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Résumé

Introduction : Optimiser I'apprentissage moteur est un objectif rééducatif majeur aprés une
|ésion du LCA. De nombreux déficits moteurs, biomécaniques mais aussi sensoriels et, plus
récemment mis en évidence, centraux persistent suite a cette blessure. La mise en place de
certaines techniques lors de la rééducation peut permettre de lutter contre ces altérations.
C’est notamment le cas de la focalisation attentionnelle externe, ayant montré ses preuves
pour soutenir l'apprentissage moteur. L'objectif de cette étude est de déterminer si
I'utilisation de la focalisation attentionnelle externe en rééducation de rupture de LCA est

efficace pour améliorer le controle postural et le comportement biomécanique des patients

Méthode : Une revue systématique de la littérature a été réalisée en se basant sur le protocole
PRISMA. Les recherches ont été effectuées dans les bases de données PubMed (n=32), Science

Direct (n=63) et PEDro (n=15). 3 articles ont été retenus pour I'analyse.

Résultats : Peu d’études concluent de I'efficacité de la focalisation attentionnelle externe sur
le contréle postural. Cependant, elle a un impact significatif sur les comportements

biomécaniques.

Discussion : La revue réalisée et les articles inclus ont des niveaux de preuves discutables. Des
techniques existent pour favoriser I'apprentissage moteur, mais sont peu utilisées en
rééducation. Toutefois des recherches sur les processus neurophysiologiques sous-jacents
sont nécessaires pour comprendre leurs réles dans la modulation de la neuroplasticité post

l[ésionnelle.
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Abstract

Introduction: Optimizing motor learning is a major rehabilitation objective after an ACL injury.
Many motor, biomechanical, sensory and, more recently, central deficits persist after this
injury. The implementation of certain techniques during rehabilitation can help to combat
these alterations. This is notably the case of external attentional focus, which has been shown
to support motor learning. The objective of this study is to determine whether the use of
external attentional focus in ACL rupture rehabilitation is effective in improving the postural

control and biomechanical behaviour of patients.

Method: A systematic review of the literature was performed based on the PRISMA protocol.
Searches were performed in the PubMed (n=32), Science Direct (n=63), and PEDro (n=15)

databases. 3 articles were selected for analysis.

Results: Few studies conclude that external attentional focus is effective in postural control.

However, it has a significant impact on biomechanical behaviours.

Discussion: The review conducted and the articles included have questionable levels of
evidence. Techniques exist to promote motor learning, but are not widely used in
rehabilitation. However, research on the underlying neurophysiological processes is needed

to understand their role in modulating post-injury neuroplasticity.
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Index des abréviations

ACLR = anterior cruciate ligament reconstruction = reconstruction du ligament croisé

antérieur.

AVC = accident vasculaire cérébral.

CCT = continous cognitive task = tache cognitive continue.
COP = center of pressure = centre de pression.

ECR = essai contr6lé randomisé.

EEG = électroencéphalogramme.

ENM = entrainement neuromusculaire.

FAE = focalisation attentionnelle externe.

FAI = focalisation intentionnelle interne.

FNM = fuseaux neuromusculaires.

HAS = Haute Autorité de Santé.

IRMf = Imagerie par résonnance magnétique fonctionnelle.
LCA = ligament croisé antérieur.

RS = revue systématique de littérature.

SJR = Scimago Journal Rank.

SNC = systéme nerveux central.

TMS = transcranial magnetic stimulation = stimulation magnétique transcranienne.

vGRF = vertical ground reaction force = force de réaction verticale au sol.
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1 Introduction

En cabinet libéral ou en centre de rééducation, la prise en charge de patients ayant subi
une rupture du ligament croisé antérieur (LCA) du genou est courante. Les derniéres études
épidémiologiques recensent prés de 46 000 chirurgies en France en 2019, pour un nombre de
blessures qui reste difficile a estimer (1). Rencontrée majoritairement dans la pratique
sportive, cette lésion engendre de multiples répercussions a plus ou moins long terme pour
les athlétes (2). Limitation dans les activités de la vie quotidienne, dans le retour a I'activité
sportive, risque de récidive accru mais aussi augmentation du risque de développer de
I'arthrose précoce, sont autant de conséquences qu’il faut considérer suite a une rupture du
LCA (3,4). Malgré la reconstruction chirurgicale, seul 65% des sportifs retrouvent leur niveau

d’avant blessure et seulement 55% reprennent la compétition (4).

Bien que les patients suivent dans la majorité des cas une rééducation de plusieurs mois,
des déficits persistent, notamment dans le contréle neuromusculaire et postural pouvant

impacter leur souhait de retour a I'activité et leur performance (5,6).

Lors de notre formation initiale, nous avons pu constater lors des stages cliniques que la
maniére dont nous communiquions les consignes des exercices au patient changeait en
fonction des thérapeutes, et avait une influence sur la réalisation de I'exercice par le patient.
Nous nous sommes alors demandé de quelle fagon le type d’instruction que nous donnons

pouvait agir sur le comportement moteur et quels étaient les mécanismes sous-jacents.

De larges évidences suggerent que la focalisation de I'individu a une part importante dans
la réalisation du mouvement, dans la performance motrice mais influence également
I’ensemble du processus d’apprentissage moteur (7). Or, en tant que kinésithérapeutes, et
davantage dans le champ musculosquelettique, I'apprentissage moteur est un objectif
prioritaire. Une part essentielle de ce mécanisme est la neuroplasticité, qui, selon des
rapports récents, semble impactée consécutivement a une lésion du LCA pouvant de ce fait

entrainer des compensations motrices non adéquates (8,9).

Des techniques soutenant a la fois I'apprentissage moteur et la neuroplasticité existent.

C'est le cas de la focalisation attentionnelle externe, qui a montré ses nombreux bénéfices
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chez des individus sains, abondamment étudié par de nombreux chercheurs, comme Wulf et

al. (7,10-12).

Une revue systématique de Sturmberg et al. parue en 2013 conclut que la focalisation
attentionnelle externe est plus efficace pour I'apprentissage moteur dans les problématiques
musculosquelettiques, mais aucune étude avec une population post reconstruction du LCAn’a
été incluse dans cette revue (13). Nous nous interrogeons alors sur I'intérét que peut avoir
I'utilisation de la focalisation attentionnelle externe pour améliorer le controle

neuromusculaire et postural en rééducation d’une rupture du LCA.

Afin de répondre a cette question, nous avons organisé notre écrit en plusieurs parties.
Pour commencer, nous exposons un état des lieux des connaissances actuelles sur le sujet au
travers d’un cadre théorique. Ensuite, nous avons choisi une méthodologie nous permettant
d’extraire les articles les plus pertinents pour répondre a notre question, puis nous avons
analysé leurs résultats. Enfin, dans notre discussion, nous revenons sur ces résultats d’un point
de vue critique, et nous mettons en avant les limites de notre travail pour en dégager des
perspectives de recherches mais avant tout des informations pertinentes pour notre pratique

professionnelle.

2 Cadre théorique

2.1 Lésion du LCA, données épidémiologiques

L'incidence des ruptures du LCA est complexe a déterminer car toutes les blessures de
cet ordre ne sont pas systématiqguement référencées et les chiffres peuvent fortement variés
en fonction du contexte considéré. Cependant, les plus hauts taux de blessure sont retrouvés
dans le sport, avec une incidence relativement élevée : 0,8-2,4% chez les athlétes masculins
et 2,0-3,2% chez les athletes féminines (2). Ces chiffres augmentent selon l'intensité de la
pratique, notamment dans les sports collectifs de pivot, avec changements de direction (e.g.,
basketball, football, volleyball, handball) et également dans le ski alpin (2,14,15). Aux Etats-
Unis, il est estimé a 120 000 chaque année le nombre de ruptures du LCA, avec un risque relatif
2,1 a 3,4 fois plus élevé chez les athletes féminines par rapport aux athletes masculins, pour
un méme niveau de pratique (16). Une étude rétrospective de 2022 a recensé les blessures

localisées au genou, ayant eu lieu en WNBA (Women’s National Basketball Association) entre



IFM3R - IFMK 2022/2023 Mémoire — UE28 Suzon BOISSEAU

1998 et 2019 ; 99 joueuses ont subi une blessure au genou, dont 37% une lésion du LCA (17).
Une revue systématique de 2022, analysant les pratiques sportives collectives avec ballon,
montre que la rupture du LCA ayant lieu selon un mécanisme « sans contact » est majoritaire,
gue le risque est plus important en compétition qu’a I'entrainement, chez les femmes (63%)

gue chez les hommes (50%), chez les adolescents (68%) que chez les adultes (55%) (18).

Comme le montrent les bases de données PMSI MCO (programme de médicalisation
des systemes s’information / médecine, chirurgie, obstétrique), la prise en charge chirurgicale
est fréquente, avec prés de 46 000 reconstructions sous arthroscopies réalisées en 2019 en
France (1). En plus des nombreuses conséquences a court terme telles qu’une invalidité
immeédiate et 'arrét de la pratique sportive pour plusieurs mois, il existe des répercussions
majeures a long terme, avec notamment un risque augmenté de développer de I'arthrose
précoce ou encore une diminution de la qualité de vie persistante plus de 20 ans apres la

|ésion (3).

Le risque de récidive est considérable puisqu’il est 15 fois plus élevé que dans la
population générale, avec taux rapporté dans les 2 ans aprés le retour au sport avoisinant les
30%, affectant davantage les jeunes athletes et les femmes (10, 11). La reprise de 'activité
sportive est I'objectif principal de nombreux athlétes. Seuls 65% des athlétes amateurs
reviennent a leur niveau sportif d'avant la blessure, et ce taux diminue a 55% pour un retour

a la compétition (4).

2.2 Physiopathologie, mécanismes Iésionnels dans les sports de pivot

La Iésion du LCA se produit sans-contact dans 70 a 80% des cas, a la réception d’un saut,
aux changements de direction rapides ou encore aux décélérations soudaines (21). Le
mécanisme de Iésion doit étre considéré de facon tridimensionnelle, avec une association de
contraintes en rotation médiale du genou et adduction de la hanche, ajoutéesretr a une
traction antérieure du tibia sous I'action du quadriceps et une légere flexion du genou (20-
30°) (22). Des analyses semblent montrer que cette blessure survient dans les 30 a 100ms

apreés le contact initial du pied avec le sol (14, 15).

Par ailleurs, des études indiquent que les hommes et les femmes n’ont pas des
mécanismes de blessures tout a fait similaires. Les femmes présentent souvent le méme

mécanisme de lésion du LCA par effondrement du genou que les hommes, mais des

3
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différences dans le plan sagittal sur les mouvements de hanche sont souvent retrouvées (24).
En effet, chez les femmes, une diminution de la flexion de hanche augmente le risque de Iésion
du LCA, en diminuant la capacité d’absorption des contraintes, notamment lors des phases
de réception, et par compensation avec une augmentation des déplacements du genou dans

le plan frontal (17, 18).

2.3 Facteurs de risque de Iésion dans les sports de pivot

Dans I'objectif de mettre en place des programmes de prévention adaptés, de nombreux
efforts ont été consacrés a essayer d’identifier les profils présentant un risque accru de Iésion
du LCA. Toutefois, il est nécessaire de rappeler que la blessure présente une dimension
multifactorielle, issue de l'interaction entre plusieurs déterminants selon un contexte
considéré, comme |'expliquent Bittencourt et al. avec la modélisation de réseaux

d’interactions différents selon la pratique sportive étudiée (Figure 2.1)(27).
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Figure 2.1- Réseaux des déterminants pour une blessure du LCA chez le basketteur (A) et chez une danseuse étoile (B)
(Bittencourt et al. 2016)

Les facteurs de risques sont classiquement classés en deux catégories : intrinséques et
extrinséques, c’'est-a-dire respectivement dépendants de facteurs internes (propres a

I'individu) ou externes (propres a I'environnement) (28). lls peuvent étre modifiables ou non.

En facteurs extrinséques, nous retrouvons tout d’abord le type de pratique, avec
notamment une augmentation de l'incidence des blessures en compétition par rapport a

I’entrainement (18). La surface au sol est également a considérer, avec un risque accru sur les



IFM3R - IFMK 2022/2023 Mémoire — UE28 Suzon BOISSEAU

sols artificiels par rapport au parquet pour les sports en salle (29). Pour les pratiques
d’extérieur, comme le football, aucun résultat n’a montré un risque accru de blessure sur
surface synthétique par rapport aux surfaces en herbe (30). Ajouté a cela, nous pouvons citer

les conditions météorologiques comme autre facteur extrinseque (28).

Concernant les facteurs de risque intrinseques, des éléments sont retrouvés
unanimement dans la littérature. Premiérement concernant les facteurs intrinseques non
modifiables nous retrouvons des facteurs physiologiques, tel que le sexe. Comme énoncé
précédemment, les femmes présentent un risque supérieur de subir une lésion du LCA
comparativement aux hommes (7, 20). Anatomiquement, la laxité articulaire, la pente tibiale,
le récurvatum de genou, le valgus structurel du membre inférieur, I'antétorsion fémorale et
la taille de I'échancrure intercondylienne sont a prendre en considération (20, 23, 24). Les
variations hormonales, notamment chez les femmes en phase pré-ovulatoire, ont des
répercussions sur la laxité ligamentaire pouvant influer sur le risque de blessure (28,32,33).
Les antécédents personnels et familiaux représentent un risque non négligeable de Iésion. Les
personnes ayant déja subi une lésion du LCA sont plus susceptibles de subir une récidive
ipsilatérale ou controlatérale, tout comme les individus ayant des antécédents familiaux de

lésion du LCA (18,20).

Concernant les facteurs intrinseques modifiables, d’autres déterminants
physiologiques, biomécaniques et neuromusculaires peuvent majorer le risque de blessure.
Parmi eux, un indice de masse corporel élevé, une fatigue excessive et un déconditionnement
physique sont des éléments physiologiques & prendre en compte (21,28). A propos des
facteurs biomécaniques, nous retrouvons une force de réaction au sol plus importante, une
rotation médiale de hanche et latérale du tibia majorée , un déficit de flexion de hanche et du
genou ainsi qu’une augmentation du valgus dynamique du genou a [l'atterrissage
(21,26,34,35)(Figure 2.2). Du point de vue neuromusculaire, un déséquilibre d’activation du

couple quadriceps/ischios-jambiers en faveur du quadriceps accroit le risque de rupture du
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LCA, tout comme un déficit des abducteurs et rotateurs latéraux de hanche ainsi que du tonus

du tronc (26,28).

)

Femoral
Adduction

Dynamic
Valgus

Ankle
Eversion

Figure 2.2- Le valgus dynamique, un mouvement
tridimensionnel (Hewett et al. 2005)

Les facteurs de risque d’une seconde Iésion du LCA ont eux aussi été étudiés. Des déficits
neuromusculaires et biomécaniques persistent aprés la premiere blessure. Nous pouvons
notamment noter : une modification des moments de rotation de la hanche dans la jambe
non impliquée, une augmentation du mouvement du genou dans le plan frontal lors de
I'atterrissage, des asymétries du moment du genou dans le plan sagittal lors du contact initial

et des déficits de stabilité posturale dans la jambe reconstruite (6).

Des données assez récentes avancent le réle des facteurs neurocognitifs dans la
survenue des lésions musculosquelettiques, et notamment dans le mécanisme de lésion du
LCA (36). La survenue d’un évenement traumatique telle qu’une rupture du LCA se déroule le
plus souvent lors de situations complexes, sous contraintes multiples, a haute intensité avec
une demande cognitive importante comme cela peut étre le cas lors de situations sportives.
Dans les sports comme le handball, le football, le rugby ou encore le basket-ball, les athletes
évoluent dans un environnement imprévisible qui exige une prise de décision rapide et
spontanée face a des adversaires au comportement imprédictible (37). Des études récentes
suggerent également une association entre la diminution des performances neurocognitives,
gue nous expliquerons plus loin, et les Iésions du LCA (5,37). En effet, un défaut ou retard dans

I'intégration des informations sensorielles et motrices a une influence sur le controle
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neuromusculaire, pouvant engendrer un comportement biomécanique a risque de Iésion du

LCA (5).

Une mauvaise performance cognitive serait donc associée a un profil de risque de
blessure plus élevé lors de mouvements demandant des ressources cognitives accrues. Cette
situation peut se retrouver dans un environnement ou les ressources attentionnelles sont
fortement sollicitées (prise d’informations multiples) et /ou lors de la réalisation d’un

mouvement corporel complexe voire non maitrisé (manque d’automaticité).

2.4 Ligament croisé antéro-externe (LCA-E)

2.4.1 Le LCA dans I'entité anatomique du genou

Le genou, articulation de situation intermédiaire dans le membre inférieur, est une
articulation portante, complexe de fonctionnement et soumise a de nombreuses contraintes.
Composée des articulations fémoro-patellaire (trochléenne) et fémoro-tibiale
(bicondylienne), indissociables anatomiquement et biomécaniquement, elle se retrouve
fortement sollicitée dans les activités de la vie quotidienne et sportives. Se révélant peu
congruente, la stabilité de cette articulation lors des mouvements de flexion, extension et
rotation est assurée d’une part par un systéme passif ménisco-capsulo-ligamentaire (en plus
de la structure osseuse) et d’autre part d’un systéme musculaire actif. Les ligaments antéro-
externe (LCA-E) et postéro-interne (LCP-I) sont croisés dans les plans sagittal et frontal et
composent un systéme de pivot central puissant situé dans la fosse intercondylienne, formant
avec les ligaments collatéraux, médial et latéral, le systéme passif ligamentaire du genou. Ce
systéme de pivot central permet le maintien d’une tension constante quel que soit le degré
de flexion du genou. Le LCA, ligament intra-articulaire et extra-synovial, est orienté en haut
en arriere et en dehors. Il s'insére dans la zone médiale du condyle fémoral latéral et se
termine au centre de I'éminence du plateau tibial, a c6té de la corne antérieure du ménisque

latéral (38).

2.4.2 LCA, anatomie et réle dans la stabilité passive
Sujet de controverse, I'anatomie du LCA a été décrite pendant longtemps en deux

faisceaux: un antéro-médial et un postéro-latéral, ayant chacun un role différent dans la

stabilisation antéro-postérieure et rotatoire de I'articulation (39). Plus récemment, il a été
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montré dans plusieurs études que sa structure se compose d’un monofaisceau, plat et en

ruban, dont la torsion varie en fonction du degré de flexion du genou(40,41).

Composé principalement de collagéne de type | (90% contre 10% de collagéne de type
[ll), cette structure ligamentaire est le principal stabilisateur de la translation antérieure du
tibia sur le fémur, avec une résistance en traction maximale de I'ordre de 1725 + 270 N dans
des positions extrémes de flexion et d’extension. Son orientation lui permet également
d’assurer le contréle de la rotation médial du tibia sur le fémur, et d’avoir un réle secondaire
dans la stabilisation frontale en varus et valgus, en synergie avec les ligaments collatéraux
(42). Faiblement vascularisé, le LCA est en revanche richement innervé, et possede de
nombreux mécanorécepteurs sensoriels lui attribuant une fonction proprioceptive majeure

(43).

2.4.3 Role dans la stabilité active

Ajouté a son role mécanique, des chercheurs tels que Schultz et al (1984) et Zimny et
al. (1986) ont été les premiers a mettre en évidence |'existence d’un réseau neuronal et de
structures nerveuses dans I'architecture du LCA, lui conférant un rdle sensoriel majeur dans
la proprioception du genou (44,45). La proprioception peut étre définie comme le sens nous
permettant de déterminer, de fagcon consciente ou non, la position et le mouvement de nos
segments corporels dans I'espace et les uns par rapport aux autres, sur la base de messages
issus de propriocepteurs. Il existe la proprioception inconsciente, relative au tonus musculaire
ainsi gu’aux ajustements posturaux, et la proprioception consciente, reposant sur le
traitement des informations proprioceptives. Cette derniere posséde deux propriétés : la
sensibilité a la position des articulations (statesthésie) et la sensibilité au mouvement et ses
caractéristiques de vitesse, d’amplitude et de direction (kinesthésie) (46,47). Au niveau
organisationnel, la proprioception se divise en trois sous- systemes ; les entrées, les voies de
transmission et les sorties, représentées par les effecteurs musculaires. Plusieurs types de
récepteurs proprioceptifs sont retrouvés. Les corpuscules de Ruffini, sensibles a la pression et
I’étirement cutané. Les corpuscules de Pacini, réagissant a la vitesse du mouvement et
I'accélération angulaire de I'articulation. Les organes tendineux de Golgi, fournissant des
informations sur I'estimation et les variations de force de contraction du systéme musculo-

tendineux. Les terminaisons nerveuses libres, répondant aux stimuli nociceptifs.
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Ces récepteurs sensoriels interagissent avec les fuseaux neuromusculaires (FNM) par
I'intermédiaire des fibres nerveuses la et Il (sensitives) et des motoneurones fusiformes y
assurant I'innervation motrice (46). Ces FNM, réagissant a I’étirement musculaire , sont de
tous ces organes sensoriels ceux ayant le plus d’impact dans la proprioception consciente

(46,48,49). La Figure 2.3 montre une représentation schématique de la proprioception (50).

Mechanical
properties

t Muscle inhibition J L Muscle contraction

Kinetic stability
Figure 2.3- Schématisation de la proprioception (Kaya et al. 2018)

Une fois I'information générée, elle emprunte des voies différentes qu’elle soit issue de
la proprioception consciente ou inconsciente. Les afférences proprioceptives inconscientes
sont dirigées vers la moelle spinale et le cervelet par les tracti spino-cérébelleux, tandis que
les afférences proprioceptives conscientes remontent jusqu’au cortex somesthésique
primaire par les colonnes dorsales (46,50). Ajouter au systeme proprioceptif, les afférences
visuelles, vestibulaires et parfois méme tactiles contribuent au contréle de la posture et du

mouvement (46).

L'implication de la proprioception pour le contréle neuromusculaire est majeure. Ces
informations sensorielles afférentes, traitées par le SNC, permettent un ajustement de la

commande motrice via une boucle de rétroaction évaluant la réalisation correcte de la
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commande (50). Par conséquent, il semble essentiel d’étudier les capacités proprioceptives

dans le cadre d’un traumatisme lésionnel tel que la rupture du LCA.

2.5 Rupture du LCA et systéme nerveux central, quels liens existent-ils ?

Les lésions du systeme musculosquelettique, telle que la rupture du LCA, ont longtemps
été considérées comme de simples atteintes de la structure et de la fonction biomécanique,
sans autre répercussion. De récentes études ont révélé des altérations neurologiques non
résolues aprées cette blessure, pouvant persister suite a la reconstruction chirurgicale et a la
rééducation, possible source de limitations fonctionnelles et sportives (51,52). Une lésion du
LCA doit étre considérée comme un dysfonctionnement neurophysiologique et non
uniguement comme un simple trouble musculosquelettique périphérique. De nombreuses
preuves sont désormais établies concernant le réle du cerveau dans le contréle et
I'apprentissage sensorimoteur (53). Une intégration déficitaire ou retardataire des
informations sensorimotrices peut conduire a une incapacité a gérer les taches motrices
complexes. De ce fait peuvent résulter des problématiques neuromusculaires et des positions
articulaires a risque augmentant la probabilité de lésion du LCA (54). |l semble alors primordial

d’évaluer les changements inhérents aux mécanismes centraux associés aux ruptures du LCA.

2.5.1 Déafférentation

Aprés une lésion du LCA, des études histologiques montrent que les patients
présentent une quantité amoindrie de mécanorécepteurs. Notamment, dans le cas ou un
religuat de LCA persisterait, ces récepteurs proprioceptifs diminuent progressivement,
entrainant une réduction des signaux sensorimoteurs afférents (55). De cette diminution
d’informations afférentes résulte une altération du systéme de régulation de I'innervation
motrice au niveau du fuseau neuromusculaire. Ceci affecte particulierement la contraction
musculaire volontaire des fléchisseurs et extenseurs du genou suite a une lésion du LCA et
donc la stabilité articulaire et la raideur musculaire préparatoire (56,57). Cette
désafférentation périphérique aprés une lésion est un élément concourant a I'échec
persistant d’activation musculaire, principalement du quadriceps dans le cas d’une rupture du

LCA (57).

10
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Ajouter a cela, les traumatismes des mécanorécepteurs articulaires peuvent induire
des effets neurophysiologiques entrainant des modifications étendues et durables de I'activité

neuronale au niveau de la moelle épiniere, du tronc cérébral et du cortex (58).

2.5.2 Lésion du LCA et performances neurocognitives

Les patients ayant subi une lésion du LCA recrutent davantage de ressources cognitives
et attentionnelles pour pouvoir gérer les situations a haute demande cognitive (36). Cette
charge neurocognitive élevée peut en partie expliquer I'incidence élevée des récidives pour
cette population (59). Les fonctions neurocognitives, ou fonctions exécutives, sont
essentielles dans les taches qui demandent de la concentration, de I'adaptation et du controle
pour répondre aux stimuli internes ou externes (60). Dans le contexte de la pratique sportive,
nous retrouvons principalement : 'attention visuelle, la double tache, le temps de réaction
(ou vitesse de traitement de I'information), I'agilité ou motricité fine, et le « self-monitoring »
(capacité a ressentir les signaux proprioceptifs) (61). Un déficit dans le temps de réaction et le
temps de traitement de l'information, une atteinte de la mémoire visuelle et verbale et
détérioration du controle postural sont retrouvés chez les patients ayant subi une lésion du
LCA (5,37,61). Ces résultats sont amplifiés lors d’exercices en double tache, en comparaison a

une population saine.

Des déficiences dans ces dimensions neurocognitives peuvent entraver la capacité de
I'athléte a réagir correctement dans son environnement de jeu, pouvant entrainer une plus
grande probabilité de se livrer a des actes moteurs et biomécaniques présentant un risque
élevé de blessure. (54). En parallele de ces altérations neurocognitives, une réorganisation

corticale est observée suite au traumatisme.

2.5.3 Modifications de I'activité cérébrale : neuroplasticité post Iésionnelle

La neuroplasticité désigne la capacité du systéme nerveux central a s'adapter en
réponse a des facteurs extrinséques (environnementaux) ou intrinseques (e.g. lésion
anatomique). Ces adaptations peuvent impliquer des modifications des stratégies cognitives
globales, le recrutement de différents circuits neuronaux, I'amplification ou la réduction de
I'implication de certaines connexions ou zones cérébrales. (62). Les lésions tissulaires, telle la

rupture ligamentaire, provoquent une perturbation des informations proprioceptives

11
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afférentes, ayant pour cause l'inflammation et la douleur liées a la lésion, entrainant des
modifications de transmissions synaptiques et d’excitabilité neuronale (57,63). S’en suit une

réorganisation corticale chez les athletes blessés.

Des études de neuro-imageries utilisant des analyses par électroencéphalogramme
(EEG), par imagerie par résonance magnétique fonctionnelle (IRMf) et TMS (stimulation
magnétique transcranienne) ont fait ressortir une modification de I'activité cérébrale chez les
personnes ayant déja subi une Iésion avec ou sans reconstruction du LCA (ACLR) (8,52,64).
Dés 1996, Valeriani et al décrivaient une absence de stimulation du cortex somato-sensoriel
en lien avec des mesures cliniques de proprioception, sans résolution apres chirurgie (65).
Dans ce domaine, les études suggerent des changements d’activité a la fois dans les zones
corticales cognitives, sensorielles et motrices. Lors de taches motrices simples, une
augmentation de l'activité dans les zones impliquées dans la focalisation attentionnelle
(cortex frontal) atteste de la nécessité d’utiliser davantage de ressources cognitives apres une
lésion du LCA (53). Ce constat rejoint les altérations neurocognitives évoquées
précédemment. Concernant le versant sensoriel, Grooms et al. ont montré que les patients
ayant eu une lésion du LCA présentent entre autres une activation diminuée dans les aires
somatosensorielles (intégration sensori-motrice) et augmentée dans les aires visuelles (gyrus
lingual/cortex visuel) (8). Concernant le cortex moteur, il présente une diminution de son
excitabilité, impliquant une activité corticale dans les aires motrices accentuée pour
déclencher la commande motrice, notamment pendant I'extension/flexion du genou dans le
groupe ACLR (8,57). Cette réorganisation corticale, persistant plusieurs années apres la
blessure chez les athlétes, suggére un changement dans le profil d'activation cérébrale post
ACLR. La stratégie visuelle-motrice par opposition a une stratégie sensori-motrice, est

préférée, concernant la gestion du mouvement du genou (8).

Cette dépendance visuelle, liée a la réorganisation corticale et sensorielle, permet aux
athlétes de compenser le déficit de signaux proprioceptifs, dans le but de maintenir une
stabilité posturale efficiente (51). Cependant, lors d’'une tache plus complexe, avec
perturbation visuelle ou ajout d’une tache cognitive (e.g. mémoriser une série de chiffres), le

contrOle postural se voit dégradé chez les patients ayant subi une rupture du LCA (8).

Le tableau suivant résume |'ensemble des altérations centrales consécutives au
traumatisme.

12
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Tableau 2.1-Altérations centrales liées a une rupture du LCA

= Altérations motrices =

= Altérations sensorielles =

=  Performances =
neurocognitives

Diminution de I'excitabilité motrice (augmentation du
seuil moteur) (8,57).

Activité cérébrale augmentée dans les aires motrices
(8,57).

Diminution des afférences proprioceptives vers le SNC
(55,58).

Diminution de [I'activité cérébrale dans les aires
somatosensorielles (8,65).

Augmentation de I'activité cérébrale dans les aires
visuelles (8).

Augmentation de I'activité cérébrale dans les aires liées
a la focalisation attentionnelle (53) .

Demande attentionnelle augmentée (53).

Augmentation du temps de réaction et du temps de
traitement de I'information (5,37,61).

Atteinte de la mémaoire visuelle et verbale (5,37,61).

Diminution du contréle postural lors de I'ajout de taches
cognitives (5,37,61).

La lésion du LCA ne doit pas étre considérée comme une simple atteinte

musculosquelettique périphérique, mais comme un traumatisme complexe engendrant des

réorganisations au sein du systéme nerveux central potentiellement responsables d’'une

augmentation du risque de récidives.
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2.5.4 Controle postural et rupture LCA

Le contréle postural désigne la faculté a maintenir la projection du centre de masse a
I'intérieur du polygone de sustentation en position debout, afin d’établir ou de restaurer un
équilibre stable (66,67). Cette capacité sous-entend une intégration proprioceptive optimale
des informations sensorimotrices percues par I'organisme, afin de produire une réponse
motrice et un comportement biomécanique adaptés a la situation rencontrée (36). Facteur
important de la performance sportive, le contréle postural est un sujet qui a été fréquemment
étudié (68,69). Dans le cas de la rupture du LCA, le controle postural se voit altéré, en
comparaison a des sujets sains (70). Ce déficit est notamment retrouvé dans des conditions
de tests dynamiques (surfaces instables, perturbations extérieures, etc.) (71). Selon Lehmann
et al (2017), cette altération se manifeste de facon majeure lors de taches unipodales les yeux
ouverts (72). Au cours d’une tache d’équilibre unipodal quelques semaines apres I’ACLR, une
augmentation de l'activité corticale dans les zones somatosensorielles et visuelles est
retrouvée chez les sujets blessés par rapport aux sujets sains (73). Ce mécanisme
compensatoire renvoie a la mise en place de nouvelles stratégies pour assurer un contréle
postural efficace du coté lésé. De plus, suite a une rupture du LCA et comparativement a une
population saine, des efforts plus importants sont demandés pour maintenir une stabilité
posturale. Cette différence peut perdurer plus de 20 ans aprés la lésion (74). Cette
détérioration du contrble postural parait essentiellement due a la désorganisation de la
pondération sensorielle, impactant alors le contréle moteur lors de situations complexes non

anticipées (75,76).

2.6 Neuroplasticité lésionnelle et apprentissage moteur

Il est donc largement admis qu’une lésion périphérique induit une cascade de
phénoménes neuroplastiques pouvant persister des années apres la blessure. Outre
I'influence de la Iésion tissulaire elle-méme, la neuroplasticité est aussi régie par des facteurs
externes comme I'expérience et I’entrainement/apprentissage (62) . Cette plasticité cérébrale
basée sur I'expérience peut étre réparatrice, avec la formation de nouveaux réseaux
neuronaux pour restaurer ou maintenir une fonction, ou développementale, avec la formation
ou la réorganisation de connexions synaptiques pour apprendre ou affiner une compétence

(77). Ces deux principes étayent les mécanismes de I'apprentissage moteur, défini par Schmidt
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et Lee comme « un ensemble de processus associés a la pratique ou a I'expérience conduisant
a des changements relativement permanents dans la capacité de mouvement » (78). Ce

processus se décompose en trois temps :
- (1) 'acquisition : étape initiale (e.g. exécution d’un exercice).

- (2) la rétention : preuve de la réalisation correcte aprés un certain délai suivant

I’arrét de I'exercice.

- (3) le transfert : capacité d’exécuter I'"habileté motrice acquise dans une tache

motrice différente et dans les activités de la vie quotidienne (79).

La réorganisation du SNC étant sensible aux informations sensorielles pergues, nous
pouvons faire un lien important entre I'apprentissage moteur et la neuroplasticité en

découlant.

A ce jour, la littérature ne présente pas d’études ayant porté sur les changements de
I'activité cérébrale tout au long de la rééducation, et sur la maniére dont ils peuvent étre liés
a certaines mesures cliniques et/ou performances fonctionnelles (53). Néanmoins, certains
auteurs tels que Gokeler et al.,, Benjamise et al. ou encore Grooms et al. ont émis des
recommandations relatives aux thérapies a mettre en place chez ces patients sur la base
d'observations sur les différences d'activité cérébrale (6,51,80). Nous notons le role important
de la communication autour de la prescription des exercices, et notamment le feedback

(retour d’informations) donné au patient par le thérapeute lors de la réalisation d’un exercice.

2.6.1 Focalisation attentionnelle et apprentissage moteur

En rééducation musculosquelettique, les instructions données au patient sont un
élément important a considérer. Elles permettent de guider I'attention, d’orienter, de corriger
et d’affiner la réalisation d’'un mouvement. La focalisation (ou focus) attentionnelle décrit la
facon dont 'orientation attentionnelle du patient est guidée lors de la réalisation d’un geste
ou d’une habileté motrice. Elle peut étre interne ou externe. Les instructions qui dirigent
I'attention du patient sur ses propres mouvements, une partie de son corps induisent une
focalisation attentionnelle interne (FAI) et un contréle conscient du mouvement(10). Au
contraire, la focalisation attentionnelle externe (FAE) demande au patient d’orienter son

attention sur les conséquences de ses mouvements dans I’environnement, amenant un
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contréle plus automatique du mouvement (6,10). Des exemples de FAE et FAI verbales lors
d’exercices sont présentés en Annexe | — Exemples d’instructions avec FAIl ou FAE, tirés de

I’étude de Hunt et al (2017)(81)., issus de travaux de Hunt et al. (81).

La focalisation attentionnelle, en influencant la capacité de I'apprenant a réaliser et a
conserver un mouvement de qualité, est un facteur essentiel de la performance motrice et de

I’acquisition de compétences (7).

Des études scientifiques ont mis en évidence que les kinésithérapeutes ou autres
thérapeutes adoptent majoritairement la FAI lors de leurs instructions. Durham et al (2009),
dans leur étude sur le type d’instructions communiquées a des patients hémiplégiques ont
relevé que sur les 247 consignes différentes données, 236 utilisaient le FAI (82). Pourtant, un
grand nombre de recherches sur les processus d’apprentissage ont mis en avant les bénéfices
de la FAE. De nombreux travaux, dont ceux de Wulf et al, ont montré que la FAE favorise la
rétention et 'automatisation du geste, la fluidité du mouvement et fait diminué la demande
attentionnelle nécessaire a la réalisation du mouvement (7,10,11). Ces auteurs expliquent ce
phénomeéne par I'hypothese de « I'action contrainte ». Elle suppose que lorsque les sujets
focalisent leur attention sur leurs mouvements (FAl), ils tentent consciemment d’intervenir
dans les processus de contréle qui régulent la coordination de leurs mouvements. Ce contréle
actif perturbe les processus automatiques qui assurent |'efficience du mouvement et
conduisent a une dégradation des performances et de I'apprentissage. A I'inverse, la FAE
encourage un fonctionnement naturel et le systéme moteur s’organise sans étre contraint par
les processus conscients. Les mouvements s’exécutent alors de maniére rapide, inconsciente

et automatique (7,11,12).

2.6.2 Activité neuronale et focus attentionnel externe

L'étude des mécanismes neuronaux sous-jacents a la FAE est récente, et certains
résultats commencent a émerger. L'activité corticale résulte d’un équilibre entre les circuits
inhibiteurs et excitateurs. La focalisation attentionnelle a la capacité d’affecter les processus
intracorticaux excitateurs et inhibiteurs et donc d’influencer directement la facon dont le SNC
geére le controle moteur (83). Notamment, la FAE augmente l'inhibition intra corticale. Or,
suite a une lésion du LCA, une inhibition intra corticale déficiente est corrélée a une altération

de I'activation volontaire du quadriceps (84). Il semble donc qu’un entrainement avec FAE
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permette de restaurer cette capacité de contraction volontaire en ciblant un mécanisme

neurophysiologique responsable de la modification d’'un comportement moteur.

2.6.3 FAE et contréle postural

L’altération du contréle postural est un facteur de risque important de récidive de
rupture du LCA. Une premiére lésion du LCA augmente le risque d’une nouvelle blessure en
raison du manque d'automaticité du contréle postural, persistant méme apres reconstruction
chirurgicale (85). Il semble alors bénéfique dans ce cadre de trouver des solutions pour
automatiser la stabilité posturale, en diminuant I'attention apportée lors de ce processus. Park
et al., dans leur revue de 2015, ont mis en avant l'intérét de la FAE par rapport a la FAI pour
I’'amélioration du contrdle postural, notamment lorsque le niveau de difficulté de I'ajustement
postural demandé est plus élevé (86). Le focus attentionnel externe, par ces processus sous-
jacents, induit un contréle moteur plus automatique, et est généralement recommandé pour

détourner I'attention lors de taches nécessitant un contréle postural (6,10,87).

3 Question de recherche

La persistance de déficits biomécaniques, posturaux, mais également centraux ainsi que
le risque élevé de récidive chez nos patients ayant enduré une rupture du LCA nous améne a
nous questionner sur notre prise en charge rééducative. En effet, malgré les nombreuses
recommandations et les programmes de prévention existants, le retour a l'activité reste
difficile et le taux de blessures important. En tant que rééducateurs, nous devons répondre
aux conséquences de ce traumatisme et proposer a nos patients les méthodes et les moyens

les plus adaptés pour restaurer leurs fonctions et répondre a leurs besoins.

Aujourd’hui, les connaissances sur le LCA s’élargissent et mettent en avant I'implication
des altérations centrales et de la neuroplasticité post-lésionnelle dans I'apprentissage moteur
et la récupération sensorimotrice. Des techniques utilisables en rééducation existent,
soutenant I'apprentissage moteur et la plasticité cérébrale adaptative. C’'est le cas de la
focalisation attentionnelle externe, qui a montré son importance dans |'acquisition et la
réalisation de compétences motrices, influencant positivement les processus attentionnels

sous-jacents.
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Une revue systématique de Sturmberg et al en 2013 a conclu que |'exercice avec FAE est
plus efficace pour l'apprentissage moteur dans les troubles musculosquelettiques (13).
Cependant, a notre connaissance, aucune revue systématique n’a étudié I'effet de la FAE sur
les déficits de comportements biomécaniques et de contréle postural persistant suite une

|ésion du LCA uniquement, et dans une population sportive.
Nous allons tenter de répondre a la question de recherche suivante :

Quels-sont les effets de I'utilisation de la focalisation attentionnelle externe en rééducation,
sur les comportements biomécaniques et le contréle postural, chez les patients ayant subi

une lésion du LCA ?
Nous vérifierons les hypothéses suivantes :

- Lutilisation de la FAE en rééducation améliore la biomécanique et le contrdle
postural du patient aprés une lésion du LCA.

- Les comportements biomécaniques et le contréle postural acquis aprés un
entrainement avec FAE peut étre maintenu dans le temps.

- Les comportements moteurs acquis en rééducation avec FAE sont difficilement

transférables a la pratique sportive.

4 Matériel et méthode

4.1 Choix de la méthode

Afin de répondre a la question de recherche, nous avons décidé de réaliser une revue
systématique de littérature. Cette méthodologie, que nous détaillerons dans les parties ci-
dessous, est la plus appropriée pour recueillir les publications scientifiques pertinentes et

actuelles concernant notre questionnement.

4.2 Criteres PICO

Conformément aux recommandations PRISMA (Preferred reporting items for systematic
review and meta-analysis protocols) et afin de nous aider a formuler les équations de
recherche nécessaires pour cibler les articles les plus appropriés, nous établissons des criteres

PICO (Population, Intervention, Comparison, Outcome) (Tableau 4.14.1)(88).
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Intervention

Comparison

Outcome(s)
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Tableau 4.1- Criteres PICO

Personnes sportives (hommes ou femmes), post reconstruction du
LCA

Exercices/taches avec instructions verbales en FAE

Aucune ou toutes autres modalités d’instructions (e.g. : FAI) lors de
I'exercice

Evaluation de la mesure du contréle postural, et du comportement
biomécanique sur des taches statiques et dynamiques, simples ou

complexes

4.3 Bases de données interrogées

Les bases de données suivantes ont été interrogées : PubMed (National Institutes of

Health) et ScienceDirect (Elsevier Masson) en tant que références dans le domaine de la santé,

ainsi que PEDro (Physiotherapy Evidence Database) comme base de données spécifiques a la

kinésithérapie.

4.4  Mots clés Equations de recherche

Relativement aux critéres PICO et a I'aide de I'outil MeSH, nous avons établi des mots

clés nous permettant d’écrire les équations de recherche utilisées pour questionner les bases

de données (Tableau 4.2).

Population

Intervention

Comparison

Outcome

Tableau 4.2- Mots clés en anglais

« athletes » OR « team-ball sports » AND/OR « handball » AND/OR
« basketball » AND/OR (« football » OR « soccer ») AND/OR « pivoting

sports »

« ACL injury » OR « knee injury » OR « non-contact ACL » OR « anterior
cruciate ligament »

« external focus attention » OR « external focus » OR « external
feedback » OR « external instructions » OR « external focalization »

OR « external focus training » OR « external focus exercise »

« postural control » OR « stability control » OR « knee control » OR

« postural balance » OR « knee valgus » OR « biomechanics »
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En fonction des bases de données interrogées et de leurs modalités de traitement
propres a chacune, nous avons adapté les équations de recherche. En effet, seul huit
connecteurs booléens sont acceptés pour Science Direct, et aucun pour PEDro. D’autre part
et dans l'intention d’explorer de fagon la plus exhaustive possible ces bases de données, les
équations ont été simplifiées du fait du silence documentaire rencontré sur le sujet (Tableau

4.3 - Equations de recherche).

Tableau 4.3 - Equations de recherche

Base de données Exemple d’équation de recherche (en anglais) Nombre de
résultats obtenus
Pubmed ("external focus" OR "external feedback" OR 32 résultats
"focus attention" OR "external instructions")
AND ("ACL" OR "ACL injury" OR "knee injury"
OR "anterior cruciate ligament")
Science Direct ("external focus" OR "external feedback") AND 63 résultats
("ACL" OR "knee injury" OR "anterior cruciate
ligament") AND (("biomechanics" OR "knee
valgus") OR ("postural control" OR "postural
stability"))

PEDro “external focus” 15 résultats

4.5 Criteres d’inclusion et d’exclusion

Des criteres d’inclusion et d’exclusion ont été déterminés afin de sélectionner nos articles.

» Critéres d’exclusion :
- Texte intégral non obtenu.
- Etudes n’étant pas une recherche primaire.
- Population avec une autre pathologie que la rupture du LCA ou rupture du LCA
combinée a une autre pathologie (e.g. dysfonction neurologique).
- Population non sportive.
- Etudes non rédigées en anglais ou francais.
» Critéres d’inclusion :
- Qualité méthodologique acceptable (e.g. ECR score PEDRO >4/10 et échelle

Newcastle-Ottawa « moyenne » ou « bonne »)
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- Population sportive ayant subi une reconstruction du LCA ou saine sans pathologie

- Article publié jusqu’au 1/02/2023.

- Lintervention doit porter sur les effets de la FAE sur les mesures de controle
postural et le comportement biomécanique dans la population considérée.

- Evaluation des parameétres biomécaniques/de contrble postural lors de taches
simples ou complexes, statiques ou dynamiques.

- Les groupes dans les études doivent avoir une population qui ont des

caractéristiques comparables.

Cette revue a été inclusive en ce qui concerne le type de conception des études en
raison du peu d'études publiées. Des ECR (essais controlés randomisés), quasi-randomisés et
non randomisés, des essais croisés, des études d'observation, de cohorte et des études cas-
témoins peuvent étre inclus, du moment que ces études soient des recherches primaires. Les
références doivent étre rédigées en anglais ou francais et sont incluses avec ou sans
aveuglement des participants, du ou des thérapeutes traitants et du ou des évaluateurs, et

quelle que soit la durée de I'entrainement et du suivi.

4.6 Sélection des articles

L’ensemble des articles retenus dans les bases de données a été importé dans le logiciel
Zotero, permettant la gestion des références bibliographiques. Les différentes phases du
processus méthodologique de recherche sont expliquées ci-dessous, ainsi que dans le

diagramme de flux (Figure 4.1).

Nous sommes partis d’un nombre initial d’articles de N=112, dont 1 article issu d’autres
bases de données, et pouvant correspondre aux critéres demandés. Apres élimination des

doublons (N=9), nous nous retrouvons avec N=103 articles a étudier.

L’étape suivante consiste en la lecture des titres et résumés afin d’exclure les articles
contenant des critéres d’exclusion cités ci-dessus (N=96). N=7 articles sont sélectionnés. Pour
terminer, nous procédons a la lecture intégrale des articles dans l'intention de vérifier leur
éligibilité selon les criteres choisis, et I’évaluation méthodologique. Nous retenons finalement

un nombre N=3 d’articles.
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5 Références identifiées en interrogeant les bases

o ge donnees (n=111) __ Articles repérés dans d'autres sources (n=1)

o= Pubmed (n=32)

= Science direct (n=63)

a

= Pedro{n=15})
Exclusion des doublons (n=9)

Références sélectionnées (n=103)

=

% | Exclusion aprés lecture des titres et

a 2 résumées selon les critéres d'indusion et

& d'exclusion [n=96)

Références sélectionnées (n=7)

Exclusion aprés lecture intégrale des articles
(n=4)

~o

=

=}

w Références sélectionnées (n=3)

E

=]

<

: Exclusion apres evaluation methodologique
(n=0)
L 4

= re e r . 1]

'...E-. References selectionnées dans la revue de

= littérature (n=3)

=

Figure 4.1- Diagramme de flux

5 Résultats

Le processus méthodologique nous a permis de sélectionner trois articles. Nous sommes
conscients du faible nombre que cela représente pour construire une revue systématique
de littérature, et nous reviendrons sur ce fait dans la discussion. Dans cette partie, nous
allons vous présenter les caractéristiques générales et méthodologiques des deux essais
controlés randomisés (ECR) et de I'étude cas-témoin retenus, ainsi que leurs apports vis-

a-vis de notre question de recherche.
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5.1 Evaluation méthodologique

D’apres la HAS (Haute Autorité de Santé) et conformément a I’Evidence-Based Medicine
(médecine basée sur les preuves), les ECR représentent le plus haut niveau de preuve des
études primaires interventionnelles, tandis que les études cas-témoin ont un niveau de preuve

intermédiaire (89,90) .

5.1.1 Etudes controlées randomisées

Afin d’évaluer leur qualité méthodologique, nous avons utilisé I'échelle PEDRO
(Annexe Il — Echelle d’évaluation méthodologique PEDRO pour les ECR (francais)(91). Cette
échelle est composée de onze critéres et nous donne un score sur dix points. Chaque critere
correspond a un point, sauf le premier qui ne rentre pas en compte dans la notation. Comme
I'atteste le tableau ci-dessous (Tableau 5.1), nous retrouvons une bonne qualité
meéthodologique, que ce soit pour I'étude de Ghaderi et al.(92) ou de Gokeler et al. (93) avec

des scores respectifs de 8/10 et 7/10.

Tableau 5.1 - Evaluation méthodologique des ECR, échelle PEDRO.
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Criteres | i v v v vil vil IX X XI Score

Etudes
Ghaderi & al (2021) 0O 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8/10
Gokeler & al (2015) 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 7/10

Interprétation : O = critére non validé / 1= critére validé
Le premier critere (éligibilité) ne rentre pas dans le score final
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5.1.2 Etude cas-témoin

L’échelle Newcastle-Ottawa permet d’évaluer la qualité méthodologique des études
observationnelles, dont font parties les études cas-témoin (94) (Annexe Il : Echelle
d’évaluation méthodologique Newcastle-Ottawa, pour les études cas-témoins). Sept items,
divisés en trois catégories (sélection, comparabilité et exposition) sont évalués. Le score final
est sur neuf points avec respectivement quatre, deux et trois points pour les trois catégories
mentionnées ci-dessus. L’'évaluation méthodologique de I'étude observationnelle d’Ahmadi

et al. est présentée dans le Tableau .2.

Tableau 5.2 - Evaluation méthodologique de I'étude observationnelle avec I'échelle Newcastle-Ottawa.
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) o — = o + -
a v U (@) N N
»n  a a o
Ahmadi & al.
(2020)(95) 0 0 1 1 1 0 1 0 4/9 Faible

Interprétation : 0 = critére non validé (0 étoile)/ 1 ou 2 = critére validé (1 étoile ou 2)

Une étude peut se voir attribuer un maximum d'une étoile pour chaque élément numéroté des catégories
« Sélection » et « Exposition ». Un maximum de deux étoiles peut étre attribué pour la rubrique
« Comparabilité ».

Pour avoir une qualité « moyenne » ou « bonne », les études doivent présenter au minimum
deux points pour la sélection, un ou deux points pour la comparabilité et deux points pour
I’exposition. Selon cette échelle, notre étude a une qualité méthodologique faible. Malgré
cela, nous décidons de la conserver dans notre revue car elle est la seule étude dont nous
disposons qui évalue le contrdle postural pour la population qui nous intéresse. Evidemment,

nous prendrons en compte ce détail lors de I'interprétation des résultats.

5.2 Caractéristiques générales des articles

Les caractéristiques générales des études incluses dans notre revue sont présentées

dans le tableau ci-dessous (Tableau 25.3).
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Auteurs

Ghaderi & al
(2021) (92)

Gokeler & al
(2015) (93)

Type d’étude

Etude controlée
randomisée

Etude controlée
randomisée

Mémoire — UE28

Suzon BOISSEAU

Tableau 2.3 - Caractéristiques générales des études

Population

(caractéristiques)

24 sportifs masculins
6-12mois post ACLR
aptes a [I'activité
sportive

Age :

-27.2 £ 3.3 (exp)
-26.9 + 4.1 (controle)

-Sport : ?

16 patients (9
hommes / 7 femmes)
post ACLR (>4mois)
ayant repris leur
activités
qguotidiennes.

Age : > 16 ans
Sport(s) football,
handball, basketball,
volleyball.

Intervention et

objectif

Effet
programme
d'entrainement
neuromusculaire
avec FAE sur la
biomécanique, Ila
proprioception du
genou et la
fonction rapportée
par le patient
apres ACLR et post
rééducation.

d’un

Déterminer ['effet
de la FAE et FAI sur
la distance et la
biomécanique du

genou lors d’un
saut unipodal
horizontal post
ACLR.

25

Outcomes
(critéres
d’évaluation)

-Tests
biomécaniques de
positionnement
articulaire lors d’un
atterrissage
unipodal, (systéme
motion capture)

- Sens de position du
genou
(proprioception)
-questionnaire sur la
fonction (IKDC et
Tegner).

-Distance du saut
-Biomécanique et
cinématique du
genou (plans sagittal
et frontal) : angles,
moments, force de
réaction au sol,
cisaillement
antérieur du tibia...)

Durée de

I'intervention

-8 semaines

-3 sessions /semaine
les 6  premiéres
semaines  puis 2
session pour les 2
dernieres  semaines
(22 au total)

-Supervision par 3

entraineurs experts
-Variation des
exercices et de leurs
modalités chaque
semaine.

Evaluation immédiate
(1 seule session)

5 sauts par jambe en
commengant par le
cOté non opéré (apres
3 sauts
d’échauffements)

30s de récupération
entre chaque saut.

Informations

complémentaires

-1 groupe contrdle sans le
programme
d’entrainement.
-1 groupe
programme
d’entrainement.
8 exercices différents :
Squats bipodal, fentes,
squats unipodal, sauts a
deux jambes, équilibre
unipodal sur  surface
instable, sauts CMJ a une
jambe, sauts horizontaux et
sauts en longueur a
unipodaux.

-A poids de corps.

avec le

-Groupe 1 avec consigne
FAI :« Sautez aussi loin que
vous le pouvez. Pendant
gue vous sautez, je veux
gue vous pensiez a étendre
VOS genoux aussi vite que
possible »

-Groupe 2 avec consigne
FAE :« aussi loin que vous le
pouvez. Pendant que vous



IFM3R - IFMK 2022/2023

Ahmadi & al
(2020) (95)

Etude
observationnelle
(cas-témoin)

Mémoire — UE28

Groupe exp : 20
joueurs de football
masculins  (>6mois
post ACLR).

Groupe contréle : 20
joueurs de football
masculins sans
blessure
musculosquelettique.

Age : 17 a 45 ans
Sport : football

Comparer la FAE et
I'ajout de tache

cognitive sur la
stabilité posturale
apres ACLR.
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-Contréle  postural
(plateau d’équilibre
sur plateforme de
force) : mesure des
variables du centre
de pression (COP).
-Equilibre  statique
en position debout,
sur une jambe
(jambe opérée pour
le groupe ACLR
-Déviation standard
(SD) du COP dans les
directions  antéro-
postérieur (AP) et
médio-latérale (ML).

-Evaluation
immédiate (1 seule
session).

-Chaque condition a
été répétée 3 fois, de
facon aléatoire.

sautez, je veux que vous
pensiez a vous pousser
aussi fort que possible
depuis le sol. »

-Pas de groupe controéle.
Chaque groupe (ACLR et
controle) a été évalué dans
les 3 conditions suivantes :
-FAE  (feedback visuel,
marqueur niveau a bulle).
-CCT  (tache cognitive
continue, exercice de
mémorisation mentale avec
séries de chiffres).
-condition contréle.
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Plusieurs différences sont a noter entre ces articles. Concernant la population, nous
avons dans chaque étude des personnes sportives ayant eu une chirurgie du LCA. Dans |'étude
de Gokeler et al., nous savons que les participants sont mixtes (neuf hommes et sept femmes)
et qu’ils ont plus de 16ans, mais nous ne connaissons pas leur age. lls pratiquent des sports
collectifs (football, handball, basketball, volleyball), qui sont, comme nous I’avons auparavant
abordé, a haut risque de blessure traumatique (2,14). De plus, ils sont a plus de 4 mois de leur
opération, sans savoir exactement le délai. A I'inverse, dans I'étude de Ghaderi et al., tous les
participants sont des athletes masculins dont nous ne connaissons pas la pratique sportive. Ils
ont en moyenne 27ans (22 a 31 ans) et ont été opérésil y a 6 a 12 mois par le méme chirurgien.
Tous sont aptes a reprendre ou ont repris leur activité sportive. Dans I'article d’Ahmadi et al.,
le groupe ACLR regroupe exclusivement des footballeurs masculins de 17 a 45ans qui ont

retrouvé leur niveau sportif d’avant blessure.

Pour les ECR, les critéres d’évaluation que nous retenons pour notre revue sont les
mesures biomécaniques. Tous deux étudient des parameétres cliniques relatifs aux angles du
genou lors du mouvement considéré. En plus de ces mesures, les chiffres concernant le tronc
et la hanche dans I'étude de Ghaderi et al. nous intéressent pour notre analyse. A noter que
les mouvements évalués lors des tests biomécaniques ne sont pas similaires. D’un c6té nous
avons un saut unipodal horizontal (Gokeler et al.) et de I'autre un atterrissage unipodal
(Ghaderi et al.). Une différence majeure est observée au niveau de lintervention et
notamment de sa temporalité. Gokeler et al., s’intéressent a |'effet immédiat d’une consigne
donnée avec FAE lors d’un exercice, alors que Ghaderi et al. mettent en place un programme
d’entrainement neuromusculaire (ENM) avec FAE sur 8 semaines avec plusieurs sessions par
semaine. L'ENM comprend des exercices de renforcement des membres inférieurs, de
pliométrie, de puissance, d’équilibre, d’agilité et de stabilité. Ce type d’entrainement est
recommandé pour la prévention primaire dans la lésion du LCA (96,97). Ghaderi et al. utilisent
I'ENM comme support de leur programme d’entrainement, en s’attachant a utiliser la FAE lors
de la prescription des exercices. Enfin, Gokeler et al., n’ont pas de groupe contréle dans leur
intervention, et comparent les résultat entre la FAI et la FAE, tandis que Ghaderi et al., ont mis
en place un groupe contrdle continuant leur entrainement classique spécifique a leur pratique

sportive pendant les huit semaines.
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Nous disposons d’une seule étude évaluant le contrdle postural post ACLR. Il s’agit
d’une évaluation instantanée sans programme d’entrainement particulier, comparant la FAE,
la tache cognitive continue (CCT) et une condition contréle. Dans cette étude, la FAE est
donnée par un feedback visuel. Les participants devaient s’appliquer a minimiser le
mouvement de marqueur du niveau a bulle. La CCT correspond quant a elle a compter
mentalement le nombre de fois qu'un chiffre choisi au hasard (de 1 a 9) apparait dans vingt
séries de nombres a trois chiffres, chacune présentée a un intervalle de trois secondes (e.g.
compter le nombre de fois que le chiffre 2 apparaissait dans les séquences suivantes : 221,

326, 471, etc.).

Ces différentes caractéristiques seront importantes a considérer lors de I'analyse des

résultats qui sont présentés dans la partie suivante.

5.3 Résultats des études
Les résultats significatifs ressortant des études sont détaillés dans le tableau ci-dessous
(Tableau 5.4). lls sont détaillés plus précisément pour les ECR en Annexe IV : Tableau des

résultats détaillés des ECR
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Parameétres
biomécaniques

Controle
postural

Etude

Gokeler & al.
(2015)

Ghaderi & al.
(2021)

Ahmadi & al.
(2020)

Mémoire — UE28

Suzon BOISSEAU

Tableau 5.4-Résultats des études.

Résultats

-Angle de valgus du genou a I'lC, angle maximum de valgus du genou, temps a l'angle
maximum de valgus du genou et amplitude de valgus : pas de différence significative

entre FAI et FAE.

-Flexion du genou a I'IC : pas de différence significative entre les groupes pour le coté
non opéré. Coté opéré, la flexion du genou était significativement plus faible dans le

groupe FAI.

-Flexion maximale du genou : significativement plus faible dans le groupe FAI pour le

cOté non opéré et le coOté opéré par rapport a la FAE.

-Le temps nécessaire au groupe FAI pour atteindre la flexion maximale du genou était
significativement plus court pour le c6té non opéré et pour le coté opéré par rapport

au groupe FAE.

-Le groupe expérimental a augmenté ses angles maximums de flexion de genou, de
hanche et du tronc lors de I'atterrissage par rapport au début de l'intervention.

-Le groupe expérimental a diminué le pic d'abduction du genou, les angles de
rotation interne du genou, le moment d'extension maximal du genou et le moment
d'abduction maximal du genou, la force de cisaillement tibiale antérieure maximale,

ainsi que la force de réaction verticale au sol.
-Aucun changement n'a été observé pour le groupe contréle.

-La condition CCT a réduit la zone d'oscillation du COP par rapport aux conditions

contrdle et FAE pour le groupe ACLR.

-La SD du COP dans le groupe ACLR, dans les directions AP et ML est diminuée dans la
condition CCT, tandis que les conditions FAE et contrdle ne montrent pas de

différence.

-Le groupe ACLR a une SD du COP supérieure au groupe sain dans la direction ML en
condition contréle tandis qu'il a une SD de COP inférieure a ce groupe dans la

direction AP dans la condition CCT.

-La condition CCT réduit la vitesse moyenne du COP par rapport aux conditions
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Commentaires

- Pas de groupe controle.

-Effet a court terme seulement (pas
de suivi).

-Faible taille d'échantillon (n=16) :
faible crédibilité statistique.

-Pas de test de transfert sur la
pratique sportive.

-Faible taille d'échantillon (n=24).
-Pas de test de transfert.

-Participants exclusivement masculins
(résultats non généralisables a une
autre population)

-Pas de groupe expérimental FAI :
difficile de conclure sur l'origine des
résultats (entrainement
neuromusculaire ou FAE ou les deux
2l

-Faible taille d’échantillon (n=40).
-Condition contréle : nous ne savons
pas sur quoi les participants se sont
concentrés.

-effet a court terme seulement (pas
de suivi).

-Pas de test de transfert.

-Participants exclusivement masculins
et footballeurs (résultats non
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controle et FAE. généralisables a une autre
-La condition CCT augmente la fréquence moyenne de puissance (MPF) du COP par population).

rapport aux conditions contréle et FAE. -FAE par feedback visuel.
-Les conditions n'ont pas d'impact sur les variables du contréle postural pour le

groupe sain.

- La FAE est moins efficace que la CCT pour améliorer le controle postural dans cette

étude.

IC : contact initial / CCT : tache cognitive continue / COP : centre de pression / SD : déviation standard / AP : antéro-postérieure / ML : médio-latérale / MPF :
fréguence moyenne de puissance
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5.3.1 Effet du FAE sur les paramétres biomécaniques

Dans leur ECR, Gokeler et al. retrouvent des différences au niveau cinématique (étude
du mouvement/des corps sans considérer I’origine de ce mouvement) entre les groupes FAIl et
FAE. Du coté du membre opéré, la flexion du genou au contact initial (IC) est significativement
plus faible dans le groupe FAI (27,25° +/-11,09°) que dans le groupe FAE (37,38° +/- 6,44°). La
flexion maximale du genou est également plus faible pour le groupe FAI, que ce soit du coté
opéré (51,75° +/- 16,67° vs. 69,54° +/- 11,44°) que non-opéré (51,63° +/- 12,93° vs. 69,26°+/-
12,21°). De méme, le groupe FAI met moins de temps pour atteindre son angle de flexion
maximale comparativement au groupe FAE c6té opéré (0,16s +/- 0,05s vs. 0,21s +/- 0,03s) et
non-opéré (0,16s +/- 0,03s vs. 0,21s +/- 0,04s). Contrairement a ces résultats, aucune
différence significative n’a été mesurée entre les groupes concernant I'angle du valgus a I'lC,
I’'angle maximum du valgus, I'amplitude du valgus et le temps a I'angle maximum du valgus.

Ghaderi et al. ont mis en évidence des différences entre leurs groupes que ce soit au
niveau cinématique ou cinétique (étude des mouvements sous I'influence de forces, en prenant
en compte l'origine du mouvement). Suite a l'intervention de huit semaines, les angles
maximaux de flexion du genou, de la hanche et du tronc lors de I'atterrissage ont vu leurs
valeurs augmenter dans le groupe expérimental (respectivement +108,59%, +58,37% et
+43,21%). Au contraire, les angles de pic d’abduction du genou et de rotation interne du genou
ont diminué (-29,64% et -19,86%), tout comme les moments d’extension maximale et
d’abduction maximale du genou (-22,85% et -37,5%). Nous retrouvons de la méme maniere
dans ce groupe une réduction de la force de réaction verticale au sol (-34,21%) et de la force
maximale de cisaillement antérieur du tibia (-12,5%). Le groupe contréle n’a vu aucun
changement apparaitre dans les mesures apres les huit semaines durant lesquelles les athletes

ont continué leurs activités habituelles.

5.3.2 Effet du FAE sur le contréle postural

Selon Ahmadi et al., il n’y a pas de différence entre la FAE et la condition controle en ce
qui concerne la stabilité posturale dans le groupe post reconstruction chirurgicale,
comparativement a la condition d’ajout d’une tache cognitive continue. En effet, la zone

d’oscillation du centre de pression, sa déviation standard dans les directions AP et ML et sa
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vitesse moyenne sont diminuées dans la condition CCT alors qu’aucune différence significative
n’est constatée dans les conditions FAE et contréle. Il en est de méme pour la fréquence
moyenne de puissance (MPF) du COP. Il n'y a pas de différence pour les conditions FAE et
contr6le, mais la condition CCT a elle augmenté le MPF du centre de pression. Par ailleurs,

aucune condition n’a d’influence sur la stabilité posturale dans le groupe sain.

6 Discussion

6.1 Limites et biais méthodologiques

6.1.1 Indicateurs bibliométriques

Les indicateurs bibliométriques nous permettent d’identifier si les sources de
publications de nos articles sont de bonne qualité scientifique et d’évaluer si elles sont liées
au domaine de recherche nous intéressant pour notre revue. SCImago Journal Rank (SJR), est
un outil qui analyse les taux de citation des revues et permet de les évaluer par comparaison

(98). Ici, nous utilisons les deux critéres bibliométriques suivants pour analyser des revues :

- LUindicateur SIR : le SIR d’une revue est le nombre de fois ou un article de cette
revue est cité par d’autres articles pendant les 3 ans qui suivent sa publication,
chaque citation recue étant pondérée par la notoriété de la revue citante (99). Les
revues sont classées en fonction de quartiles. Q1 comprend le quart des revues
ayant les valeurs les plus élevées, Q2 les deuxiemes valeurs les plus élevées, Q3 les
troisiémes valeurs les plus élevées et Q4 les valeurs les plus faibles.

- Lindex H :il exprime le nombre d'articles de la revue (h) qui ont recu au moins « h »
citations. Il quantifie a la fois la productivité scientifique et I'impact scientifique des
revues et s'applique également aux scientifiques, aux pays, etc.(99). Cet indicateur
varie grandement en fonction des domaines d’intéréts, il doit donc étre utilisé pour

comparer des domaines d’intéréts similaires et/ou proches.

Le Tableau 6.1- Analyse bibliométrique des sources de publication des articles sélectionnés

dans la revue. reprend I'évaluation bibliométrique réalisée.
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Tableau 6.1- Analyse bibliométrique des sources de publication des articles sélectionnés dans la revue.

Lieu de s Indicateur
Article o Domaines d’intérét Index H
publication SIR 2021
-Physiothérapie, thérapie du -Q1l
sport et réadaptation.

Gokeler & Physical Therapy -Sciences du sport.

50
al. (2015) in Sport. -Médecine. -Q2
-Orthopédie et médecine du -Q2
sport. -Q2
-Physiothérapie, thérapie -Q2
BMC Sports ] ) ]
) ] sportive et réadaptation.
Ghaderi &  Science, ) )
o -Orthopédie et médecine du -Q2 27
al. (2021) Medicine and
o sport.
Rehabilitation ) )
-Réadaptation. -Q2
Ahmadi & al Neuroscience )
-Neurosciences. -Q2 177

(2020) Letters

Les revues dans lesquelles ont été publiés les articles inclus dans notre RS ont
globalement un indicateur SIR de bonne notoriété car ils sont majoritairement situés dans le
second quartile pour leurs domaines d’intérét. Seul le journal « Physical Therapy in Sport » a

un indicateur SJR Q1 dans le domaine Physiothérapie, thérapie du sport et réadaptation.

Concernant le classement selon I'index H par catégorie, le journal « Neuroscience
Letters » figure dans une bonne position en se situant 228 sur 145 journaux dans le domaine
des neurosciences. Dans le champ « Physiothérapie, thérapie sportive et réadaptation », la
revue « Physical Therapy in Sport » arrive 54 sur 225, ce qui est également bien. Pour « BMC
Sports Science, Medicine and Rehabilitation », elle est 90°™e sur 225 dans le méme champ, ce

qui reste correct compte tenu du nombre important de revues existantes dans ce domaine.

6.1.2 Biais et limites méthodologiques de la revue de littérature

Premiérement, nous avons limité nos recherches dans les bases de données PEDro,
Pubmed et ScienceDirect, spécifiquement choisies pour leurs contenus. Cependant, il existe
possiblement d’autres études correspondantes a notre recherche n’étant pas indexées dans

les bases de données sélectionnées. Nous avons tout de méme utilisé au moins deux sources,
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ce qui est recommandé selon la HAS et la grille ASMTAR d’évaluation de la qualité

méthodologique des RS (100).

Les étapes de sélection des études et d’extraction des données ont été réalisées par
une seule personne, tandis qu’il est recommandé que deux personnes, de fagon
indépendante, effectuent ces opérations. Cette limite augmente la subjectivité
méthodologique en se basant sur I'avis d’'un seul opérateur. Cette subjectivité individuelle
s’exporte de la méme maniere a I'évaluation méthodologique des articles, réalisée elle aussi

par une seule personne (100).

Enfin, nous avons rencontré un silence documentaire lors de nos requétes initiales,
défini comme « I'ensemble des documents pertinents non-affichés lors d’une recherche
documentaire »(101). Cette difficulté nous a obligés a modifier et élargir nos équations de
recherche ainsi que nos mots clés. Malgré ces modifications, il persiste un nombre peu élevé
de résultats en fonction des bases de recherches, pouvant étre expliqué entre autres par le
caractére récent de la thématique choisie. En effet, si nous regardons le graphique Pubmed
des résultats par année pour notre équation de recherche (Figure 5.1), nous pouvons observer

gue la majorité des articles ont été publiés a partir de 2014 jusqu’a aujourd’hui.

2007 2023

Figure 5.1-Résultats par année de I'équation de recherche utilisée sur Pubmed

Cet écueil nous a amené a choisir seulement 3 études pour notre revue de littérature,
ce qui est relativement faible pour pouvoir comparer et avoir une interprétation généralisée

des résultats.

6.1.3 Biais et limites méthodologiques des études incluses

Nous pouvons citer comme limite celui de la sélection des études incluses. Etant de
types différents (ECR et étude cas-témoin), elles ont des méthodologies et niveaux de preuve
différents. D’apres le Centre for Evidence-Based Medicine (CEBM) d’Oxford, les ECR sont
classées au niveau 2 sur 5 et les études observationnelles se situent au niveau 3 sur 5 dans
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I'onglet prévention/thérapeutique (102). Nous ne pouvons pas comparer au méme titre ces
deux types d’études, et nous devrons également prendre en compte ce critére pour nuancer

le poids des résultats obtenus.

Un autre biais a évoquer est celui de suivi. Nous le retrouvons dans I'étude de Ghaderi
et al. Ce biais est lié a une différence de prise en charge (de suivi) entre les groupes. Seul le
facteur étudié (ici la FAE) doit varier entre les groupes. Or, dans son expérimentation, il inclut
un programme d’ENM en plus de I'ajout de la FAE. Il est alors difficile de faire la part des choses
dans I'origine des résultats. S’ils sont dus a I’entrainement neuromusculaire ou a la FAE ou aux
deux. Il aurait été intéressant d’avoir un groupe supplémentaire combinant ENM et FAI pour

jauger I'apport de la FAE.

Le principe de double aveugle n’est, lui non plus, pas respecté dans les études, ce qui
augmente le risque de perte de comparabilité des groupes au cours du suivi et le risque de
biais de performance. Ce dernier est relatif a la prise en charge différentiée des patients selon
le traitement attribué pouvant aboutir a une modification du résultat du critere de jugement

principal (103).

L'absence de groupe controle dans I'étude de Gokeler et al. ne permet pas une
comparaison directe de I'évolution de patients ou le seul élément contextuel différent est le
traitement administré (103). En comparant deux groupes, I'un avec FAI, I'autre avec FAE, nous
ne pouvons pas affirmer avec certitude que les différences constatées dans cette étude sont

dues aux différents centres d’attention n’ayant pas de groupe contréle comme référence.

Dans I'étude observationnelle d’Ahmadi et al., nous relevons également une limite
qguant a la définition de la condition controle. En effet, nous ne savons pas sur quoi les
participants se concentrent pendant celle-ci, ce qui peut jouer sur [efficacité de

I’expérimentation.

Pour terminer, les ECR ont des scores PEDRO supérieurs ou égaux a 7/10 montrant
une qualité méthodologique bonne, alors que I’étude observationnelle ne valide que 4 critéres
sur 9 selon I'échelle Newcastle-Ottawa, lui conférant une faible qualité méthodologique.
Cependant, nous avons tout de méme décidé de I'inclure dans notre revue du fait qu’elle soit
la seule que nous ayons trouvé qui correspondait aux critéres PICO pour I'évaluation du

controdle postural dans la population considérée.
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Ainsi, a la vue de I'ensemble de ces biais et critéres de jugement qualitatifs, la validité
interne de notre revue, a savoir le degré de confiance que nous pouvons avoir vis-a-vis des

résultats de ces expérimentations, semble assez limitée.

6.1.4 Validité externe des études incluses

La validité externe d'une expérience scientifique désigne la capacité de ses conclusions
a étre généralisées a des contextes non-expérimentaux aux patients du quotidien de la

population ciblée (104).

Différents critéres peuvent permettre de I’évaluer comme par exemple la taille d’effet
correspondant a la force des résultats en situation clinique. Elle est présente dans les deux
ECR inclus, avec I'utilisation du d de Cohen. Un d autour de 0,2 est décrit comme un effet
faible, entre 0,5 et 0,8 comme moyen et supérieur a 0,8 comme important. La taille d’effet
des valeurs significatives est grande dans I'étude de Gokeler et al., tandis qu’elle est modérée
dans celle de Ghaderi et al. Ahmadi et al. n"ont pas précisé de mesure de taille d’effet

permettant de juger la validité externe de leur étude.

Il existe d’autres indicateurs a prendre en compte pour évaluer la validité externe.
Nous pouvons citer la taille de I’échantillon, qui est faible dans toutes les études incluses
(n=16, n=24 et n=40), ce qui renvoie a une faible puissance statistique. A cela s’ajoute la courte
durée de suivi dans les études d’Ahmadi et al. et de Ghaderi et al., effectuant une évaluation
immédiate de leurs participants. Pour ces études, la population est exclusivement masculine,
ce qui ne permet pas de généraliser a la population féminine. Aucune expérimentation n’a
réalisé de test de rétention/transfert des compétences acquises vers la pratique sportive des
participants, que ce soit de fagon proche ou éloignée de I'intervention clinique. Liées a cette
observation, les évaluations ont été menées sur des mouvements relativement simples (saut
unipodal, réception de saut, équilibre unipodal) dans un environnement sécuritaire, loin de la
complexité des enchainements moteurs demandés lors de la pratique sportive étudiée et de

son environnement incertain.

Ainsi, en rassemblant tous ces criteres, nous sommes conscients que la validité externe

des résultats obtenus dans ces études est faible.
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6.2 Analyse et interprétation des résultats

Les résultats de ces études mettent en avant que la FAE lors d’exercice entraine des
changements dans la biomécanique du membre inférieur chez des personnes ayant été
opérées du LCA. Au contraire, le controle postural n’est apparemment pas sensible a ce type

de focalisation. Nous allons revenir sur ces conclusions au travers de notre discussion.

6.2.1 La FAE semble améliorer la biomécanique d’atterrissage post ACLR

Les deux ECR concluent qu’un entrainement avec FAE entraine une biomécanique
segmentaire plus sécuritaire lors d’une tache d’atterrissage chez les participants ACLR. La
flexion du genou est significativement plus importante dans les groupes FAE, tout comme les
flexions de hanche et du tronc. Au contraire, I'abduction et la rotation interne du genou est
significativement diminuée. Or, nous savons que la réduction de la flexion de la hanche et du
genou et l'augmentation de I'abduction et de la rotation interne du genou peuvent
conjointement accroitre le risque de lésion du LCA (21,26,34). Ces résultats indiquent que le
groupe FAE a utilisé une stratégie d'atterrissage moins rigide que les groupes FAIl ou contréle,

ce qui peut diminuer le risque de lésion du LCA.

Ajouter a cela, les participants ayant bénéficié d’'un ENM avec FAE ont,
consécutivement a l'intervention, diminué leur force de réaction verticale au sol (vGRF) lors
de l'atterrissage ainsi que la force de cisaillement antérieure du tibia. Ces réductions
significatives de forces diminueraient la tension mise sur le LCA, et par conséquent le risque

de lésion (108).

Cependant, dans I'étude de Ghaderi, ces résultats sont issus d’'un programme d’ENM
combiné avec la FAE, et non de la FAE seule. Nous ne pouvons pas dissocier ces deux variables,
qui sont a considérer ensemble du fait du manque de comparaison avec un groupe ayant une
focalisation attentionnelle différente. Il a été démontré que I'ENM atténue les facteurs de

risque biomécaniques associés aux lésions du LCA, tout comme l'utilisation de la FAE (7,107).

6.2.2 Controle postural et FAE, une efficacité discutée

Les résultats de cette revue suggerent qu’il n’y a pas suffisamment de preuve pour

déterminer I'efficacité de la FAE sur le contréle postural chez les patients post ACLR. La seule

37



IFM3R - IFMK 2022/2023 Mémoire — UE28 Suzon BOISSEAU

étude incluse posséde une faible qualité méthodologique ne nous permettant pas de nous fier

intégralement a ces conclusions.

Dans la littérature, peu d’arguments sont apportés quant a l'utilisation de la FAE pour
améliorer le contréle postural suite a des troubles musculosquelettiques. Quelques
recherches ont été faites sur les entorses de cheville, notamment dans les études de Laufer et
al. (2007) et de Rotem-Lehrer et al. (2007) (108,109). lIs suggérent qu’il existe des preuves
limitées montrant que la FAE pourrait étre supérieure a la FAI lors de I'apprentissage moteur
de la stabilité posturale chez les participants ayant eu une entorse de cheville. Des
améliorations du contréle postural sur des surfaces modérément instables ainsi qu’une
meilleure performance dans les phases d’acquisition et de rétention de l'apprentissage
moteur ont été observées dans les groupes ou la FAE a été utilisée (108,109). Cependant, ces
études font état d’effets a court terme (quelques jours), sans suivi a long terme des
participants. Ce fait peut s’avérer problématique dans le cas de I’ACLR du fait que la durée
moyenne de la rééducation pour un patient est d’environ neuf mois en fonction des objectifs
visés, et que des déficits de controle postural persistent des années apreés la lésion (74,110).
Bien qu'il existe de nombreuses preuves de l'effet de la focalisation attentionnelle sur
plusieurs aspects de |'apprentissage moteur, peu d’évaluations ont été faites sur des sujets
déficients. Notamment, la phase de « transfert » des améliorations du controle postural vers
I'activité n’a pas montré des résultats significatifs aprés une Iésion musculosquelettique dans

la littérature.

L'importance de la focalisation attentionnelle et son effet sur le contréle postural a long
terme devraient étre déterminés par des recherches futures avec un suivi allongé et des tests

de transferts sur la pratique sportive.

6.3 La FAE, un outil parmi d’autres pour soutenir la neuroplasticité post-lésionnelle et

optimiser I'apprentissage moteur en rééducation

6.3.1 Repondérer I'information sensorielle par la perturbation visuelle

Nous savons que l'intégration des informations sensorielles est perturbée aprées une lésion
du LCA consécutivement a la diminution et I'intégration déficitaire des afférences sensorielles
et notamment proprioceptives (75,76). Les individus se retrouvent alors « visuo-

dépendants », privilégiant I’entrée visuelle aux entrées proprioceptive et vestibulaire (8,111).
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En résulte des modifications dans le traitement du SNC des interactions entre la vision et les
capacités somato-sensorielles induisant une cascade de neuroplasticité contribuant a la

dépendance du feedback visuel pour assurer le contréle neuromusculaire (Figure 6.2) (51).

Sensory « Afferent input disrupted
neuroplasticity = Somatosensory processing altered

Propriocenti + Inhibited joint position and motion detection
ropriocepion * Depressed somatosensory contribution to motor control
Mator = Efferent output altered

neuroplasticity | = Motor processing requires more planning
and visual feedback

= Decreased stability without

Postural control visual feedback

= Visual feedback
reliance to maintain
neuromuscular control

Movement
control

Figure 6.2- Schéma des adaptations neurologiques aprés une lésion du LCA ; une cascade de neuroplasticité contribuant a la
dépendance visuelle pour maintenir le contréle neuromusculaire (Grooms et al. 2015).

Cette préférence visuelle, au dépend notamment des informations proprioceptives,
conduit a une régression des capacités de contrdle postural lors des situations sportives
complexes. Lors de ses situations, la vision est principalement utilisée pour gérer
I’environnement extérieur, et la gestion du contréle postural est alors dirigée essentiellement
grace aux signaux proprioceptifs recus (36,51). Plus les contraintes entourant le patient
augmentent, plus le recours aux informations visuelles doit étre limité afin d’optimiser la
stratégie posturale (112,113). Retrouver I'équilibre dans l'utilisation des entrées sensorielles
devient alors un objectif crucial pour retrouver une stratégie de contrdle postural et de

stabilité articulaire la plus efficiente pour nos patients.

De ces évidences, de nouvelles techniques rééducatives ont vu le jour, ayant pour objectif de
limiter 'utilisation de I’entrée visuelle au profit des autres entrées sensorielles. C'est le cas de

I’entrainement avec perturbation visuelle qui vise a réduire la disponibilité de I'entrée visuelle

39



IFM3R - IFMK 2022/2023 Mémoire — UE28 Suzon BOISSEAU

pendant les exercices de rééducation standard, afin de réduire la dépendance a I'égard de la
vision et réorienter le traitement neuronal vers la proprioception et/ou augmenter I'efficacité
du traitement visuo-moteur (51). L’objectif principal est d’améliorer le transfert vers I'activité,
en reproduisant plus fidelement les exigences neurocognitives inhérentes a la fonction
sportive. Différentes méthodes peuvent étre utilisées ; I'obstruction visuelle compléte (yeux
fermées, bandeau), davantage utilisée lors de taches d’équilibre statique, de proprioception
ou de mouvements simples (114-116), et l'obstruction visuelle partielle pouvant étre
combinée a des exercices plus dynamiques. Cette derniére permet un entrainement
neuromusculaire plus fonctionnel et une compensation des séquelles neuroplastiques liées a
la lésion du LCA. Les lunettes stroboscopiques, qui ont la capacité d’obstruer partiellement la

vision en alternant du clair a 'opaque, offrent cette capacité de travail

Figure 6.3) (117,118).

Figure 6.3 - Lunettes stroboscopiques avec des verres clairs (a) ou opaques (b)(Wilkins et al. 2018).

I a été démontré que l'utilisation de ce dispositif améliore les aptitudes comme
I'anticipation de la trajectoire, la mémoire a court terme, la vitesse de traitement de
I'information ou encore I'attention divisée (117,119,120). D'autres techniques visant a
modifier le retour visuel en dehors des lunettes stroboscopiques peuvent étre plus accessibles
et permettre d'encourager la neuroplasticité adaptative, telle que la double tache utilisant

I'interaction environnementale (51).
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Les travaux de Gokeler et al., ont mis en avant des concepts tels que les apprentissages
implicite, différentiel, autocontrolé ou encore linterférence contextuelle, pouvant étre

utilisés en rééducation pour soutenir 'apprentissage moteur (6).

6.3.2 L'apprentissage implicite

L’apprentissage implicite a pour objectif de minimiser la quantité d’informations
déclaratives (explicites) sur I'exécution d’'un mouvement lors de son apprentissage (6). Il peut
étre induit en fournissant des analogies a la place d’instructions explicites, afin d’aider le
patient a « ressentir » le mouvement en l'associant a une image visuelle. L'apprentissage
implicite réduit la dépendance a I'égard de la mémaoire de travail et favorise un processus plus
automatique, améliorant alors les capacités d'anticipation des athlétes (121,122). Cette
technique rééducative influence la fonction cortico-spinale, altérée apres ’ACLR, et améliore
le contréle neuromusculaire du genou pouvant présenter des défaillances persistantes apres

un traumatisme du LCA (123,124).

Pour illustrer un exercice expliqué avec instructions implicites ou explicites, nous
pouvons prendre I'exemple du squat. En instructions explicites, nous pouvons donner la
consigne suivante : « descendez de maniére a ce que vos cuisses soient aussi paralleles que
possible au sol, les genoux passant au-dessus des chevilles » tandis qu’en instructions

implicites cela donnerait : « imaginez que vous ramassez une lourde boite sur le sol »(6).

6.3.3 L’apprentissage différentiel

Ce principe suggére qu’en demandant aux patients d’exécuter une variété de schémas
de mouvement, un processus d'apprentissage auto-organisé est initié (125). En expérimentant
plusieurs modéles de mouvement, les patients apprennent une solution individualisée qui
correspond au mieux a leurs caractéristiques, en fonction de leur contexte environnemental
et de leurs contraintes corporelles personnelles (126). Une étude récente, analysant I’activité
EEG de joueurs de badminton dans le cadre d’un apprentissage différentiel, a montré une
amélioration de l'apprentissage moteur par une accentuation de la trace mnésique
somatosensorielle du mouvement réalisé. Cette trace, plus stable face aux perturbations
internes et externes, permet un traitement plus efficient de I'information. En découle une

utilisation plus adaptée des ressources attentionnelles, accordant a I'athléte de meilleures
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facultés d’anticipation notamment utiles dans des situations contextuelles complexes a haut

risque de blessures (127).

6.3.4 L'apprentissage autocontrélé

En général, lors des séances de rééducation, le kinésithérapeute décide des exercices
qgue le patient doit réaliser et des différents détails qui y sont liés (ordre, durée, retour
d’information, démonstration, etc.). Le patient est alors dans un role a majorité passif,
appliquant les demandes qui lui sont prescrites. L'apprentissage autocontrélé renvoie a la
prise en main par le patient des conditions de pratique. Il est par exemple possible de
proposer au patient de choisir les exercices qu’il peut réaliser pendant la séance de
rééducation, parmi une liste proposée correspondants a ses objectifs. Ce type d’apprentissage
renvoie également a la possibilité de décider du moment ou un retour d’information est
accordé. Il a été démontré que laisser les apprenants décider aprés quel essai ils veulent, ou
ne veulent pas, recevoir un retour d'information conduit a un apprentissage plus efficace que
les programmes de retour d'information prédéterminés (128). Chiviacowsky et al. (2002), ont
mis en avant que la majorité des individus demandent un feedback apres les bons essais,

préférant recevoir un retour positif, les motivant davantage (129).

L’apprentissage moteur, fortement influencé par les processus motivationnels comme
I'intérét ou encore le plaisir, se voit améliorer par I'utilisation de I'apprentissage autocontrolé
(130). Cette modalité d’apprentissage peut aider nos patients a s’appliquer davantage dans
leur longue période de rééducation qui peut s’avérer difficile a vivre et ou la motivation peut

progressivement décliner.

6.3.5 L'interférence contextuelle

Elle est définie comme « l'effet sur |'apprentissage du degré d'interférence
fonctionnelle constaté dans une situation d'entrainement lorsque I'on pratique une tache
dans le contexte d'autres taches » (131). Le degré d’interférences varie qu’on soit dans une
pratique bloquée (peu de variations dans I’entrainement), en série (une série de taches
préétablies est répétée et pratiquée) ou aléatoire (plusieurs compétences dans un ordre
aléatoire lors d’une session d’entrainement). Cette derniere modalité, qui met I'apprenant en
difficulté pendant I’entrainement, semble étre la plus efficace pour la rétention et le transfert
des compétences motrices acquises vers |’activité sportive (Figure 6.4) (131,132). Cependant,
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en rééducation, il semble important d’évaluer les compétences de nos patients afin de
déterminer la quantité d’interférences pouvant lui étre soumise pour ne pas le mettre
systématiquement dans une situation d’échec, pouvant impacter sa motivation. Il faut trouver
le bon dosage, et I'exposer graduellement a des sollicitations dont le degré d’interférences
augmente en fonction de I'amélioration de ses aptitudes. Au niveau cortical, I'exercice avec
interférences aléatoires augmente I'activité dans les aires sensorimotrices et prémotrices par
rapport a la pratique avec interférences bloquées (132). L’activité corticale de ces aires étant
impactée avec le traumatisme, I'interférence contextuelle parait alors étre un outil intéressant

pour supporter et optimiser la neuroplasticité adaptative (8,52).
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Figure 6.4 - Schéma de l'interférence contextuelle et de ses effets sur I'apprentissage moteur (Cross et al., 2007)

6.4 Des résultats intéressants en rééducation neurologique

En rééducation musculosquelettique, I'utilisation des techniques rééducatives ci-dessus
mentionnées n’est pas largement répandue et les recherches de leur efficacité dans ce type
de prise en charge sont encore assez récentes. En neurologie, les recherches sont un peu plus
avancées et la mise en place de ces techniques a mis en évidence des résultats prometteurs.
Landers et al., en 2005, ont montré que l'utilisation d’un focus attentionnel externe chez des
patients Parkinsoniens chuteurs permettait de réduire I'oscillation posturale, en comparaison
a un focus interne ou a l'absence d’instruction (133). En juin 2022, la HAS recommande

également d’utiliser la FAE dans la rééducation de la phase chronique suivant un AVC (accident
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vasculaire cérébral), pour améliorer la fonction motrice du membre inférieur, la stabilité et la
capacité de marche (134). L'apprentissage autocontrolé, chez des patients Parkinsoniens,
augmente le temps maintenu en position d’équilibre, renforce la motivation et réduit
I'inquiétude ressentie face aux mouvements (135). Au contraire, concernant l'interférence
contextuelle, il semble que la pratique bloquée soit plus bénéfique que la pratique aléatoire
dans les performances d’apprentissage moteur chez les patients atteints de maladie

d’Alzheimer ou de maladie de Parkinson (136,137).

Il est intéressant d’observer ce qui se fait dans d’autres champs de pratique. Au regard
de ces résultats, il serait pertinent d’étoffer les recherches sur les effets de ces techniques
dans des pathologies fréqguemment rencontrées dans le domaine musculosquelettique afin de

se rapprocher au mieux de notre contexte clinique.

6.5 La chirurgie reconstructrice du LCA : un traumatisme supplémentaire ?

Dans notre revue, nous ciblons des individus qui ont bénéficié d’'une reconstruction
chirurgicale suite a leur blessure. Il est intéressant a savoir que, la chirurgie elle-méme, par
son atteinte tissulaire majeure (incision tissulaire et musculaire, forage osseux, prélevement
et fixation du greffon), provoque une atteinte neurologique non négligeable (138). Ces
répercussions sont semblables a celles du traumatisme Iésionnel initial, au niveau
périphérique (atrophie musculaire) mais aussi central (inhibition neuronale descendante,
excitabilité réduite du tractus corticospinal) (139,140). Une altération de [’activation
volontaire du quadriceps ainsi qu’une diminution bilatérale du réflexe spinal sont également
retrouvées en post-opératoire (57,139). Ces conséquences ne semblent toutefois pas avoir de

lien avec le type de greffe utilisée (141).

Les techniques actuelles d’autogreffe ou d’allogreffe ne permettant pas de préserver les
mécanorécepteurs résiduels ou de ré-innerver les afférences articulaires, des innovations
chirurgicales sont étudiées, dans le but de minimiser I'atteinte neurophysiologique (142). Ces
nouvelles techniques, comme la procédure de suture BEAR (Bridge-Enhanced Cruciate
Ligament Repair) utilisant un échafaudage bioactif, pourraient permettre de rétablir la
fonction sensorielle du genou, et de minimiser les effets neurophysiologiques inadaptés(143).
Bien que ces avancées semblent prometteuses, elles nécessitent d’étre davantage étudiées

avant d’étre généralisées. Selon la revue de littérature de Nwachukwu et al. (2019), les
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techniques actuelles d’ACLR restent le Gold-Standard et apportent aujourd’hui les meilleures

mesures des résultats de soins rapportés par le patient (144) .

6.6 Réponse a la question de recherche et aux hypotheses

La réponse a la question de recherche ainsi qu’a nos hypotheses se veut nuancée au vu du
peu de littérature disponible sur le sujet et du faible nombre d’articles considérés dans cette
revue. Nous pouvons dire que sur le versant biomécanique, la focalisation attentionnelle
externe améliore le comportement moteur des sujets dans des taches simples d’atterrissage
mais n’a pas montré d’effets significatifs sur le contrdle postural chez des patients apres ACLR.
Les suivis réalisés se sont limités a quelques semaines tout au plus, ne permettant pas de
conclure sur le maintien dans le temps de ces améliorations de comportement moteur. De la
méme facon, ces expérimentations ont été menées sur des mouvements sans réelle
complexité ne se rapprochant pas de la fonction sportive, n’incluant pas la mise en place de

tests de transferts.

Toutefois, il est établi que les instructions avec FAE permettent d’améliorer les
performances motrices, de restaurer la qualité du mouvement, et de soutenir la
neuroplasticité post-lésionnelle (83,145). Malgré les preuves existantes aujourd’hui montrant
les bénéfices de son utilisation par rapport a la FAI, il persiste que cette modalité est peu

exploitée en rééducation (82).

Dans ce travail, seules les répercussions biomécaniques et posturales suite a l'utilisation
de la FAE ont été étudiées. Considérant la rupture du LCA comme une blessure
multidimensionnelle impliquant une réorganisation du SNC, il aurait été intéressant de se
pencher sur les effets de la FAE sur I'ensemble des processus centraux sous-jacents.
Cependant, peu de recherches ont été menées sur les mécanismes neurophysiologiques liés
a la focalisation attentionnelle et a la maniere dont la rééducation peut influer sur ces

adaptations centrales.

6.7 Perspectives professionnelles

En tant que future professionnelle de santé, ce travail nous a donné I'opportunité

d’appréhender la démarche de recherche scientifique et particulierement la lecture critique
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d’articles. Notre profession, fondée sur I’Evidence Based Practice nécessite d’avoir un regard
critique sur les données scientifiques pour les confronter a notre expérience clinique ainsi
gu’aux caractéristiques personnelles du patient et de ses attentes. Ce travail d’initiation a la
recherche a permis de faire un état des lieux des nouvelles connaissances et techniques
thérapeutiques concernant la rééducation de la rupture du LCA, notamment celles impactant

les performances et habiletés motrices.

En tant que kinésithérapeutes, I'acquisition motrice en vue de la restauration de la
fonction est 'un de nos objectifs prioritaires, et nous devons trouver les moyens les plus
adaptés et efficients pour y parvenir. Il semble alors intéressant d’inclure dans nos stratégies
rééducatives les techniques permettant de soutenir I'apprentissage moteur, dont fait partie
la FAE. Elle doit étre intégrée dans une rééducation qualitative et réfléchie, adaptée a chaque

patient en fonction de ses objectifs et de ses caractéristiques individuelles.

Des résultats prometteurs ont été mis en avant en rééducation neurologique concernant
les autres techniques favorisant I'apprentissage moteur, mais n‘ont pas été largement
étudiées dans le champ musculosquelettique. Méme si nous essayons d’avoir une pratique
professionnelle la plus Evidence-Based Practice possible, nous ne pouvons tout le temps
attendre que la recherche scientifique nous apporte des preuves dans un contexte précis pour
soigner notre patient. Nous pouvons alors observer ce qui se fait ailleurs, pouvant répondre

aux problématiques rencontrées dans nos prises en charge, tout en gardant un esprit critique.

Personnellement, ce travail nous a permis d’approfondir des connaissances sur une
pathologie fréguemment rencontrée, mais qui est finalement plus complexe que ce que nous
pouvions initialement le penser. Nous ne connaissons pas tous les aspects inhérents aux
adaptations du SNC liés a la rééducation, mais nous savons qu’elle peut avoir un impact

majeur sur la neuroplasticité apres une lésion du LCA.

7 Conclusion

L'amélioration de la performance motrice, reflet de I'apprentissage moteur, est un
objectif primordial visé au travers de toute rééducation dans le domaine musculosquelettique.

Nous I'avons vu, le systeme nerveux central, de par sa plasticité neuronale, est étroitement
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lié a I'acquisition des aptitudes motrices. De récentes recherches mettent en évidence la
cascade d’altérations centrales induite consécutivement a la blessure, et le réle que nous
avons en tant que rééducateurs pour optimiser la neuroplasticité post-lésionnelle. La
focalisation attentionnelle externe fait partie des techniques utilisables en pratique clinique,
améliorant la performance motrice et la qualité des mouvements. Méme si certaines
explications émergent, davantage de recherches sont nécessaires pour comprendre les
processus neurophysiologiques sous-jacents et leur évolution tout au long de la prise en
charge rééducative. De méme, d’autres techniques optimisant I'apprentissage moteur ont été
exposées, mais demandent d’étre étudiées plus profondément pour comprendre leur
fonctionnement. La perturbation visuelle semble également étre un outil intéressant pour
répondre a lintégration déficitaire des informations sensorielles consécutivement a la

blessure.

Pour autant, méme si la littérature scientifique met en avant les bénéfices de ces
techniques rééducatives, spécialement de la FAE, peu de kinésithérapeutes en font usage
dans leur pratique quotidienne. Dans le futur, il serait pertinent de questionner la profession
sur les barrieres rencontrées pour sa mise en place, et de donner des pistes pour faciliter son

utilisation.

Ce cheminement réflexif nous a amenés a considérer la lésion du LCA non pas uniquement
comme une atteinte du systéme musculosquelettique périphérique, mais aussi comme ayant
des répercussions centrales a part entiére. Une approche multidimensionnelle et pluri
professionnelle semble pertinente pour comprendre I'ensemble des mécanismes inhérents a
cette blessure. L'expertise de cliniciens et chercheurs spécialisés dans les neurosciences
pourraient étre bénéfique pour comprendre I'impact des techniques thérapeutiques utilisées
sur la neuroplasticité cérébrale, dans le cadre de la rééducation d’une blessure telle que la

rupture du LCA.
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Annexe | — Exemples d’instructions avec FAIl ou FAE, tirés de I’étude de Hunt et al

(2017)(81).

Etude

Chiviacowsky et
(2010)(146)

Gokeler et al. (2015)

(93)

Landers et
(2005)(133)

Welling et
(2016)(147)

al.

al.

al.

Tache expérimentale

Stabilisation horizontale

d’une plateforme
d’équilibre

Saut  unipodal vers
I'avant

Performance d’équilibre
sur plateforme
dynamique informatisée

Réception d’une hauteur
enchainée avec un saut
vertical maximal

Instructions FAE

« Regardez droit devant,
essayez de garder les
marqueurs devant vos
pieds a I'horizontale »

« Sautez aussi loin que
vous le pouvez. Lors de
votre saut, pensez a
pousser sur le sol le plus
fort que vous pouvez »

« Tenez-vous debout les

yeux ouverts, et
concentrez-vous  pour
exercer une pression
égale sur les

rectangles »

« Repoussez le sol aussi
fort que possible apres
avoir atterri sur Ia
plateforme de force »

Instructions FAI

« Regardez droit devant.
Maintenez votre
attention a garder vos
pieds horizontaux »

« Sautez aussi loin que
vous le pouvez. Lors de
votre saut, pensez a
tendre vos genoux le
plus rapidement
possible »

« « Tenez-vous debout
les yeux ouverts, et
concentrez-vous  pour
exercer une pression
égale sur vos pieds »

« Tendez-vos genoux le
plus rapidement
possible apres avoir
atterri sur la plateforme
de forces »



Annexe Il — Echelle d’évaluation méthodologique PEDRO pour les ECR (frangais)

Echelle PEDro - Francais

1. les critéres déligihilité om ¢ précisés non O oni O ol

2. les sujets ont &1é répartis aléatoirement dans les groupes {pour un essai
croizd, ordre des tritements requs par les sujets a &1¢ attribué

aléatoirement) non - oni ol
3 la répartition arespecté une assignaion secnéle non  oou 3 ol
4. les groupes éaient similaines au débat de Uétude au regard des indicateurs

pronostiques les plus importants non O oui O oll;
5. tous les sujets Etaient "en avengle” non O oni O ol
6. tous les thémpeutes ayant administré le traitement étaient "en aveugle” non Joowi ol

T, tous les examimateurs éaient "en aveugle” pour aumoins un des cntémes
de jugement essentiels nom & owi O ol

B, les mesures, pour au moins un des critéres de jugement essentiels, ont
été obtenues pour plus de 85% des sujets initialement répartis dans les
groupes non O oui O oll;

9. tows les sujets pour lesquels les sultats éaient disponibles ont requ le
traitement ou oot suivi I intervention contrdle conformément & leur
répartition ou, quand cela n"a pas &€ le cas, les données d7au moins un des
critéres de jugement essentiels ont &€ analysées "en intention de traiter” non K oui ol

10, les résultats des comparaisons statistiques ntergroupes sont mdigués
pour an moins un des critéres de juzement essentiels nim 3 oui A ol

11, pour au moins un des eritéres de jugement essenticls, 1"étude indique & la
fois 'estimation des effets et estimation de leur varighilité non @ oui O ol

Liéchelle PEDmo est basée sur la lisie Delphi développée par Verhagen et ses collégues au déparement d"épidémiologie de
I"'Universie de Masstricht (Ferbapen AP e al (19080, The Delphi lise: a criteria lise for quality assessment af randomised
dinical wials for conduding wstematic reviews developed by Delphi consensus, Journal of Clinical  Epidemislogy,
J 21235410 Cette lige et basée s un “consensus d'experts” @ non, pour la majeure partie, sur des donndes empingques
Dieux ifems supplémentaines & la liste Delphi (oriténes B et 10 de 'échelle PEDroj ont &6 inclus dans "échelle PEDro. 5i plus
de donndes empingues apparaissent, il deviendra éventuellement possible de pondérer certains crignes de manidre 4 ce gue le
score de PEDro refléte |'importance de chacun des items

Liobijectif de I"échelle PEDm st d"aider I'wtilisateur de la base de donndes PEDro & rapidement identifier quels sont les essais
clinigues réellement ou potentiellement randomisds indexés dans PEDro (¢lest-3-dire les essais contrdlé&s randomisés of les
essais climques comtdlés, mns précigon) qui somt susceplibles & avoir une bonne validine ineme (entéres 2 4 9), ¢l peuvent
wvoir adfzammen dinformatons statistques pour rendre leurs rdsultats interpretbles (entéres 100 & 1130 Un oritene
supplémentaire (entére 1) qui est relatif 4 la validité “exteme™ (c'est “la pénemlizabilite” de I'etsal ou son “applicabilitd™ ) a &
retenu dans 1'échelle PEDro pour prendre en compte toute la liste Delphi, mais ce crittre n'est pas comptabilisé pour calculer le
soore PED e cité sur le site Intemet de PEDmo

L'échell: PEDro ne doit pas &re utilisée pour mesurer la “validie™ des conclusions d'une &ude. En particulier, nows mettons
e garde les wtilisateuwrs de Médchelle PEDe sur le it que les Studes qui montnemt des effels sipnificatif du traiement et g ont
um scone Eleve sur Féchelle PEDro, ne signifie pes ndoessairement que le traitement st cliniquement utile 1] faut considérer
sl si la taille de Peffet du traitement est suffisamment grande pouwr que cela vaille la peine cliniguement d appliguer le
iraitement. De méme, il Baud évaluer 51 le mpport entre les effet positifs du taitement et ses effels népatifs et Bavorable Enfin,
la dimenson colt'elfeacite du tradement et & prendre comple pour effecteer un choix, L'échelle ne devrail pas Sre wlilisée
pour comparer la “gqualite” des esak ralisds dans différents domaines de ba physiothérapie, essentiellement parce gqu'il n'ed
pas possible de satisfaire & tous les ttems de cette échelle dans certins domaines de la pratigue kindsmheé rapgque

Dermigre mod iication le 21 juin 1994 T aduction (rangaise le 1 juille 2000



Annexe IlI : Echelle d’évaluation méthodologique Newcastle-Ottawa, pour les études

cas-témoins

NEWCASTLE -OTTAWA QUALITY ASSESSMENT SCALE
CASE CONTROL STUDIES

Hote: A study canbe awarded a maximom of one star for each numbered item within the Selection an
Exposure categories. A maximum of two sfars can be given for Comparability.

Selection

1) I= the case defmition adequate?
a) vez, with independent validation O
b) ves, e recordlinkage or based on self reporis
) no description

2

a) conzecutive or obviously representative senes of cazes O
b) potential for selection biazes or not stated

3) Selection of Controls
a) community controlzs O
b) hospital controls
) no description

£) Definition of Controls
a) no hietory of dizease (endpoint) O
b) no descrption of source

Com parability
D

a) study controk for (Select the most important ﬁ-:tor.} o
b) study controk for anv additional factor I (The criteria could be modified to indcate specife

control for a second important factor)

Exposure

1) Ascertainment of e xposure

a) secure record (2g surgical records) O

b) ztruectured mterview where blind to caze/control statuz O
c) interview not blinded to caze'control status

d) written =21f report or medical record only

) no description

¥) Non-Besponze rafe
a) zame rate for both groups O
b) non respondents described
c) rate different and no deziwnation



Annexe IV : Tableau des résultats détaillés des ECR.

Coté non-opéré Coté opéré
Gokeler et al. (2015) Taille d'effet Taille
FAI FAE (d de FAI FAE d'effet (d
Cohen) de Cohen)
Agfleudaechlg(ncti:ct 20,255 71 1,12
el ¢ 11,09 6,44 '
initial (°)
ﬁ’;i'i‘:n iTeF:): ooy 5163+ 69,26 +/- La|SL75 4 69,544/ 124
) g 12,93 12,21 "7 16,67 11,44 !
Temps pour atteindre
I'angle de FLX 0,21 +/-
srerEle A A 0,16 +/-0,03 0,21 +/-0,04 1,41 0,16 +/- 0,05 0,03 1,21
(sec)
: taille d'effet grande (d >0,8) des valeurs mesurées
Groupe expérimental
Ghaderi et al. (2021) Mesure de Mesure fin Changement Taille d'effet

référence d'expérimentation (en %) (d de Cohen)
Angle de FLXmaximale 5, , 153 4334/.10,8 +108,59 0,76
du tronc (°)
Angle de FLX maximale
de la hanche (°) 22,3+/-6,8 35,3+/-5,1 +58,37 0,73
B 307/ 1054 56,8+/-10,3 +43,21 0,6
du genou (°)
Pic d'ABD du genou (°) 8,1+/-1,18 5,7+/-0,8 -29,64 0,77
P el [l rrdiEl 2 el 15,9 +/- 2,15 12,8 +/-1,2 -19,86 0,76
genou (°)
Force de réaction
verticale au sol (VGRF) 3,4+/-1,9 2,2+/-0,5 -34,21 0,54
(N/MC)
Moment d'EXT maximal

-1 2 - = 7] »

el menew () 3,5+/-1,3 ,7+/-0,7 22,85 0,64
Moment d'ABD maximal

1,6 +/-0,7 1,0+/-0,8 -37, 0,64
du genou (N.kg) /6+/-0, 0+/-0, 37,5
Force maximale de
cisaillement antérieur du 0,8 +/-0,6 0,7 +/-0,5 -12,5 0,66

tibia (MC)
FLX = flexion / ABD = abduction / Rl = rotation interne / MC = masse corporelle (kg)

: taille d'effet modérée (0,5>d>0,8).
: diminution de la valeur aprés expérimentation (%).

: augmentation de la valeur apres expérimentation (%).






