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Le travail excentrique
précoce (T.E.P.)

après ligamentoplastie
du L.C.A.
M.Pocholle (M.C.M.K., Chef de Service),
Ph. Codine (Médecin Rééducateur, Rhumatologue)

Clinique Fontfroide, 1800 rue de St-Priest, 34000 Montpellier

INTRODUCTION

Après ligamentoplastie du LCA par prélèvement

tendineux sur l'appareil extenseur, le déficit
musculaire du quadriceps et les ischio jambiers du

côté opéré reste une des préoccupations essentielles

du rééducateur. Le résultat fonctionnel à

long terme est directement corrélé à la

persistance ou non de ce déficit (1, 2, 3). Il est

fréquent de retrouver un déficit persistant supérieur

à 15% de l'appareil extenseur opéré par rapport

au coté sain et ce, deux ans après l'intervention

(2, 3, 4). Ce déficit pourrait être dû à l'état

préopératoire, au prélèvement tendineux lui-même,

à l'agression chirurgicale intra-articulaire, mais

aussi à la méthode de rééducation.

En effet, durant les trois premiers mois post

opératoires, il est recommandé de développer

les ischio-jambiers, il n'en va pas de même pour

l'appareil extenseur. Or Kannus (1) et Fossier (2)

ont observé que le meilleur résultat à long terme,

pour des sujets opérés ou non, était obtenu

lorsque le ratio ischio-jambier/quadriceps était

comparable au coté sain.

Il nous est apparu intéressant de développer une

technique précoce, procurant la sécurité nécessaire

à la protection du néo-ligament
particulièrement fragile à cette phase de la rééducation.

Notre intérêt s'est porté sur le travail excentrique

en chaîne fermée sur machine isocinétique,

dès que le patient à l'autorisation d'appui total,

soit à la troisième semaine post opératoire, en

ce qui nous concerne.

Le travail excentrique présente en lui-même

différents intérêts. Le rendement de ce type de

contraction est élevé. Pour une même force

développée, le travail excentrique nécessite une

activation de deux fois moins d'unités motrices

que le travail concentrique (5, 6). Il améliore la

résistance à l'étirement du tissu conjonctif de

soutien, il peut améliorer la trophicité des

tendons par action sur l'agencement des fibres de

collagène, et peut ainsi favoriser la réorganisation

du tendon rotulien après prélèvement

pour la réalisation de la ligamentoplastie (7). Il

semble améliorer les performances, tant en

mode excentrique, qu'en mode statique et

concentrique. Par contre, ce type de contraction peut

provoquer des lésions anatomiques des sar-

comères par deux mécanismes: mécaniques par

«overstretching» ou métaboliques dont l'aboutissement

peut être la nécrose cellulaire (8).

Il est donc nécessaire de contrôler et de doser

parfaitement ce type d'exercice et les machines

isocinétiques actuelles répondent parfaitement

aux critères de sécurité requis. Durant la phase

précoce de rééducation (du 1er au 3è mois) le

travail isocinétique du quadriceps en chaîne

ouverte est généralement proscrit. En effet,

celui-ci induit des forces de tiroir antérieur du

tibia importantes mettant en péril l'intégrité du

transplant encore fragile (9). Il est démontré à

l'heure actuelle que le renforcement isocinétique

est le plus efficace et peut participer, à condition

d'éliminer les inconvénients décrits, à la réduction

du déficit musculaire. Le travail en chaîne

fermée, en appui monopodal peut induire une co-

contraction quadriceps-ischio-jambiers dans le

mouvement de flexion extension du genou, les

ischio-jambiers développant une composante de

force s'opposant à l'effet de tiroir antérieur

développé par le quadriceps. Peninou (10) avait

montré, à l'aide d'une étude E.M.G., une telle

co-contraction lors du mouvement de se lever et

de s'asseoir d'une chaise.

L'exercice que nous proposons se rapproche de

celui-ci et peut provoquer de telles contractions

qui ont été décrites dans «Le Paradoxe de

Lombard». L'intérêt des co-contractions quadriceps-

ischio-jambiers a déjà été souligné dans la

rééducation des ligamentoplasties (11) et nous

ne faisons qu'adapter ce principe déjà éprouvé.

Mais il faut préciser que l'appui monopodal, par

lui-même, provoque une translation tibiale

antérieure (TTA) qui peut mettre en tension

excessive le néo-transplant. Cette caractéristique

est essentielle à prendre en considération

dans la réalisation de notre exercice isocinétique

excentrique en chaine fermée.

En effet la TTA provoquée en appui monopodal

sera plus ou moins marquée en fonction de

plusieurs paramètres. Le premier est la pente

Fig. 1: Mesure radiologique de la pente tibiale:
l'angle mesuré est situé entre la surface du
plateau tibial interne d'une part et la
perpendiculaire à l'axe diaphysaire d'autre part.

postérieure des plateaux tibiaux. Celle-ci est

calculée par mesure goniométrique sur le cliché

radio de profil de genou (Fig. 1).

Il existe une relation linéaire très significative

entre l'augmentation de la pente tibiale
postérieure et l'augmentation de la TTA (12).

Globalement pour des pentes =s10° la translation

reste très modérée et permet la réalisation de

l'exercice décrit. Le deuxième paramètre est la
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PRATIQUE

réalisation ou non d'une méniscectomie interne

totale. Bonnin a démontré que cette intervention

était déstabilisante (12), provoquant une

augmentation de la TTA et contre-indiquant la

réalisation du type d'exercice décrit dans cette étude.

Ces précisions biomécaniques importantes étant

posées, nous nous proposons de vérifier l'existence

de la co-contraction quadriceps-ischio-

jambiers lors de l'exercice à l'aide de l'enregistrement

E.M.G. et de décrire précisément le

protocole expérimenté dans le service.

DESCRIPTION DU PROTOCOLE

Population: Les patients bénéficiant de cette

technique ont tous été opérés par le même

chirurgien selon la technique de Kenneth-Jones

transplant libre. Après bilan radiologique et
calcul de la pente tibiale postérieure, seuls sont

retenus les patients ayant une pente « 10°. Sont

également écartés du protocole ceux ayant eu

une méniscectomie totale interne per ou

préopératoire. La première séance s'effectue à J21

après l'intervention, le patient ayant l'autorisation

d'appui total.

Installation du patient: debout parallèle au

moteur de la machine. L'accessoire est sanglé à la

partie distale du segment de cuisse. L'emplacement

du pied côté opéré est déterminé par le

débattement articulaire choisi et marqué par une

bande blanche au sol, cette marque permet au

sujet de maintenir le pied en position constante.

Le pied côté non opéré est en arrière du premier

(position de fente avant), il est également
positionné au sol par une marque.

Réalisation de la Ie séance: le débattement

articulaire, réglé par les butées électroniques, est

choisi entre -15° d'extension et 60° de flexion.

Ainsi le patient devra freiner la machine en

produisant une contraction freinatrice du quadriceps

dans le mouvement de flexion et des ischio-jam-

biers lors de l'extension, dans un arc articulaire

de 45°. La 1e séance est toujours réalisée avec

une vitesse angulaire de 10°/seconde et un couple

résistant de la machine minimal de 10

newtons/mètre.

Cette séance, avant toute chose, sert de prise de

contact du patient avec la machine, d'intégration

du travail demandé et d'observation de la

tolérance musculaire et articulaire. Le temps de

travail est de 3 fois 2 mn entrecoupés de 2 mn de

repos. Le lendemain est réalisé un bilan articulaire,

musculaire, trophique et de la stabilité

passive du genou. La décision de poursuivre le

protocole est assujettie à la parfaite tolérance de

ce premier exercice.
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Réalisation des séances suivantes: le

débattement articulaire reste identique. La vitesse

angulaire peut progresser de 10 à 40%econde,

vitesse maximale que nous avons volontairement

limité. Le couple résistant de la machine

augmentera en fonction des progrès réalisés par le

patient et ce, de façon individuelle. Il peut atteindre

avec ce type de matériel 150 newton/mètre.
Il faut noter chaque jour toute réaction douloureuse

(en particulier sur le tendon rotulien) qui

doit faire interrompre momentanément ou

définitivement le protocole ou tout simplement obliger

à changer les paramètres de vitesse et de couple

résistant.

La progression s'effectuera également sur le

temps de travail total. La séance journalière
évoluera à 3 fois 3 mn entrecoupés de 3 mn de

repos. En fin d'hospitalisation dans le service (soit

généralement à J45) nombre de patients tolèrent

parfaitement 3 fois 5 mn entrecoupés de 5 mn de

repos.

Resultats: en ce qui concerne les résultats objectifs

sur la force musculaire, seule une étude

comparative entre deux groupes appariés avec et

sans travail isocinétique pourra montrer ou non

un gain significatif et renforcera l'intérêt que

nous portons à cette technique. Par contre, en ce

Fig. 2: Position de travail et enregistrement E.M.G.

SPV/FSP/FSF/FSF Nr. 3-März 1996
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POS.FEN. 1,212 s 0 000,0 ms A 000 ,0 mü

Fig.3: Enregistrement E.M.G. Ischio-Jambiers /IJ), Quadriceps (Q) dans la flexion.

qui concerne la tolérance et la stabilité passive,

les différents bilans effectués, y compris celui de

fin d'hospitalisation à J45, ne montre aucun arrêt

du protocole pour douleur ou réaction inflammatoire

et aucune apparition de laxité antérieure et

externe aux manœuvres de Lachman-Trillat et du

Pivot Shift Lateral.

ETUDE ELECTROMYOGRAPHIQUE

Nous avons voulu vérifier l'existence, à l'aide

d'un enregistrement E.M.G., de la contraction

ischio-jambiers/quadriceps lors de la réalisation

de l'exercice décrit ci-dessus.

Matériel utilisé: électromyographe de marque

Racia, enregistrement deux canaux. La bande

passante s'étale de 130 Hz à 2500 Hz. La sensibilité

est de 1mV et la durée de visualisation de

chaque fenêtre est de 400 mS.

Population: 10 patients opérés selon la

technique de Kenneth-Jones ont participé à

l'expérimentation. L'âge moyen est de 23,4 ans, 6

opérés du genou droit, 4 du gauche. Le délai

moyen post-opératoire lors de l'étude était de

28,6 jours, tous les patients répondent aux

critères d'inclusion déjà décrits et ont l'appui

complet.

Installation du patient: elle est strictement

semblable à celle décrite dans le protocole.

Emplacement des électrodes: on effectue un

enregistrement de surface de l'activité des

muscles de la cuisse en disposant deux électrodes

actives autocollantes sur le corps charnu du

droit antérieur et une électrode neutre sur un

relief osseux, l'autre canal étant disposé sur les

muscles ischio-jambiers internes à leur partie

charnue et de telle manière à éviter un enregistrement

de l'activité du vaste interne du quadriceps

(Fig. 2).

Enregistrement électromyographique: après une

minute d'entrainement continu, on enregistre

des séquences complètes de travail excentrique

en flexion et en extension.

Résultats: tous les sujets présentent un tracé de

co-contractions des ischio-jambiers et du quadriceps.

Les Fig. 3 et 4 illustrent le type de tracé

moyen que l'on retrouve chez nos patients. Dans

le mouvement de flexion le tracé des ischio-jambiers

est particulièrement riche et prédomine

nettement sur celui du quadriceps. Lors de

l'extension, la prédominance des ischio-jambiers

persiste mais de façon moindre, le tracé du

quadriceps étant plus riche dans cette phase.

DISCUSSION

Il sera particulièrement intéressant à un an

post-opératoire de convoquer une série significative

de ces patients ayant bénéficié du protocole,

d'effectuer un test isocinétique comparatif

coté sain, coté opéré et de déterminer le déficit

de la force des muscles ischio-jambiers et

quadriceps coté opéré. Il nous sera alors possible de

comparer ces résultats à ceux publiés dans la

littérature. En effet, le résultat à long terme

étant corrélé à la persistance ou non de ce

déficit, une appréciation trop proche de

l'intervention des effets de ce protocole pourrait ne

pas être significative.

Le renforcement isocinétique a fait la preuve de

son efficacité, l'étude de Timm sur 5381 genoux

ligamentaires opérés ayant même prouvé sa

supériorité sur d'autres modes de renforcement

et de rééducation (13).

Par contre en phase précoce, l'utilisation de ce

type de machine sur les genoux ligamentaires

Fig.4: Enregistrement E.M.G. Ischio-Jambiers (IJ), Quadriceps (Q) dans l'extension.

SPV/FSP/FSF/FSF Nr. 3 - März 1996
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opérés est habituellement déconseillée,
particulièrement lorsque le renforcement s'effectue en

chaine ouverte dans les mouvements de flexion-

extension du genou. En effet les contraintes

mécaniques de tiroir antérieur mettant en tension le

néo-ligament sont réelles. Mais, à titre d'exemples,

elles restent modérées par rapport à d'autres

activités. Ainsi, si elles représentent 0,3 BW

à 60% et 0,2 BW à 180% (BW Body Weight
Poids de Corps du sujet testé), la marche génère

des forces de 0,2 BW et le travail isométrique de

l'extension des forces de 0,4 BW (9)!

A l'inverse, la montée des escaliers ne provoque

qu'une force de 0,04 BW et la descente 0,1 BW

(9). Cette dernière donnée est particulièrement

intéressante, l'activité des escaliers peut être

rapprochée de l'exercice demandé dans notre

protocole. Lors de la descente des escaliers le

travail excentrique du quadriceps est important,

et il est significatif de noter que la force de tiroir

antérieur est malgré tout très limitée. Il y a donc

une force efficace qui s'oppose à la translation

antérieure du tibia, produite par la contraction

des ischio-jambiers, pour le segment crural, et

des muscles de la loge postérieure (particulièrement

le soléaire) pour le segment jambier. Ces

co-contractions, étudiées précédemment par
différents auteurs (10, 11), mettent en jeu
différents muscles poly et mono-articulaires, et ont

été décrites, en ce qui concerne la cinématique

hanche-genou pour les muscles poly-articulaires,

comme «le paradoxe de Lombard». L'étude

E.M.G., limitée à 10 patients, nous confirme

l'existence de cette co-contraction lors de la

réalisation de notre exercice. Malheureusement

nous n'avons pas pu quantifier exactement

l'activité moyenne de chaque groupe musculaire

par unité de temps et en calculer le rapport.

Nous n'avons qu'une idée approximative de la

prédominance de tel ou tel muscle à une phase

particulière de mouvement.

Par contre ces différents résultats vont

totalement à l'encontre des conclusions de l'étude

de Bonnin (12) quant au rôle des ischio-jambiers

dans le contrôle du tiroir antérieur en chaîne

fermée. Un autre intérêt de ce protocole est de

proposer un travail excentrique, qui se rapproche

de la physiologie de ces différents muscles, et

ce, le plus tôt après l'intervention, le rôle sur la

trophicité du tendon rotulien reste à définir, nous

n'avons pas, pour l'instant, observé de réaction

douloureuse sur ce tendon, ce qui n'est pas

toujours le cas après l'éxécution d'autres types

d'exercices.

Le maximum de sécurité doit être apporté à

l'éxécution de cet exercice: le réglage du

débattement articulaire doit être précis, nous l'avons

volontairement limité entre -15° et 60°, afin

d'éviter l'extension maximale et de profiter d'un

secteur angulaire où le genou est en position

d'instabilité maximale. Les contraintes en tiroir

antérieur du tibia diminuent au delà de 60° de

flexion, mais ces positions angulaires correspondent

moins aux positions habituelles d'entorses

du genou, et il nous parait plus utile de travailler

dans un secteur à plus haut risque.

Les critères d'inclusions, pente tibiale postérieure

et l'existence ou non d'une méniscectomie

interne, nous paraissent essentiels à prendre en

compte, et ce, même s'il peut s'agir pour certains

d'une précaution non indispensable. Un soin

particulier à l'exécution du protocole doit être

apporté, bilans journaliers de la mobilité, de la

tolérance à l'exercice, de la stabilité passive et

de l'état du tendon rotulien doivent être effectués.

Il faut adapter les paramètres de l'exercice,

vitesse angulaire et couple résistant de la machine,

aux capacités journalières du patient, et non

dérouler un protocole définitivement inscrit pour

tous les patients. Enfin le positionnement du

contre-appui résistif de l'accessoire du

dynamomètre doit être le plus proximal de l'articulation

du genou, afin de diminuer encore le tiroir

antérieur du tibia et de ne pas provoquer d'inhibition

réflexe du quadriceps (14).

CONCLUSION

Le déficit musculaire du quadriceps et des ischio-

jambiers persistant après ligamentoplastie du

L.C.A. doit être combattu activement en rééducation.

Les techniques habituelles n'offrent pas

toujours l'efficacité escomptée. Des études

bio-mécaniques récentes montrent également

qu'elles n'offrent pas toujours une sécurité absolue

pour le néo-transplant. Le travail isocinétique

excentrique précoce (T.E.P.) en chaine fermée,

effectué suivant des consignes précises de sécurité,

peut-être d'un apport intéressant pour le

rééducateur.

RESUME

Les auteurs présentent une technique de

renforcement musculaire adaptée aux genoux ligamentaires

opérés. Ils présentent le déroulement du

protocole, tout en ayant défini les critères

d'inclusion après ce type d'intervention. Une étude

E.M.G. a été réalisée afin de vérifier la

co-contraction du quadriceps et des ischio-jambiers lors

de la réalisation de l'exercice et d'obtenir une

protection active du néo-transplant. Enfin ils

essaient de comparer les contraintes induites dans

ce type de protocole à celles retrouvées dans

d'autres exercices ou activités fréquemment
réalisés lors de la rééducation des ligamentoplas-

ties.
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Le concept d'assurance FSP - une solution
pratique pour les physiothérapeutes.
Grâce au concept d'assurances élaboré par la FSP en collaboration

étroite avec la Mobilière Suisse, Société d'assurances, la
Rentenanstalt/Swiss Life et la caisse-maladie Sanitas, nous
proposons désormais aux membres de la Fédération et à leurs
familles des prestations de services couvrant la totalité du
thème «assurances». De A à Z.

Nous allons continuer, d'entente avec nos partenaires, à améliorer

ce concept et à le compléter au besoin.

Les partenaires de la Fédération suisse des physiothérapeutes

ii>
Mobilière Suisse

Société d'assurances

Votre numéro de référence: 022-367 13 74

Rentenanstalt +

Swiss Life © m
sanitas

_
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Gleiche Chance für Natur wie
für Chemie ist eines unserer
wichtigsten Ziele.

Kollektivversicherung für SPV-Mitglieder

Ihre Kontaktadresse:

Versicherungssekretariat SPV
c/o Neutrass Partner AG 6343 Rotkreuz
Schöngrund 26 Tel. 042 • 65 80 40

« Hauptsitz CH-4242 Laufen Tel. 061 '765 51 11
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