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RESUME

Introduction: Bien que la proprioception soit utilisée dans
le champ de la pratique clinique, certaines ambiguités
demeurent concernant les méthodes et les exercices mis
en place. Siles protocoles de mesure de I'acuité propriocep-
tive sont connus ceux relatifs aux capacités d‘intégration
proprioceptive le sont moins.

Objectifs: Cet article de synthése s'attache a présenter
l'origine des différences dans le domaine de I'intégration
proprioceptive et ses liens avec les traumatismes du genou.
Il sagit de présenter les approches pouvant étre mises en
place par les praticiens pour améliorer la prise en charge et
la prévention des blessures.

Développement: Lexistence de modifications de I'activité
cérébrale consécutives a des lésions du LCA associées a
des déficits de contréle postural est liée a des altérations
de la pondération sensorielle. Il est possible de catégoriser
deux types de profils selon I'évolution des capacités de plas-
ticité proprioceptive dans différentes conditions d’'équili-
bration. Le premier se caractérise par une repondération en
direction des entrées proprioceptives d'origine lombaire. Le
second se caractérise par une augmentation du recours aux
signaux proprioceptifs originaires de la cheville bien que la
fiabilité de ces signaux diminue dans ces conditions d'ins-
tabilité. Cette absence de plasticité proprioceptive pourrait
jouerunroéle dans le risque de blessures au membre inférieur
telle que la Iésion du ligament croisé antérieur.

Conclusion: Lexistence d'une variabilité importante des
stratégies posturales justifie le fait qu'il faille qualifier les
patients selon ce critére afin d'obtenir une efficacité opti-
male dans la prévention et la rééducation des blessures.
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INTRODUCTION

Avec la vision et la fonction vestibulaire la proprioception,
que l'on appelle également sensibilité profonde, est un des
éléments essentiels du contréle de la posture et du mou-
vement. La proprioception est issue d'un ensemble de cel-
lules spécialisées, les mécanorécepteurs, localisés principa-
lement au niveau des muscles et des tendons (les fuseaux
neuromusculaires ou FMN et les organes tendineux de Golgi
ou OTG), des structures péri-articulaires et de la peau (cor-
puscules de Ruffini, Paccini). Ces capteurs alimentent le
systéme nerveux central (SNC) en signaux qui renvoient aux
valeurs de longueur et de vitesse de variation de longueur
des complexes musculo-tendineux, de tension musculaire
et de pression cutanée. Aprés intégration, ces afférences
sensorielles contribuent au contréle de la posture, a la stabi-
lité des articulations, et a plusieurs sensations conscientes.
Plus précisément les signaux proprioceptifs sont a la base
i) d'une sensibilité positionnelle (statesthésie) qui permet
de déterminer la configuration de chaque articulation et par
extension la position relative des membres entre eux et par
rapport au corps ii) d'une sensibilité au mouvement (kines-
thésie) qui offre un acces aux composantes de vitesse, d'am-
plitude et de direction du mouvement et iii) d'une sensibi-
lité a la force qui permet notamment d'estimer le niveau de
force développée.

Des traumatismes articulaires (entorses, ruptures ligamen-
taires) ou musculaires s'accompagnent généralement d'un
dysfonctionnement du systeme proprioceptif qui se carac-
térise par des troubles de I'équilibre, des troubles de la pos-
ture et du contréle du mouvement de maniere générale. Le
professionnel de santé (kinésithérapeute, physiothérapeute)
inclus ainsi dans sa procédure de rééducation des éléments
proprioceptifs sous la forme de techniques de réapprentis-
sage neuromusculaire. Appliquées au niveau d'une articula-
tion ou d’'un segment qui présente une instabilité musculo-
ligamentaire, ces techniques ont comme objectif principal
d‘aider les patients a recouvrer une proprioception efficace
capable de contrdler leur motricité dans la vie quotidienne
ou dans leurs activités sportives.

Bien que ces méthodes proprioceptives soient largement uti-
lisées dans le champ de la pratique clinique, certaines ambi-
guités demeurent concernant les méthodes et les exercices
mis en place. A titre d'exemple, l'utilisation de plateaux de
déstabilisation dans le cadre de la rééducation propriocep-
tive des entorses latérales de la cheville ne s'accompagne
pas, comme cela est largement pensé, d'une meilleure utilisa-
tion des informations proprioceptives originaires de l'arriére-
pied?. L'autre domaine qui souffre d'une approximation est
celuide I'évaluation de la proprioception. Il est fondamental
pour le praticien de procéder a des évaluations de l'acuité
proprioceptive des patients en cours de traitement afin de
restaurer au mieux leurs compétences. Classiquement des
tests cliniques comme les tests de repositionnement arti-
culaires sont utilisés. Toutefois, le réle de la proprioception
est également déterminé par I'intégration et I'utilisation de
ces informations dans le contréle moteur®®, Autrement dit,
I'étude de la proprioception doit comprendre d'une part |'éva-
luation de la capacité que posséde un individu a capter les
signaux sensoriels (mesure de I'acuité proprioceptive), et
d‘autre part une évaluation de ses capacités a intégrer ces
signaux pour controler sa motricité.

Si les protocoles de mesure de I'acuité proprioceptive sont
bien connus et globalement bien maitrisés par les profes-
sionnels de santé, ceux relatifs aux capacités d'intégration
proprioceptive le sont moins. lls permettent par exemple de
constater les défauts de controle associés a certaines patho-
logies comme les lombalgies ou l'instabilité chronique de
cheville. lls permettent également d'identifier des individus
aux profils particuliers, capables de moduler (ou pas) leur uti-
lisation des sources proprioceptives afin de contrdler leurs
articulations en fonction du contexte.

Evaluer les profils d'intégration sensorielle prend tout son
sens dans le domaine de la réhabilitation. En effet, la littéra-
ture assigne depuis quelques années au SNC une place pré-
dominante dans la compréhension des facteurs de risque
de blessures. C'est particulierement le cas pour I'atteinte du
ligament croisé antérieur (LCA) consécutive a la pratique du
handball, activité largement investiguée par des équipes de
recherche scandinave depuis plus de 20 ans®®,

Lentorse du LCA est une pathologie traumatique majeure
dans la pratique de ce sport®. Estimée & 0,7-2,8 chez
les femmes et 0,2-0,8 pour 1000h de pratique chez les
hommes’®, le handball est en effet considéré comme le
sport le plus pourvoyeur de ruptures de LCA avec le volley-
ball®. On retrouve une large prédominance féminine dans la
survenue de cette Iésion, avec en moyenne 3 a 5 fois plus de
blessures chez les femmes®'®™, De plus, la plupart des rup-
tures du LCA au handball surviennent chez les adolescents,
en particulier les jeunes joueuses entre 14 et 19 ans™'™, Dans
le cas de jeunes sportifs, la prise en charge chirurgicale est
fréquente puisqu’on dénombre plus de 30°000 reconstruc-
tions en France chaque année®™. Les conséquences a court
terme sont nombreuses et entrainent un arrét de la pratique
sportive de plusieurs mois associé a une diminution de per-
formance de I'ensemble de I'équipe™™®. |l existe également
des conséquences a plus long terme, comme une diminu-
tion de la qualité de vie pendant plus de 20 ans™ et un risque
majoré d'arthrose post traumatique du genou™. De plus le
risque de récidives est majeur puisqu'il est 15 fois plus élevé
que dans la population générale™. Les données provenant
des registres scandinaves indiquent que la plupart des réci-
dives surviennent dans les deux ans postopératoires, avec
un taux de 18% chez les joueurs de moins de 20 ans®” et de
5.2% chez les joueurs de haut niveau®. Dans les cing ans
qui suivent la lésion le taux de récidives peut atteindre 23%
chez les jeunes athlétes de moins de 25 ans®?.

Dans la pratique du handball, environ 80% des ruptures du
LCA surviennent en phase d'attaque, lorsque le joueur est
en possession du ballon et en I'absence de contact direct
avec l'adversaire”?, Les deux situations de jeu les plus pour-
voyeuses de blessures sont les réceptions de saut et les chan-
gements de direction rapides face a un adversaire®*?"), Au
handball comme dans d'autres sports tels que le basketball
ou le football, le mécanisme lésionnel semble survenir dans
les 100 millisecondes qui suivent la pose du pied au sol, lors
d'un valgus forcé du genou en légeére flexion®, La lésion
du LCA est aujourd’hui considérée comme un mécanisme tri-
dimensionnel®3" combinant des contraintes en abduction
et rotation médiale du genou associées a une traction anté-
rieure du tibia sous I'action du quadriceps®®. Classiquement,
certains facteurs de risque intrinséques de rupture du LCA
sont mis en avant comme le sexe®*¥, les antécédents de




blessures®, I'age, I'indice de masse corporelle ou encore
certains parametres anatomiques comme la laxité articu-
laire ou la pente tibiale®®. Ces facteurs de risques intrin-
seques de rupture du LCA sont également dépendant de
déterminants neuromusculaires et biomécaniques qui a leur
tour augmentent les contraintes sur le LCA®® et majorent, in
fine, le risque de blessure®. Parmi ces déterminants citons
les plus classiques, a savoir I'augmentation du valgus et de
I'extension de genou couplée a une rotation médiale et une
abduction de hanche lors des changements de direction
rapides®“®”®®, Plusieurs travaux ont également révélé qu'un
contrdle du tronc provoquant une inclinaison controlatérale
ala direction du joueur majore les contraintes en abduction
sur le genou®9, Enfin, d'autres équipes ont associé le fait
qgu'un faible recrutement des ischios jambiers par rapport au
quadriceps en amont de la pose du pied augmentait le risque
de rupture du LCA“,

S'il est évident que les analyses (réalisées généralement
par les staffs médicaux qui encadrent les équipes compé-
titives et qui, généralement, utilisent des données cinéma-
tiques issues d'enregistrements vidéo des situations de jeu)
concluent au fait qu'une organisation biomécanique consi-
dérée «arisque» est a l'origine du traumatisme, le réle que le
Systéme Nerveux Central (SNC) peut jouer dans ce domaine
ne doit pas étre négligé. Il faut souligner que c'est le SNC, et
plus particulierement la fagon dont il contréle/régule le flux
incessant des entrées sensorielles et des sorties motrices
(i.e.la boucle sensorimotrice), qui finalement induit une bio-
mécanique particuliere. Comme pour les articulations de la
cheville ou de I'épaule, le contréle musculaire de l'articula-
tion du genou est sous la dépendance d'un bouclage senso-
rimoteur aux fonctions particuliéres.

DEVELOPPEMENT

Concernant le genou, la littérature assigne au SNC une place
prédominante dans la compréhension des facteurs de risque
de rupture du LCA“?*, Cette lésion résulterait d'un enchai-
nement d'erreurs sensorimotrices d'origines centrales, abou-
tissant a une incapacité a maintenir une stabilité articulaire
lors de taches motrices complexes telles que les réceptions
de sauts ou les changements de directions rapides®“**®,
Plusieurs travaux soulignent l'existence d‘altérations d'in-
tégration sensorimotrice dans le contexte de la blessure®®.
Formellement ces altérations centrales peuvent étre répar-
ties en deux grandes catégories. La premiére concerne |'exis-
tence de déficits identifiés en amont de la blessure. Des
études prospectives de suivi de cohortes ont identifié des
déficits centraux en amont des blessures, confirmant ainsi le
place du SNC au cceur des facteurs de risque lésionnels“*9,
Par exemple I'équipe de Grooms et coll. montre chez un
patient opéré du LCA, grace a la technique d'Imagerie par
Résonance Magnétique fonctionnelle (IRMf) I'existence, peu
de temps avant une rupture controlatérale, d'une sur activa-
tion des zones responsables de la planification motrice, du
traitement sensoriel et du contréle visuo-moteur. L'équipe
de Diekfuss a par ailleurs démontré que les joueuses de foot-
ball qui se rompent le LCA présentaient une diminution des
connections entre le cortex sensoriel primaire (S1) gauche
impliqué dans le traitement des signaux proprioceptifs et
le lobe cérébelleux postérieur droit (Lobule XIIB), impliqué
dans I'équilibre et la coordination comparativement a une
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population saine’*®, La seconde catégorie concerne l'exis-
tence d'altérations consécutives a la lésion. La rupture du
LCA entraine une détérioration des propriocepteurs ligamen-
taires associée a une perte d'une grande partie des signaux
afférents provoquant, in fine, une réorganisation globale du
systéme sensorimoteur“?®%®_ Plusieurs revues systéma-
tiques récentes ont confirmé I'existence de modifications de
I'activité cérébrale suite & des lésions du LCA“*%®), L es altéra-
tions centrales consécutives a cette blessure peuvent étre
synthétisées de la sorte:

1. Altération des voies nerveuses motrices
(efférences)

» Augmentation des seuils moteurs (TMS);

» Augmentation de I'activité des aires motrices (IRMf);

2. Altérations des voies nerveuses sensorielles

(afférences)

» Augmentation des densités de fréquence Théta dans le
cortex frontal et Alpha 2 dans le cortex pariétal (EEG);

» Anomalie dans les potentiels évoqués somatosenso-
riels (EEG);

« Augmentation d'activité corticale dans les aires
visuelles (IRMf);

o Diminution d'activité corticale dans les aires somatosen-
sorielles (IRMf);

» Utilisation moins efficace par le SNC des ressources
proprioceptives et attentionnelles (EEG);

3. Altération des fonctions neurocognitives

* Augmentation des temps de réaction, diminution des
vitesses de traitement de I'information;

» Altération de la mémoire visuelle et verbale;

» Augmentation des perturbations posturales lors de la réa-
lisation de protocoles de double tache;

» Augmentation de la demande attentionnelle lors de
taches simples;

LE CONTROLE POSTURAL
COMME TEMOIN DES CAPACITES
D'INTEGRATION SENSORIMOTRICE

Lensemble des travaux mettant en avant |'altération des pro-
cessus d'intégration sensorimotrice dans le contexte de la
blessure repose sur I'utilisation d'outils (IRMf, EEG, TMS) cou-
teux, complexes et peu adaptés a l'analyse de taches fonc-
tionnelles proches des mécanismes Iésionnels. Du fait de
son accessibilité, et dans la mesure ou le contréle postural
est impliqué dans le risque de lésion du LCA®>*?, |'évalua-
tion des capacités d'intégration proprioceptive des athlétes
lors de taches posturales via l'utilisation de la vibration ten-
dineuse, apparait comme une approche pertinente du pro-
bléme. Formellement le contréle postural se défini comme
I'ensemble des mécanismes nerveux permettant de main-
tenir la projection de son centre de masse a l'intérieur du
polygone de sustentation en position debout sur une sur-
face d'équilibration stable®*5%, 'équilibre est atteint lorsque
larésultante des forces appliquées aux différents segments
du corps est nulle, et que la somme des moments de force
appliqués au centre de masse est égale a zéro®.

Une méta-analyse confirme que les sujets ayant subi
une rupture du LCA présentent des déficits de controle
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postural en particulier lors de taches unipodales les yeux
ouverts®. A plus long terme (i.e. 20 ans aprés la [&sion), les
sujets blessés présentent une moins grande adaptabilité de
contrdle postural associée a des efforts plus importants de
maintien de I'équilibre par rapport a des sujets sains®”. Ceci
conduit a un manque de flexibilité du contréle moteur dans
des situations non anticipées®®. Ces déficits de contréle
postural semblent principalement liés a des altérations de
la pondération sensorielle.

Dynamique par nature, le contrdle postural repose sur la
capacité de pouvoir repondérer de maniere rapide les dif-
férentes entrées sensorielles dont dispose I'individu®®52,
Cette repondération peut s'opérer entre différentes moda-
lités sensorielles (les entrées proprioceptives deviennent
par exemple prépondérantes en absence de vision) comme
au sein d'une méme modalité sensorielle telle que la pro-
prioception. Il a été démontré par exemple qu'en absence
de vision, l'altération des informations somatosensorielles
en provenance de la cheville et du pied suite a un refroidis-
sement induit par le port d'une botte réfrigérée® ou a I'uti-
lisation de supports d'équilibration instables™*® conduit
le SNC a augmenter le recours aux informations proprio-
ceptives provenant de la hanche pour maintenir I'équilibre.
L'application de vibrations sur le muscle et/ou le tendon
a une fréquence comprise entre 80 et 100 Hz induit chez
les sujets, une illusion de mouvement dans la direction de
I'allongement musculaire. Les fibres afférentes la étant

sensibles aux changements de longueur du muscle, I'acti-
vité des FNM est proportionnelle a la vitesse et la «quan-
tité» d'étirement. La vibration qui agit comme un «leurre
sensoriel» est fréquemment utilisée pour investiguer I'in-
tégration proprioceptive par le SNC lors de taches postu-
rales. Ainsi, en station érigée, lorsque la vibration est appli-
quée sur une zone dont les signaux proprioceptifs sont
prépondérants dans le maintien de I'équilibre, les sujets
adoptent une correction posturale inconsciente allant
dans le sens opposé a l'illusion. Cette réponse est dépen-
dante du muscle vibré ainsi que du poids attribué par le
SNC aux informations proprioceptives provenant de cette
région anatomique. La vibration des triceps suraux conduit
par exemple a un déplacement postérieur du centre des
pressions (CoP), alors que la vibration des muscles pos-
térieurs du cou induit un déplacement antérieur du CoP.
Plus le SNC utilise les signaux proprioceptifs originaires
de la zone vibrée comme support du contrdle postural,
plus la déstabilisation engendrée par la vibration de cette
région sera importante. Il est donc possible de quantifier
de maniere fiable l'intégration et I'utilisation des informa-
tions proprioceptives par le SNC dans le contréle postural.
La capacité de repondération proprioceptive développée
par chaque individu peut s'évaluer en utilisant un proto-
cole qui consiste a apprécier l'effet postural de vibrations
appliquées au niveau des tendons des muscles en charge
du contrdle des articulations de la cheville (Triceps suraux)
et de la hanche (Erecteurs spinaux) (Figure 1).

Illustration de la méthodologie permettant de déterminer
I'indice de repondération proprioceptive




Lindice de repondération proprioceptive est un indicateur
fiable et fréquemment utilisé pour évaluer le recours aux
informations proprioceptives provenant des différentes
zones anatomiques. Un score de 1 traduit une utilisation a
100% des entrées proprioceptives de la cheville, alors qu'un
score proche de 0 traduit une utilisation préférentielle de la
proprioception lombaire. De plus, lors de taches d'équilibra-
tion sur différentes surfaces en I'absence de vision, le SNC
opére une repondération des entrées proprioceptives prove-
nant de différentes zones anatomiques. Par exemple, sur une
surface stable comme un sol dur, les sujets utilisent princi-
palement les signaux proprioceptifs émanant de la cheville,
alors que le passage sur une surface instable conduit a une
repondération en faveur des signaux provenant de la région
lombaire®®¢”), Cette flexibilité proprioceptive semble étre
un atout majeur dans le cadre du contrdle postural car elle
permet de minimiser les déplacements du centre de pres-
sion dans des environnements variés et donc les risques de
déséquilibres ou de blessures®3£869,

DISCUSSION

Des capacités variables selon les individus.

Bien que cette plasticité d'origine centrale, que certains qua-
lifient d‘abondance sensorielle, soit considérée comme une
caractéristique des sujets sains”®’", une certaine hétérogé-
néité interindividuelle est observée. A l'instar de ce qui est
constaté (et compris intuitivement) pour l'audition ou la vision
(la présence dans la société d'individus myopes ou malenten-
dants est une réalité pergue naturellement), il est important
de considérer que la capacité a manipuler différentes sources
proprioceptives varie selon les individus comme illustré par les
quelques exemples suivants. En analysant I'équilibre orthosta-
tique d'un panel d'individus sains, il est possible de constater
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que plus les sujets sont équilibrés sur sol stable, moins ils
le sont sur sol instable et inversement. Il est ainsi possible
de diviser la population générale en deux sous-groupes aux
comportements différents? selon la source sensorielle uti-
lisée pour maintenir son équilibre (proprioceptive vs. gravito-
inertielle c'est a dire originaire du systéeme vestibulaire). Une
autre observation montre que le comportement de 51 per-
sonnes saines soumises a une modification soudaine du sup-
port d'équilibre permet de faire le constat que seuls certains
individus pergoivent ce changement et modifient leur pos-
ture. Ces résultats, qui appuient I'existence d’'une variabi-
lité interindividuelle importante dans I'intégration des signaux
proprioceptifs, ont été confirmés par Pavailler et. coll.” qui,
une fois encore, montrent, au sein d'une population générale
saine, que seule une partie des individus utilisent majoritai-
rement les informations proprioceptives issues de la cheville.
Les raisons de I'existence de ces différences comportemen-
tales, généralement qualifiés de stratégies (ou préférences)
sensorielles, sont encore mal comprise. Un travail récent
mené conjointement entre le Laboratoire Interuniversitaire
de Biologie de la Motricité de I'Université Savoie Mont Blanc
et le Laboratoire de Traitement de I'ilnformation Médicale de
I'Université de Bretagne Orientale a permis de mettre en évi-
dence l'existence, au sein d'une population homogene com-
posée de 35 jeunes athlétes sains de haut niveau, d'une large
variabilité des stratégies proprioceptives de contrdle pos-
tural”, L'analyse des signaux posturaux a permis de déter-
miner l'indice de pondération et de réintégration proprio-
ceptive. Si de maniére générale les résultats font état d'une
diminution de l'indice de pondération sur sol instable confor-
mément aux données de la littérature, ce travail a permis de
démontrer 'existence d'une large variabilité interindividuelle
dans I'évolution de cet indice (Figure 2). Plus précisément
il est possible de catégoriser deux types de profils en fonc-
tion de I'évolution des capacités de plasticité proprioceptive

lllustration de I'évolution (en %) de I'indice de repondération proprioceptive (dRPy)
de I'ensemble de la population testée

Dapreés (75). Si pour deux tiers des individus cet indice diminue (individus plastiques), il est toutefois possible d'observer
pour un tiers d’entre eux (individus rigides) que le recours aux informations proprioceptives originaires de la cheville est

augmenté. Voir les explications dans le texte.
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associées au changement de surface d'équilibration. La pre-
miére stratégie (qualifiée de plastique) est exprimée par les
deux tiers des individus et se caractérise par une repondéra-
tion en direction des entrées proprioceptives d'origine lom-
baire lors du passage sur plan instable. La seconde stratégie
(qualifiée de rigide) est exprimée par le dernier tiers des indi-
vidus et se caractérise par une augmentation du recours aux
signaux proprioceptifs originaires de la cheville en condition
instable bien que la fiabilité de ces signaux diminue dans ces
conditions d'instabilité®®. Ce comportement rigide traduit
pour ces sujets une incapacité a sélectionner les signaux les
plus fiables afin d'adapter le comportement en fonction de
I'exigence posturale.

Des profils aux origines floues mais aux
conséquences potentiellement problématiques

Au-dela du constat il convient de s'interroger sur l'origine
du phénoméne. Quel est le processus permettant d'expli-
quer les différences avec lesquelles nous interagissons avec
I'environnement? Sans étre exclusif, les données récentes
de la littérature montrent que les prédispositions indivi-
duelles en termes d'acuité, d’intégration proprioceptive et
de contrdle postural dépendent majoritairement de I'appren-
tissage moteur. Il est aujourd’hui admis que la pratique régu-
liere d'une activité sportive tout comme le niveau des pra-
tiques sportives antérieures sont des éléments qui favorisent
la fiabilité des signaux proprioceptifs et I'intégration cen-
trale des informations somatosensorielles®’®”®, La ques-
tion qui découle de l'existence de profils sensoriels au sein
d'une population générale est celle relative a leurs poten-
tielles répercussions tant sur les risques traumatiques que
sur les capacités de réhabilitation. La «plasticité proprio-
ceptive» traduit la capacité du SNC a repondérer les signaux
afférents et refléte son adaptabilité face aux changements

de conditions d'équilibration. Son absence a comme consé-
quence I'émergence de stratégie de contrdle mono-articu-
laire rigide pouvant conduire a la survenue de pathologies
ou de traumatismes". Une stratégie posturale inadaptée
basée sur des informations moins fiables génére une com-
mande motrice sous-optimale pouvant compromettre la sta-
bilité articulaire lors de la réalisation de taches complexes
et majore certains déterminants biomécaniques impliqués
dans le risque de rupture du LCA“?3®),

Mesurer les profils sensoriels

Apres avoir souligné I'importance du profil proprioceptif
sur les risques d'atteinte du ligament croisé antérieur, il
convient de s'interroger sur les moyens qui permettent aux
professionnels de santé d'identifier les stratégies neuro-
motrices individuelles pour finalement améliorer la prise en
charge et la prévention des blessures. A de rares exceptions
pres, les spécialistes de la rééducation ne peuvent repro-
duire en cabinet les protocoles d'analyse réalisés en labora-
toire qui reposent généralement sur des outils complexes.
lls doivent au contraire pouvoir accéder a ces informations
grace a des tests fonctionnels simples et reproductibles.
En ce qui concerne les profils proprioceptifs, I'utilisation
de smartphones permet d’évaluer avec une excellente fia-
bilité les capacités individuelles de repondération senso-
rielle. Le récent travail de Picot et coll.®? indique que I'ana-
lyse vidéo en deux dimensions permet d'évaluer les capacités
individuelles de repondération proprioceptive des sujets de
maniere fiable et reproductible (Figure 3).

Ainsi, l'utilisation d'outils simples et facilement accessibles
permet d'identifier les stratégies proprioceptives des indi-
vidus dans la pratique courante sans avoir recours a des
outils de laboratoire.

A) Paramétres posturaux (déplacement sagittal du CoP) utilisés dans I'évaluation de la réintégration proprioceptive
dans le cadre d'une analyse de laboratoire réalisée avec une plateforme de force B)

D’apres (80). enregistrement vidéo du déplacement antérieur du lobe de l'oreille pour le calcul de 'TOVERSHOOT lors de I'arrét de la vibration

al'aide du logiciel libre Kinovea.




L'absence de plasticité proprioceptive traduit une incapacité
aaugmenter le recours aux signaux proprioceptifs lombaires
lors d'une tache d'équilibration sur plan instable. En d'autres
termes, le SNC augmente le recours aux afférences prove-
nant de la cheville en dépit du fait qu'il s'agisse d'informations
peu fiables dans ces conditions. Cette absence de plasticité
proprioceptive entraine un comportement moteur associé
a une augmentation du risque pour le LCA. Lexistence de
profils proprioceptifs rigides et plastiques souléve donc la
question de la possibilité de modifier ou corriger les stra-
tégies posturales par des méthodes d'entrainement ou de
rééducation. Méme si la raison de cette absence de plasti-
cité reste inconnue, il est néanmoins pertinent d’entrainer le
SNC a utiliser les signaux proprioceptifs lombaires sur sol ins-
table afin de faire évoluer les sujets vers un profil plus plas-
tique. Parmi les différentes pistes envisagées, la plus plau-
sible reste la thérapie par contraintes. En effet, I'analyse des
mécanismes de repondération sensorielle montre qu'une
diminution de la fiabilité voire I'indisponibilité d'une source
informationnelle contraint le SNC a utiliser celles encore dis-
ponibles pour maintenir I'équilibre postural®*®?, Par exemple,
la perturbation des informations visuelles via l'utilisation de
lunettes stroboscopiques oblige le SNC a opérer une repon-
dération au profit des informations proprioceptives®®%, Dans
la méme optique, la perturbation des signaux en provenance
de lacheville lors de taches posturales en l'absence de vision
contraindrait le SNC a utiliser les afférences lombaires pour
maintenir I'équilibre. Lutilisation répétée de la vibration tendi-
neuse comme perturbateur proprioceptif de la cheville pour-
rait également conduire le SNC a opérer cette repondération.

CONCLUSION

Bien que tous les individus soient dotés de caractéristiques
biomécaniques et neuromusculaires similaires, la singularité
de chacun impose, dans un ensemble de domaines (éduca-
tion, entrainement sportif..), le principe d'individualisation.
La kinésithérapie n'échappe pas a ce constat. Les bilans dia-
gnostiques réalisés par les professionnels tiennent comptent
du profil et des objectifs du patient, de son environnement,
finalement d’'un ensemble de parameétres qui permet de

ABSTRACT

Introduction: Although proprioception is used in the field
of clinical practice, some ambiguities remain regarding
the methods and exercises implemented. While protocols
for measuring proprioceptive acuity are known, those
related to proprioceptive integration capabilities are less
so. Theoretical and applicative elements need to be fur-
ther explored.

Objective: This article aims to present the origin of differ-
ences in the field of proprioceptive integration and its links
to knee trauma. The article to outline the approaches that
practitioners can take to improve the management and pre-
vention of injuries.

Development: The existence of changes in brain activity
following anterior cruciate ligament (ACL) lesions, which are
associated with deficits in postural control, can be linked to
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construire un programme rééducatif adapté offrant une prise
en charge individualisée. Certains paramétres d'individuali-
sation sont directement accessibles comme le genre, I'age,
la présence de pathologies particuliéres (diabéte, obésité,
douleurs chroniques...) et sont systématiquement intégrés
lors de la prise en charge. D'autres parameétres peuvent étre
inclus dans cette démarche comme les capacités de pro-
duction de force, de mobilité articulaire (laxité) au moyen
de dispositifs de mesure. Les données récentes de la litté-
rature qui ont mis en évidence l'existence d'une variabilité
importante dans la stratégie posturale des individus selon
leur capacité de plasticité proprioceptive montrent qu'il est
nécessaire de pouvoir qualifier les patients selon ce critere.
Cette individualisation permettrait de maximiser la prise
en charge des patients afin d'obtenir une efficacité opti-
male dans la prévention et la rééducation des blessures. De
futures recherches sont toutefois nécessaires afin de mieux
comprendre |'implication concréte de cette variabilité inte-
rindividuelle sur le risque de blessures. De méme, |'évolution
des stratégies proprioceptives en réponse a la survenue de
fatigue et a la suite a d'exercices posturaux permettra d'ap-
précier I'évolution de ces comportements au cours du temps.

IMPLICATIONS POUR LA PRATIQUE

o Il existe une variabilité interindividuelle importante dans
les capacités de repondération proprioceptive.

« Lesindividus qui présentent une rigidité proprioceptive
présenteraient un contrdle postural sous-optimal.

« L'absence de plasticité proprioceptive pourrait jouer un
role dans le risque de blessures au membre inférieur telle
que la lésion du ligament croisé antérieur.

« Il est important pour les praticiens de connaitre l'exis-
tence de cette variabilité et d'en comprendre les consé-
quences dans le cadre des programmes de prévention et
ou de rééducation.

Contact
Brice Picot - brice.picot@univ-smb.fr

alterations in sensory weighting. Two distinct profiles can
be identified based on the evolution of proprioceptive plas-
ticity capacities under different balancing conditions. The
first profile is characterized by a reweighting towards pro-
prioceptive inputs of lumbar origin, while the second profile
is characterized by an increase in the use of proprioceptive
signals originating from the ankle. Although the reliability of
these signals decreases under conditions of instability, this
lack of proprioceptive plasticity could contribute to the risk
of lower limb injuries, such as ACL injury.

Conclusion: The existence of significant variability in
postural strategies justifies the need to classify patients
according to this criterion in order to achieve optimal effect-
iveness in the prevention and rehabilitation of injuries.

KEYWORDS
proprioception / sensory reintegration /
joint control / tendon vibration

mains
libres



mains
libres

mars 2023 | n°1

ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung: Obwohl die Propriozeption im Bereich der klini-
schen Praxis eingesetzt wird, bleiben Unklarheiten beziig-
lich der Methoden und der eingesetzten Anwendungen be-
stehen. Wahrend Verfahren zur Messung der propriozeptive
Schirfe bekannt sind, trifft dies weniger auf die Verfahren
zur Messung der propriozeptiven Integrationsfihigkeit zu.
Hierzu bedarf es weiterer Untersuchungen theoretischer
und geeigneter Komponenten.

Ziele: In diesem Artikel soll der Ursprung der Unterschiede
im Bereich der propriozeptiven Integration und deren Zu-
sammenhang mit Knieverletzungen dargestellt werden. Es
sollen Ansitze aufgezeigt werden, die von Praktizierenden
zur Verbesserung der Behandlung und Préavention von Ver-
letzungen eingesetzt werden kdnnen.

Entwicklung: Das Vorhandensein von Veranderungen der
Gehirnaktivitét infolge von Verletzungen des vorderen
Kreuzbandes (ACL), die mit Defiziten der Haltungssteuerung
verbunden sind, steht in Zusammenhang mit Verdnderungen

der sensorischen Gewichtung. Je nachdem, wie sich die
propriozeptiven Plastizitatsfahigkeiten unter verschiedenen
Gleichgewichtsbedingungen entwickeln, lassen sich zwei
Arten von Profilen kategorisieren. Das erste Profil ist durch
eine Neugewichtung in Richtung der propriozeptiven Inputs
aus dem Lendenwirbelbereich gekennzeichnet, wahrend
sich das zweite Profil durch einen verstarkten Riickgriff auf
propriozeptive Signale aus dem Sprunggelenk auszeichnet.
Obwohl die Zuverlassigkeit dieser Signale unter instabilen
Bedingungen abnimmt, kénnte dieser Mangel an proprio-
zeptiver Plastizitdt zum Risiko von Verletzungen der unteren
Extremitdten, wie der Verletzung des ACL, beitragen.

Schlussfolgerung: Die Existenz einer signifikanten Variabi-
litdt der posturalen Strategien rechtfertigt die Notwendig-
keit, dass die Patienten nach diesem Kriterium kategorisiert
werden, um eine optimale Wirksamkeit der Pravention und
Rehabilitation von Verletzungen zu erzielen.

SCHLUSSELWORTER
Propriozeption / sensorische Neugewichtung /
Gelenkkontrolle / Sehnenvibration
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