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Evaluation excentrique aprés plastie du LCA :

modalités et profils
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Les qualités musculaires et proprioceptives du genou influencent sa récupération
fonctionnelle dans les suites d’une lésion du LCA [30,37]. Le rdle prépondérant de la
musculature pour la stabilité fémoro-tibiale dynamique est unanimement accepté [22,32]. Le
traitement chirurgical des I1ésions du pivot central génére des inhibitions neuromusculaires
auxquelles s’ajoute une réelle amyotrophie, conséquence de 1I’immobilisation relative. Les
techniques de prévention de I’amyotrophie et de renforcement, adaptées et respectant
I’intégrit¢ de la plastie, constitueront des ¢léments essentiels de la rééducation. Les
performances musculaires devront logiquement bénéficier d’évaluations afin de pouvoir
adapter individuellement la stratégie rééducative. D’autant plus que la cinétique de
récupération se caractérise par une grande variabilité inter-individuelle, liée notamment au
statut pré-opératoire, a la technique chirurgicale et au contenu rééducatif [4,5,7,10,18]. Ainsi,
les rééducations classiques n’incluant pas le renforcement isocinétique se soldaient par un
déficit quadricipital résiduel atteignant régulierement 20 % en comparaison bilatérale [7].
Cette récupération incompléte était pudiquement qualifiée « d’acceptable », deux hypothéses
¢tant alors envisagées : soit 1’impossibilité d’une récupération musculaire totale aprés la
chirurgie, soit le caractére incomplet de la rééducation. Depuis, I’application complémentaire
de protocoles de renforcement isocinétique permet la normalisation du profil musculaire

(asymétrie bilatérale inférieure a 10 %) chez 85 % des patients bénéficiant d’une
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reconstruction chirurgicale du LCA. L’absence de suivi isocinétique des performances
musculaires dans les suites post-opératoires apparait actuellement peu compréhensible. La
méconnaissance de déficits résiduels risque d’induire une reprise sportive en 1’absence d’une
contention active optimale. Moisala et al. [25] ont mis en évidence 1’association positive
entre le résultat fonctionnel (en terme de stabilité par exemple) a long terme et les qualités de
force musculaire, justifiant une rééducation active. L’interruption prématurée de la
kinésithérapie et/ou la non adaptation des techniques de renforcement apparaissent
préjudiciables, d’autant qu’une pratique sportive isolée (de type footing et vélo en conditions
aérobies) ne compense pas totalement des déficits résiduels de force musculaire maximale
[14].

Une littérature abondante concerne 1’évaluation isocinétique concentrique des plasties du
LCA. Cet article concerne plus spécifiquement I’application évaluative du mode de

contraction excentrique.

1. MODALITES DE I’EVALUATION EXCENTRIQUE

L’évaluation isocinétique concentrique du quadriceps et des ischio-jambiers aprés plastie du
LCA comporte classiquement des vitesses entre 60 et 240°/s, le nombre de répétitions restant
compris entre 3 et 5, avec un temps de récupération d’1 minute au moins entre les séries. Ce
protocole concentrique peut étre complété par 1’exploration du mode excentrique. Il s’agit
cependant de déterminer les conditions et modalités spécifiques de tests excentriques. Sur le

plan biomécanique, 1’effort quadricipital génére une translation antérieure de 1’extrémité

proximale du tibia sous le fémur. Ce mécanisme de « tiroir antérieur » pourrait s’avérer

délétere pour I’intégrité de la plastie du LCA. Ainsi, lors de contractions du quadriceps en



isocinétisme, les forces appliquées au LCA dépendent de la relation physiologique musculaire
force — vistesse : le modéle établi par Serpas et al. [31] prédit des contraintes sur le LCA
multipliées par 2 lorsqu’on passe de la vitesse rapide de 300°/s a la contraction isométrique
(ce qui majore le moment de force développée pour le muscle). L’utilisation d’un contre-
appui proximal (ou d’un dispositif anti-tiroir) est parfois préconisée afin de limiter le tiroir et
ainsi réduire les sollicitations sur le greffon. Rappelons tout de méme que cette adaptation
des conditions de test modifie trés significativement les résultats et en particulier I’estimation
pourcentuelle d’une asymétrie quadricipitale en mode concentrique (déficit quadricipital
nettement sous-estimé en positionnement proximal du contre-appui) [11]. Le développement
de moments de force maximaux physiologiquement plus élevés en excentrique qu’en
concentrique pourrait majorer le phénomene de tiroir et donc les risques 1ésionnels lors de
contractions maximales du quadriceps. De ce fait, nous préférons classiquement éviter, dans
nos protocoles cliniques destinés aux plasties du LCA, 1’évaluation excentrique de 1’appareil
extenseur. Par ailleurs, sur le plan fonctionnel, le rdle frénateur du quadriceps apparait moins

¢vident que pour les ischio-jambiers.

Mentionnons que plusieurs auteurs pratiquent une évaluation excentrique du quadriceps, sans
faire état d’incidents particuliers [2,20,23]. Nous répétons cependant la nécessité de
confronter la réelle pertinence d’un test et de ses implications sur le plan fonctionnel, avec les
risques spécifiques encourus par le patient. Cette réflexion concerne 1’effort quadricipital
d’intensité maximale et ne devrait pas empécher I’application de programmes excentriques
sous-maximaux a visée musculaire [17,18] ou tendineuse [8]. Bien que Kvist et Gillquist [24]
décrivent, pour des sujets sains, une sollicitation du LCA dés le niveau sous-maximal de

contraction isocinétique excentrique du quadriceps.



La contraction des ischio-jambiers s’opposant au tiroir antérieur, ce groupe musculaire regoit

régulierement le qualificatif d’agoniste du LCA [26] Le role des muscles ischio-jambiers
dans le contrdle rotatoire dynamique du genou doit également étre mentionné [26,28]. La
contraction des muscles fléchisseurs du genou ne devrait pas compromettre 1’intégrité¢ d’une
plastie du LCA. La technique chirurgicale et le site de prélevement du greffon
conditionneront cependant les délais requis pour 1’application de contractions, en particulier a
intensit¢é maximale. Sur le plan fonctionnel, les ischio-jambiers assurent un role frénateur
¢vitant I’hyper-extension du genou lors d’un mouvement rapide d’extension de cette
articulation sous 1’action quadricipitale, comme lors de la course. Cette fonction protectrice
justifie 1’évaluation excentrique de ce groupe musculaire. D’autant qu’une insuffisance
excentrique des ischio-jambiers par rapport a ’action motrice du quadriceps génére un
déséquilibre agoniste/antagoniste, facteur susceptible de majorer le risque ultérieur de 1ésion
musculaire [9,12].

Les modalités de I’évaluation isocinétique excentrique des ischio-jambiers s’inspirent de celle
décrite pour la pathologie musculaire ischio-jambiére (cfr article de JL Croisier et al. dans le
méme ouvrage). La vitesse lente de 30°/s (3 répétitions de test) nous parait incontournable ;
elle autorise une familiarisation optimale par rapport aux vitesses plus élevées et intervient
dans la construction d’un ratio mixte IJ exc3oos / Q conc24005 [6]. La vitesse de 120°/s (4
répétitions de test) peut également s’envisager, bien qu’a I'inverse de la pathologie ischio-
jambiere, elle ne soit pas systématiquement appliquée dans notre pratique clinique.
L’évaluation proprement dite nécessitera des répétitions sous-maximales préalables de
familiarisation, progressivement intensifiées. En cas de géne douloureuse localisée au
compartiment articulaire ou au niveau musculo-tendineux des ce stade sous-maximal,
I’évaluation excentrique sera interrompue. Avec ’accord de certaines équipes chirurgicales,

et a 'image des délais appliqués pour I’évaluation concentrique, nous programmons les



épreuves excentriques aux ischio-jambiers dés le 3™ - 4™ mois post-opératoire. Ce délai est
appliqué a la technique du DIDT, sans qu’aucun accident n’ait été déploré, méme si le test
proprement dit ne peut s’exécuter dans environ 5 % des cas dans notre expérience (pour
plaintes rapportées lors des essais sous-maximaux de familiarisation). Pour certains
chirurgiens, le recul post-opératoire avant I’exécution du premier bilan isocinétique atteint 6
mois. Un tel délai, d’apparence plus prudent, risque néanmoins de retarder 1’individualisation
du processus rééducatif, surtout si des insuffisances majeures persistent et nécessitent un

renforcement de compensation.

2. PROFILS MUSCULAIRES

Lors de travaux antérieurs [7], nous avions réalisé une exploration isocinétique concentrique
(Q + 1) et excentrique (1J) de patients ayant subi une plastie intra-articulaire du LCA avec
prélévement au tendon rotulien ou au tenseur du fascia lata. Aucun de ces patients n’avait
bénéficié d’une rééducation isocinétique et les déficits établis sur les 1J apparaissaient mode
de contraction dépendants : alors que le déficit concentrique moyen atteignait 12 %,
I’insuffisance excentrique chez ces mémes patients s’¢levait & 20 % en moyenne, dans un
contexte de variabilité inter-individuelle prononcée. Le déficit excentrique au 3™ mois post-
opératoire dépassait régulierement 30 %. Ces observations, relativement inquiétantes en
raison du rdle frénateur des ischio-jambiers, pourrait s’expliquer par une rééducation
insuffisante, négligeant ce mode particulier de contraction. Le risque secondaire de déchirure
ischio-jambiére en cas d’insuffisance de leurs performances excentriques est établi [12]. 11
semble donc logique d’analyser 1’équilibre agonistes/antagonistes sous la forme de ratios
1J/Q. Apres plastie du LCA, un ratio 1J/Q équilibré peut signifier une fonction musculaire
normale, mais dans certains cas un ratio correct masque une insuffisance a la fois des

performances des ischio-jambiers et du quadriceps.



Le suivi plus récent (résultats personnels non publiés) de plasties selon la technique du DIDT

3éme ot le 6éme

(Droit Interne — Demi Tendineux) démontre entre le mois post-opératoire :
1. Performances ischio-jambiéres en mode concentrique :

e Un déficit moyen atteignant 17 % a la vitesse lente de 60°/s versus 12 % a la vitesse
rapide de 240°/s ;

e A vitesse lente, la différence avec les performances contro-latérales (genou indemne
d’antécédents Iésionnels) apparait inférieure a 10 %, et donc considérée comme non
significative, chez un patient sur 4 ;

2. Performances ischio-jambiéres en mode excentrique, a la vitesse de 30°/s :

e Un déficit moyen fixé a 25 % lors de la comparaison bilatérale et donc nettement
major¢ par rapport au mode concentrique ;

e La fréquence de patients ayant normalisé¢ leur moment de force maximum excentrique
apparait identique au profil concentrique (a savoir environ un patient sur 4) ;

e Ceci indique donc la capacité a normaliser la performance excentrique pour certains
patients alors que, dans le méme temps, d’autres se caractérisent par des déficits
majeurs régulierement supérieurs a 40 %.

Cette évolution éminemment variable pourrait résulter de traitements rééducatifs

différents quant a leur contenu : quel programme et quel mode de contraction pour le

renforcement des ischio-jambiers ? L’hypothése apparait d’autant plus crédible que les
patients  bénéficiant ultérieurement d’un renforcement isocinétique adapté

individuellement (sur base du bilan initial) retrouvent, dans la trés grande majorité des cas

suivis, des performances maximales considérées comme normales.



3. Ratio 1J/Q:

e Nous avons précisé les limites de 1’analyse des ratios dans le cas des plasties du LCA,
la recherche d’une insuffisance ischio-jambiére étant potentiecllement masquée par une
faiblesse simultanée de 1’appareil extenseur du genou ;

e C(Cependant, le ratio mixte 1J exc/Q conc apparait plus discriminant que les ratios
concentriques classiques dans la détection du déséquilibre agonistes/antagonistes :
réduction considérée comme significative dans 25 % des cas pour les ratios établis en
mode exclusivement concentrique a vitesse lente et dans 50 % des cas pour le ratio
mixte. Ceci résulte de la faiblesse préférentielle des ischio-jambiers en excentrique,
combinée a un déficit quadricipital moindre a vitesse rapide qu’a vitesse lente (le ratio

mixte utilisant le moment de force maximum quadricipital concentrique a 240°/s).

Plusieurs auteurs ont investigué la récupération musculaire apres plastie de type DIDT.
Hiemstra et al. [20] ainsi que Nakamura et al. [27], Bizzini et al. [4] et Parisaux et al. [29]
évoquent la difficulté a normaliser les performances des muscles fléchisseurs, qu’elles soient
concentriques ou excentriques. Elmlinger et al. [15] confirment 1’insuffisance deux ans apres
I’intervention chirurgicale, pour les modes concentrique et isométrique ; ils démontrent
¢galement le caractére préjudiciable du déficit de force sur le plan fonctionnel. Des
perturbations de 1’équilibre agonistes/antagonistes ont également ét¢ démontrées en mode
concentrique, prenant en considération la position articulaire pour lequel le ratio était
calculé : une réduction particuliére des ratios 1J/Q était objectivée pour les positions de
flexion prononcée du genou [1,21]. Tashiro et al. [34] précisent le déficit significatif de force
des 1J aux angles de flexion importants du genou. D’autres auteurs, comparant différentes
techniques chirurgicales, ne semblent pas observer d’influence de la cinétique de récupération

de force musculaire par le site de prélévement de la plastie [2]. Moisala et al. [25] confirment



I’absence de différences a long terme. Plus de deux ans aprées la reconstruction, Dauty et al.

[13] n’observent pas d’influence de la procédure chirurgicale.

Comparativement au couple 1J-Q, 1’évaluation des muscles rotateurs du genou demeure plus

confidentielle [3,16,35,36] et inclut rarement le mode excentrique.

Par ailleurs, une approche préventive des 1ésions du LCA pourrait intégrer les déséquilibres
musculaires comme facteur de risque a corriger. S’il a été validé scientifiquement que les
tests isocinétiques présentent une valeur prédictive sur la survenue lésionnelle ischio-jambiére
[12], il existe peu d’ études portant sur le LCA [19]. L’évaluation isocinétique des plasties de
LCA nous a permis d’observer, sur le genou contro-latéral sain, une fréquence plus élevée de
ratios 1J/Q réduits que dans une population controle. Etablir un lien entre une éventuelle
faiblesse préexistante des ischio-jambiers et la survenue d’une Iésion du LCA apparait donc
attractif mais reste relativement spéculatif. Seule une démarche prospective, bien difficile en
raison du caractére multifactoriel des Iésions ligamentaires, permettrait de clarifier ce point.
Soderman et al. [33] évoquent un ratio 1J/Q réduit chez des footballeuses ultérieurement

victimes d’une rupture du LCA.

En conclusion, I'utilisation de protocoles isocinétiques constitue un progrés majeur pour
I’évaluation objective de pathologies de I’appareil locomoteur. La force musculaire
représente un ¢lément essentiel conditionnant le traitement rééducatif des plasties du LCA.
L’étude du mode de contraction excentrique peut compléter les évaluations concentriques
classiques. Bien qu’appliqués par certains auteurs, nous préférons éviter les évaluations
excentriques du quadriceps (évaluation qui, par définition, s’exécute a intensité maximale)

afin de protéger le LCA de tensions excessives. Les tests excentriques sont par contre
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recommandés pour I’exploration des muscles ischio-jambiers. Ils apparaissent discriminants
dans la détection de déficits, en particulier sous la forme d’un ratio mixte exe / Qconc »

fréquemment réduit dans les suites post-chirurgicales.
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Title: Evaluation excentrique apres plastie du LCA : modalités et profils

Eccentric assessment after ACL reconstruction: modalities and profiles

Summary

Muscles play a key role in active knee stability. ACL reconstruction induces muscle weakness
which justifies strength measurements after surgery. Thigh muscle performances under
isokinetic conditions can be measured very accurately. Eccentric measurements could
implement classical concentric protocols after ACL reconstruction. In order to protect the
graft against excessive loads, we avoid post-operative eccentric testing of the quadriceps in
our clinical practice. By contrast, hamstring eccentric evaluation is recommended and shows a
discriminant character, in particular in the form of a hamstring ecc / quadriceps conc mixed

ratio.
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