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RESUME: : Détude de la force musculaire se justifie dans des
contextes pathologiques variés s’accompagnant de modifica-
tions des performances. Une analyse critique précise Pinsuffi-
sance des méthoedes d’évaluation classiques. Iisocinétisme, par
la précision et la reproductibilité des mesures, constitue un pro-
grés majeur pour I'exploration de lésions de Pappareil locomo-
teur. Les plasties de reconstruction du ligament croisé antérieur
se caractérisent pzir la persistance au 12" mois postopératoire
d*une insuffisance quadricipitale significative (déficit moyen du
moment de force maximum atteignant 21 %). La technique chi-
rurgicale conditionne la cinétique de récupération, plus lente
dans le cadre du Kenneth Jones modifié (greffon prélevé au
niveau du tendon rotulien). Les muscles ischio-jambiers, indis-
pensables pour la stabilité dynamique rotatoire du genon,
voient leurs performances concentriques moyennes normalisées
au 6™ mois postopératoire; les programmes rééducatifs
devront régulicrement compenser les déficits préférentiels
observés en mode excentrique. La pathologie musculaire béné-
ficie également de Pexploration : le caractére récidivant des
. déchirures des ischio-jambiers apparait étroitement lié & la per-

sistance de déséquilibres agonistes/antagonistes. I'usage réédu-
catif de Pisocinétisme concerne classiguement le renforcement
musculaire, efficace par I’adaptation permanente de la résis-
tance aux performances individuelles. Le traitement des tendi-
nites chroniques par des protocoles excentriques constitue une
approche originale. La dynamométrie isocinétique autorise la
prise en charge longitudinale du patient et favorise I’actualisa-
tion des concepts empiriques de traitement. Le suivi de Pen-
trainement et 'exploration préventive de sports a risques
Iésionnels élevés justifient également I'évaluation.

EVALUATION DE LA FORCE MUSCULAIRE

La participation musculaire conditionne la
qualité de stabilité articulaire ainsi que le niveau
de performance dans de nombreuses disciplines
sportives. L évaluation de la fonction musculaire
apparait primordiale dans des contextes lésion-
nels variés : de nombreux traumatismes sportifs,
la chirurgie de ’appareil locomoteur, les patho-
logies de surmenage s’accompagnent d’une
réduction de la performance. Une mesure pré-
cise et reproductible de la force s’impose afin de
quantifier d’éventuelles anomalies et d’orienter
le traitement (1).

Le suivi de ’entrainement sportif et 1’explo-
ration préventive de sports a risque lésionnel
élevé justifient également une évaluation mus-
culaire. La surveillance des performances au
cours de la revalidation permet d’apprécier les
éventuels progrés et autorise une rééducation
plus judicieuse. Une analyse critique (2) révele

(1) Chef de travaux, Chargé de cours adjoint, (2) Pro-
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de Médecine de I’Appareil Locomoteur.

ISOKINETIC EXERCISE AND ASSESSMENT IN SPORT ACTIVITIES
SUMMARY : The assessment of human muscle strenght is of
considerable value in various pathological states with modifica-
tions of the performance level. The original concept of isokine-
tic dynamometry provides a precise and reliable quantification
of strength. Identification of underlying deficits in bilateral and
reciprocal muscle group relationships plays a great role in the
treatment of anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction
and muscle injuries. The value of this type of assessment for
prevention in uninjured subjects practicing sports at risk is sug-
gested. Rehabilitative use of isokinetic includes muscle streng-
thening and tendinifis treatment by means of eccentric
exercises. ]
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I’insuffisance des méthodes classiques de
mesure en termes de validité, reproductibilité et
sensibilité :

La mesure périméfrique demeure une appré-
ciation grossi¢re du volume musculaire; elle
englobe les tissus cutanés, graisseux et osseux et
ne permet pas la distinction des muscles ago-
nistes et antagonistes. Par ailleurs, 1’amyotro-
phie de la cuisse estimée par périmétrie
n’apparait pas corrélée au déficit réel de force
du quadriceps (3). Aprés un entrainement, le
développement musculaire apprécié par une
périmétrie n’est pas lié au gain de performance
(4), les adaptations neurologiques n’étant pas
prises en considération;

U évaluation manuelle proposée initialement
par Lovett comporte 6 stades progressifs (5). La
cotation, mieux adaptée aux déficits (neurolo-
giques) importants, devient malaisée dés que
I’on s’approche de la normalité. Le caractere
subjectif de la mesure réduit son intérét dans le
cadre d’un suivi longitudinal. Les progres liés au
renforcement musculaire ne peuvent étre quanti-
fiés et la méthode n’apprécie pas un éventuel
déséquilibre entre groupes d’actions antago-
nistes.

La mesure de force isométrique autorise 1°¢ta-
blissement de différences bilatérales et d’un
ratio agonistes/antagonistes. Cette technique
présente cependant une spécificité médiocre
pour I’évaluation de muscles dont la modalité
principale de contraction est dynamique. Elle
fournit une définition ponctuelle et restrictive de
la relation tension - longueur du muscle.

D évaluation isotonique assimile la force
développée a la charge déplacée par le sujet.
Cependant, la résistance ne correspond jamais a
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la force dynamique réellement maximale, la
charge ne pouvant dépasser la force développée
dans les positions angulaires défavorables. Le
caractére constant de la résistance n’autorise pas
I’adaptation a chaque condition pathologique.
La fatigue inhérente aux conditions d’évaluation
par essais successifs peut compromettre la vali-

dité¢ de la mesure de force isotonique maximale.

Les techniques classiques d’évaluation de la
fonction musculaire demeurent insuffisantes et
suggerent I'intérét d’une méthode plus perfor-
mante.

CONCEPT ISOCINETIQUE

Le concept isocinétique propose un mouve-
ment analytique unidirectionnel, exécuté i une
vitesse angulaire constante, imposée par I’expé-
rimentateur. Ces caractéristiques résultent de
I’intervention d’une résistance variable, asservie
en permanence aux capacités d’effort du sujet
(2). Le principe autorise, a I’inverse de I’exer-
cice isotonique, le développement d’un moment
de force maximum sur toute ’amplitude du
mouvement. La technique reste utilisable lors de
conditions pathologiques et peut s’adapter aux
potentialités résiduelles du patient : atrophie
musculaire ou conditions biomécaniques défa-
vorables. U’évaluation simultanée des groupes
agonistes et antagonistes (fléchisseurs et exten-
seurs du genou, par exemple) présente un intérét
supplémentaire. Les dynamomeétres isociné-
tiques (fig. 1) permettent I’exploration des prin-
cipales articulations des membres inférieurs et
supéricurs. Les appareils récents proposent éga-
lement, en complément a [’exercice concen-
trique classique, le mode de contraction
excentrique : le dispositif joue alors un rdle
moteur, imposant un mouvement auquel le
patient doit résister. Cette évaluation excentrique

Fig. 1. Dynamométre isocinétique de type Cybex Norm.

apparait trés discriminante pour 1’exploration de
certaines lésions de 1’appareil locomoteur (6, 7).

Le facteur gravitationnel peut favoriser ou
contrarier le mouvement isocinétique dans un
plan vertical et modifier artificiellement les
parametres mesurés. Les appareils actuels com-
pensent automatiquement 1’action de la pesan-
teur sur I’amplitude totale du mouvement : pour
chaque degré de déplacement, 1’évaluation préa-
lable de D’effet gravifique fournit une valeur
ajoutée ou soustraite aux résultats enregistrés
pendant 1’épreuve. Le registre de vitesses angu-
laires se situe classiquement entre 0°.s' et
500°.s* en mode concentrique et de 0°5' a
300°.s' en excentrique. Le secteur articulaire
exploré est adapté individuellement et géré par
des butées électroniques : les angles extrémes
d’extension et de flexion du genou, par exemple,
sont mémorisés. Un systéme de sécurité infor-
matique apprécie en permanence le déplacement
du levier de mesure; dés que celui-ci se rap-
proche de I’angle limite, le systéme impose une
réduction progressive de la vitesse jusqu’a ’ar-
rét et I'inversion du mouvement. Des butées
mécaniques de sécurité complétent le systéme.

Linformation isocinétique consiste en des
courbes et des parametres chiffrés (8, 9). Lana-
lyse globale de la courbe (fig. 2) renseigne sur la
qualité de la contraction musculaire pour les dif-
férentes positions articulaires successives; elle
correspond, in vivo, a I’étude de la relation ten-
sion — longueur musculaire (10). Elle peut déce-
ler d’éventuelles anomalies n’entrainant pas une
modification systématique des paramétres chif-
frés. Une collaboration de qualité se traduit,
pour un registre adapté de répétitions, par une
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Fig. 2. Courbes isocinétiques au cours d’un effort concentrique
(60°.s") en flexion - extension du genou
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excellente superposition des courbes. Parallele-
ment a cette analyse, plusieurs paramétres chif-
frés sont proposés :
- moment de force maximum (MFM), exprimé
en newtonmétre (N.m.); il s’agit du moment de
force le plus élevé développé au cours du mou-
vement, correspondant au sommet de la courbe;
- travail maximum (W); il correspond a I’inté-
gration de la surface située sous la courbe et
s’exprime en joule (J). Il pourrait s’avérer plus
sensible que le MFM en cas d’anomalies surve-
nant en dehors de la position d’efficacité mus-
culaire maximale;
- puissance (P), exprimée en watt (W); ce para-
metre intégre les valeurs de moment de force et
de vitesse d’exécution du mouvement;
- angle d’efficacité maximale (AEM); il mesure
la position articulaire pour laquelle apparait le
MFM et s’exprime, par exemple, en degrés de
flexion du genou.

Le bilan isocinétique permet ¢galement :
- la comparaison bilatérale du MFM de muscles
homologues et 1’établissement d’une éventuelle
asymétrie bilatérale pourcentuelle;
- I’analyse du rapport agonistes/antagonistes,
calculé sur la base du MFM (exemple : Fléchis-
seurs/Quadriceps, FI/Q du genou). Un rapport
mixte Flece/Qeonc (11), plus proche de la réalité
fonctionnelle, complete les rapports classiques
utilisant le méme mode concentrique de contrac-
tion;
- la comparaison des différents paramétres
exprimés en valeurs relatives (exemple : MFM
par unité de poids corporel) avec les valeurs nor-
males de populations de référence.

EVALUATION ISOCINETIQUE EN
TRAUMATOLOGIE SPORTIVE

L’utilisation de protocoles isocinétiques
constitue un progreés majeur dans le cadre de
I’évaluation de diverses pathologies en méde-
cine du sport. Des asymétries de force muscu-
laire entre groupes homologues et des
déséquilibres agonistes/antagonistes accompa-

gnent certaines lésions inhérentes a la pratique
sportive. Leur détection constitue une étape pré-
liminaire a I’é¢tablissement d’un traitement rai-
sonné.

FREQUENCE ET SEVERITE POTENTIELLE DES LESIONS
pU LCA bU GENOU

Ces questions ont justifié plusieurs travaux
(7, 12) consacrés a I’exploration et au suivi lon-
gitudinal de lésions opérées du LCA :

Au troisiéme mois postopératoire, le déficit
quadricipital concentrique atteint en moyenne
34 % et fréquemment plus de 50 %, valeur deux
a trois fois plus élevée que celle observée pour
les muscles fléchisseurs. Cette réduction préfé-
rentielle des performances de I’appareil exten-
seur résulte :

- d’une atrophie préférentielle des fibres de type
I, relativement plus nombreuses au niveau du
quadriceps comparativement aux ischio-jam-
biers (13);

- d’une inhibition quadricipitale, en relation avec
la douleur, la mise en tension de la plastie et la
présence de mécano-récepteurs capsulo-liga-
mentaires épargnés (14);

- en postopératoire immédiat, le choix des tech-
niques de renforcement quadricipital reste stric-
tement limité, alors que les fléchisseurs
bénéficient généralement d’une reéducation
plus dynamique (& ’exception des plasties au
droit interne et demi-tendineux, DIDT) (15).

Le choix de la technique chirurgicale, et plus
particulierement le site de prélévement du trans-
plant aux dépens de Dappareil extenseur du
genou ou du hauban musculaire externe, condi-
tionne 1’importance du déficit isocinétique post-
opératoire. La récupération quantitative pour
I’appareil extenseur aux 3™ et 6™ mois postopé-
ratoires (tableau I) s’avére plus rapide apres 1’in-
tervention de Mac Intosh modifié (utilisant le
tenseur du fascia lata) comparativement au Ken-
neth Jones modifié (prélévement au niveau du
tendon rotulien). Les patients bénéficient pour-
tant d’une rééducation quadricipitale identique,
non isocinétique. Lors d’un prélevement au

TaBLEAU I. ETUDE COMPARATIVE POURCENTUELLE DU MFM CONCENTRIQUE A 60°.8" (MOYENNES 1 SD} DU QUADRICEPS ET DES FLECHISSEURS APRES

LIGAMENTOPLASTIE DU LCA (KENNETH JONES FERSUS MC INTOSH), A DIFFERENTES PERIODES POSTOPERATOIRES.

Kenneth Jonss Mc Intosh : ' : Comparaison des
: : Deficit % Comparaison genou sain Déficit %o Comparaison genou sain deux techniques
uadriosps. 3% mois 41 (13) p=0001 .7 an _ < 0,001 < 0,001
: : 6 mols ot -28(14) P <0001 =20(10) p<0,001. p<0,05
125 mois =20 (13) p <0,001 -2207) : p<0,001 NS
Fléchisseurs =~ 3% mois - 17 (14) p < 0,001 =12 (11) p <0,001 5 NS
: 67 mois -4(9) NS -3(14) NS NS
125 mois -1(9) NS -4(15) NS NS
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niveau du tendon rotulien, diverses plaintes lors
des efforts d’extension sont rapportées : syn-
drome douloureux lors de la montée d’escaliers
et de I’accroupissement, crépitations rétro-patel-
laires, tendinite rotulienne, anomalies radiogra-
phiques de la rotule et du tendon rotulien au
scanner et en RMN (16, 17). Ces problemes spé-
cifiques ne sont pas rapportés apres une liga-
mentoplastie de type Mac Intosh. Ainsi, au 6™
mois postopératoire, une différence significative
subsiste entre les deux types de ligamentoplastie,
le déficit moyen du Kenneth Jones (28 % a 60°.s°
"} demeurant plus important comparativement au
Mac Intosch (20 % a la méme vitesse). L’évalua-
tion au 12*™ mois coincide réguliérement avec la
reprise des activités sportives : le déficit quadri-
cipital persistant a ce stade (21 % en moyenne)
reste semblable pour les deux groupes chirurgi-
caux et résulte d’une diminution de la masse
musculaire. ’hypothése d’une inhibition quadri-
cipitale d’origine centrale semble peu probable.
A ce stade, le quadriceps conserve dans 74 % des
cas une réduction de force isocinétique supé-
rieure a4 10 %, confirmant les travaux de Fossier
et coll. (19) qu precisent que I'étendue de la
prise du greffon au niveau de 1’appareil extenseur
n’influence pas le déficit. Initialement, nous pen-
sions définir un déficit quadricipital “tolérable”,
idéalement inférieur a 20 % lors de la reprise
sportive. Linterruption prématurée de la kinési-
thérapie, et/ou la non-adaptation des techniques
de renforcement, doit étre évoquée, d’autant plus
qu’une pratique sportive isolée ne compense pas
totalement des déficits résiduels (20). Actuelle-
ment, le renforcement musculaire obtenu par
I’isocinétisme autorise la stricte normalisation
des performances quadricipitales dans 85 % des
cas (résultats personnels non publiés).

En ce qui concerne les muscles fléchisseurs, le
déficit concentrique moyen au 3™ mois demeure
significatif (p < 0,001), bien qu’infériecur a 20 %.
Les fléchisseurs retrouvent au 6™ mois postopé-
ratoire une fonction pratiquement normale;
I’évaluation isocinétique decele certains deficits
ponctuels, nécessitant une rééducation indivi-
duelle. Aucune anomalic significative des flé-
chisseurs ne peut étre tolérée 12 mois apres
I’intervention chirurgicale, en raison de leur rdle
synergique dans le contrdle rotatoire dynamique
et du tiroir antérieur (21). Une insuffisance serait
susceptible de majorer 1’instabilité subjective et
I’intérét d’une augmentation du rapport F1/Q lors
de la reprise sportive est parfois évoqué. Le ren-
forcement des ischio-jambiers évitera le travail
exclusif en position de raccourcissement (piste
interne) afin d’échapper a la survenue d’un

flexum, toujours préjudiciable, en particulier au
niveau fémoro-patellaire (22).

Les muscles fléchisseurs du genou ont égale-
ment béneéficie d’une évaluation excentrique (7).
Notre analyse démontre un déficit plus élevé
pour ce mode de contraction par rapport & 1’éva-
luation concentrique, I’insuffisance se manifes-
tant particulidrement au 3™ mois postopératoire.
Cette observation, relativement inquiétante en
raison du réle prépondérant de la musculature
ischio-jambiére pour la stabilité fémorale dyna-
mique, pourrait s’expliquer par une rééducation
insuffisante, négligeant I’exercice excentrique.

Lanalyse de la courbe révele des anomalies
fréquentes qui concernent exclusivement le qua-
driceps au cours des épreuves exécutées a
vitesse lente (correspondant aux moments de
force et aux sollicitations les plus élevés) :

- un tracé irrégulier et saccadé s’observe au 3
mois postopératoire, dans le cadre d’une réduc-
tion majeure de la force isocinétique, s’accom-
pagnant d’une coordination et d’un recrutement
neuro-musculaire insuffisants (I’effort s’accom-
pagne d’un tremblement localisé);

- I"accident transitoire survenant régulierement
entre 55° et 95° de flexion du genou s’explique-
rait par une inhibition quadricipitale réflexe,
relevant parfois d’une étiologic fémoro-patel-
laire dont la sollicitation augmente avec la
flexion du genou (22).

Les conséquences thérapeutiques paraissent
intéressantes lorsque 1’accident transitoire s’ac-
compagne d’un phénomene algique, précisant
ainsi le secteur articulaire 4 solliciter avec pré-
caution en rééducation. Par contre, 1’analyse des
courbes n’autorise pas I’établissement d’un dia-
gnostic car 1’association d’une anomalie spéci-
fique de la courbe avec une lésion ligamentaire
particuliére du genou n’est jamais systématique
(23); Dapparition occasionnelle d’accidents
transitoires au niveau du genou sain controlaté-
ral (4 % des cas) et la variabilité¢ des anomalies
lors d’épreuves isocinétiques ultérieures confir-
ment cette observation.

La persistance prolongée de 1’amyotrophie
quadricipitale postopératoire souléve une ques-
tion : 1’état musculaire préopératoire peut-il
influencer la récupération de la force 1socinétique
maximale ? Répondre & cette interrogation
devrait préciser ’intérét d’un renforcement mus-
culaire préopératoire, réguliérement recom-
mandé, mais sans réel fondement scientifique.
Chez l’animal, un entrainement précédant la
période d’immobilisation réduit 1’atrophie mus-
culaire (24). La population observée dans notre
expérience présente une grande variabilité indivi-
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duelle préopératoire de trophicité musculaire et
constitue ainsi un échantillon de qualité (25). Nos
observations a la vitesse élevée de 240°.s
démontrent que les deficits quadricipitaux pre-
opératoires versus les valeurs observées aux 3
et 6" mois postopératoires apparaissent liés et
précisent 1’intérét d’une rééducation préventive.
Par ailleurs, la relation établie entre les déficits
des 3" et 6 mois postopératoires suggérent
qu’un déficit significatif au 3*™ mois retardera
effectivement la récupération musculaire et
confirme également U'intérét d’une attitude
rééducative précoce respectant 1’intégrité de la
plastie (26, 27).

PATHOLOGIE MUSCULAIRE

Cette derniére bénéficie particuliérement de
I’exploration isocinétique. Les muscles ischio-
jambiers apparaissent plus sollicités dans la pra-
tique de disciplines spécifiques (football, sprint
en athlétisme et sports de combat) ol la contrac-
tion excentrique des fléchisseurs doit s’opposer
au quadriceps et a I'inertie qui aménent le seg-
ment jambier vers ’avant. Certaines contraintes
sont susceptibles de provoquer des lésions ana-
tomiques, d’autant plus préoccupantes qu’elles
sont fréquemment récidivantes (28, 29). L étude
isocinétique (6) de sportifs masculins de haut
niveau ayant présenté une déchirure unilatérale
des muscles ischio-jambiers, et consultant pour
récidive et/ou plaintes persistantes lors de leur
pratique sportive, a démontré le réle majeur des
déséquilibres musculaires :

a) existence d’anomalies significatives de
force maximale (en termes de différences bilaté-
rales et de rapports agonistes/antagonistes) dans
70 % des cas; certains sujets présentent des défi-
cits supérieurs a 50 % alors que de plus rares cas
se montrent plus performants du coté 1ésé,
témoignant d’une importante variabilité interin-
dividuelle.

b) caractére discriminant des épreuves excen-
triques :
- deéficit moyen de I'ordre de 10 % en mode
concentrique et supéricur a 20 % en excen-
trique;
- rapport mixte (Flexe/Qconc) significativement
réduit, alors que les rapports concentriques clas-
siques ne présentent pas d’anomalie systéma-
tique (fig. 3);
- I’examen concentrique isolé n’aurait révélé
aucune anomalie dans 27 % de cas exclusive-
ment déficitaires en excentrique.

c) une autre observation originale concerne la
position articulaire d’efficacité maximale qui,
en excentrique, devrait se situer dans une posi-
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Fig. 3. Rapports FI/Q concentriques classiques (60°.s" et 240°.s") et
mixtes (Flexe/Qeonc) : étude comparative entre ischio-jambiers sains et
lésés. Les valeurs (moyennes + 1 SD) caractéristiques d’une popula-
tion normale de référence sont représentées.

tion proche de I’extension correspondant & I’al-
longement des ischio-jambiers (piste externe}) :
nos sujets ne peuvent développer une tension
élevée dans cette situation d’étirement muscu-
laire maximal. En effet :

- malgre leur indolence, les épreuves excen-
triques peuvent s’accompagner d’une inhibition
réflexe limitant le recrutement optimal des uni-
tés motrices;

- une réduction de I’extensibilité musculaire (30)
s’explique par la formation d’un tissu cicatriciel
fibreux. Limmobilisation en position de rac-
courcissement favoriserait le développement du
tissu collagéne et la disparition de sarcoméres
31y

- la contraction excentrique sollicite les struc-
tures ¢élastiques (particulierement en position
d’allongement) dont les propriétés pourraient
&tre modifiées par la présence de tissu conjonc-
tif cicatriciel.

Ces résultats inquiétants confirment 1’ insuffi-
sance de la rééducation dans sa phase terminale.
Dans un travail complémentaire (32), nous
avons démontré que la normalisation des perfor-
mances isocinétiques maximales, aprés un ren-
forcement musculaire individualisé (durée du
traitement : 10 4 30 séances), autorisait la reprise
des activités compétitives (suivi longitudinal de
12 mois post-traitement) :

- sans récidive lésionnelle pour les muscles ini-
tialement traumatises;
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- avec une réduction trés significative (p <
0,001) des plaintes subjectives douloureuses et
d’inconfort (appréciées au moyen d’une échelle
visuelle analogue) lors de la pratique.

REEDUCATION ISOCINETIQUE

Le dynamométre isocinétique permet le ren-
forcement musculaire dans divers contextes
amyotrophiques tels que les Iésions ligamen-
taires et musculaires. L adaptation permanente
de la résistance, autorisant le développement
d’un moment de force maximum sur I’amplitude
compléte du mouvement (fig. 4), rend la tech-
nique plus efficace que les seules méthodes iso-
toniques (33). Lasservissement de la charge
imposée garantit des conditions de sécuriré opti-
males. Cette qualité reste primordiale, particu-
lierement pour le mode excentrique ou la
machine impose le mouvement articulaire; grice
a un mécanisme complémentaire (seuil de pré-
tension), le dispositif isocinétique s’arréte
immédiatement, quelle que soit la position,
lorsque le patient interrompt la contraction. Le
renforcement isocinétique apparait spécifique
par I’individualisation des protocoles, établis sur
base des anomalies objectivées lors de 1’évalua-
tion initiale (groupes musculaires concernés,
mode de contraction concentrique et/ou excen-
trique, vitesses angulaires : les déficits s’obser-
vent parfois pour un seul registre de vitesses
lentes ou rapides). Le systéme offre d’autres
avantages :

- amplitude de mouvement strictement constante
au cours des répétitions successives, et éventuel-
lement adaptée a la pathologie [ex. : exclusion
du secteur plus sollicitant des 30 & 45 premiers
degrés de flexion du genou lors du renforcement
quadricipital apreés Iésion du LCA (135)];

- 1’écran fournit une information visuelle qui
renseigne le patient sur son niveau de perfor-
mance et conditionne sa motivation;

résistance . % force mox.

100

- o
amplitude du mouvement amplitude du mouvement

[socinélique = == = isctonique

Fig. 4. Bvolution de la résistance (A) et de I'intensité de la contrac-
tion (B) au cours du mouvement dans le cadre d'efforts isocinétiques
et isotoniques

- présence d’un “limitateur de couple™ qui pré-
vient les contraintes excessives dans le cadre
d’exercices sous-maximaux.

Le renforcement musculaire excentrique
s’impose en cas de déficit pour les muscles dont
le role est essentiellernent frénateur (ischio-jam-
biers, rotateurs externes d’épaule, ...). Ce mode
de contraction présente néanmoins des particu-
larités :

- le risque de Iésions instantanées (34) apparait
majoré en raison de tensions musculaires plus
¢levées qu’en mode concentrique (35). Ce
contexte justifie un échauffement préalable de
qualité;

- la survenue de douleurs musculaires intenses
d’apparition retardée (delayed onset muscle
soreness, DOMS) 24 a 48 heures aprés "exer-
cice, liée a des micro-lésions et 4 une réaction
inflammatoire (36, 37). La disparition des sensa-
tions nociceptives est spontanée mais risque de
retarder la rééducation et de causer des inhibi-
tions ultérieures. Les adaptations liées a cet
entrainement apparaissent rapidement (38) et
trois a cing séances d’exercices sous-maximaux
d’intensité croissante (& partir de 50 % du maxi-
mum) évitent la survenue des DOMS (39);

- le transfert des gains de performance vers le
mode concentrique, aprés un entrainement exclu-
sivement excentrique, demeure trés limité (40).

Les tendinites correspondent fréquemment a
des lésions de surmenage ol un déséquilibre
apparait entre la capacité¢ d’adaptation du tendon
et les contraintes qui lui sont appliquées. Le ten-
don, lors des successions de contractions excen-
triques et concentriques, peut présenter une
altération dégénérative dans un contexte de
micro-traumatismes répétés et d’inflammation.
Les traitements classiques (AINS, ultrasons,
éventuelles infiltrations de corticostéroides ...)
associés au repos soulagent le patient mais s’ave-
rent souvent insuffisants lors de la reprise spor-
tive (41), I'application de nouvelles contraintes
provoquant la réapparition des symptdmes dou-
loureux. Afin de compléter ces traitements “pas-
sifs” n’agissant pas réellement sur la structure du
tendon, un nouveau concept a été proposé par
Stanish et coll. (42); considérant le caractére
actif du tendon, ’application d’un entrailnement
excentrique progressif et contrdlé doit améliorer
la qualité de résistance tensionnelle. Nous avons
adapté le protocole au traitement des tendinites
rotuliennes, achilléennes et épicondyliennes, en
utilisant I’isocinétisme afin d’optimaliser 1’effi-
cacité des exercices excentriques proposés (43-
45). Les patients bénéficient d'une prise en
charge standardisée consistant en 20 séances de
rééducation a raison de 3 par semaine. Le traite-
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ment consiste, outre 1’application des techniques
classiques, en programmes excentriques selon
les critéres suivants :

- au stade initial, I’exercice s’effectue a vitesse
lente et charge faible (30 % de la force maxi-
male);

- progressivement, la vitesse d’exécution du
mouvement s’accroit (vitesse moyenne et
ensuite ¢levée);

- le cycle de vitesses est ensuite répété avec une
charge croissante (jusque 80 % de la perfor-
mance maximale).

Le mouvement s’effectue dans une amplitude
adaptée individuellement et I’intensification des
exercices reste subordonnée a I’indolence. Dans
le cas contraire, le retour momentané aux moda-
lités précédentes apparait nécessaire. La représen-
tation graphique instantanée des performances
permet au patient d’adapter I'intensité de 1’effort
développé. Un questionnaire détermine les
conséquences fonctionnelles de la tendinite et
une échelle visuelle analogique (EVA) quantifie
I’intensité des douleurs avant et en cours de trai-
tement (douleurs extrémes = 10; ¢tat non dou-
loureux = 0). Déchographie renseigne sur la
qualité du tendon avant et aprés traitement. Les
résultats préliminaires (20 sujets) se révelent tres
encourageants, La réduction des douleurs appa-
rait significative mais la cinétique de régression
précise la nécessité d’un traitement prolongé.
L analyse du questionnaire fonctionnel montre la
disparition des signes cliniques dans tous les
cas; 16 patients sur 20 rapportent 1’absence
compléte de douleur & la reprise des activités
sportives ou professionnelles et les autres
conservent une “géne” lors des activités patho-
géniques. ['étude échographique avant et aprés
rééducation démontre une amélioration notable.
Ces observations apparaissent éminemment
favorables, si ’on tient compte du caractére
chronique de la lésion et de I’échec des traite-
ments antérieurs.

entre groupes musculaires homologues. L'explo-
ration isocinétique de [’épaule (46) du joueur de
tennis confirmé, sans plainte spécifique au
moment de 1’évaluation, permet les observations
suivantes :

- le membre non dominant du joueur de tennis se
caractérise par des performances similaires a
celles du sujet non entraing;

- la pratique du tennis entraine, pour le membre
supérieur concerné, une augmentation marquée
de force des muscles rotateurs internes (RI). La
majoration de performances des rotateurs
externes (RE) apparait moins marquée et reste
non significative lors des mouvements effectues
en mode concentrique a vitesse élevée;

- I’amélioration préférentielle du MFM des rota-
teurs internes justifie, pour le membre domi-
nant, une réduction significative du rapport
RE/RI. Ce déséquilibre caractérise également
d’autres sports privilégiant le mouvement d’ar-
mer et/ou la sollicitation répétitive des muscles
rotateurs internes et adducteurs de [’épaule
water-polo, baseball, natation (47-49).

Le déséquilibre agonistes — antagonistes peut-
il expliquer certaines pathologies de I’épaule ?
Plusieurs auteurs insistent sur les modifications
potentielles de la biomécanique et du contrdle
dynamique du complexe de 1’épaule (50, 51).
Warner et coll. (52) soulignent 1’insuffisance
relative et systématique des muscles rotateurs
externes comparativement aux rotateurs internes
dans le cadre de I'“Impingement Syndrome”. La
prévention des déséquilibres musculaires repré-
sente ainsi une option pertinente. L'intégration
d’exercices spécifiques de compensation desti-
nés aux muscles antagonistes (rotateurs externes
dans notre étude), ne devrait pas perturber la
performance des groupes moteurs et propulseurs
mais pourrait contribuer a réduire la fréquence
lésionnelle de 1’épaule.

Actuellement, les épreuves isocinétiques pré-
ventives, destinées a objectiver et, secondaire-
ment, corriger les anomalies, s’integrent plus
fréquemment aux tests réalisés en début de sai-

INFLUENCE DE PRATIQUES SPORTIVES

R iS son dans les sports a risque (53).

t ni - i cgu-
Le sport de haut niveau — par la pratique regu ANALYSE CRITIQUE (34)

liere de I’activité, la répétition de gestes stéréo-
typés et la spécificité de I’entrainement —
occasionne des modifications régulieres de
force musculaire. Les adaptations concernent les
muscles agonistes dont ’activité conditionne le
niveau de performance, tandis que leurs antago-
nistes, moins sollicités, demeurent peu dévelop-
pés. Une participation unilatérale, telle que celle
rencontrée dans les sports de raquette, risque
également d’induire des asymétries bilatérales

Lexercice isocinétique demeure analytique et
ne correspond donc pas 4 la réalité fonctionnelle
de gestes sportifs complexes. 11 s’agit de mouve-
ments exécutés en “chaine ouverte” (par opposi-
tion 4 la “chaine fermée” lorsque le membre
fonctionne en appui); ce type d’exercices, réputé
plus sollicitant dans le cadre de 1ésions ligamen-
taires du pivot central du genou, demande
I’adaptation des modalités d’application (ex. :

366
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placement d’un contre-appui proximal plutdt
que distal sur le segment jambier). Que "appli-
cation soit évaluative ou rééducative, eclle
demeure complémentaire aux concepts clas-
siques; par ailleurs, le cofit élevé du matériel et
I’expérience nécessaire du praticien expliquent
I"application parfois limitée de la technique.

CONCLUSIONS

Comparativement aux techniques classiques
d’évaluation, 1’isocinétisme autorise une mesure
précise et reproductible de la force musculaire
dynamique, et ce dans divers contextes patholo-
giques. La quantification d’asymétries et de
déséquilibres musculaires permet 1’individuali-
sation du traitement et un suivi longitudinal spé-
cifique, régulierement adapté. Pour une lésion
donnée, cette technique originale permet d’éta-
blir un profil musculaire éventuellement carac-
téristique. L'application rééducative apparait
judicieuse pour le renforcement musculaire et le
traitement des tendinites. Il s’agit également
d’un outil de réflexion : la remise en question de
traitements parfois empiriques et I’analyse cri-
tique des techniques de rééducation représentent
des perspectives encourageantes.
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