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cinétique fermée dans la rééducation d
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Closed kinetic chain for rehabilitation after ACL reconstruction
is bringing multiple advantages. Nevertheless this technique
can't be systematic. Facing either loose postero-medial tissues,

injured posterior zone of medial meniscus or too important
tibial slope, closed kinetic chain generate too much stress on

the graft. Physiotherapists and surgeons must be aware of
this contraindication.
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Le travail en chaîne cinétique fermée (CCF) s'est rapidement

imposé dans la rééducation de la ligamentoplastie pour son efficacité

fonctionnelle au détriment de la chaîne cinétique ouverte (CCO),

considérée dangereuse pour le transplant. Mais le fonctionnel

est-il vraiment anodin? Et n'y-a-t'il aucun intérêt à solliciter la

chaîne ouverte?



INTRODUCTION
La rééducation des ligamentoplasties au cours de la dernière

décennie a été largement influencée par l'utilisation de la chaîne

cinétique fermée. L'effet délétère de la chaîne cinétique ouverte

(CCO) avec résistance distale sur le transplant, comparé à la

chaîne cinétique fermée (CCF) a été largement démontré ainsi

que l'intérêt général de la CCF [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8],

Malheureusement la comparaison CCO-CCF est toujours faite avec

une résistance placée à l'extrémité distale en CCO, dont on

connaît l'effet négatif depuis fort longtemps (Fig. 1). Elle est

abandonnée en Europe dans les milieux spécialisés de rééducation

depuis les années 1980 [9, 10] au profit d'une résistance

proximale. Or en CCO, la rééducation du quadriceps pratiquée

avec une résistance proximale et avec du matériel adapté
n'entraîne pas de mise en étirement important du greffon (Fig. 2).

La CCF constitue une approche fonctionnelle dont les principaux

avantages sont:

- la mise en jeu d'un ensemble musculaire synergique (chaîne

musculaire d'extension) intégrant principalement le quadriceps,

les ischio-jambiers, le triceps et le grand fessier. Le développement

de cette coordination musculaire est largement
souhaitable et les informations sensorielles qu'elle procure sont

autant d'atouts favorables à une récupération fonctionnelle

plus rapide;

- l'équilibrage des tensions musculaires négatives (quadriceps,

gastrocnemiens) par des tensions protectrices (ischio-jambiers,

soléaire);

- une stabilité articulaire fémoro-tibiale par compression [6],

La CCF ne saurait pour autant être une panacée universelle

pour le renforcement musculaire des ligamentoplasties. En

effet, les lésions associées des formations postéro-médiales, les

lésions du ménisque médial et en particulier de son segment

postérieur, ainsi que les morphotypes à pente tibiale exagérée

[11,12,13] constituent des contre-indications au renforcement

musculaire en CCF. Ces prédispositions favorisent le recul des

condyles sur le tibia (Fig. 3), aboutissant à une situation de

tension sur le transplant proche de la CCO avec charge distale qui,

elle, est unanimement condamnée (Fig. 1). Ces situations

auxquelles le rééducateur doit être attentif, sont malheureusement

trop souvent occultées dans les descriptions de la CCF.

MÉTHODE
En présence de ces tableaux cliniques, les techniques de

récupération musculaire en situation monopodale paraissent devoir

être différées au moins au-delà des trois premiers mois (rééducation

proprioceptive monopodale, squats, montée normale

d'escaliers) [14]. Leur application plus précoce entraîne une

sollicitation en étirement du transplant avec une déformation

plastique préjudiciable à l'avenir ménisco-cartilagineux du genou.
Cette nécessité de la rééducation peut être facilement détectée

en pré-opératoire par un cliché de profil en appui monopodal avec

un port de charge de 10 kg et tronc redressé. Si la translation

est présente, les tensions musculaires entraîneront en

postopératoire un effet d'allongement de la greffe sur les appuis

monopodaux soutenus lors de la rééducation (Fig. 3). Si le profil

est aligné ou proche de l'alignement, aucune précaution
particulière ne sera prise sur cet appui et la rééducation en CCF

pourra se faire précocement (Fig. 4 et 5).

La pratique de la chaîne cinétique fermée dans la rééducation

musculaire appelle d'autres commentaires. L'inclinaison du

tronc détermine des résultats électro-myographiques variables

pour l'activité des ischio-jambiers [6, 15], En effet, cette
inclinaison détermine d'une part une action protectrice du transplant

par retenu du tibia, avec la mise en tension des ischio-

jambiers muscles biarticulaires, et d'autre part le recrutement

supérieur du grand fessier. Celui-ci en augmentant sa participation

dans la chaîne d'extension diminue celle des autres

Fig. 1 : Mesure de la laxité antérieure en CCO avec contraction quadricipitale maximale avec résistance distale.

L'importante laxité antérieure contre-indique ce type de rééducation.

Fig. 2: Mesure de la laxité antérieure en CCO du même sujet que figure 1 avec contraction quadricipitale maximale

avec résistance proximale. Avec une assise ferme offrant un bon contre-appui la laxité est négligeable.

Fig. 3: Mesure de la laxité antérieure en CCF du même sujet que la figure 1 en appui monopodal sur un genou à

forte pente tibiale et lésions des formations postéro-médiales. L'importante laxité contre-indique la rééducation.



Fig. 4: Laxité passive comparative du genou droit et gauche sous contrainte par système Telos. L'absence de LCA sur le genou à gauche se traduit par une

avancée importante du tibia sous le fémur.

Fig. 5: Mesure de la laxité du même sujet que figure 4 en appui monopodal avec port de charge 10 kg. La stabilisation active par les muscles péri-articulaires autorise

une rééducation en CCF en appui monopodal.

maillons en particulier du quadriceps d'autant plus que le droit

fémoral (droit antérieur) est détendu. Il est ainsi possible en

rééducation d'augmenter ou de diminuer la part des ischio-jam-

biers ou du quadriceps avec ce type d'exercice en fonction par

exemple des différents prélèvements.

Cette modalité de travail en CCF tronc incliné est donc largement

préconisée dans la récupération musculaire pendant la

phase précoce (duck standing et presse horizontale [Fig. 6]) et

pour la reprise de la CCF chez les patients présentant les

contre-indications sus-citées (Fig. 7). La reprise de la montée

des escaliers est également conseillée avec inclinaison du

tronc pour protéger le transplant.

Inversement, le redressement du tronc minimise l'activité des

ischio-jambiers, laissant alors le soléaire, en tirant le tibia en

arrière, assumer seul la composante musculaire protectrice du

transplant. La récupération et le renforcement du soléaire avec

un minimum de participation des gastrocnemiens (jumeaux)

(flexion plantaire en CCF par élévation résistée du tibia avec

genou fléchi [Fig. 81) sont donc un bon préalable à la récupération

musculaire dans les ligamentoplasties.

Fig. 6: Rééducation en CCF sur presse. Le redressement du dossier permet une participation plus importante des ischio-jambiers et une diminution de celle du

droit fémoral.

Fig. 7: Travail en CCF tronc incliné permettant une sollicitation maximale des ischio-jambiers.

Fig. 8: Travail du soléaire en CCF. La force développée est mesurée par capteur de force.



On constate même pour les ligamentoplasties avec prélèvement

sur l'appareil extenseur ou le fascia-lata, une perte précoce du

potentiel musculaire des ischio-jambiers de l'ordre de 40 pour
cent [16]. Leur récupération, pour être rapide et efficace, doit

débuter dès les premiers jours par des exercices statiques en

CCO sans contre-indication avec les lésions méniscales
postérieures régularisées et les lésions capsulo-ligamentaires posté-
ro-médiales comme c'est le cas en CCF. Ce travail musculaire

est appliqué selon des sollicitations entraînant des contraintes

histologiques, métaboliques et neurologiques en phase avec

les connaissances physiologiques actuelles [17], Par contre le

prélèvement sur ces muscles (DI-DT) nécessite plus de

prudence et de délai.

La CCO doit conserver une place dans la récupération musculaire

car il n'existe pas de corrélation parfaite entre les mesures

musculaires de CCF et celles du quadriceps et des fléchisseurs

en CCO [18], Il est ainsi difficile d'identifier le groupe musculaire

pour lequel la prédominance de la récupération doit porter.

D'autre part, la pression articulaire fémoro-tibiale est moins

importante [6] et peut présenter un avantage en présence d'une

fragilité méniscale (suture). Savoir utiliser cette modalité de travail

musculaire avec une parfaite adaptation technologique et
de justes indications nous semble indispensable dans le choix

maîtrisé de la rééducation.

CONCLUSION
La rééducation en CCF présente dans la majorité des cas des

avantages mécaniques et neuro-musculaires. Il existe néanmoins

des contre-indications à l'appui monopodal que les chirurgiens

et rééducateurs doivent connaître. Celles-ci sont facilement

identifiables par un cliché pré-opératoire de profil en appui avec

port de charge.

Les modalités pratiques d'utilisation de la CCF (pied au sol ou

sur presse horizontale) doivent être raisonnées avec la mise en

prédominance ou non des ischio-jambiers, du quadriceps ou du

triceps par l'inclinaison du tronc et le type d'appui plantaire.

Le travail du quadriceps et de fléchisseurs du genou en CCO

(avec localisation correcte des résistances) doit garder une

place dans la rééducation des ligamentoplasties du LCA. Sa

complémentarité avec la CCF offre une dimension supérieure à

la rapidité et qualité de la récupération.
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RÜCKENSCHULE BEI 9- BIS 10-JAHRIGEN

SCHULKINDERN

Frage

Reduziert eine sechsmalige, einstündige, im Intervall von einer

Woche durchgeführte Rückenschule das Auftreten von Rücken-

und Nackenschmerzen bei 9- bis 10-jährigen Schulkindern?

ERGONOMIE-TRAINING

Frage

Verringert ein umfassendes Ergonomie-Training (engl. Functional

Restoration, FRP, oder Work Hardening) die Krankheitstage

im Vergleich zu einer individuellen Physiotherapie (AIT)?

Studiendesign
Randomisierte kontrollierte Studie

Studiendesign
Randomisierte kontrollierte Studie. Aus 20 Klassen, in denen

ein Rückenschulprogramm durchgeführt wurde, wurden zufällig

eine Anzahl Klassen für die Untersuchung ausgewählt. Für

die Kontrollgruppe wurde zufällig aus drei Schulen (18 Klassen),

an denen kein Rückenschulprogramm eingeführt wurde, eine

Anzahl Klassen ausgewählt. 347 Kinder waren in der Interventions-,

349 in der Kontrollgruppe.

Resultate

Signifikanter Rückgang der Prävalenz von Rückenschmerzen in

der Interventionsgruppe von 31.9 Prozent auf 23.3 Prozent

(Kontrollgruppe 28.1 Prozent auf 29.9 Prozent). Zu jedem

Zeitpunkt waren 32.4 bis 43 Prozent der Beschwerden cervical

lokalisiert, 20.1 bis 30.4 Prozent im oberen Rücken, 15.8 bis 21.4

Prozent lumbal und 19.2 bis 20.3 Prozent der Schüler gaben

kombinierte Beschwerden an. Versteckte Kamera: signifikante

Verbesserung der Interventionsgruppe für die Haltung beim

Verschieben von Objekten, Bücken beim Heben, Haltung beim

Ablegen eines schweren Objekts und beim Verschieben eines

Objekts. Auch die Summe aller praktischen Tests war
signifikant besser in der Interventionsgruppe. Keine signifikanten

Unterschiede gab es bei der Haltung beim Schuhebinden, beim

Aufheben eines leichten Objekts, beim Sitzen und beim

Gebrauchen eines «ring binder». Praktische Tests: Signifikant

bessere Werte in der Interventionsgruppe nach 3 Monaten und

nach einem Jahr.
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Resultate

Resultate nach 6 Monaten (Auszug)

Therapie Therapie

Messung FRP SD AIT SD p<0.05

Krankheitstage 28.7 44.6 48.3 66.0 0.12

Rückkehr zu Arbeit in der ersten Woche (%/n)
69.2/39 66.7/36

Fingerbodenabstand 2.2 9.7 6.2 11.2 0.10

Sörensen-Test 150.5 65.6 119.3 65.7 0.04

PILE-Test 0-100 35.1 12.6 33.7 12.7 0.04

Ausdauer (kJ) 92.7 49.3 66.3 36.7 0.01

VAS (0-10) 3.1. 2.5 4.1 2.8 0.16

Nach Anpassung der Daten an den Umstand, dass mehr Patienten

in der individuellen Physiotherapiegruppe an einem

ergonomischen Schulungsprogramm an ihrem Arbeitsplatz teilnahmen,

fanden sich bei der Nachuntersuchung 6 Monate nach

Therapieabschluss signifikant geringere Krankheitstage in der

Gruppe mit Ergonomie-Training. Schmerzintensität, Lebensqualität,

psychologische Charakteristiken und Nutzung des

Gesundheitssystems waren nicht signifikant unterschiedlich.
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Unterwww.fidos.fisio.org können Zusammenfassungen von
wissenschaftlichen Studien (CAT-Critical Apraised Topic) aus der

Physiotherapie abgerufen werden. In loser Reihenfolge werden
Ausschnitte aus diesen CAT im FISIO Active veröffentlicht.
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