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Aujourd'hui, fat prise en chorge d'une entorse du genou sans avidsion asseuse est soit fonctionnelle, sait
chirtrgicole. Le traitement orthopédique & propremant porler o été abandonné au prafit d'une
thérapeutique conservatrice plus adaptée a la cicotrisation figamentaire et qui présente moins de
complications. Néanmoins, la kinésithérapie resie 'élément incontournable pour permetire ou patient de
relrouver une arliculation mobife, indolente et surtout stable. Les technigues et Foapproche de fa
rééducolion ant oussi évolué. Le proticien doit &tablir un bilan précis et rigoureus pour déterminer fes
déficits et les incapacités du patient. Cat examen chinique est une des ciés du résuital final. Les derniéres
études scigntifiques ont fait progresser les méthades de travail en kinngsithérapie, L'approche purement
symptomatique des phénoménes inflommatoires est remplacée por une démarche étinlogigue de
compréhiension des manifestations cliniques. Les mobilisations forcées ont disparu grice d une meilleure
connaissance de la biomécanique et au développement du recentrdage articulaire. Le renforcement
musculaire analytique o montré ses limites et g été rmadifié car les publicotions ont prouveé quiil n'était pas
adapté aux pathologies du membre inférieur. La mise en ploce d'une démarche phis forctionnelle et pls
physiologique o amélioré les résultats tout en réduisant les préfudices. Les technigues de
reprogrammation neuromusculaire, qui n'oveient pas évolué depuis 30 ans, sont oujourd Tl plus
adaptées & 'optimisation des mécanismes de protection articulaire paur favoriser la stobifité du genou et
diminuer les récidives. Les progrés de la kinesithérapie permettent d'oméliorer la prise en charge
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M Introductiomn

L'augmentation de la pratique sportive et la nalssance de
nouvelles disciplines 4 risques ont &1é responsables d'une
augmenltation consldéralle des traumatlsmes artlculalres du
membre Infériens. Heureusement, la prise en charge des entomes
du genou a Beaucoup évolué ces dernléres annges (- 1o
traitemenl orthopédique a &t progressivement abandonné,
L'objectif de l'immobilisation était d’obtenlr une cicatrisatlon
satistaisante des structures ligamentaires léses, Un plitre o
une attelle rigide étaient mis en place pour une durée de 3 3
fi semaines, Associés le plus souvent & une décharge du membe
inférieur. Ce choix thérapeuatique présentait de nombreux
lnconvénlents pour le patlent, Les compllcations vasculaires §
type de syndrome des loges ou de phléblte étaiont redoulahles,
Les séquelles, souvent leréversibles, qui coneernaient Famyotm-
phie et la raideur artloubatre, &aient fréquentes, Aujourd'Td, Iy
littérature montre le pasadeose de cette approclie 91 1a [rise en
tharge lonctionnelle ne doit pas ée proposée dans Iesprit de
faire Vimpasse sur la civatdsation des tissus, Celte démarche
intellectuelle, parfols adoptée, est critiquabile. Le Leaitement
fonctionnel n'est pas synonyme d'agressivité, Au contrire, la
mise en tension douce of répétée des tissus par le rodage
articulaire, le travail musculaire, la mise en charge sont des
éléments qui vont Btre hénéfiques pour la guérison 1519, Fq
effel, le soul moyen de fivoriser la clratesation Hgamerksire est,
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techimiques. Le genou est toujours positionné dans ui secteur
angulaire indolent dans lequel 1o cicalrisation nlest Pas pertur-
bée (Tiblesu 3). L'étar Inllammatoite de Particulation impose la
prudence. Li musculation taditivnnelle, Ici, n' [as sa place et
52 pratlque serait difficile pour le patient, voire impossible.
Cetty méthode risquerail d'aggraver les phénomeénes deoulou-
teuy, d'augmenter Fépancheoient et d'accroitte les dysfonctions
musculaires réflexes, [l peut g'en suivee aussi uoe surcharye de
déchets mrramuscalaires qui me pourta pas étre 2liminée par le
musele Jui-méme, ce demler étant trop hibé ou contracté pour
se drainer seul. L'intoxication du certe steucture v favoriser son
mauvals fonctionnewment. Tous ces phenomeénes, assoclés 3 la
mise 211 échec du sujet, constiluent uyn cercle vicleux d'agEravi-
tion décrit par Hoflman (Fig, 115

Lors de cette premitre étape, on ne doit pas parler de
renforcement mais de révell musculaire ou de lever de sidéra-
tion museulaire (*U, Le principe de cette phiase est do permettre
M patient dv retrouver une bonne contraction volontaice el un
schima molenr satisfalsant, Les structures intéressées sont le
quadiiceps, [es jschiojambivrs, mais aussi le triceps et tous les
muscles du membre nférleur qui interviennent dans 1 stabilité
ou ln motricilé du pencu. Le patient doit dtre placé assis snr une
lable un pasilon de confort, genow en subextension, Diverses
techniues peuvent dtre employiies, Le massage va toul d'abar
permetire cle prendre comtact avec le sujet et dassouplls le
muscle en lo drainant grace 3 des manmeuvres circulatoires. La
mithode proposie par Rachet semible efficace. [l demande au
palient des longues s#ries de cantractlons = flash « (10 secondes)
conbeactions) €L des courtes sérics de contracHon dites leogues,
d'une durie de 30 seeomndes chacune 311, Leg procédés dleradia-
tion par contractions des muscles ghchettes ou de piégeage par
utilisaticm «J'automatismes clnétigues sont recommandss.
L'électzostimulation est le moyen de réveil musculaime le mus
utilisé, Powr les misons citbes ci-dessus (réflexe d'Hoffman), fa
pariiclpation du sujel n'est pas soubaltie,

Les travaux de Delitto montrent que les excitomoleurs
favaorlzent ta récupération musculaire [#31, Sytney-kackler
coulleme ces résullats sur 58 palicnts et préclse que I"applicaticn
du cousant doit débuter en début de prise en charge (541,
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Meanmolns, Paternostra-3luga, dans son étude en double
avergle, ne rouve pas dintérdt thérapeutlgue & cette techni-
quo #, Les choix des paramétees de stimulatlon tilisés paur
cette étude apparaissent toutefnis pen eptlmaux, Laborde
compare deux protocoles d'électrostimulatlon (20 Hz versus
B0 Hz). 11 obtient une amélinration de 1a force muscolale plas
imporlaniy avec un coweant de basse feéquence 133, Cependant,
les protoceles ulilisés dims ces Eludes somt perfectibiles car le
type de courant utlllsé est le méme Lout ay long de la efixhuca-
ton, alors que 1a récupdration musculaire évolue. Cette techni-
que doit étre adapiée au patient el modulée en fonction de la
phase de rééducation, La qualltt du courant doit dtre irépeo-
chable. Cn assiste i lapparltion de certalns procédés novatewrs,
Les nouveaux appareils de Ia gamme Campex™ possédent
V'accessoire Mi-Sensor® (Fig, 12). Ce dispositif comporte fi
fonctlon Mi-scan™ qui permet de connaitee Tos caracterkstioues
d'excitabllité du muscle et de personnaliser précisément les
réglages de I'élecrrostimulatenr, Dans wi premier temps, T
couvant le plus appropulé est veloi préconisé par Laborde. 11 doit
dtre rectangulaire, de basse fréquence (eaviron 30 Hz). 11 est
appliqué précisément au nivean des polnts moteurs pour le
venfort du patient. Les muscles concernés sont le triceps, les
ischiojambiers gr surtoul le quaclriceps. L'objecte est, dans un
preoier temps, de stirnuler spéclilquement les fees de fype |,
qul sont princlpalement toucheées et sidérées durant cette
période d'inactivite. Ce travail aura un effet circulatoire afin de
favorlser le drainage du muscle et du gedou. Les [bres de
type Z seront sollicisées par les exercices de mohilisation active
Aldcrits dans |e paragraphe peécident, Le Mofeodback est un auti]
intéressanl pour ceprendre conscience visucllement de In
quankitg et de la gualité de contraction musculaire 156], Cer
appareil limlte les phénomeénes de compensation ousculaire

Maase de repforcement musculaive actif

A ce stade de la rééducation, et si Uétat fnflammatetre de
Iarticulation le permet, les machines de musculatlon peuvent
étre inlégrées dans le programme. Loesque la sidération g
dispary, laissant place & un schéma moteur satisfaisant et 4 un
contrile musculaite de bonne qualitd, les séances délecteosti-
mulation peavent étee associées A [o partlclpation du patlent
powr técupérer T'extension active, tout en respectint la non-
sollicitation de la clcatrice ligamentaire (Fig. 13 La fréquence
du comrant utlllsé cdoit dire plus élevée (= 60 Hz). La participa-
tion du patient pendant le temps de travail va optimiser la
recupkration % W1 Stonik fudie 1a contraction isométrique
du quadriceps assoriée 3 une dectrostimulation, Par appor 3
la méme sollicitation statique isolée, il observe un grin de focce
supérieur, Néanmoins, lorsgue 1y stirmulation Glectrigue est
assaide i un Sgucftfeeng (saut), le courant 4 une actiom néfaste.
Il sembde perturber la coordination ef diminue 1a détente
vertleale. Tour se passe comme si Uélectrostimulation Gtait
adaplée i cles tiches slples et non compleses, De plus, la force
ne dépend pas excluslvement de la contracton musculaire. Flle
sesulte aussi, pour les muscles phasigues, do la commande
corticale el de la conductlon nerveuse. Pour les muscles
Lonigues, qul sont condillonnés par un meécanisme neurologi-
que riflexe, les récepteurs sensorlels vont aussl ntervenir dans
la perfommance, en plus du systéme nerveux d'inlégeation et de
conduction. Le muscle, intéressé par le renforcement, doit éle

11



IEZALE-10 i Reéddocation ded entorses du genow § Lralement Fonetfornal

ot TR et R R AT SR
" Figure 13, Récupération de l'exlension active avec un élechio-
stimulataur,

Figure 14, Eleclrostimulatian du quadricaps en squalL.

solllcitd dans sa position de fonction (Fig 14). Noos avons vu
par exemple que le quadriceps avait deux dominantes, Une
action phasique d'extension de genou et de flexion de hanche
grace ou droit fémoral ot une fonctlon tonique anUgravitaine qui
coutetily la Hexion du genou lovs de Pappui du pled su sol. Le
muscle doit &tre sollicité dans ces deuy activités, Cependant, les
méthodes de renforcement musculaire du quadriceps, dans los
pathologles ligamentalees du genou, provoquent des dlvergences
«|'opinions rrrement connues dans le monde de la rééducatlon,
Les publications de Mening el Beynnon ont prouvé que le
teavail du quadriceps en thaine cindtique ouwverte (CCOH
favorisait la translation antérleure du tibia B 60, Cetre
canleainte est maxlmale, selon Salvator-Yitwoet, entre 0 ot 45°
de flexlon 1911, 13 toxiclié augmente lorsqoe la charge est placée
loin de Vartteulation. Lorsque la réslstance est positlonnée
proche du geaow, sur la tubérosité antésleure du tibla, lelfel
nocif est falble 193, Dautees publications oot précisé gue
I'agrassivité &tait maximale lomsque le mode de contraction
demandée it excenirique, Les praticiens avertis ont acepté la
méthode dv renforcement du quadriceps en chaine clnétiguee
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[ermée (CCF). Salvator-Vitwoet appelle que le bénéfice de type
de travail est wple ', D'abord, [e recrutement simultané des
agonistes et des anlaganistes penmel d’annuler les forces dp
translation anlérleure du tibia sous le fémor et dimloue de cp
fait los contrainles lignmentaires et asléoarticulaires (1. Ensuite,
ce principe se rapproche de la physiologie de protection
articulaire, ce qui Bvorise la reprogramimation neurormsar-
laire 191, Enlln lautear précise que cela fBvorise la stabilité du
genou 161, Néanmoins, Chatrenet a moats® que le tavall a la
presse (COF) était Loxique pour les patlents présentant wne
ruplure du LCA assoclée 3 des |ésions des structures postérome-
dlales of une genle Ubiale cxeessive Mo,

Face & ces promoleurs de la chaine cinétique fermée ou
parallele, des études lsocinétiques ont mls en évidence un
deficlt du quadriceps qul persiste plus longlemps chez des
patients gui a'ont pas pratiqué de rééducation du quadriceps en
chaine cinétique ouverte ou série. Pour certaing, ce ropforce-
ment analytique ne peut pas éire compensé par une autee
activité physique of sportive. La Loxicitd des chaises 3 quadriceps
a4 {t@ limitée par 'apparition des barres antitiroic gul dimiruent
la sranslation antérieurs du tibla lors de Vextenslon du genou
contie esistance 9245 lenstrom et Arois préconisent un travail
statique en CCO du quadriceps dans des secteurs angulaiccs
supérienrs & 60° de flexion car [a Lranslaton antéreure est faihle
2ans cos amplitudes levies F* &, Certalns ont adopté ce mode
de ousculation qu'lls ant appel# « chaine cinétique ouverte
intelllgente ». Mlkkelsen retrouve une force au niveau du
quadriceps supérieure chez des patients gul ont effectué une
rééducation mixte (CCE + CCO) par rapport 3 un Eroupe
excluslvemont renforcé en CCF 195, Cette Elude est critiquable
et les concluslons préicipitées car les patients qui ont présentd
weilleuse récupération sont les palients qui ont prallqué un
renforcement musculaire plus important, Lanteur prouve
surteit qu'nne rééducation plus soulenue entraine des résultats
plus sakistuisants. Perry o comparé deux populations et monitne
gue le mode de renforcement en CCO ne procure pas b
bénéfice supérleur an maode de renfoccement en CCF lin,
Bynum et Barrack avaicnt fait las mémes constatations 10 ang
Plus it (7], Malheoreusernent, toutes ces Stades sont Evalues
par un apparell en COCH et Pensemble de ces propaosilions de
rétducation en CCO a pour but principal ('abtenir de hons
résulkaty [socinétlques. [4 méthode de ce bilan est critlguahble
car lextension du genou contre résistance est une fonction qui
n'est pas physiologique el que 1'on ne retrouve pas nu peu dans
les activllés physiques el sportives. En outre, nous avons
rewargué que celte méthode d'examen cst nécessaive pour
évaluer Ja Force, mals gu'elle ne denne pas le reflet de la
stabillié articulaire et la que pricrité du traitement de ["entorse
dit genou o'cst pas la téussite d'on bon test lsocinétigue Hu,
L'Agence nationale d'accrédMation et d’évaluation en sante
[AMAES) en 2001 (mouvellament Hauke Autorité de saned [FHAS])
avialt dé&ji précisé gue lisocinétllsme n'ivalue ol la stahilits, ni
la fanctionnalilé 44, Les oxperts précisalent que cet oulll venait
cempléter [*évaluatlon clinigue d'un déflcit musculaire 441,
Liant donoé gue 'objectf principal du traitement st d'obrenic
une artlcelation moblle, indolente et surtout stable, nous
devons nous interroger sur Pinkéeit du renforcement du
guadriceps en chaine cinétlque ouverte, Hormis 'aspect latio-
géne sue la irapslation antérleure du tbie sous le fem, il existe
un eéel rlsque de survenue d'une symptomarologic fémoropa-
tellnire et nous pensons que ce ype de musculation n'apporte
aurcun gyantage dans lo traltement fonctionnel des enlorses du
geneon, ko eflet, Billuatt rapporte des travaux qui rappellent
qu'un muscle est performant selon la vitesse, le’ secteur Anr-
laire 2t 1a course dans lesquels 11 a &té vnteaing 7). Comme Lui,
nous pensons quiil faul s'élever contre une approche Lrop
analytique du senforcement muscalaire qui n'lntégre pas la
cordinatllon des différents groupes musculaices 17 Nous ne
connaissons aucune praticue physigue et sportive quil nécessito
le travail du guadrelceps contre réslstance, Méme le shoot au
football vu au mighy, pouvant justifier cetle atttude, est une
Actlon falsant surtont Intervenir la vélocité du membre inférieur
et non la force. Comettl a observe que V'activité ElecrmyogTa-
phigue (EMG) du quadiiceps élall antiphysiologlque lors dun
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exercice e musculation en extenslon de gemou contre Tesis-
tance 199, Lo chironicité de recrulement des unblés metrices est
différente par rapport § celle peoduitz lors des activites en
position foncUonnelle du quadsceps, c'est-A-dire le squatt pied
ai sol. Celle activite de CCO provoque une cdéproprammation
nenrophysiologique de la contraction musculaite. Nous desons
done eetenl de tous ces Lravinux que Le renforcement en chaine
cinétique ouverte du quadriceps, méme &'l o'est Peul-Blie plas
préjucliclable pour la laxité du genou, est antiphysiologigue. Les
réécucateurs ne doivent plus inteoduive dans lears programmes
de réhabilitation et cela, quelle que soit la pathologie. N'en
déplaise i certains, ce tvpe de musculation n'a ren d'intelligent,
bien au contzaive.

En revanche, 'ensemble des auleurs saccorde 2 pensec quill
faut bmpérativement ricupérer une extersion active cumparable
au cOle oppose, La persistance d'un flexum acllf oon justifia
(saul cicatrisation de points d'sngle) st responsable Jd'une
amyoleoplie du quadriceps et peol Evahier en symplomatologie
témoropatellaire, Nous proposons un travail de lextension
active sans mésislance (Fig 13). Ce type de conteaction, lors de
la marche, est un mouvement physialogique et cela ne nécessite
pas de renforcer le quadriceps en chaine cinétique ouverte avec
cles polds an bout du pied, [sbherg a moateé dans ces travinu gue
la rechescho de extension active sans risistance mécanique est
sans risgue sur |a laxlé antérdenre MY Ce travail est différent de
celul de la CCO car i recherche la fonction el non la force
musculaice. Mous avons adopté ce principe en couplant la
contraction du quaddceps d un électrostimulateur.

Cet exercice peul lre yffectué assis en bord de able, mais
nous préférons le proposer debout, Cette position préseate deux
avantages. D'une part, Vexercice est plus physiolegique e,
d'ruire part, le poids de 1a jambe, paralldle 3 l'axe du membre
inférieur, n'uxerce pratiquement pas de contminte sue la laxitd
antérienre.

La seconde fonction du guariceps, celle qui solliclte le phis
ce muscle, est ['action antigravitaire. Cetre structare, on
cocontraction avec les lsehinjambiers, va contraler la fexion du
genou sous Peffet de [ pesanteur. On cetronve ici tout 1'inecrie
fonctionuel do renforcement en CCF qui a pour principe de
respecter les comtrainles qui peuvenl s'exercer au nivedn du
pivat centeal et des struckures osiéocactilaginenses 51, 11 faut
refunir que lors des exercices en CCT les {schiojamblers devign-
nent inelllcacos powr [a protection de i translation antérieare
au-cleli de 60° # 80° de flexion en fonction des autcurs
(lableau 3y Awssi, Paction en CCO des ischiojamblers (1)) est
estrémement toxique pour les léslons du ligament croisé
posterleur d'aprés Mlddleton . L'auleor précise que c¢ fype de
travall doit Gtre banni e la eééducation des léslons du LOP 150
Cel effet nocll est maximal & 907 de fexion. Hormis cetle
pathologie, ce lype de renforcement n'entraing pas d'aulee
contrainte au nlveay ligamentaire, Moins de polémiques onl &lé
obscrvées pour 1a musculation des 1), mals ce renforcement est
et pew phivslologigue,

[ : !
Points importants
R e Ty A s R HiF

® La premiere phase de la récupéralion musculain est un
réveil ol 'élecirostimulation basse fréquance et les
techniques de lavée de sidéralion eccupent une place
importante. ‘

= La seconde étape est le renforcement musculaire of)
tous los modes de conlractions doivent Bire travaillds.

* Les exercices de musculation analytique en chaine
cinétique série (ou ouverte) avec charge ne doivent plus
taire partie des programmes de rééducatian peur des
raisons neuraphysialogiques. Le Lravail en chaine
cinétique parallele (ou fermée) est préférable car il est plus
fonclionnel.
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Figure 15. Renforcernent du quadricaps en chaine cinébigue parsligls,

Elgure 16.  Travail du verroullage poplité debout selon |a technique de
I'écrase-cowssin avec Electrostimulateur pour les patients présentant uno
Atteinte du ligament croisé antérieur (LCA),

Plusieurs exercices de renforcement en CCF peuvent fre
proposés en fonction de 'équipement du rééclucateur (Fig, 14,
L3). Les exercices de verrouillage {écrase-coussin) sont PrEféEren-
tiellement exéoutés debout (15, 16}

Lomsque Vatteinte du patient porte sur le LCA, le contee-
appul doik s positionner derridre le fémur afin d'éviter une
translation néfaste (Fig, 16). 1l est placé dertlére ¢ tibia en
Prisence d'une Iésion du LCP (Flg. 17, Dans le cadre de cekte
dernfére pathologie, ce type d'exercice est la prlorité du
renforcement musculaice 131, Le squatt reste le mode de Lravail
qui nécessite le molns de maténel, Comme Vindique Steajnik
dans san étude, nous couplons cet exercice avec un &lectrost-
muliteur povr avoir une efficacitd supérieure #7 (Fig, 14).

Des exercices § |a presse permettent d'avolr une fvolution de
chirge de travail plus progressive. Pour favorlzer Faction des
Lschicjambiers lors du travail en CCE Chatrenel conseille
d'incllner e tronc vers avant dans le cadre des léslons du
LCA #2L Kvist a tudié la translation antérieure do tibia lors de
trods positions de squatt différents (centre de gravité en arrises,
au-dessus ¢t en avant du polygone de suskentation) (71 1
mantee que la positlon postérieure du centre de gravité est I
plus favurable au contrdle du tivoir anlédeuwr 7', Ces gludes ne
sonl pas contradicloires, 'our avolr une positon 1déale, (o
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“Figure 17.  Travail du verravillage pophits deloul selan |3 technigue de
IEerase-coussin avec glectrosthimulalear pour les palients présentant une
alleinte du ligament crofsé posidreur (LCR),

patlent doit incliner son tronc avec un centre de pravité
postérieur {Fig. 14), Pour ne pas e latropéne pour les cartilia-
ges, e travall en COF ne doit jarmnais dépasser B0-K1* de flexlon.
Au-deld ce ce secteur angulalie, les forces de contraintes sur
Varticulatinn fémorapatellaire dépassent ¥ 000 newtons (N,
Lors de la premiére phase, la présence d'un épanchement
persistant ou Vexistence d'une souffrance oo altératlon cardila-
girivuse nécessite la mise en place dun eenforcoment musculaire
isométrique. Ce type de contraction slatique évite les sollicita-
tions intempestives responsables d'une recrudescence des
Phénomenes Inflammatoites. Los autres méthades de (ravail
senl réintégrées progressivement. Tons les modes de contraction
musculaiee sonl pratigués 11 Le but ast Lhérapoutique et
Uimpartant est d'@re prograssll. L'olijectf reste la réhabilitation
du patient et d'une fonetion el non 'améliaration dus perfar-
mances d'une artleulation palthologigue, Solllclter le wenou &
outrance pour oblenir on explol (hérapeutique, alors fue les
FissUs n'omt pas acquis wne maturlé cicatricielle nécessaire § la
solidité du lgament el que les muscles n'ont pas Ecupérd une
Ferce sufflsante d une activied de la vle quutitienne, esl dange-
reux et dénud de bon sens, Au conlraire, en foncilon dos

14

mantifestations eliniquues, les exercloes peovent étee modulés au
niveau des charges et des vilesses. Le concenlrique recondl-
tionne un schéma moteur et une gesturlle préclse. La dymami-
que (va-et-vienl) permet une réadaptation du musele a 1offort,
Le ré&ducateur propose des séries longues avec de falbles charpes
pour développer l'endurance, Ce trovall est ciblé sur la flligne
énergéllgue séroble et sy fes fhres de type 1. la épétition des
mouvements permet 'oxygénation des cellules vt favorise le
drainage du yuembre inférleur. DMautres méthodes Jendurance
aver des charges plus lourdes sont jntroduites pac Ja suite. En
fin de trailement, la rééducatlon est omentée sur des sollicita-
tions musculaires spécifiques. Le diveloppement dv puissance
maximale, de type vitesse d'exécution pestuello, ¥a nécesslter
une résistance équivalente 4 30 puis 50 % de 1o résistance
maximale (BM} dynamigue . Quelle que solt b charge, Tn
consigne donnée au sujet est d'accélérer le mouvement le plus
possilile M, V'amélioration de la force cxplosive el 1a vifesse
maximale vont suivre les mémes pelncipes, La force maximale
nivessite pluldt des répéritions courtes aver des charpes élevdes,
Le mode excentrique est celul qui se rapproche o Plus de la
fonction antigrivitaire el des mécanismes doe protections
articolatres. Clest le plus intéressant. Ce Lype de contractlon
présente de pombreux avastages curatils el peéventifs B9, Par
détinltion, Ly travail excenlrique est une contraction musculatre
assoclée 4 un allongement dis systéme musculotendinews. Dans
les exercices de préparation physique, ce phénoméne est
PIOYOUE en appliquant au sportif une chaige supérieurs 4 a
[M O Liebjoctif recheeché est la performance. Bo kingsithiéra-
[ie, le but est thérapeutique et la charge peut e inférieure 3
la BM du patient. Nous pratiquons plutdt un mede de contrac.
ton musculaire frelnaleur que 'on peut appuler excentrique
sous-riaxlmal comme Uavall décrir équipe médicale de Cap-
biretom. Clest cette fonction de contréle que I"on retronve pour
provéger les museles et les artloulations, 1l semble done prétéra-
ble aujourd’hul de préconiser la réalisation dun tavail vxeens
tricue sous-maximal pour améllorer les capacités freinatrices.
L'amdlioration peut ftre due 4 une adaptation du systéme
muscubaire owfel & une adepration neuromeatrice, Pour optindser
lacllen de contrdle feeinateur, ces exercices doivenl étee
effeciués & des vitesses vorahles, Les posltlons du pled au sal
doivent changer pour enlrainer le genou & toutes |es situatlons
possibles. Lintroduction des appareils dynamlques de réadapla-
tion & U'efoct tels que le véln, le rameur, le stepper, le vélo
elliptique s2 fait en fonction de U'état clinique du genou
(Fig., 18, 19). Ces exercices penmottent L'améliaration des
capacités d'endurance cardiorespiraloire et vasculalie du patient,
Le praticien est vigilant aux amplitudes nécessaires  1a pratique
de chague apparell, En fin de réhabltlation, des sequences dirs
« Bractionnées - sont intéressantes pour réhabituer le patient aux

Figure 18. Exercices cly-

namiques de typoe vilo {A) Bt
sLepper (B},
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Figure 19, Exercice dynamiqus au rameur,

Figare 20.  Renforcement des stabillsateurs latéraus en charge avec un
dlastigue.

accélérations violemtes, Les muselus stabllsaleurs peuvent Stre
renforeds spécifiguoment par les techniques de Kabae. Nows
preférans travailler ces muscles en charge. L'appui manuel du
kinéslthérapeute est remplacé par un Elastigue au nlveau du
pied non traumatisé, diriglt dans un plan frontal (Fg. 20). Les
mauvements dadduction de hanche du membre inférlewr sain
cantre 1a résistance du dispositif vonl produire, au nlvean du
EenOU troumnatisé mis en position de légére Hexlon, une
déstablllsation en valgus-rotation latérale du tibia sous e [Emur
Pour malntenir I'intégelee de son ariculation, le patient va
solliciler les muscles Aéchisseur propre du gros ortell, Ublal
postérleur, gastrocnémiens, quadriceps, moscles de la palLe-
d'oie, semi-membraneuy, adducteurs el rotteurs latéraux de
voxofémoral, lors de 'exemice opposé, Iaction de déstabilisa-
tion est vers le varus-rotatlon médiale du tibia sous le fémur. Les
muscles concernés sont 'extenscur commun des ortoils, [es
Mbulaires, les gastrocenémians, le quadriceps, le bleeps cruml, Le
tenzeur du Licla 1a¢a, lvs totatews médiaux de coxolémeoral.

Le renforcement lsocinétique est plus médiatisé qulndispen-
sable. L'efficacité de ces machines n'est pas encore démontrie
pour un cofit bien réel, |Les structures lilxdérales qul possedent ec
type d'apparcil sont Wés rares et peu s'en servent comme mayen
de reeducation, Nous n'avons pas d'expérience sur le renforce-
ment musculalre avec la technlque de vibrotonle corpocelle.
Selen les concepteurs, cos platelormes produisent une vibeation
qui engendre automallgoement une contraction et un reliche-
ment musculaire, Ca dispositif est largement miédliatisé aupees
du grand public, mais Il a'v » pas, & notre conngissance, de
pablication médicale & ce sujet.
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Reprogrammation nepromuscalaire

C'est [a phase la plus tmportante du traitement. Flle va
permeilre d'améliorer la stabililé et de diminuer les récidives,
Les exercices de propriocepllon sant la pierre angulaire du
programmne réfducatif, Cette reprogrammation neromusculiin
est Eondamentaly poor effectuer un retour aux actlvités soclo-
professionnelles ot spurtives dans de bonnes condltons. En
effet, le raumatisme du genou peut &kre Lien toléré an nivesn
de la stabillté articulaire, lorsgu'll s'agit de lésions bénlgnes,
mais I'attetnte du ligament crolsé antérieur engendre une
lepotence fonclionuelle invalidante et d'importantes perturba-
Uons, Barrack et al. {1989 oot émdie 1o seuil de détectlon du
mouvement sur une sérle de patients présentant une lésion du
LCA depuis 3 mois 121, Les valeurs étaient respectlvement de
2,57 chez les snfets salns el de 3,53° aprés lésion du LCA, soit
une augmentation de G,96% aprés Iésion ligamentalre 172,
Corrignan et al. {1992} ont mesuré ce 1néme paramétee dans
une population di sojets présentant wne 1ésion avec un recul
moyen de 5,25 ans, Les valewrs élaient cespectivement de 1,88"
et 2,627 soit une augmentatlon de 0,74°, Des valeurs plus
faibles, mals toujours statistlquement significatives ont &té
mesurées par MacDonald en 1996 (0,67° et (,81°, soil une
différence de 0,147 et Beynnon en 1999 (1,17° ot 1,45% soit une
diffirence de 0,28%), Pour la mesure du sens de position
articvlaire (stalesthésic), suivant les autewrs, 'erreur moyenne de
positionriement entre les deux mesures s'value entee 2,2 3
2,4 plus ot ynoins 1° cher des patients sains. Hurley et Scott, en
1998, ont rééduque des sulets atteints de gonartheose, Ces
guleurs ont chservé des errewrs de positionnement, passant de
3,6 4 3,7° 4 la sulte de la védducation. Au nlveau de 'évaluation
de la perturbation de Ia stabilité articulaive, Thownie, dans une
&tude récente (1990}, s'vst intéressé & I"analyse des instablliés
sur plateforme de force du genou Hgamentajre #2, Ce dernier
Prapose conte perspective d'avenir d'intmoduire Pévaluation de
lia stabillté sur cet insttumenl comme élément de suivi des
patients M= L'étude de I'appul unlpadal sur plateforme de
forces a €€ effectuée initialement par Tropp, en 1984, 4 la
mesure de V'lnstabilité aprés entorse de cheville puis secondai-
rement par Gautfin (1990 3 "articulation do genon P90, Gaulfin
a réalisé une premidre Stude stabllomeétrique chez des sujals
funtballeurs traités fonctionnellement aprés une Tupture du
LCA 7, Le défleit des youscles stabllisateurs du cdté atteint élalt
varigble, comprls entre @ et 7 %. L'examen stabilométigue
réalisé 16 + B mois aprds le traumatlsme a montré que les
oscillations posturales Etaient sugmentées de fagon hilatérale en
poslilon d'extension, aloes que les valears en [lexion § 300
etaient normales par rapport & une population de témaoins
sporllfs 1731, Shiraishl {1996) a csploré de facon COHTI parative
deux groupes de patlents, les uni traités fonctionngllement et
les autres opérés, et a compard leurs résultals & une population
de sujets sains 7Y, Tant chez les hommes que les femmes
pouvait  s'objectiver une  instablilté en  appui  unlpodal
(20 secondes, genoun fléchi 4 20°) qul &talt maximale cher leg
sujets non opérds o intermediaires chez les sujets opérés 1™,
Comme le souligne Thoumie, ces résultats appellent quelyues
remarques quant @ linterprétation of aux applcations que F'on
peul peopreer dans e cadre de 1a rééducation 2. Bn effet, la
perslstance d'une inslablilé aprés lsion du LCA en "absence de
defick moteor slgnificallf sk interprétée par les autuurs comme
I"expeession d'un trouble proprioceptif, Le caraclére hilatéral de
l'instahilité noté par Gaullin avait déja &€ observé par Tropp
lots de Viévaluation de Plostabilité de la chevllle et gvait été
nterprité comme le reflet d'une modlflcation du contrale
central de la propricceplio en mpport avec le diconditionne-
menl bilatiral du patlent aprés le traumatisme da 4 1a dimine-
tion d'activité 174, Ces eludes avaient une populalon prisentant
une rupture anclenne du LCA aver cdos instabilités cheoniguoes.
Gauffin est I'swteur qui présente la population avec la molns
grande ancienneté de l&sicn, qui s'6léve toul de méme § 16 plus
ou moins ¢ mois 74, Hot (2007) reprend les travaux de Ganffin
avec une population de 25 patients présentsnd une ruptuce
fraiche du ligament croisé antérieur 75, 78, L délal entrs le
travmatlsme et |'dvaluation &lalt de 14 jours, cela afln d'Svaluer
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g micox les troubles de la stabililé sans qu'nn phénomene de
ricatrlsation ou de compunsation ne rende Vinterprétatlon
moins flable 73, 11 observe, par des tesis stahilomitiiques, Lne
pertuebation de la stabilité articulaire sur le cotd 16s8, mais aussi
sur le colé controlatéral supprsé sain par rapport §i un groupe
témoin 1731 Ces résultats ve|oignent ceux de ces auteurs. Tropp
et #l., en 1984, ont Studlé le déficie proprioceptif par des
enregistrements stabilomeélriques chez des sulets souffrant d'une
entorse aigug de la cheville. T'aprds ces auteurs, co déficie de
stabilité bilalérale peut constituer un argument en favewr d'une
purtugbation non pas périphérique, mais bien d'origine centrale,
Ainsi, Hot EX]'J]'iq'IJE' gue cet affaiblissement bilatéral est secon-
claire & la modification, par la lésion du LCA, des PrOETAMIES
MGEENEs centraux mémorlsés au niveaw du fesdforend, 1/exéo-
tion du mouvement est troublée en amont, ce qui nécessite un
rfajustemient des programmes centraux el de la commande
moirice, Celle perturbation d'arigine centrale peut dtre un
tlémnent expliquant la [réguence des miptures bilagérales. In
effer, Chambat, vn 2002, soulignait la fréquence des TUpEUres
Lilatérales du LCA, Il explique cv phénoméne par deax hypo-
Méses, La premide concerne le mangue de confiance dans le
genou 18sé ou opéré qui amine le sporlif a solliciter de fagon
plus intense le genou controlatéral. La seconde concerne
Vabsence de travail, pendant Tu période de rééducation, du
" Eenou controdatéeal qui est = Voublié de 'histodre o Or ce
genom « sain o car exempl de phinomeéne Inflammatoire,
d'apres les résultals de ces iravaux, présente lul aussi une
stabllité perturbée et doit &rre réédugué, Malgré cela, les
réeducations post-tawmatiues sonl exclusivement ciblées sur
Iarticulalon pethologique. e membre ioférivur controlatéral,
supposd saln, est laissé « 4 Pabandon » durant toute la rééduca-
Uor. Clest pourquai |a reprogranumation neuromusculaire doit
£tz pratiquie sur chague membre Lnférieor.

Elle wa s'intiresser tout d'sbord aux versants conscients de la
proprioception {sens kinesthésigue et statesthidsique) par des
exurcices en décharge de perception consclente du micuverment.
L patient est en bout de table, veux fermés, et doit pEECEvair
les mouvements que fait sen genou mobilisé par le mhéducteus,
Ensuite, le praticlen place articulation dans une pesition et le
sijet, mis dans la méme slluatinn gue précédenmnent, doit
décrite 'amplitwsde dans laguelle se trouve sen genou. Les
slabillisations rythmicues el les techniques de Kabat sogt un
bon maoyen d'amélinrer le conlale musculaire 771 Cependant,
la prioité resle In stabilité articulaire involontaire et incons-
clente, Cette phase de la rééducation va salllciler les systémes
de protection articulaite, de feedlack et surtout de feedforwrd,
cliés ddans un chapitre précédent. Cette banque de progranmes
motenrs d'orlgine centrale mémaorise d'innombrables informa-
tlons sensitives el sensorielles acqulses tour au long de la vie,
Pour améliorer la perfosmance de ces mécanismes, le rééduca-
teur dolt solliciter les muscles toniques qui interviennent dans
le maintien des o5 les uns par rapport sux autees 159, Doy cela,
il duit proposer au patient des exercices qul se rapprochent des
mécanismes physiolopiques de protection articulalee involon-
trire pour cspérer tenforver les Fbres musculaires tonlques gui
ne peuvent ttre rééduguées que par des techniques qui leor
sunt specillgues 139, Or, la reprogrammation nevromusculalee
dans la rééducation des instabilitds est une lechnigue qui o'a
pas &valué depuls I'invention de la poubicthéraple el du plateau
de Freeman. Ce dernier avall niis on place un programime
progressit qui comportait 16 éapes. Aujourd'hui, ce dispositif,
€onfu b départ pour les instabilités de choeville, est utlllsé a
outrance pour les trawmatisies articulalres du genow, Les #apes
ne sond plus respectées of de nombreux programmes de recon-
ditionnement proprioceptif ‘se résument & la station IO
dale sur ce plateau osclllant, Ces systémes, qui déstabilisant le
membre inférieur par le bas, produlsent des programemes
moteurs qui ne sont pas adaptés au mécanisme qui génére les
entorses. Ces entminements vont engendeer un fedfonant gul
ne sera pas efficece. Nos propos sont aussl aroumentés par
Forestler et Taschi (2005) 174, Selon eux, les plateaux de
Freeman, ou plus largement Jos platesux oscillants, en utlllsa-
tion unipodale, indulsent des accélérations lmportantes du
cenere de gravité du sujet, sollivitant en priccitd fes organes
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Figure 21. Reprogrammation neurcrusculaire sur plan stable.

labyrinthiques (dont les informations sont modulfes an niveau
des nuyanx vestibulaires par ces afférences rétiniunnes). Cette
stralégie vestibulaire est beaucoup plus imprécise et détermine
un contedle postural de réajustement beavcoup plus grossier et
tapdif. Les lésions ligamentaires sont une atteinte du systéme
somethésique qul est le départ d'un processus nearophysiologi-
que dadaptation raplde et fine. En 1984, Horak et MNashner
démontrent que sur sol Instable asservi aux oscillations du sujet,
le enmplexe visiovestlbulaice cst trés solllelté pour rétabll
Véquillbre 7%, 1] est & présent coutamment admis que les
récepteurs lalwrinthiques el visuels {ou visiovestbulaires) sont
ces syslémes d'urgence permetiant au sujet de répondoe § de
gros deséquilibres, Sur ces plaleaux instables, le patlent wtilise
une campensation avec un schémg corporel antéeédent au
traumallsine alors quiil devralt, au contriice, reprograntimer son
articulatlen & partir de sa nouvelle cartographie sensitive
postlésionnelle, Riva (20031 parle do syndrome de régression
fonctionnelle 0, L'individu utilise le systéme le plus perfor-
mant et le moing altéré an détrlment des autres quill néglige o
qu'il abandonne petit @ petlt. Ce dernier rapporle le cas
dlathlétes de hawt nivesu qui, en s'entrainant plisieurs heures
par jour, Induisent one hyperstimulation e certains systémes
(visuel, vestibulaire ou proprioceptlf) causant la tégresslon de
SYStErnes moins engagés K9,

[nvecsement, la rééducation sur plan stable semhle solliciter
en premicr Hen les afférences somesthésiques alln d’éducuet,
selon Castaing et Deplace (1975), les récepteurs sensoriels
{capsule artlculaire, tissus graisseux...) qui e soot pas Intoxi-
qués par la distension articulaire, afln de suppléer 4 la
défaillanice sensorielle 122!, Ces propos sont ve|oints par ceux de
Jehansen en 1990, puis de Kraupse, en 1992, qul démontent
que méme ¢ |'absence de LCA, 1a tension des mécandrbuep.
tours capsulabres entraine, d'une parl, l'activation des lschin-
jambiers e1, d'autre part, Pinhibltlon du gquadriceps, Wmltant
alnsi 1a franslation Wbiale antérieure el par ce fait, l'instabl-
Leg 1wt 521, Cps afférences permettent d'oblenir un contrble
postural plys rapide el peécis que les afférences visiovestibulai-
res, pogvant expllquer qoe le meilleur moyen J'améliorer la
stabllité Ju genou est de rééduguer les patients sup plan stable
{Fig. 21). Cette reprogramination doit débuter dis que Fappul
esl duterrisé, Le patlenl, au départ, peat avoir une aide manusfls
& lespalier par exemple (Fig, ZZ). [l n'esl pas raisonnable
g'autoriser la marche sans canne e d'interdlre ce type d'exer-
cice. Lorsgue le patient est capable de tenir en station unipodate
pendant une durée supérieure 4 5 secondes, la déambulation
sans alde peut étre débulée au sein de 'établissement. Le
praticlen va, dans un premler teops, permetire au sujot de o
pas se servie cdes béquilles en miliey sécurisé c'est-d-dire au
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Flgure 22, Reprogrammation nesromusculgire sur plan slable avec
aide manuelle & |*es palier.

Figure 23. Reprogrammation reuramusculaite sur plan stable avec
ballan,

domicile du pallent. Ensuite, et 5 le penou continue 3 évolier
favorabilement, les cannes pourront fire totalement abandon.
nées, Comme pour le renforcement musculaire, ce soni les
varlathons des signes clinigues qul vont dicter la progression.
Cette évolution peut se faire les yeux omverts Puis les veux
fermes. Des rotations de t3te et de trone vont perturber le
systéme vesUbulaire et vont solliciter en priorité 1o somesthésle,
Pour optimlser le wain de stabilitd articulalee et Vapprentissage
des schémas moteurs acquls, les exervices dolvent su faire selon
le systéme de doulile tiche "4, Le premler &lément est le
programme perturbateur. Le rééducatenr demande au patient de
lancer une balle contre un mur ou de la faire tourner autour de
son abdomen (Fig 23}

Le but est du cibler l'action volontalee du sujet sur une
gestuelle préclse, indépendante de Varticulatlon traomatisée. Le
secand parameétee est o programine cible, il la solllcitation du
s¥sleme de protection articulalre du genou. La difficulté
crojssante se fait principalement au niveau des éléments
perturbateurs avec la réalisation d'exercices de préclslon et de
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Figure 24. Roprogrammation neuromusculaime sur plan stablo ineling.

force an niveau des membres supérisurs ou du membre infsrieur
opposé, En fin de traitement, le travall se falt sur un plan stable
Incliné pour sellicites U'articulation prache Ju mécanisme
leslonoe] {Fig, 24). Lorsque fous les exercices sont bien maitrlsés
el acquis par le patient, Papprentissage des sauls peut commen-
cer en Dipodal en vériflant gu'il n'y a pas de phénnméne
compensaloire. Au début, Us peuvent fire effeclués aver une
aide manuelle et, par la suite, ils respecteront la méme progres-
sion. Dfautres procédés existent aves le méme principe de
Progression. Les outils informatisés avee feedbock visuel ont
mantré lears efficacifé ¥4 851 ls peuvent ftre utilisés, mais
mesient onéreux et seuvent difficlles 3 mettre en  place.
Aujourd’h, il semble que les appareils de coondination motlce
& platean motorlsé mobile correspondent le mieux au cahier des
chaeges de |a reprogrammation neuromusculaice du membee
inférleur M9, En effet, loules les techniques waditionnelles ant
I'lnconvénient d'&tre rhalisées en isnmdtie au nlveau du genou.
Lt térantsation musculaire pour stabiliser une artlculation se
rapproche de maniére incompliéte des situations lors des
actlvités sédentalees ou sportives. Ce concept ne nous satlsfaik
pas totelement el nous pensons que les noovelles machlioes
Huber® distribuées par LPG Systems France™, qul provaguent
une adaptation permanente de la régulation de la protection
articwlalee tout en solllcliant préférentiellement Ie systéme
propriocelll, représentent enflln une Gvalution dans la opo-
grammatlon oouromusculaire,

Ce nouvenu procédé permel également sux pallents deffoc-
buer un travall ¢n denble tiche et de salliciter prlncipalement
les muscles tonioues (Fig 25).

Four les patignts qui souhallent reprendre une activité
sporkive avec accord de "entourage médical, cette phase de
éduration ne doll pas se lmiter aux exerclees effectues au sein
de P'établissement et peut se poursuivee i U'extériens du cabloet
sous contréle du réddouesienr. Te course en lgne commence sur
terraln plat, stible et souple pour épargner les cartilages. Au
«lébut les temps e récupératlon sont fréquents. La aussi, ce sont
les manlfestations cliniques qui vont guider le progression. Les
franchissements d'obstacles, réceplions de saut, changements e
direction... sont tout autant d'éléments qui dolvent étre
inleoduits pour solliciter le patlent de maniére dielgée et
contedlée, L'objectlf de la réhabilitation sur le termain teste la
stzbillté articulaire el les créations de schéma moteur pour
développer e feedforwand, Aprds lo traitement, ce programme
coragit doll Btee poursuivi par le paticnt comme moyen de
prévention des traumatismes artlculaires. L'étude de Caraff
ches les footballeurs en a prouve 'efficacité 1477, 13 perlocmance
el Fathlétisation sont [issies aux compétences des préparaleurs
physiques et des enleainears,
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“Figure 25, Nowvelle mélhode de reprogrammation neuronmwesculaire
dynamique sur apparell Hubier™ avec plateal maotoriss,

Etirements musculaires passifs

s sont malheureusement aujourdhiui de moins en mains
pratiqués car une polémlgue récente inquigte les praticlens sur
leur efficacité, Poytnt, le Déndfice de cette technigue est
mulllple méms sl Fon ohserve beancoup de controverses dans
la NttErature. Les points contradictoires sont sur ln modalité, la
chronologie, le temps de réalisatian, |'objectll thérapeutigue
princlpal des étirements musculalres feait la duninution du
tonus musculaire et "augmentarion des amplitudes artienlaires.
Sucondairement, on leur a attribué des verbas sur Pamélicmtion
des pertormances sportives. En rédducallon, cotte technique est
recomitiandée, Elle doit intéresser bous les muoscles fui Lroisent
farticulatlon du genou. Mous avons vu précédemment quie les
déficits struclurels éralent entretenus par des réactions secon-
daires au Lraumatisme, La prisence de enntrmchure antalgiue
correspond & une sugmentation de la raidear active qui,
progressivement, provogue aussi une raideur passive. Les éhudos
de Gruissard et al. mentreat que les élirements diminuent 1o
lanus musculalee grice & la réduction de I'excltaton du systeme
nerveux . Cet anteur précise que les Eltements passifs sont
recominandeés car ils vonl rendre leurs extensibilicds aux
muscles et aux tendons, lewrs mobilités aux arficulations. De
plus, Magnussan précise que quatte 4 clng &tirements sonl
sullisants pour diminuer la raldeur d'un musele ag cours d'une
stance . Méanmaing, la durée d'application dodt btre courte,
malgré ce qui est parfais dit. En effet, la compression du
systeme capilluite et Uinterruption du systéme wasculaire qui se
produisent Jors du siretching ont €16 démontrées par Freidwald
ef al. MU Les dritements mnsculaires du patient sont exéouts
préférentlellement avee V'aide du réédueatenr en fin de séance,

H Complications et échecs
de la rééducation

IIs sont le plus souvent secondaites 3 une régducation
inadaplée ta d une mauvaise indication. Proposer an patient
tles exerclces de pliométrie au boul de Ja cinguidme séance est
iout aussi toxique que dappliquer de la physiothérapie antalyi-
yue durant tout le traltement, La diificulté de la prise en charge
fenctionnelly des enlorses du genou est multiple, Tes techni-
ques, adaplées an patient, pronnent aussi ¢n compte Feavimon-
nument sacloprofessionael. Souvent, les activités du sujet i
Pextérieur de U'étalilissement de soin sonl plus agressives que la
rélabllitation elle-méme. L'efficacité du soln doit permettre au
genou du patient de téagir favorablement aux sollivitations de
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Points essentiels

L A e i

® la reprogrammaticn neuramusculaire est la phase la
plus imporlante du traitement des instabilités du genov.
= L'alteinte ligamentaire du LCA provoque une
periurbation de fa stabillté arifculaire au niveau du qenotl
Lraurnatise, mals aussi du membre inférfeur controlatéral
SUapose sain.

® Les exerrices de proprioception daivent e pratiques
sur chague membre inféreu’,

® Les plateaux osdillants de type Freeman ne doivent pas
Bire ukilisds car s sailicitent le systéme vestibulalre el nan
la systéme somesthésique de proteclion articulaire, Ce
dispasitif praduit de mauvais schémas moteurs.

e la reprogrammation neuramusculaire s'effectus sur
plan stable,

& Les gtirements musculaires ont des effets théra-
peuligues bénéligues.

la vie quotidivnne. Les conseils ot les recommandations font
partie Intégrante do traitement. Souvent, fe défaut d'observance
médical on le manque de fermeté du professionnel sont [ag
causes des complicallons fonctionnelles. L'exemple le plus
marquant est la récidive qul est renconteée plus volonters dans
les alteinles du ligament crolsé antérieun Elle peut évoluer vers
une instabilité chegnique et aboutir 4 une chlrurgle inévitable.
Au vu des éudes de Hot, Gaullln et Chambat cllées dans un
chapitre précédent, 'entorse controlatérale dolt Btee classée
comme un échiec 4 1a prise en charge glabale do pallent. La
raldenr atticulaire pedt étre rencontrée Jans toute ateinte
lgamentaire, Elle peut dtre secondaire & une décompensation
fonctionnelle. Peyee et Resch onl analpsé les problémes
d'amplitude articulatre aprés des Msions du ligament collaléeal
midigl M1, Ces auteurs préclsent que ce type de complication
ne deit pas Btee systématicquement rapporté § une simple perfe
d'extensibilité passive etfon des chaines musculotendineuses
biarticulaires oo & une dystonic gquadricipitale. Ces éléments
sont certes fes premiers A rechercher car ils relévent principale-
ment de 13 rééeucation. IIs ont des répercusslons sur le schéma
de marche ¢t peuvent aboutir i un cercle vicleus %'ils ne sont
pas traltés par dos étirernents el du renforcement musculaire, En
cas de perslstancy malgre une rééducation bien conduite, Feyre
et Besch rappoctent que ces mantfestations musculaires preuvent
Blre révélamrices d'une autre [éslon sous-jacente M. Middleton
déurit deux complications spéciflgues & Patteinte du ligament
collatéral médial I+, Le syndrome de Palmer se manifeste par
une douleur en regard du LCM dans lus vingt derniers depgrés
d'extension, lorsque le ligament est mis sous lension, La
maladic de Pellegrinl-Sticda présente sensiblement le méme
tableal ¢linique avec une reideur majorée. Cotte pathologle est
malerlalisie par une calcification au niveau de I'insection haute
dn LCM. Cette particulariié anatomique est visible 4 la 1adlo
antonr de i1 3° semaine posi-traumatique. Dans les deux cas,
une inflitration locale permet de débloquer [a slewation 1+, Tes
Wocages en extension peuvenl avoir draulres nrigines en
fomction de la structure touchiée. En e Ffest, Trojanl egbronve un
syndrome du cyclope présent chez des patients qui présentaient
un flesum préopéraloire d'une ligamentoplastie antéeleurs de
genou M3, Thans ce cas, le déficit d'extenslon s'imstalle Progres-
sivement, i la diféérence de la rupture du LCA on o« bateant de
clache v, décrit par Servien, o [a rideur est présente d'emblée
Apres Ie Lraumatisme 4 90 Le traitement est ¢hirurgical.
Vauteur précise que cette partleularité est préférentiellement
rencontrée dans les lésions partielles du pivot central 197, Le
blocage en extension d'apparitlon brutale peut &tee 1a consé.
quence d'une lésion méniscale gui a évalud pour son propre
compte en [anguetie ou anse de seaw. Une manipulatlon pont
libérer articulation, mais, le plus souvent, un geste arlhroseo-
pique est nédvessaire pour régulariser [a structure. La persislancs
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ou Vaugmentation de douleurs et de phdnomeénes inflarmmatal-
fes, non attribuées 4 une moedification d'actvité do patient ou
# une évolution dans |a rééducation, doivent alerter le praticjun,
Les souffranves au nivean du mollet associées 3 une augmenta-
ton du volume musculaite dolvent faice suspecter 'appatlticn
d'une phlébite, Le kinésithérapeute doit alors adresser son
patient au médecin taltant pour élablic Je diagnostic 7 partle
'une échngraphie ot metire en place un traiternent médical &
base d'anticoagulant. 'autres glnes tendinomusculaires

fuvent SUCVENIT progressivement au niveau de i face anké-
tieure du genou, Le praticien peut Blre confronlé & une Symp-
tomatologle [Emoropatetlalr ou & une tendinopathle rotalienne
de survenue parfois apide dass les sulles (Pune rupture du LOR
Les complicatlons sont souvent dorigine fonctionnelle secon-
drire & un flexum ou § une hyporstensibilité muscalalee. Cos
sympiomes sont A différentier des doulewrs globales du £enon
gver des sensations diverses (Etau, brilure..). Ces signes plus
inquidtants peuvent élre Jinrmes ou nocturnes et dolvent falee
penser @ une algodystraphie, Cette eoinplication, redoutde par
tous, duoit modifier la rééducation. L'entourage médical doit éLre
Prévent, méme si la solution theapeutique n'est connue de
Petsanne, Les laxités résiduelles ne sont pas prises en compte
dans ce chapitre car le Souhait du patient et Ubjectif du
pratleien sont debtenlt cn priordt® wo bons résultats
“fomctionnels,

B Conclusion

Les &udes sclentifiques, sur la cicattlsation ligamentaire et sur
le préjudice de Mimmeobillsalion ot de la décharge, ont penmis
de changer les comportuments protectionnlsies (ui ont engen-
drf pendant de nombreuses années das complications et des
séquelles souvent iréversibles, La recnydescence des indicatlons
de prise en charge fonctionnelle des entorses du gernou -
Ene, 'une part, des bons résultals produits par cetie orientatlon
et, d'autre parl, e la confiance en constante augmentation que
les médecins font aux massenrs-kingslthdrmpeutes. Cette respon-
sabilité supplémentaire passe par Vélabowton Jun bilan séreux
et iigoutcix qui va déterminer s déficlls et los incapacités du
Patient, Clest & partlr de cet examen clinique et des connaitsan-
ces de la physiopathalogie que los objeclifs de la rééducation
seront détermings. Le souhall dy patlend gst aussi pris en
vomple pour adopler un trallement « sur mesuTe »,

L'éwvolution de li prise en charge des entorses du EOTION passe
pat Vévaluatlon scientlfique des techniques de rééducatlon.
Celle mise au poine sur la kindsithérapie des entorses dy penou
a montré a valldité de certuines pratiques et les déceptions et
désillusinny au nlvean des precédés que nous utillsons depuis
longtemps. En effet, les publications sur les agents physigues
antalgiques révelenl une efficacit® décevante pour la uasi-
lokelice d'entre elles. Les nouvelles manipulatlons pins fines de
recentrape daeticulaire ont une approche plus éticlogique powr
combattre les douleurs el les phénoménes inflammatoires,
Méanmoins, des travaux scientifigueys dolvent &tre mends [enrr
quantliler Vefficacilé cetre approche qul peat paraitre, pear
certains, du domaine de 'ésotérisime. Ce travall, en concordance
aver la ILtérature, a aussi permls do metlee un ferme a la
guerelle qul cxistait depuis plus de 20 ans sur le type de
musculation 3 employer dans Je cadre d'une attelnte (o LCA.
Aujourd'hui, la mithode de renforcement analytlgue du guadri-
veps en claine cinétique séele {ouverte) aver charge doit &tre
proscrite de tous les proprammes de réédurcation et cela Jalelbly
des raisens neurophysiologiques en plus de l'aspect fatrogenc.
La chaine cinétique paralléle’(ou fermée) lul est préférable car
elle est plus fonctlonnelle. Cetie derniére a I'wvantage de
développer les méranismes de protection articulaire nécessaine
au membte inférieur. Cette Teprogrammation neuromusculatoe
it [a phiase la plus Importante de la ridducatlon. Tes technlogues
Wavaient pas tvolus, voin: avaienl régressé, depuls Finvenlion
de la planche de Freeman et nous avons v que ces plateaux
piclllants sont inadaplés 3 ‘amélioration de la stabilite,
Aujoucdhiui, Te travail sur plan stable semble le Plus adapte,
mals il est incomplet car 1 produic un vermouillye statique da
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genou alors que les collicitations physiologlgues sont dymami-
ques. L'volution de toutes ces techniques permietira d'obienic
de meillears résulkats et de diminuer les complications.

les consells et les recomumandations professionnelles fermes
font ausst pactie intégrante de la prise en charge et perineftent
de ne pas ftre confront® 3 des déboires le plus spuvent évita-
bles, La vonflance entre le rééducatenr et Ie malade est un
avantage indispensalile duranl toute [a rééducation, Dans le
cadre dPune prise ¢n charge fonctionnelle d'une ruptuse dy
pivot centeal, le praticlen duit informer son patient gue son
Benou ne ke jamals plos comme avang,
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