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Résumé

Introduction : Les reconstructions chirurgicales de ligament croisé antérieur de genou sont
aujourd’hui réalisées en proportion importante par prélévement du muscle semi-tendinosus. Il
est fréquent d’objectiver un déficit de force des muscles ischio-jambiers au cours de la
rééducation post-opératoire et a long terme. Les recommandations en vigueur abordent pourtant
peu la prise en soins spécifique des ischio-jambiers, la rééducation étant centrée sur ’appareil
extenseur. Nous avons souhaité savoir s’il était possible d’optimiser la régénération du semi-
tendinosus, prélevé lors del’intervention, et ce qui est réalisé sur le terrain par les professionnels
de santé, qu’ils soient chirurgiens orthopédistes ou masseur-kinésithérapeutes. Un moyen
étudié est la sollicitation excentrique précoce en phase initiale de rééducation.

Matériel et méthodes : Une étude de la littérature, a ’aide de moteurs de recherche tels que
Pubmed, nous a permis de réaliser un état des lieux des connaissances actuelles, sous forme de
revue narrative. Deux questionnaires élaborés sur la plate-forme LimeSurvey® ont ensuite été

diffusés pour recueillir I’avis des chirurgiens orthopédistes et des masseur-kinésithérapeutes.

Résultats : Les résultats structurels obtenus suite des sollicitations excentriques dans différents
domaines, tels que le traitement des lésions myoaponévrotiques, semblent en faveur d’une
utilisation précoce de ce type de contraction. Si les recommandations francaises la contre-
indiquent de fagon isolée en phase initiale de rééducation post-opératoire de ligamentoplastie
de genou, certains auteurs s’appuient sur ces résultats pour I’appliquer précocement, tout
comme une partie des praticiens interrogés dans notre enquéte, y compris des chirurgiens
orthopédistes préconisant son utilisation.

Discussion : D’un point de vue biomécanique, ce type de contraction ciblée sur les ischio-
jambiers médiaux permettrait d’optimiser la régénération du semi-tendinosus afin d’améliorer
a long terme le contréle dynamique du genou. Cette régénération ne se limitant pas aux
premicres semaines, la prise en soins spécifique continue, par sélection d’exercices spécifiques
au cours de la rééducation. 1l semble malgré tout nécessaire de respecter certains parametres
tels que le type exact d’intervention chirurgicale réalisée, les différencesinterindividuelles entre
les patients, leurs objectifs, et donc leur possible non-adhésion, pour adapter la prise en soins.

Mots-clés :

» Semi-tendinosus
Régénération
Ischio-jambiers
Rééducation
Excentrique
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Abstract

Introduction: Surgical reconstructions of the anterior cruciate ligament of the knee are
nowadays carried out in significant proportion by removal of the semi-tendinosus muscle. It is
common to objectify a deficit in hamstring strength during post-operative rehabilitation and
subsequently in the long term. However, current recommendations do not address a specific
care for hamstrings, as rehabilitation is focused on the extension chain. We wanted to find out
whether it was possible to optimise the regeneration of the semi-tendinosus, which was removed
during the operation, and what was done in the field by healthcare professionals, whether
orthopaedic surgeons or physiotherapists. One means studied is early eccentric solicitation in
the initial phase of rehabilitation.

Materials and methods: A study of the literature, using research databases such as Pubmed,
allowed us to carry out an inventory of current knowledge, in the form of a narrative review.
Two questionnaires developed on LimeSurvey® platform were then distributed to collect the
opinions of orthopedic surgeons and physiotherapists.

Results: The structural results obtained following eccentric stresses in various areas, such as
the treatment of acute hamstring injury, seem to favor an early use of this type of contraction.
If the French recommendations do not recommand it in isolation in the initial phase of post-
operative knee ligamentoplasty rehabilitation, some authors rely on these results to apply it as
early as possible, as dosome of the practitioners questioned in our survey, including orthopedic
surgeons advocating its use.

Discussion: From a biomechanical point of view, this type of targeted contraction on the medial
hamstrings would optimize the regeneration of the semi-tendinosus in order to improve long-
term dynamic control of the knee. As this regeneration is not limited to the first weeks, the
specific care continues, by selection of specific exercises during rehabilitation. Nervetheless, it
seems necessary to respect some parameters such as the exact type of surgical intervention
performed, the interindividual differencesbetween patients, their objectives, and therefore their
possible non-adherence, in order to adapt the treatment.

Keywords :
Semi-tendinosus

Regeneration
Hamstrings
Rehabilitation
Eccentric
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1- Introduction

La rééducation en post-opératoire immédiat suite a une ligamentoplastie de genou est
aujourd’hui relativement courante en cabinet libéral, notamment grace aux progres
chirurgicaux, comme I’intervention sous arthroscopie, permettant une prise en charge du patient
en ambulatoire pour un retour a domicile rapide. Lors de nos différents stages de masso-
kinésithérapie, il nous est arrivé a de nombreuses reprises de prendre en soins des patients dans
ce type desituation, souhaitant souvent reprendre leur activite sportive le plus tot possible. Nous
avons en paralléle eu la chance d’assister a des interventions chirurgicales au bloc opératoire,
permettant de découvrir le déroulement de ce type d’opération sur plusieurs patients. La
découverte des différentestechniques chirurgicales existantes, leurs avantages et inconvénients,
nous avait notamment amené a se questionner sur I’intérét de prélever un des muscles ischio-
jambiers, le semi-tendinosus, pour former un néo-ligament, alors que nos connaissances
biomécaniques de base nous apprennent son role protecteur du pivot central.

Le fait de voir nos tuteurs de stage utiliser précocement la contraction de type excentrique a
également nourrit cette réflexion, alors méme que toute sollicitation isolée contre résistance est
contre-indiquée dans les recommandations francaises dans les trois premieres semaines (1).
Enfin, lors d’un enseignement spécifique sur ce type de prise en soins, une phrase issue d’un
article de référence de 2010 (2) nous a convaincu d’approfondir ce questionnement : « Les

données sont inexistantes quant a l’évolution des propriété mécaniques du site donneur ».

D¢s lors, ’absence ou le peu de considération de 1’évolution du site donneur en cas de greffe
réalisée aux dépens du muscle semi-tendinosus dans les recommandations officielles nous a
interloqué. Compte tenu de la proportion a priori grandissante de ce type de greffe ces vingt
dernieres années (3-5), nous nous sommes demandeés pourquoi les recommandations apportent
si peu de solutions pour tenter d’améliorer la régénération du site donneur, connaissant le réle

primordial des muscles ischio-jambiers, en particulier médiaux, dans le contréle du genou.

L’apport de connaissances récentes, via les différents enseignements dont nous avons bénéficié,
notamment sur 1’optimisation de la régénération musculaire suite a une lésion
myoaponévrotique en utilisant 1’excentrique, nous ont amené a effectuer cette démarche
d’initiation a la recherche sur ce théme. L’objectif est alors de faire un état des lieux des
connaissances actuelles sur le domaine tres documenté de la ligamentoplastie de genou, et tenter
de trouver des moyens d’optimiser la régénération du semi-tendinosus. Le but est de trouver
un moyen de favoriser sa cicatrisation, pour idéalement retrouver ses propriétés structurelles et
mécaniques, et a plus long terme d’améliorer le contrle de son genou. Cela aiderait
probablement le patient a remplir ses objectifs personnels en retrouvant le niveau sportif
souhaité ou proche de celui-ci, et éventuellement réduire les risques de re-rupture.
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I nous a semblé intéressant de recueillir les avis des professionnels de santé, afin de savoir ce
qui est concrétement fait en pratique. Nous avons ainsi interrogé, aussi bien les chirurgiens
orthopedistes que les masseur-kinésithérapeutes, via des questionnaires en ligne, permettant de
confronter leur pratique a la théorie, comme aux recommandations en vigueur.

Dans un premier temps, nous détaillons dans le cadre théorique les éléments anatomiques et
biomeécaniques impliqués dans ce theme, les mécanismes de rupture du ligament croisé
antérieur et différentes interventions chirurgicales existantes. Nous détaillons ensuite les
recommandations actuellement en vigueur pour ce type de rééducation, et les connaissances
actuelles sur la prise en soins des lésions myoaponévrotiques, notamment via des sollicitations
musculaires sur le mode de contraction excentrique.

Nous précisons dans un second temps la méthode utilisée pour mener cette démarche
d’initiation a la recherche, au niveau de la recherche bibliographique, et concernant la fagon
d’interroger les professionnels de santé afin de recueillir leurs avis. Les résultats sont présentés
puis interprétés avant d’apporter enfin des axes de réflexion sur les nombreux éléments

collectés, et tenter de répondre au mieux a la problématique posée.

2- Cadrethéorique

2.1 Rappels anatomiques et biomécaniques

2.1.1 Lecomplexe articulaire du genou

Intercalé entre la cheville et la hanche, le complexe du genou forme I’articulation intermédiaire
du membre inférieur et se compose de deux articulations : 1'une trochléenne, entre la patella et
la trochlée fémorale, et 1’autre bicondylienne entre les condyles fémoraux et les plateaux
tibiaux, par I'intermédiaire des ménisques. Présentant un valgus physiologique, le genou doit
continuellement s’adapter aux mouvements des articulations sus et sous-jacentes afin de
maintenir a la fois son intégrité et 1’équilibre du corps qu’il supporte (6). Pour pallier a cette
vulnérabilité, la stabilisation tridimensionnelle dugenou s’opére grace a des structures passives
(osseuses, ligamentaires, fibrocartilagineuses, capsulaires) et actives (musculaires). A cause de
sa faible congruence, le genou nécessite notamment un systeme ligamentaire efficace pour allier
a la fois mobilité et stabilité lors des mouvements de flexion, d’extension et de rotation. Ceci
permet d’effectuer des activités simples telles que la marche, ou complexes telles que des sauts
et réception de sauts comme en gymnastique, la course ou les changements rapides de direction
comme nous en retrouvons dans les sports avec pivot/contact (football, basket-ball, rugby, etc.).

Hormis les structures osseuses, les éléments responsables de la stabilisation passive du genou
sont : sa capsule articulaire, commune aux articulations fémoro-patellaire et fémoro-tibiale, les
ménisques médiaux et latéraux auxquels la capsule est reliée (7), et les ligaments. Parmi ces

2
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derniers nous distinguons les ligaments collatéraux, latéral et médial, extra-articulaires, et les
ligaments croisés, antérieur (LCA) et postérieur (LCP), intra-articulaires et extrasynoviaux (8),
qui forment le pivot central. En plus d’assurer en partie la stabilité rotatoire et antéro-postérieure
du genou, par leur mise en tension lors de la flexion et de I’extension, les ligaments croisés
provoquent des mouvements de glissement et deroulement descondyles fémoraux, en synergie
avec les ligaments collatéraux, permettant un mouvement harmonieux du genou (9).

Le complexe articulaire du genou bénéficie également de la présence d’un systéme musculaire
lui procurant a la fois sa mobilité et sa stabilité. Cette derniére est a la fois active par contraction
musculaire, et passive par raideur des structures tendineuses et myoaponévrotiques inserées
localement. Ces muscles périarticulaires sont présents sur les différentes faces du genou (7) : le
quadriceps et le sartorius dans la loge antérieure de cuisse, le gracilis dans la loge médiale, le
tractus ilio-tibial qui est I’expansion tendineuse du Musculus Tensor Fascia Latae dans la loge
latérale, et au sein de la loge postérieure : les gastrocnemius, le plantaris, le popliteus et les
muscles ischio-jambiers (I1J). Les 1J sont réguliérement cités dans la littérature comme étant les
seuls muscles agonistes des ligaments croisés (10).

2.1.2 Le ligament croisé antérieur

Le LCA s’insére en avant des épines tibiales jusqu’a la face médiale du rebord posterieur du
condyle fémoral latéral. 1l présente ainsi un trajet oblique vers le haut, I’arriére et le dehors (2).
Longtemps décrit comme étant constitué de deux faisceaux, un antéromedial et un autre
postérolatéral, il a plus récemment été démontré qu’il n’y avait qu’un unique faisceau plat
enroulé comme un ruban, et dont la position varie en fonction de I’angle de flexion du genou
(8,11). Constitué principalement de fibres de collagéne de type | entourées de liquide synovial,
le LCA mesure environ 38millimétres de longueur et 10mm de largeur (9). Mais ces valeurs
peuvent varier en fonction du mouvement sollicitant le genou, notamment par les forces de
traction du ligament (12). 11 peut résister a un allongement de 4 & 10% avant rupture (8).

La vascularisation du LCA est assurée par les arteres géniculées moyenne et inférieure (8,13)
tandis que son innervation vient du nerf tibial livrant des informations notamment
proprioceptives au systeme nerveux central (SNC). Les différents récepteurs impliqués
(corpuscules de Ruffini et de Pacini, terminaisons nerveuses libres) renseignent ainsi le SNC

sur la position de I’articulation dans I’espace (14).

Grace a son orientation spécifique, le LCA est le frein principal a la translation antérieure du
tibia sous le fémur en limitant & 85% ce mouvement (2). Il contrble également la rotation
médiale du segment jambier par rapport au fémur dans une position proche de I’extension. Les
forces de traction s’exergant sur le LCA sont maximales lors de I’hyperextension et dans les

amplitudes extrémes de flexion. Nous notons cependant que la rotation médiale automatique du

3
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tibia augmente également la tension exercée sur le ligament en tout début de flexion, favorisant
ainsi la stabilité de ’articulation. Les ligaments croisés ont également un rdle secondaire dans
le plan frontal en limitant le valgus et le varus dans tous les degrés de flexion (9).

2.1.3 Les muscles ischio-jambiers

Les trois muscles ischio-jambiers, que sont le biceps femoris (BF), le semi-mendinosus (SM) et
le semi-tendinosus (ST), s’insérent en proximal sur la tubérosité ischiatique. Ils sont extenseurs
de hanche et fléchisseurs de genou. En postérolatéral, le BF est composé de deux chefs, I'un
long et ’autre court, d’innervation distincte, et ayant une insertion distale commune principale
sur la téte de la fibula. En postéro-medial, le SM s’insére distalement en trois points : sur le
condyle latéral du fémur (faisceau récurrent), sur la face postéro-médiale du tibia (faisceau
direct) et en face médiale du tibia (faisceau réfléchi). Egalement en postéro-médial mais plus
superficiel, le ST vient s’insérer distalement au niveau de la patte d’oie. Il présente une
architecture fusiforme avec de longues fibres paralleles, tandis que le BF et le SM sont uni et
bipennés (15). Le SM et le ST sont des rotateurs médiaux de genou et limitent le genu valgum
en formant un hauban médial. A I'inverse, le BF est rotateur latéral et limite le genu varum,
formant avec le tractus ilio-tibial un hauban latéral. Le role « anti-valgisant » des IJ médiaux
est notamment décrit lors de la réception de sauts verticaux : ’amortissement de la chute au
niveau du genou favorise une augmentation de la compression du compartiment latéral et un
baillement médial justement limité par les ischio-jambiers médiaux (16).

Au cours d’activités quotidiennes telles que la marche, ou sportives comme la course, les 1J
sont majoritairement activés en fin de phase oscillante, avant que le pied avant vienne prendre
contact avec le sol. Davantage visible lors du sprint (17), cette activité de type excentrique et
en chaine cinétique ouverte a un réle de décélération de ’avancée du segment jambier par
rapport au fémur. Il apparait important de garder en téte ces modalités de contractions

fonctionnelles lors dune rééducation ciblée des muscles 1J suite a la ligamentoplastie de genou.

Les muscles ischio-jambiers, par leurs insertions distales, limitent la translation antérieure du
tibia par rapport au fémur. En ce sens ils sont décrits comme ayant une action agoniste aux
ligaments croisés, protégeant ces derniers lors de leur contraction (2,10). Un mauvais controle
du genou lors de la réception de saut par exemple est prédictif de risque de rupture du LCA
selon Hewett et al., notamment chez les athlétes féminines (18). Cette protection nécessite en
réponse une vitesse de contraction et une force suffisamment élevée des 1J. Elle demeure
cependant insuffisante lorsque le genou est en extension face a la force importante de traction
antérieure du tibia produite par le quadriceps (8). L’action excentrique des muscles ischio-
jambiers est communément mise en rapport avec la force de contraction en concentrique du
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quadriceps, sous la forme d’un « ratio fonctionnel » 1J/Q (19). Un faible ratio 1J/Q associé a un
déficit d’activation des IJ médiaux augmente le risque de lésion du LCA (20).

2.2 Lésion du ligament croisé antérieur

2.2.1 Epidémiologie

Il est difficile d’estimer le nombre deruptures du LCA puisque cela nécessiterait que la blessure
soit systématiquement référencée. L’intervention chirurgicale est notifiée et actée dans les
registres officiels mais une I€sion n’est pas toujours suivie d’une reconstruction chirurgicale, le
traitement pouvant étre alors dit « conservateur ». On estime cependant qu’il y a par exemple
plus de 120.000 ruptures du LCA chaque année aux Etats-Unis (21). L’incidence annuelle
moyenne est comprise entre 0,03% et 0,04% pour la plupart des pays ayant un registre de
blessures (22). Elle est plus importante (entre 0,15% et 3,67%) chez les sportifs pratiquant un
sport collectif a risque parmi le football, le rugby, le handball, le basket-ball et le football
américain. D’autres sports comme le ski alpin présentent également un risque augmenté de
rupture du LCA (8,23). Le risque de rupture est par ailleurs vingt fois plus élevé en compétition
qu’a I’entrainement (24), et plus élevé chez les femmes que chez les hommes (25).

Au niveau chirurgical, en 2018 en France, on dénombrait 49 240 interventions (26), une
tendance a la hausse puisqu’il y en avait environ 15 000 en 1996 et 35 000 en 2010 (2). Aux
Etats-Unis, environ 150.000 reconstructions du LCA sont réalisées tous les ans (27). L’age
moyen des patients opérés est peu élevé et la population en majorité sportive (2), pourtant les
résultats ne semblent pas excellents. En effet, suite a une premiére rupture du LCA, 35% des
sportifs opérés ne parviennent pas a retrouver leur niveau de performance antérieur a la blessure
(25). Une nouvelle rupture du LCA, peut par ailleurs survenir dans I’année qui suit une
ligamentoplastie (14), concernant le LCA opéré pour 3 a 22% des athlétes et une le LCA
controlatéral pour 3 a 24% (25). Une reconstruction du LCA représente par ailleurs un facteur
derisque important pour I’apparition d’une lésion myoaponévrotique au niveau des 1J du coté
opéré (28). En ce qui concerne 1’évaluation subjective du genou (symptémes et évaluation
fonctionnelle) par les patients & deux ans post-opératoires, plus de’50% d’entre eux ont un score
IKDC (International Knee Documentation Comittee) de C ou D quel que soit le type de greffe.

Une valeur encore a hauteur d’environ 30% huit ans apres la ligamentoplastie (29).

2.2.2 Meécanismes de lésion et conséquences
Les quatre mécanismes Iésionnels du LCA communément décrits (30,31) sont :

- Un mouvement de valgus associé a une flexion de genou et une rotation externe
représentant 50% des lésions,
- Unvarus associé a une flexion et une rotation interne de genou, pour 9% des lésions,
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- Une hyperextension en cas par exemple de shoot dans le vide au football ou de réception

de saut en gymnastique, concernant 6% des ruptures,
- 35% des lésions sont liées a des mécanismes lésionnels imprécis.

Les contraintes sur le LCA sont majoritairement augmentées lorsque la contraction importante
du quadriceps est associée a un valgus excessif avec une compression de I’articulation, comme
lors d’une réception de saut (10). Prés d'un tiers des ruptures se produisent sur une action en
pivot, le reste lors d’actions de réception de saut, de décélération ou de changement dedirection
en course (21). Dans 80% des cas la rupture intervient en I’absence de contact (14).

Une rupture du LCA bouleverse I’équilibre entre moyens de stabilisation passifs et actifs,
entrainant une forte instabilité du genou, avec secondairement de possibles atteintes méniscales
et cartilagineuses (9,32). Suite au traumatisme, la phase inflammatoire aigle, les douleurs
ressenties, et 1’épanchement articulaire sont fréquemment a lorigine d’une sidération
musculaire quadricipitale, appelée « Arthogenic Muscle Inhibition » (AMI) par D.Rice et P.
McNair (33). Cette inhibition du quadriceps par le systeme nerveux central, est associée a la

perte du rble stabilisateur essentiel que représente le LCA, et augmente I’instabilité du genou.

Il n’existe pas actuellement d’argument factuel pour recommander une intervention
chirurgicale de maniere systématique a un patient présentant une lésion du LCA (23). En ayant
connaissance des recommandations apportées par le corps médical, suivant ses caractéristiques
individuelles et fonctionnelles, et ses objectifs personnels, notamment sportifs, le choix du
traitement incombe au patient. Ce choix dépendra également des éventuelles autres lésions
associées, qu’elles soient méniscales, cartilagineuses ou par atteintes des ligaments collatéraux.
Le traitement peut étre conservateur, I’objectif étant de restaurer les capacités fonctionnelles du
genou pour la réalisation des activités de la vie quotidienne et professionnelle. 11 peut par
ailleurs étre chirurgical, par ligamentoplastie, afin de diminuer la laxité du genou, sans
augmenter la pression intra-articulaire ni mettre trop en tension le transplant.

2.3 Reconstruction du LCA par ligamentoplastie suite a une rupture isolée

2.3.1 Techniques chirurgicales

La reconstruction chirurgicale anatomique du LCA s’effectue par arthroscopie, en fixant un
greffon d’un tunnel osseux tibial a I'autre fémoral, et en respectant les sites d’insertion du
ligament natif Iésé, donc son orientation et sa longueur. En France, seules les autogreffes sont
autorisées, le greffon étant issu du patient lui-méme (1). Plusieurs techniques existent, dont
deux principalement utilisées (34), qui différent suivant le site de prélévement :

- Les prélevements antérieurs, s’effectuant aux dépens de ’appareil extenseur du genou
sont réalisés, soit sur le 1/3 central du tendon patellaire, permettant d’obtenir un greffon
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tendineux avec deux extrémités osseuses selon la technique type Kenneth Jones (KJ),
soit sur le tendon quadricipital plus rarement utilisé en premiére intention.

- Les prélévements réalisés en postéro-médial sont exclusivement tendineux et se font aux
dépens des muscles semi-tendinosus et gracilis. Ils donnent le nom a la technique du
« Droit Interne— Droit Tendineux » (DIDT), ou du semi-tendinosus seul, dans le cas d’un
« DT4 », permettant d’épargner le gracilis. Le tendon du semi-tendinosus est, dans les
deux cas, prélevé a I’aide d "un « stripper » sur 20 a 25cm de longueur. Chaque extrémité
est suturée afin de tracter le greffon pour le mettre en tension puis le replier sur lui-méme
et obtenir une épaisseur d’au moins 7 a 9mm.La greffe est ensuite mise en placée a I’aide

de fils de guidage pour relier les deux tunnels osseux préalablement formés (35).

D’autres techniques existent (34), telles que le prélevement du fascia lata (Technique
Macintosh), la plastie a double faisceau, mais aussi la plastie unifasciculaire ou la technique
« SAMBBA » (36) en cas de rupture partielle du LCA. Selon certaines indications, il est par
ailleurs possible de procéder a I’ajout d’un renforcement latéral en extra-articulaire en
complément de la reconstruction articulaire du LCA pour pallier a une laxité rotatoire
résiduelle. Ce renfort latéral peut étre issu de la ténodése du fascia lata (Opération de Lemaire)
ou en utilisant le ligament antéro-latéral (37) ayant connu une effervescence récente au sein la
bibliographie internationale en anatomie et chirurgie (38). Le contrdle rotatoire par ce renfort
en periphérie degenou permet en outre de protéger la plastie intra-articulaire (37). Latechnique
DT4 par greffe courte dite « Tape Locking Screw » est également décrite avec des bandelettes
textiles fixées a chaque extrémité pour favoriser I’ancrage du transplant aux tunnels osseux
(34). L’essor de nouvelles technologies de fixation s’observe également par 1’utilisation

devenue plus fréquente des « endobuttons » apportant plus de solidité au montage.

Réputée « plus solide » (32), la technique Kenneth-Jones a longtemps été considérée comme la
technique chirurgicale de référence pour la reconstruction du LCA, majoritairement utilisée
avant 2000 (5). Les extrémités osseuses permettent une meilleure fixation dans les tunnels tibial
et fémoral. Cependant le prélevement antérieur genére des douleurs antérieures séquellaires de

genou (1) et une certaine fragilité de I’appareil extenseur (32).

Davantage utilisées aujourd’hui (3,4,39), les techniques type DIDT et DT4 ont montré
I’avantage de diminuer les douleurs antérieures de genou et de présenter une plus faible
morbidité du site donneur, en plus de préserver ’appareil extenseur (40,41). La résistance du
greffon a la traction apparait supérieure lorsqu’on augmente le nombre de brins, d’ou une
diminution de la laxité pour un DT4 par rapport a un DIDT (32). Cependant, cette greffe n’est
pas sans conséquences néfastes. Une faiblesse de force desmuscles ischio-jambiers a d’une part
été démontrée a long terme (41) alors que les 1J constituent 1’agoniste actif principal du
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transplant limitant la translation antérieure du tibia. D’autre part, la fixation tendon-os pour les
ischio-jambiers, constitue un point faible pour cette technique (34), mais les progres récents des
types de fixation (endobuttons), s’ils tendent a repousser les délais d’ancrage du greffon a la
paroi du tunnel osseux (2), semblent améliorer la résistance a la traction (32).

Il n’existe pas desupériorité entre les différentestechniques (42,43) concernant la douleur post-
opératoire, la restauration fonctionnelle postopératoire, la laxité antéro-postérieure (44) ni de
différence du taux de re-rupture ou de retour au sport (45). Ainsi aucun consensus n’existe

aujourd ’hui sur le choix du type de greffe (46).

Comme la technique du KJ induit une perte de force quadricipitale a 5 mois, le prélevement
aux dépens du semi-tendinosus conduit également logiquement a un manque de force en flexion
de genou (46). Ce déficit de force des IJ en flexion de genou en cas de DIDT ou DT4 perdure
a9 mois, et est méme observable 3 a5 ans apres ’opération (47). L’activité musculaire mesurée
par électromyographie (EMG) est plus faible au niveau des 1J médiaux et présente un délai
d’activation plus long (48). Ce dernier n’étant pas observé au niveau du quadriceps, participe
a un retard de contraction lors d’un mouvement de réception de saut par exemple,
compromettant la protection de I’articulation. D’autres nombreuses publications font état du
manque de force des muscles ischio-jambiers en flexion de genou évalué par mesures
isocinétiques, quel que soit le type de contraction (isométrique, concentrique ou excentrique),
ceci etant notamment d a une atrophie du semi-tendinosus malgré la rééducation (4).

Comme le suggére 1’équipe dirigée par N. Maffiuletti, il semble donc indispensable de
consacrer plus d’attention aux fléchisseurs de genou lors de la rééducation suite & des greffes

aux dépens des IJ (46). Selon les recommandations (1,25,27), il sera cependant nécessaire de
respecter certains délais afin de favoriser la cicatrisation du transplant et du site donneur.

2.3.2 Evolution histologique du transplant

L’intervention chirurgicale par arthroscopie au niveau des tunnels osseux va provoquer une
inflammation de la synovie (14). La membrane synoviale forme alors un « manchon » autour
du greffon, facilitant cette cicatrisation. Celle-ci se déroule en 3 phases (2,7) :

- Une phase de cicatrisation précoce d’environ 3 semaines, ou seule I’architecture
collagénique résiste a ’afflux de cellules inflammatoires qui envahissent le transplant,
les cellules d’origine ayant disparu. L’intégrité de la greffe est maintenue mais elle est
avasculaire, empéchant tout remodelage.

- Une phase de prolifération du transplant, ayant lieu de la 4® a la 12°® semaine
postopératoire. Le remodelage est alors maximal grace a une importante prolifération
vasculaire et un apport de cellules et facteurs de croissance, modifiant la structure
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collagénique, ce qui altére les propriétés biomécaniques du greffon. Une nouvelle
matrice extracellulaire se met en place, une synthese importante de collagéne de type Il1
s’effectue remplagant peu a peu celles de type I, qui étaient pourtant plus résistantes a la
traction notamment gréce a leur calibre plus important. En fin de phase, vers le 3¢ mois
post-opératoire, un pic de fibroblastes s’accompagne d’une dégénérescence importante
et une augmentation de cellules inflammatoires.

- Laphase de « ligamentisation » (ou maturation) du transplant débute alors et correspond
a la poursuite du remodelage jusqu’a plus de 2 ans post-opératoire (49), avec une
augmentation de la résistance du néo-ligament et de sa revascularisation. Les propriétés

de la greffe semblent étre maximales a 1 an (2) méme si le néo-ligament n’est pas
parfaitement identique au ligament natif.

La charge en rééducation doit donc étre prudente, a la fois suffisante pour stimuler I’activité

cellulaire de remodelage mais aussi raisonnable pour respecter I’intégrit¢ du néo-ligament (2).

2.3.3 Cicatrisation du site de prélévement

Nous nous intéresserons ici uniquement aux greffes tendineuses de type DIDT et DT4, il s’agit
doncde I’évolution dumuscle semi-tendinosus suite au prélévement du greffon. Sa cicatrisation
va également s’effectuer en 3 phases : I'une inflammatoire, une seconde de remodelage, et enfin

une phase de récupération des propriétés mécaniques (2).

Deux semaines apres ’opération, un cedéme post-traumatique se forme et entoure la zone de
prélevement (50). On assiste a I’afflux de néo-fibroblastes produisant du collagene dont les
fibres vont notamment s’organiser en fonction du stress mécanique auxquelles elles sont
soumises (49). A 6 semaines, la structure tendineuse réapparait (lorsqu’elle regénére) du
proximal vers le distal en s’étendant trés progressivement le long de I’aponévrose jusqu’au
fascia poplité médial, toutes les fibres ayant régénéré a 12 mois (50). 11 semble malgré tout que
les sections transversales du semi-tendinosus et du gracilis soient significativement diminuées
par rapport aux mesures effectuéesen controlatéral ou en préopératoire, et que I’alignement des
fibres de collagéne ne soit pas identique au tendon initial (49,51).

2.4 Recommandations pour la rééducation

2.4.1 Recommandations générales

La rééducation préopératoire semble améliorer les résultats obtenus a 2 ans post-
ligamentoplastie (25) selon les patients. Une force quadricipitale importante en préopératoire
est positivement corrélée a la force développée par le quadriceps lors du retour a I’activité
sportive. A contrario, un défaut d’extension compléte non corrigé en préopératoire presente un

risque élevé d’étre rencontré également en post-opératoire. Ceci entraine un défaut de
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renforcement du quadriceps dans toute son amplitude et des désordres biomécaniques des
articulations du genou conduisant a une boiterie a la marche.

En ce qui concerne la rééducation post-opératoire, la HAS distingue la phase aigiie de la phase
secondaire (1). L enjeu est dans un premier temps de retrouver un genou sec et indolore tout en

retrouvant les amplitudes complétes de flexion et d’extension.

Dés J1 I’appui complet est autorisé, et méme conseillé (1,25,27), sous couvert de ’utilisation
de deux cannes anglaises et du port d’une attelle type Zimmer® pour verrouiller le genou en
extension. En phase aigie, la rééducation a pour priorité de diminuer les douleurs, restaurer les
amplitudes en extension et flexion de genou de 0 a 90°, prevenir les troubles circulatoires et
trophiques en diminuant 1’épanchement articulaire (10), et obtenir un verrouillage actif du
genou, condition indispensable pour envisager le sevrage des cannes anglaises. En ce sens,
s’assurer d’un mobilité passive totale de la patella a ce stade est une étape primordiale pour la
suite du traitement (27). La sollicitation du réveil quadricipital pour lever la sidération
musculaire, ou AMI (« Arthrogenic Muscle Inhibition »), peut s’effectuer par contractions
isométriques jambe tendue, ce qui permet d’aligner les lignes de forces de traction du
quadriceps a I’axe du fémur, donc sans danger pour la plastie (2). Une fois la sidération levée,
I’électrostimulation en phase précoce fait partiec des moyens ayant démontré leur efficacité sur
le gain de force quadricipital (1,25). A ce stade, les exercices en chaine cinétique fermée (CCF)
peuvent débuter, par co-contraction du quadriceps et des muscles ischio-jambiers. En plus de
la coaptation favorisée par cette co-contraction, ’action des IJ vient s’opposer a la traction
antérieure du quadriceps sur I’extrémité proximale du tibia, protégeant ainsi la plastie.
Globalement il s’agit de ne pas soumettre la plastie a des contraintes délétéres pour 1’ancrage,

mais suffisantes pour favoriser la cicatrisation et I’organisation collagénique (2).

La rééducation en phase secondaire (1) se déroule lorsque la flexion de genou est d’au moins
120° permettant notamment 1’utilisation du cycloergométre. Les objectifs sont de restaurer des
amplitudes passives similaires au coté sain, améliorer la stabilité active fonctionnelle du genou,
renforcer les deux membres inférieurs et rester vigilants sur les douleurs et les troubles
trophiques et circulatoires. Le patient est donc guidé vers du renforcement musculaire, du
réentrainement cardiovasculaire, et des exercices neuromusculaires fonctionnels bipodaux puis
unipodaux en s’assurant du controle du valgus dynamique lors de leur réalisation. Il débute
ensuite progressivement le travail en pliométrie, et la reprise de la course a pied, d’abord sur
tapis. La reprise d’une activité sportive se fait en accord avec le chirurgien, en fonction des
objectifs et des caractéristiques personnelles du patient (1). Le genou doit étre sec et indolore,
la mobilité complete (0 a 140°), la récupération de force musculaire évaluée par isocinétisme
supérieure ou égale a 90% par rapport au coté sain et une laxité résiduelle inférieure a 3mm ().
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Cette récupération musculaire n’est ici pas décrite de fagons précise, mais est couramment
abordée sous la forme d’un ratio 1J/Q, ou la force excentrique des ischio-jambiers est rapportée
a la force concentrique du quadriceps afin d’étre au plus proche de la réalité fonctionnelle (52).

De nombreux débats internationaux ont lieu afin de déterminer les critéres validant le retour du
patient a la pratique sportive, mais ils ne seront pas abordés ici.

2.4.2 Recommandations spécifiques aux muscles ischio-jambiers en cas de greffe type
DIDT ou DT4

Selon la HAS (1), toute sollicitation isolée en chaine cinétique ouverte (CCO) contre résistance
est contre-indiquée jusqu’a J21 pour les ischio-jambiers et jusqu’a J45 pour le quadriceps.
Seules les contractions des 1J en CCF sont possibles a partir de la deuxieme semaine.
L’ensemble des études examinées pour avancer ces recommandations, datant de 2008, ne
précisent pas le type de greffe utilisée. Lors de la publication de ces études, entre 1993 et 2005,
la grande majorité des reconstructions de LCA étaient réalisées selon la technique KJ. Seule
I’étude de 2003 du Dr Salvator-Vitwoet et al. citée par la HAS mentionne les greffes detendons
de la patted’oie, invitant a contre-indiquer tout renforcement des 1J contre résistance avant J21.

Pourtant plus récent, le consensus multidisciplinaire européen publié par VanMelick et al en
2016 présente 9 items principaux, tous focalises essentiellement sur le quadriceps et non les
muscles ischio-jambiers (25). Un guide de bonnes pratiques américain récemment publié par
Wilk & Arrigo en 2017 (27) n’aborde quasiment pas les greffes prélevant le semi-tendinosus,
sauf pour contre-indiquer le renforcement des muscles ischio-jambiers de facon isolée avant 8
semaines si le prelevement est réaliseé aux dépens du semi-tendinosus, afin de respecter les
délais de cicatrisation du site de préléevement.

Dans le traité EMC publié par Quelard et al en 2010 (2), le renforcement et les étirements des
muscles ischio-jambiers sont également mentionnés a partir de la troisieme ou quatriéme
semaine, dans le cas d’une greffe issue des tendons de la patte d’oie afin de protéger la
cicatrisation du site donneur. Le travail musculaire en CCF est encouragé car moins
contraignant, 1’action des muscles ischio-jambiers induisant une diminution de la translation
antérieure dutibia et une augmentation de la coaptation. Les auteurs mentionnent toutefois la
possibilité de realiser des mobilisations activo-passives en flexion de genou et une « flexion
active prudente entre J1 et J8 », sans pour autant préciser 1’intensité.

Dans la littérature, certains auteurs mentionnent cependant une sollicitation excentrique précoce
des muscles ischio-jambiers (53,54), s’appuyant sur les avantages que présente cette modalité
de contraction sur la prise en soins des lésions myoaponévrotiques chez le sportif.
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2.5 Les lésions myoaponévrotiques

2.5.1 Epidémiologie et description

Les lésions myoaponévrotiques (LMA) sont tres fréquentes en milieu sportif et touchent
préférentiellement des muscles polyarticulaires tels que les ischio-jambiers (55). Plus de 80%
des LMA au niveau des IJ concernent la longue portion du biceps femoris. La plupart se
produisent en sprint en fin de phase oscillante, le BF étant a son pic d’étirement alors que son
role est de freiner ’avancée de la jambe, en excentrique (56). 79% des récidives de blessures,
concernant le méme muscle et la méme localisation (57), ce qui a conduit de nombreuses
structures a mettre au point des programmes de prévention pour éviter ces récidives.

Selon la conférence internationale de consensus de Munich en 2012 (58), une LMA est une
blessure musculaire structurelle avec Iésion anatomique. La fibre musculaire est Iésée, tout
comme le tissu conjonctif, dont la capacité d’allongement (30%) est inférieure a celle des fibres
musculaires (130-150%). On a alors une désinsertion des protéines de liaison (desmine, titine,
protéoglycanes, dystrophines) qui assurent la liaison entre les fibres musculaires et les cloisons
myoaponévrotiques, créant un espace de décollement.

Une fibre lésée ne se répare pas, elle est peu a peu détruite pour étre remplacée par une nouvelle
myofibrille. Ce sont les cellules satellites de Mauro qui vont se différencier en myoblastes puis
former des myotubes pour obtenir par maturation une nouvelle fibre musculaire. Ce
processus se réalise seulement si ces fibres peuvent étre a la fois innervées, vascularisées et
avec une orientation correcte. L’innervation, est permise et favorisée par le mouvement
volontaire (avec conscientisation), la vascularisation par la prolifération myoblastique et
I’orientation par la traction longitudinale. L’un des principes est également de favoriser la

création de nouvelles liaisons myoaponévrotiques, via la synthese de protéines de liaison.

En pratique, plusieurs moyens existent a disposition du masso-kinésithérapeute (MK) pour
favoriser cette régénération musculaire, dont la sollicitation musculaire de type excentrique.

2.5.2 Effetsde la sollicitation excentrique sur la régénération musculaire

Lors d’une contraction musculaire excentrique, la force appliquée au muscle est supérieure a la
force qu’il produit entrainant un éloignement des points d’insertion. Ainsi le muscle se contracte
tout en s’allongeant, freinant ainsi le mouvement comme le font par exemple les muscles
antigravitaires lors de la réception d’un saut. Ce type de sollicitation génére une tension
supérieure aux contractions de type isométrique ou concentrique (59), c’est pourquoi elle est
souvent utilisée de maniére prudente en rééducation. Le mode de contraction excentrique
présente deux propriétés déterminantes : un potentiel élevé de production de force et un coit
énergétique environ quatre fois plus faible que le mode concentrique (59,60). Moins d’unités
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motrices sont recrutées, et moins d’oxygeéne et d’énergie sont consommées pour la méme

production de force si ’on compare I’excentrique au concentrique (59,61).

Sur muscle sain, la force et la tension générée par une sollicitation de type excentrique induisent
des adaptations structurales (62). Celles-ci se traduisent par une augmentation de I’angle de
pennation (63), de la longueur des fascicules et du nombre de sarcoméres en série (64). Le
nouvel agencement des fibres musculaires permet d’avoir davantage de fibres sur une méme
section. La section transversale d’un muscle est en effet augmentée suite a un renforcement
excentrique, notamment en distal (63). La contraction excentrique induit en parallele des
adaptations neuromusculaires telles qu’une augmentation du potentiel d’action et de la vitesse
d’activation des unités motrices (60). L’ensemble des adaptations musculaires permettent a

terme d’augmenter potentiellement la capacité a produire de la force.

Lorsque I’architecture musculaire est lésée, comme dans le cas d’'une LMA, la sollicitation par
contraction excentrique peut étre utilisée en réduisant les différents parametres (60) :
diminution de la charge, de la durée ou de la vitesse d’exécution. Ce type de contraction induit
une destruction de certaines liaisons protéiques pour les reconstruire en plus grande quantité et
meilleure qualité (65). En plus d’augmenter la résistance des tissus conjonctifs de soutien des
fibres musculaires (59), elle permet surtout de stimuler et de faire proliférer les cellules satellites
de Mauro (66,67), cellules qui sont a I’origine des nouvelles fibres. Enfin, comme sur muscle
sain, il est démontré que I’augmentation de la longueur des fascicules (62,68) est préventive de
récidives de LMA. Ceci intéresse particulierement le muscle semi-tendinosus dont les
fascicules sont les plus longs des muscles de la cuisse (20cm environ).

La contraction excentrique, lorsqu’elle est réalisée a une charge supérieure aux capacités de
musculaires du patient peut cependant entrainer des dommages tissulaires, notamment sous la
forme de courbatures, ou DOMS (« Delayed Onset Muscle Soreness »). Celles-ci se traduisent
par des dommages fonctionnels sous forme de microlésions au sein des myofibrilles (58). En
plus de la sensation désagréable ressentie pendant quelques jours par le patient pouvant le
décourager pour la poursuite d’activités physiques, le risque de blessure augmente si des
exercices intenses sont effectués lors d’épisodes de DOMS (59). La diminution d’amplitude et
de force pouvant ainsi étre observes en cas de dommages tissulaires invitent a la prudence et au
respect de la progressivité des parametres lors des sollicitations de type excentrigue.
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Figure 1: Caractéristiques de la contraction excentrique : effets bénéfiques et risques
(Hody etal. 2019)

L’ensemble des apports et risques du type de contraction excentrique (Figure 3) est donc a
prendre en compte méme s’il semble présenter un intérét certain dans les différents domaines
de la rééducation (59), et notamment pour la reconstruction myo-aponévrotique, s’il est réalisé
de facon précoce (69), a faible vitesse et intensite.

3- Problématique de recherche

Le role des ischio-jambiers pour la protection du LCA et donc du transplant apparait comme
évident selon la littérature. Les reconstructions chirurgicales de LCA par prélevement du semi-
tendinosus ont depuis vingt ans connu un essor important, privilégiées notamment pour la plus
faible morbidité du site donneur. Les déficits objectivés au niveau des ischio-jambiers a court
et long terme suite a une ligamentoplastie de ce type montrent pourtant une fragilisation des
seuls muscles agonistes du LCA, compromettant la stabilité du genou a long terme. D’un point
de vue biomécanique, il apparaitrait intéressant de focaliser une partie de la rééducation sur les
IJ pour une récupération optimale de leurs capacités motrices, en particulier celles du ST.
Cependant, les différentes recommandations, francaises et internationales, n’abordent que trés
peu ce sujet, notamment dans la phase initiale de rééducation ou la sollicitation des I1J est
largement contre-indiquée. Les recommandations frangaises s’appuient sur des travaux datant
de 15a 20 ans, a une période ou le Kenneth-Jones était le « gold standard » en ligamentoplastie
de genou. Au vu des avancées de la recherche et des nombreuses études publiées depuis dans
le domaine du LCA, de I’activation des ischio-jambiers et des LMA, nous avons souhaité
approfondir ce théeme dansle but espéré d’apporter des pistes d’amélioration pour la rééducation
des patients opérés du LCA, notamment en utilisant les sollicitations excentriques précoces.
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De cette réflexion ont alors émergé plusieurs questions :

- Quelles sont les répercussions anatomiques et fonctionnelles de 1’intervention
chirurgicales sur le semi-tendinosus sur lesquelles il serait ultérieurement possible
d’intervenir en rééducation ?

- Auvu desquelques déficits objectivés suite a ce type de greffe, est-il possible selon les
avancées récentes de la littérature d’entreprendre des sollicitations actives des muscles
ischio-jambiers dés la phase précoce de rééducation ?

- Celles-ci pourraient-elles par exemple s’effectuer de fagcon excentrique au vu des
apports de cette modalité de contraction dans différents domaines tels que les LMA ?

- Comment les chirurgiens et les masso-kinésithérapeutes abordent concretement cette
théematique dans leur pratique clinique quotidienne @ ce jour ? Quelles sont les
préconisations transmises par les uns et actions réalisées par les autres en rééducation ?
Enfin, les réponses a ces questions différent-elles selon I’age du professionnel de santé
ou son niveau de spécialisation dans ce domaine précis ?

La réponse a ces différentes questions permettrait ainsi de répondre a la problématique de
recherche centrale suivante : « Est-il possible d’optimiser la régénération musculaire du
semi-tendinosus en phase initiale de rééducation suite a une ligamentoplastie de genou
ayant nécessité le prélevement de ce muscle ? ».

Il est par ailleurs nécessaire de noter que les délais d’une régénération musculaires, d’un point
de vue physiologique, sont supérieurs a ceux de la phase initiale. La régénération se poursuit
donc au-dela de celle-ci. En ce sens, nous avons également tenté de savoir s’il était possible,
par les types d’exercice choisis, d’adapter la prise en charge, en la rendant moins focalisée sur
le quadriceps, telle qu’elle est largement décrite dans les recommandations, et solliciter

préférentiellement les muscles ischio-jambiers médiaux pour poursuivre leur régénération.

4- Méthodologie de recherche

Pour ce travail de mémoire, plusieurs axes de recherche sont utilisés, dans des domaines bien
différents et denses de littérature scientifique : Rééducation post-ligamentoplastie, contraction
excentrique, LMA, exercices spécifiques aux 1J. Par ailleurs il n’existe pas ou peu d’articles
¢tudiant spécifiquement la phase initiale de la rééducation. L’utilisation d’équations de
recherche trop restreintes ameénerait un silence documentaire privant ce travail d’acceés aux
références internationales traitant du sujet trés documenté qu’est la prise en soins post-
opératoire dansle cas d’une reconstruction du LCA. C’est pourquoi ces recherches se présentent
sous la forme d’une revue narrative a laquelle viennent s’adosser deux enquétes par

questionnaire, 1’un auprés des MK, I’autre adressée aux chirurgiens orthopédistes. Un travail
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de synthese de la littérature a ainsi d’abord été nécessaire pour permettre de définir le cadre
théorique, puis pour tenter de répondre aux interrogations soulevées par la problématique de
recherche. Enfin les enquétes par questionnaire viennent apporter un éclairage sur ce qui est
effectué actuellement en pratique clinique par les acteurs concernés par la rééducation post-

opératoire d’une reconstruction de LCA.

4.1 Moteurs et équations de recherche

Plusieurs moteurs de recherche ont été utilisés au cours des recherches tels que Pubmed,
PEDRO pour cibler davantage la kinésithérapie, et quelques sites internet soit incontournables
(HAS), soit détaillant bien, par exemple, les techniques chirurgicales. Pour des raisons de
redondance entre les différents sites, et d’exhaustivité retrouvée dans I’importante base de

données Pubmed, c’est principalement celle-Ci qui a été utilisée.

Plusieurs mots clés ont été utilisés pour formuler les équations de recherche, avec ’aide du site
du Medical Subject Heading (MeSH) pour la traduction anglo-saxonne. Des opérateurs
booléens (AND, OR, NOT) ont permis de préciser des équations de recherche, dont certaines
sont détaillées en Annexe 1.

Mots-clés (Francais) Keywords (Anglais)
Ligament croisé antérieur, LCA Anterior Cruciate Ligament, ACL
Ligamentoplastie Anterior Cruciate Ligament reconstruction,
ACLR, ACL reconstruction, Ligamentoplasty
DIDT,DT4 Hamstring Graft, DIDT, DT4
Ischio-jambiers Hamstrings
Semitendinosus, Semi-tendinosus Semitendinosus, Semi-tendinosus
Régeénération Regeneration
Valgus dynamique Dynamic valgus
Reééducation Rehabilitation
Lésion myoaponévrotique des 1J, LMA Hamstring injury, Acute hamstring injury
Contraction Contraction
Activation Activation
EMG EMG
Excentrique Eccentric
Rotation, Rotation du pied, Rotation tibiale Rotation Foot rotation, Tibial rotation
Exercice Exercise
Renforcement musculaire Strenghtening exercise
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Le volume de publications dans le domaine de la ligamentoplastie du LCA étant trés important,
nos premiéres sélections d’articles ont pris en compte I’année de publication, afin que celle-Ci
ne soit pas antérieure a 2010. Mais la découverte de publications de référence, en étudiant la
bibliographie de certaines revues nous ont incité a les inclure dans les résultats. De méme,
certains articles traitant dutravail excentrique précoce dansla prise en soins des muscles ischio-
jambiers en post-opératoire sont antérieurs a 2010 et ont d étre inclus dans ces résultats.

Plusieurs critéres d’exclusion ont été sélectionnés : les études portant sur les animaux, celles
qui traitent des allogreffes et greffes synthétiques, ou celles étudiant exclusivement les résultats
preopératoires. Les articles s’intéressant exclusivement a d’autres greffes que celles prises aux
dépens du semi-tendinosus ont également été exclues. Ce travail de mémoire n’a pas non plus
pour objectif de s’intéresser de fagon spécifique au public adolescent ou a la population
féminine. Un axe spécifique de recherche a concerné les recommandations actuelles pour la
rééducation post-ligamentoplastiec de LCA, comprenant le site de I’HAS, permettant de
connaitre le cadre légal de prise en charge et les mesures préconisées par les experts
internationaux du domaine.

4.2 Matériel et méthode des enquétes par questionnaire

Les résultats de ce travail de recherche questionnent notamment I’apport de la sollicitation
musculaire excentrique précoce des muscles ischio-jambiers en cas de ligamentoplastie type
DIDT ou DT4. La prise en compte des recommandations actuelles issues de la bibliographie
est essentielle, mais il a néanmoins semblé intéressant d’étudier ce qui est réalisé en pratique,
lors de la rééducation, que ce soit en cabinet libéral, en centre de rééducation, ou toute autre
structure permettant de prendre en soins ce type de patient. Pour cela, deux questionnaires ont
¢été élaborés, I'un dans le but d’interroger des chirurgiens orthopédistes, si possible assez
spécialisés dans la reconstruction de type LCA afin de connaitre leurs préconisations post-
opératoires, et I’autre adressé aux MK. Ces questionnaires ont été élaborés via la plate-forme
« Lime Survey ® », garantissant la protection des données des participants, conformément au
Réglement général de la protection des données (RGPD), et permettant d’exploiter les résultats
obtenus en les exportant. En respect de la reglementation en vigueur, une déclaration simplifiée
« MRO03 » a egalement été transmise le 17/03/2020 a la Commission Nationale de
I’Information et des Libertés (CNIL).

4.2.1 Questionnaire adressé aux chirurgiens orthopédistes

Le questionnaire adressé aux chirurgiens orthopédistes comporte 10 questions et est organisé
en 3 themes : les informations générales, celles relatives a 1’acte chirurgical et enfin les
préconisations qu’ils transmettent pour la rééducation en cas de greffe tendineuse. Les deux

premiers thémes permettent d’obtenir un « profil » de participant, en fonction de son type
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d’activité (hospitaliere ou privée), de son age, de son niveau de spécialisation pour la
reconstruction de LCA, et s’il privilégie ou non les greffes tendineuses aux dépens des 1J en
premiére intention. Le niveau de spécialisation est estimé en fonction du nombre moyen annuel
de ligamentoplasties de genou réalisées. Ces questions permettent de cibler davantage la
population en n’autorisant I’accés aux questions suivantes qu’aux chirurgiens orthopédistes
effectuant des reconstructions de LCA aux dépens des tendons de la patte d’oie. Le dernier
théme s’intéresse aux préconisations transmises aux MK pour ce type de reconstruction, si elles
abordent les muscles ischio-jambiers, et le cas échéant quels types de recommandations sont
données concernant leur prise en soins spécifique (Annexe 5). Parmi I’ensemble des
recommandations listées dans le questionnaire, seules celles concernant la sollicitation des
ischio-jambiers sont analysées. L’intérét est ici de ne pas introduire de biais en orientant en
premier lieu le questionnaire vers les 1J mais bien d’aborder la question de fagon générale.
Ainsi, en listant cette prise en soins des muscles ischio-jambiers parmi 1’ensemble des
recommandations issues de la littérature de référence (1,25,27,42), il sera possible de savoir si
cette prise en soins est mentionnée ou non de premier abord par les chirurgiens.

Ce questionnaire a fait I’objet d’un échange au préalable avec un chirurgien orthopédiste
spécialiste du genou, afin d’optimiser la présentation des questions, celui-ci n’ayant pas été
intégré dans les répondants. Le questionnaire a ensuite été diffusé par le biais de sociétés
savantes telles que la Société d’Orthopédie et Traumatologie de I’Est (SOTEST), via le réseau
de chirurgiens orthopédistes de la Région Pays-de-la-Loire et en contactant directement les
différents hopitaux et cliniques de chirurgie orthopédique en France.

4.2.2 Questionnaire adressé aux masso-kinésithérapeutes

Le second questionnaire s’adresse aux MK et comporte 9 questions, structuré en 4 parties : les
informations générales, celles relatives aux types de ligamentoplasties de genou qu’ils
rencontrent au quotidien, la rééducation post-opératoire telle qu’ils la pratiquent, et le contenu
des préconisations transmises par les chirurgiens. Les deux premiéres parties permettent de
catégoriser le MK participant. Afin d’évaluer son niveau de spécialisation dans la prise en
charge de patients opérés d’une reconstruction de LCA, il est demandé aux MK d’évaluer le
nombre moyen annuel de ce type de patient qu’ils suivent en rééducation. La troisieme partie
s’intéresse a la prise en charge spécifique des muscles ischio-jambiers dans la phase initiale de
la réeducation. Comme pour le précédent questionnaire, seul le champ musculaire est analysé
ici. Enfin, la derniére question permet de savoir ce qui est concrétement transmis aux MK a
propos de cette specificité des ischio-jambiers (Annexe 6).

Ladiffusion de ce second questionnaire, afin qu’elle puisse se faire au plus grand nombre, a été
effectuée via les réseaux sociaux (Groupes Facebook de MK exclusivement) et en contactant
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I’ensemble des professionnels constituant le réseau francais de lieux de stage de I’Institut
régional de formation aux métiers de rééducation et de réadaptation (IFM3R).

5- Resultats et Analyse

5.1 Synthése de littérature

Cettesynthése présente les résultats obtenus suite aux recherches bibliographiques selon 4 axes.
Elle s’intéresse en premier licu aux répercussions que peut avoir ’intervention chirurgicale de
type DIDT ou DT4 au niveau du semi-tendinosus, d’un point de vue biomécanique mais aussi
au niveau musculaire. Un second temps est consacré a cet équilibre musculaire perturbé et les
récidives de LMA au niveau des muscles ischio-jambiers. La prise en charge spécifique des 1J

est enfin abordée, d’abord au cours de la phase initiale via le possible apport d une sollicitation
excentrique, puis dans la suite de la rééducation en ciblant préférentiellement les 1J médiaux.

5.1.1 Répercussions de I’intervention chirurgicale sur le semi-tendinosus

5.1.1.1 Au niveau biomécanique

Suite a 'intervention chirurgicale de type DIDT ou DT4, et au prélévement d’une partie du
muscle semi-tendinosus a I’aide d’un stripper, I’aponévrose est refermée par le chirurgien, la
cicatrisation du site donneur se faisant naturellement. Plusieurs études mentionnent la
réinsertion naturelle du tendon distal suite a I’opération.

L’étude publiée par Ferretti et al. en 2008 mentionne une réinsertion distale située 3 a 4cm au-
dessus de la patte d’oie, fusionnée avec le fascia poplité médial ou le gastrocnemius medialis
(70). Quelard et al. en 2010 la localisent a 1 a 2cm au-dessus de son insertion initiale (2),
confirmant que la structure du tissu néoformeé est quasiment identique au tendon normal. Selon
Barthelemy et al. en 2010, le tendon du ST subit par ailleurs une rétraction et une amyotrophie
a un an post-opératoire (54). Cesderniers, tout comme A. Ferretti, supposent que le manque de
force des ischio-jambiers en flexion de genou et en rotation interne serait en partie causé par la
réinsertion distale plus haute du ST. Selon Arnason et al. en 2013, la migration proximale de la
jonction myotendineuse du semi-tendinosus est associée a une atrophie musculaire pour
expliquer le déficit de force musculaire (71). L’ensemble de ces paramétres (amyotrophie,
rétraction musculaire et réinsertion non anatomique du néo-tendon) conduirait ainsi d’un point
de vue biomécanique a une perte de force du ST. Plus récemment, Messer et al. retrouvent
également une activation du ST significativement plus faible par rapport au membre ipsilatéral

lors d’une contraction excentrique un a six ans apres ligamentoplastie de ce type (72).

5.1.1.2 Au niveau des compensations musculaires

Janssen et al. en 2013 confirment que structurellement le néo tendon est quasiment identique a

sa forme initiale a un an post-ligamentoplastie (50), mais qu’il n’y a pas de corrélation avec la
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force produite en flexion de genou. Concernant la structure, plusieurs études mentionnent une
atrophie du ST objectivée par imagerie par résonnance magnétique (IRM). Konrath et al. en
2017 comparent ainsi le membre opéré au membre sain deux ans apres une intervention de type
DIDT et constatent qu’elle semble étre compensée par une hypertrophie du BF et du SM (51).
Janssen et al. avaient déja constaté ce contraste compensatoire par IRM a un an post-opératoire
dans destravaux antérieur (49), une hypertrophie qui semblait davantage prononcée si le tendon
du ST ne se régénérait pas correctement. En 2018, Huber et al. confirment, en citant plusieurs
études, la diminution de section du semi-tendinosus et du gracilis alors que le semi-mendinosus
et le biceps femoris semble compenser ce déficit (46). La régénération tendineuse du ST encore
souvent incomplete a six mois semble favoriser cette compensation. Timmins et al. retrouvent
en 2016 un déficit de force excentrique des muscles ischio-jambiers qui freinent I’extension de
genou, et focalisent leur attention sur I’architecture du biceps femoris en comparant le membre
opéré au membre ipsilatéral (73). 1ls observent une diminution de la longueur des fascicules du
BF et une augmentation de I’angle de pennation, des déficits architecturaux qui sont similaires
a ceux retrouvés apres une Iésion myoaponévrotique des ischio-jambiers.

5.1.2 Lésions myoaponévrotiques des muscles ischio-jambiers

Les modifications structurales observées sur le biceps femoris (diminution de force excentrique,
augmentation de ’angle de pennation, diminution de longueur des fascicules) sont des facteurs
qui vont contribuer a surexposer le BF a une lésion musculaire (68). Les études de Bourne et
al. et Lynn et al. rappellent que le BF est le muscle le plus souvent touché (80%) dans les
blessures aux ischio-jambiers (56,74), pouvant notamment s’expliquer par I’innervation
différente des deux chefs produisant un asynchronisme de contraction suite a une LMA. Selon
Croisier et al., ’asymétrie de force entre le BF et les 1J médiaux suite a une reconstruction du
LCA contribue a diminuer la force produite en flexion de genou et représente un facteur de
risque pour une future blessure aux 1J (75). Un déficit de force des 1J déséquilibre le ratio 1J/Q,
déja diminué significativement par une récupération quadricipitale souvent plus rapide. Selon
Opar et al., un faible ratio 1J/Q associé a un délai d’activation trop long des 1J favorise une
récidive de LMA (76). Il semblerait donc que les modifications architecturales subies par le BF,
et ’asymétrie de force des IJdiminuent le ratio 1J/Q et surexposent le BF & une LMA.

Si une LMA au niveau du BF survient, Bourne et al. précisent qu’elle améne une phase
d’atrophie prolongée et d’inhibition neuromusculaire (56). Ceci favorise la survenue d’une
nouvelle blessure au BF dont les fascicules se sont rétrécis, méme de nombreux mois apres la
rééducation. Selon la méta-analyse de Maniar et al., une persistance d’un déficit de force des IJ
en concentriqgue comme en excentrique est observée a long terme aprés une premiere LMA
(77). Les inadaptations qui apparaissent favorisent la récidive : formation de tissu cicatriciel,

20



IFM3R - IFMK 2019/2020 Mémoire — UE28 Damien REBOULLEAU

flexibilité réduite, déficit de résistance, atrophie sélective de I'lJ lésé, changement dans la
relation couple-angle articulaire, diminution du volume musculaire, de I’activit¢é EMG et de
I’endurance (78). Ainsi, selon Opar et al., les sportifs ayant eu une LMA aux 1J utilisent par
compensation des stratégies d’anticipation inadaptées (76), le contrdle neuro-musculaire étant
bouleversé. Autrement dit, une LMA qui surviendrait au niveau du biceps femoris pénaliserait

le patient a long terme au niveau de I’utilisation des 1J et donc du contrdle de son genou opéré.

5.1.3 Application de la sollicitation musculaire excentrique en phase initiale de
rééducation post-ligamentoplastie type DT4

Selon Lastayoet al. et Hoppeler etal., ’exercice excentrique a charge modérée, nécessite moins
d’énergie par comparaison a la sollicitation concentrique a charge identique (60,61). Cela rend
ce type d’exercice intéressant dans des conditions médicales avec des réserves énergétiques
limitées au niveau musculaire, comme dans le cas d’un patient en rééducation post-
ligamentoplastie. LaStayo et al. estiment qu’il est nécessaire de mettre en place une premiere
phase d’adaptation, en sollicitant a faible charge le patient lors des deux premieres semaines
(60). Ceci permet de mieux préparer le muscle mais aussi d’obtenir I’adhésion du patient. Par
la suite, le protocole est poursuivi normalement seulement si deux conditions sont réunies :
respect de la non-douleur exprimée par le patient d’une part, et régularité des sessions en
excentriques d’autre part. Sil’une de ces deux conditions n’est pas respectée, le programme est
ralenti, voire momentanément mis en pause.

Eccentric-Negative Work Progression

1-2 consecutive 4 or more
sessions missed 3 saciliv consecutive
or R sessions missed
. sessions missed
Minimal leg/joint or or
Minimal leg/joint
palrt (0-4'on Moderate leg! e’

VliS) joint pain (5-7 on

VAS) )

pain (8-10 on VAS)

work prograrﬁ

volume at the
beginning of the
last week that was
completed

Figure 2 : Adaptation du programme progressif excentrique en fonction de la régularité des
sessions et du respect de la non-douleur (LaStayo et al. 2014). VAS : Visual Analogic Scale
(Echelle visuelle analogique).

Gerber et al. rappellent cependant que pour des raisons structurelles, aucun travail excentrique
n’est souhaitable dansles 3 premiéres semaines (79), conformément aux recommandations de
2008 dela HAS (1). Celles-ci s’appuient sur une publication de 2003 du Dr Salvator-Vitwoet
qui met en avant la possible apparition de « pseudo-claquage » de la troisieme a la sixieme
semaine, au niveau du site myotendineux prélevé en cas de tractions trop précoces et
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importantes Ainsi, le semi-tendinosus s’étant réinséré de fagcon anarchique sur les tendons

VOisins suite a I’opération sont exposés a une nouvelle désinsertion myoaponévrotique.

Cependant, plusieurs auteurs soutiennent I’apport bénéfique que représenterait une sollicitation
excentrique précoce en phase initiale. Ainsi Croisier et al. estiment qu’il peut étre débuté dés la
premiére semaine via des contractions d’intensité sous-maximales pour contribuer a la
restauration de la qualité tissulaire et a ’orientation des fibres (69). Cette application précoce
doit cependant étre réalisée a faible intensité (séries et répétitions a adapteren respectant la non-
douleur) et a vitesse trés lente (10 a 30°/sec). Fabri et al., dans une étude monocentrique
prospective publiée en 2007 sur 56 patients opérés d’une ligamentoplastic de type DIDT,
décrivent un protocole excentrique utilisé par leur équipe en rééducation (53). Celui-ci débute
dés J1 a faible intensité et se prolonge quotidiennement et de fagon progressive jusqu’a J43,
dans le but d’obtenir un réveil musculaire et de prévenir la survenue de LMA au niveau des
muscles ischio-jambiers. Malgré deux épisodes de « pseudo-claguages », ils obtiennent une
diminution dunombre d’épisodes douloureux (12,6% contre 20% décrit dans la littérature), et
une diminution du déficit de force des 1J a 4,6 mois post-opératoire en moyenne.

Barthelemy et al. s’appuient notamment en 2010 sur ces deux précédents travaux pour
encourager la sollicitation précoce en excentrique des ischio-jambiers (dés J1) «a visée
cicatricielle » suite a une intervention de type DIDT (54). Ils rappellent que la mise au repos
des 1J favorise leur rétraction et leur amyotrophie, alors que le travail excentrique permet de
travailler le contrdle moteur assez rapidement, pour mieux doser I’effort, devenant plus
qualitatif, et déclenchant moins de compensations. Les contraintes répétées de facon réguliére
doivent cependant étre de faible intensité, indolores et progressivement croissantes. Ils
proposent ainsi de travailler désJ1 les mouvements au niveau du genou en freinant 1’extension
contre résistance (soit représentée par la pesanteur, soit manuelle), en ajoutant une flexion
dorsale du pied afin de placer les gastrocnemius en insuffisance musculaire fonctionnelle
passive. A partir de J5, des étirements permettraient d’aligner les fibres néosynthétisées. A J10
les sollicitations isocinétiques en excentrique et indolores a faible vitesse (5, 10, 15°/sec)
peuvent étre débutées, celles-ci ne devant pas déclencher de DOMS. Enfin, a partir de J30, les
sollicitations en rotation peuvent débuteren plus du réentrainement cardio-respiratoire, et des
exercices classiques deréeducation. Selon Napini et Lagniaux, dansle cadre de la prise en soins
des LMA, la sollicitation en excentrique permet de lutter contre l'inhibition neuromusculaire
qui survient apres une blessure aux 1J (78), d’ou un intérét de son utilisation précoce.

5.1.4 Cibler préférentiellement les muscles ischio-jambiers médiaux lors des exercices
Dans I’ensemble des recommandations, qu’elles soient frangaises (1) ou internationales (25,27),

il est majoritairement conseillé d’effectuer une co-contraction des ischio-jambiers et du
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quadriceps lors de la réalisation des exercices. La contraction des IJ s’oppose ainsi a la traction
anterieure du segment jambier par le quadriceps, tout en favorisant une coaptation articulaire
qui protége la plastie. Dans une méta-analyse de Dedinsky et al., nous pouvons cependant
remarquer que la plupart de ces exercices, lorsqu’ils sont réalisés en CCF activent
préférentiellement le quadriceps (80). L’ensemble des recommandations privilégie ainsi
I’appareil extenseur, mentionnant peu les prises en soins des 1J, notamment en cas de DIDT ou
DT4, ce qui contribue a diminuer le ratio 1J/Q. Zebis et al. affirment méme qu’en dehors de
I’activité quadricipitale supérieure, les exercices classiques tels que le squat ou la presse
sollicite davantage le BF que les 1J médiaux (16). Au cours de la phase initiale, et pour la suite
de la rééducation post-opératoire, si le rééducateur souhaite solliciter spécifiquement les 1J
meédiaux, cela nécessite alors de sélectionner certains exercices et d’adapter leur réalisation.

Les différents exercices mentionnés dans les paragraphes suivants sont illustrés en Annexe 2.

5.1.4.1 Exercices ciblant les muscles ischio-jambiers

Selon Barthelemy et al., des mobilisations actives du genou de la flexion vers 1’extension sont
envisageables dés les premiers jours de la phase initiale (54), avec contraction volontaire des IJ
pour freiner le mouvement. Celle-ci se doit cependant d’étre de faible intensité, trés progressive
et indolente. Le maintien du pied en flexion dorsale permet de placer les gastrocnemius,
fléchisseurs accessoires de genou, en insuffisance musculaire fonctionnelle passive. A partir de
J10 la sollicitation excentrique isolée des IJ peut étre débutée en isocinétique, en restant dans
le plan sagittal a des vitesses angulaires faibles (5, 10 et 15°/seconde). Les auteurs précisent
I’importance du respect de la non-douleur, I’apparition d’une douleur pendant ou aprés une

séance faisant reprendre le protocole a I’étape antérieure avec une progression plus lente.

Au-dela de cette phase initiale, dés que le verrouillage quadricipital est obtenu, plusieurs
exercices, notamment en CCF, semblent permettre de cibler plus spécifiquement les ischio-
jambiers, favorisant théoriqguement une augmentation du ratio 1J/Q. Plusieurs auteurs dont
Tsaklis et al. (81) ont classé certains exercices utilisés en rééducation selon le niveau
d’activation requis (évalué par EMG) pour leur réalisation (Annexe 3), dans le but ultérieur de
faciliter le choix d’un exercice en fonction du stade de rééducation. Globalement, les exercices
demandant une faible intensité d’activation seraient en CCF alors que ceux nécessitant une forte
intensité sont en CCO. Khalyat et al. et Dedinsky et al. montrent que des exercices comme le
squat ou la fente avant (« Forward lunge ») activent préférentiellement le quadriceps (80,82),
favorisant une diminution du ratio 1J/Q. Dans ce méme cas, Begalle et al. citent également les
autres types de fentes (83), latérales ou réalisées en diagonale (Annexe 2). A I’inverse, des
exercices comme les sauts latéraux et transverses sur une jambe (« One-leg side/transverse
hop ») et le « One-leg romanian deadlift T-drop » semblent activer plus spécifiqguement les
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muscles 1J. La marche latérale contre résistance élastique (« Lateral band walk exercise ») est
par exemple un exercice fréqguemment utilisé pour la sollicitation des gluteus maximus, mais
semble favoriser une augmentation du ratio 1J/Q en plus d’étre un exercice de faible intensité,
donc réalisable dans les premieres semaines suite a la phase initiale (83). Ces derniers auteurs
rappellent I’intérét de combiner une inclinaison du tronc lors de la réalisation de ces exercices,
de facon a mettre en position d’étirement les 1J pour les solliciter plus spécifiquement. Mettant
également en tension le gluteus maximus, pour une meilleure répartition des forces de 1’appareil
extenseur, I’inclinaison du tronc est donc « largement préconisée » (1). Dedinsky et al.
rapportent par ailleurs qu’une amplitude comprise entre 42 et 72° de flexion de genou semble
optimale pour améliorer le ratio 1J/Q tout en protégeant le transplant (80).

Dans la phase plus tardive incluant la reprise de la course a pied, et dans le contexte de
prévention des LMA des 1J chez les sportifs, des protocoles utilisant I’excentrique ont été mis
au point et ont prouvé leur efficacité pour diminuer le taux de récidives de LMA. C’est le cas
duL-Protocole d’Askling et al. (55) comportant desexercices nommeés « Extender », « Glider »
et « Diver » (Annexe 2). Severini et al. ont cependant montré que ces trois exercices ne
sollicitaient pas de facon spécifique un des muscles ischio-jambiers, mais le « Diver » et le
« Glider » sont ceux pour lesquels I’activation des 1J est la plus importante (84). L’étude de
Petersen et al. sur 942 footballeurs rapportent également qu’un exercice comme le « Nordic
hamstring » permet de diminuer le nombre de récidives de blessures aux ischio-jambiers (85).

5.1.4.2 Exercices ciblant préférentiellement le compartiment médial

- Par la sélection des exercices
Comme le soulignent Dedinsky et al., 'importante diversité des exercices existants et les
différentes facons de les réaliser compliquent toute analyse de littérature pour identifier ceux
qui solliciteraient spécifiquement les I1J médiaux (80). Cependant certains auteurs montrent des
musculaire par EMG, en utilisant des électrodes de surface. C’est pourquoi I’activation du ST
est mesurée pour les ischio-jambiers médiaux, le SM se situant dans un plan plus en profondeur.
Selon Zebis et al., le « Romanian dead lift » active préférentiellement le semi-tendinosus (16),
ce qui semble étre le cas pour le « Two-hands kettlebell swing » (16,81), le « One-leg romanian
deadlift T-drop » (74,81), le « Supine pelvis lift » (56) et le « Good morning exercise » dans sa
phase excentrique (86). Il semblerait également que le « Prone leg curl » réalisé avec une seule
jambe soit spécifique du ST dans la phase concentrique de flexion de genou (56,86). Par
ailleurs, les résultats divergent concernant certains exercices simples comme la fente avant,
sollicitant davantage les 1J médiaux pour certains (81), ou le biceps femoris pour d’autres (56).
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Un exercice a plus haute intensité comme le « Nordic hamstring » (NH) semble solliciter
specifiquement les 1J mediaux (56,87), et des variantes existent dans sa réalisation pour
diminuer le niveau d’activation musculaire requis selon Van den Tillaar et al. (87). Ce qui
permettrait de ’adapter aux différentes phases de rééducations lors de la reprise des activités
sportives et ainsi utiliser ce type d’exercice plus tot. Tous les auteurs ne retrouvent cependant
pas cette significativité du semi-tendinosus dans I’exécution du NH (4,16,81). Le « Standing
kick », autre exercice demandant une forte intensité semble (87) recruter préférentiellement le

ST. Untableau synthétise ’ensemble de ces résultats en Annexe 4.

Selon Zebis et al., ’entrainement neuromusculaire des ischio-jambiers defagon globale conduit
a une amélioration significative de la précontraction du semi-tendinosus lors de la réception
d’un saut, alors qu’aucun changement significatif n’est observé sur le biceps femoris et le
quadriceps (88). Ceci témoignerait d’un recrutement anticipé pour stabiliser le genou, ce qui
intéresse notamment le contréle du valgus dynamique connaissant le réle anti-valgisant du ST.

Par ailleurs, Zebis etal. et Hegyi et al. sont duméme avis pour affirmer que le « Hip extension »
active préférentiellement le BF (16,86), résultats que reprennent et confirment Bourne et al. par
EMG et IRM (56). Le « Supine one-leg curl » sollicite également selon Zebis et al. le BF (16).
Tsaklis et al. ne mettent pas en évidence de spécificité significative pour ce dernier, mais font
du « Fitball flexion » un exercice sollicitant préférentiellement le BF (81). Ces trois exercices
semblent donc a déconseiller si le rééducateur souhaite cibler les ischio-jambiers mediaux.

- Par la rotation du segment jambier

Selon une étude publiée par Lynn et al. en 2009 sur 13 patients sains, toujours par EMG, il
semblerait qu’il soit possible d’activer sélectivement le compartiment médial ou latéral en
ajoutant une rotation du pied lors de la réalisation d’un exercice (74). Ce que confirment
Jonasson et al. suite a des tests réalisés en flexion isométrique de genou avec la jambe placée
activement en rotation médiale ou latérale (89). Le ratio d’activation IJ médiaux/BF est
augmenté lorsque la jambe est placée en rotation médiale, et diminuée lorsqu’elle est en rotation
latérale. Selon Lynn et al., ce ratio augmente si la jambe est activement placée en rotation
médiale lors de la réalisation du « Supine pelvis lift » ou du « Prone leg curl » (a deux jambes),
permettant ainsi de cibler les ischio-jambiers médiaux en associant cette rotation (74). Beuchat
et Maffiuletti confirment ces résultats pour le « Prone leg curl » réalisé avec une jambe, mais
n’observent pas de différence significative pour le NH ou le « Supine pelvis lift » (4). Selon ces
derniers, la rotation active lorsque le pied est libre en CCO sollicite plus spécifiqguement les 1J
médiaux que lors d’un exercice en CCF ou le pied est simplement prépositionné en adduction
maximale. Cela permettrait ainsi, a différents stades de la rééducation, de pouvoir cibler le
compartiment médial des muscles ischio-jambiers, en utilisant cette rotation volontaire.
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5.2 Résultats aux enquétes par questionnaire

Suite a leur diffusion, les questionnaires adressés aux chirurgiens orthopédistes et aux MK
(Annexes 5 et 6) ont été analysés, les résultats sont présentés en annexes 7 et 8.

5.2.1 Résultats du questionnaire adressé aux chirurgiens (Annexe 7)

45 chirurgiens orthopédistes ont participé a ce questionnaire en ligne. Le nombre de réponses
incompléte est mentionné ci-dessous (Tableau I). Ceux qui ne réalisent aucune intervention de
type reconstruction du LCA du genou ne sont pas invités a répondre aux questions Q5 a Q10.

Tableau | : Participation au guestionnaire adressé aux chirurgiens orthopédistes

Questions | Nombre de réponses | Absence de réponse | Participation
Inscrits 45 - 100 %
Q1 41 4 91,1 %
Q2 41 4 91,1 %
Q3 40 5 88,9 %
Q4 38 7 84,4 %
Q5 37 8 82,2 %
Q6 37 8 82,2 %
Q7 30 15 66,7 %
Q8 29 16 64,4 %
Q9 26 19 57,8 %
Q10 26 19 57,8 %

5.2.1.1 « Profil » des participants

Une majorité des chirurgiens orthopédistes participant au questionnaire (80,5%) exercent dans
une structure libérale, le reste évoluant au sein dune structure hospitaliere. 26,8% ont moins
de 10 ans d’exercice, 34,1% entre 10 et 20 ans, 29,3% entre 21 et 30 ans et 9,8% ont plus de 30
ans d’expérience en tant que chirurgien. Les réponses aux questions 3 et 4 permettent d’exclure
les chirurgiens ne pratiquant pas de reconstruction du LCA. Parmi ceux qui pratiquent ce type
d’intervention, 32,4% en réalisent moins de 50 en moyenne par an, 16,2% entre 50 et 100,

29,7% entre 100 et 200, et 21,6% en effectuent plus de 200 annuellement.

5.2.1.2 Proportion de greffes aux dépens des tendons de la patte d’oie
89,2 % des chirurgiens interrogés a ce stade du questionnaire privilégient les tendons de la patte
d‘oie en premiere intention dans le cas d’une rupture totale de LCA, 8,1% choisissent le fascia

lata, tandis que 2,7% des participants utilisent le tendon rotulien ou quadricipital (Tableau I1).

Tableau Il : Types de greffes réalisées en premiere intention

Type de greffe Total %
Tendons de la patte d'oie 33 89,2
Tendon quadricipital ou rotulien 1 2,7
Fascia lata 3 8,1

TOTAL 37 100
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Selon les 30 chirurgiens interrogés, les types de fixation privilégiés sont les « endobuttons »
(46,7% en premier choix) et les vis d’interférence (33,3% en premier choix et 40% en second),

alors que 20% privilégient les bandelettes d’ancrage en premier choix (Annexe 7).

5.2.1.3 Place des muscles ischio-jambiers dans les recommandations pour la rééducation
post-opératoire en phase initiale

Parmi I’ensemble des recommandations que peuvent préconiser les chirurgiens orthopédistes

dans les trois premieres semaines post-opératoires (présentées dans la question Q8), 24,1%

d’entre eux mentionnent la sollicitation active des IJ de facon isolée, et 27,6% la citent

seulement si une co-contraction quadricipitale y est associée. La co-contraction est davantage

mentionnée (41,4%) si la sollicitation quadricipitale est mise en avant, associée a celle des I1J.

Lorsque nous nous intéressons plus spécifiquement aux ischio-jambiers, la majorité des
chirurgiens préférent les étirements prudents de I’ensemble de la chaine postérieure du membre
opéré (61,5%) a ceux ciblant seulement la cuisse (34,6%). 23,1% préconisent de mobiliser
passivement le membre inférieur sans y adjoindre de massages tandis que 50% les mentionnent
en plus des mobilisations, a visée cicatricielle. 15,4% des chirurgiens interrogés contre-
indiquent en phase initiale les sollicitations actives des 1J, et sont 42,3% a soutenir cette méme
idée si elles sont effectuées contre résistance, contre seulement 7,7% qui ne voient pas
d’inconvénient a la préconiser (Tableau Il1). La sollicitation active des 1J dans des secteurs
d’amplitudes sécuritaires est recommandée par 57,7% des chirurgiens s’il s’agit d’une
contraction isométrique, 26,9% si celle-ci est en mode concentrique, et 42,3% la préconisent en
excentrigue. Nous pouvons notamment constater que les chirurgiens ayant un niveau de
spécialisation élevé en reconstruction de LCA préconisent davantage la sollicitation de type

excentrique, alors que ’age du praticien ne semble par ailleurs pas avoir d’influence.

Tableau I11 : Préconisations chirurgicales en phase initiale en cas de greffes type DIDT ou DT4

" . Drdenmicati . Proportion
Champ ""Musculaire™ : Préconisations Oui Non « OUi » (%)
Pas de sollicitation musculaire active 4 22 15,4
Pas de sollicitation musculaire active contre résistance 11 15 42,3
Sollicitation musculaire active possible en isométrique

, X AN 15 11 57,7
dans des secteurs d'amplitude sécuritaires
Sollicitation musculaire active possible en concentrique 7 19 6.9
dans des secteurs d'amplitude sécuritaires '
Sollicitation musculaire active possible en excentrique

\ X AN 11 15 42,3
dans des secteurs d'amplitude sécuritaires
Sollicitation musculaire active contre résistance dans des

. . C 2 24 7,7

secteurs d'amplitude sécuritaires
Autre 1 25 3,8
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Ces préconisations sont, pour la majorité (57,7%) des chirurgiens interrogés, communes a
toutes les ligamentoplasties de genou qu’ils effectuent, tandis que 38,5% affirment les adapter
personnellement au profil du patient et/ou au type d’opération.

5.2.2 Résultats du questionnaire adressé aux masso-kinésithérapeutes (Annexe 8)
149 MK ont participé a cette enquéte, une partie des réponses étant incompletes (Tableau 1V).

Tableau IV : Participation au questionnaire adressé aux MK

Questions | Nombre de réponses | Absence de réponse | Participation

Inscrits 149 - 100 %
Q1 140 9 94 %
Q2 140 9 94 %
Q3 127 22 85,2 %
Q4 122 27 81,9 %
Q5 102 47 68,5 %
Q6 102 47 68,5 %
Q7 102 47 68,5 %
Q8 98 51 65,8 %
Q9 98 51 65,8 %

Pour I’analyse de la question Q4, 120 réponses ont été prises en compte, 2 ayant été jugées
absurdes, donc écartées. Concernant I’analyse des réponses au sujet de la prise en charge des
muscles ischio-jambiers en phase initiale de rééducation (Q5 a Q7), I’analyse a été focalisé sur
les 102 réponses obtenues. Enfin, nous avons restreint ’analyse des questions en lien avec les

préconisations chirurgicales (Q8 et Q9) aux 98 répondants concernés.

5.2.2.1 « Profil » des participants

Une majorité des participants a ce questionnaire exerce en structure libérale (85,7%), les autres
évoluant en centre de rééducation (9,3%) et en structure hospitaliere (4,3%). Un MK exerce au
sein d’un club professionnel de rugby (« Autre » : 0,7%), mais ses réponses ne sont pas prises
en compte dans I’analyse, sa seule participation étant insuffisante pour étre représentative du
monde sportif professionnel. La majorité des répondants (55%) a moins de 10 ans d’exercice
professionnel, 30% ayant 10 a 20 ans d’expérience, 8,6% ont 20 a 30 ans cumulés d’exercice
tandis que 6,4% des répondants sont MK depuis plus de 30 ans. Parmi les 127 ayant répondu a
la troisieme question, 33,1% des MK prennent en charge entre 0 et 5 patients en rééducation
post-ligamentoplastie de LCA par an, 40,9% en accompagnent 5 a 15 dans I’année, alors que
26% en prennent en soins plus de 15 par an.

5.2.2.2 Proportion de greffes DIDT/DT4 rencontrées en pratique
Les résultats présentés dans le tableau VV montrent qu’une proportion importante de greffes de
type DIDT ou DT4, avec ou sans renfort latéral, est rencontrée en pratique par les MK. Le
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nombre d’interventions de type Kenneth-Jones rencontrées en réeducation est plus faible, ce
qui est d’autant plus le cas pour les interventions type Macintosh ou celles réalisées a partir

d’un prélevement aux dépens du tendon quadricipital.

Tableau V : Proportion des types d’interventions chirurgicales rencontrées par les MK

Type d’intervention Jamais | 1-40% | 40-60% | 60-100% | TOTAL
Maclntosh 85,8 13,3 0,8 0,0 100
Kenneth-Jones 30,0 55,0 11,7 3,3 100
Tendon Quadricipital 75,0 23,3 0,8 0,8 100
DIDT avec/sans Renfort latéral 7,5 16,7 35,8 40,0 100
DT4 avec/sans Renfort latéral 30,0 30,8 24,2 15,0 100
Autre 94,2 5,8 0,0 0,0 100

5.2.2.3 Prise en charge spécifique des muscles ischio-jambiers en phase initiale

En cas de prélevement aux dépens des tendons de la patte d’oie, les MK déclarent effectuer des
massages a visée cicatricielle (70%) plutdt que de s’en abstenir (28%) (Tableau VI). Une
proportion importante (46,1%) privilégie les étirements doux de I’ensemble de la chaine
postérieure du membre opéré, tandis que 30,4% ne réalisent pas d’étirements. Au cours de ces
trois premiéres semaines, la sollicitation active des muscles 1J dans des secteurs d’amplitude
sécuritaire est pratiquée en rééducation, en privilégiant le travail isométrique (69,6%), mais
aussi I’excentrique (46,1%) et le concentrique (36,3%). 32,4% des MK s’opposent a I’ajout
d’une résistance, tandis que 10,8% déclarent ['utiliser, dans des secteurs d’amplitude
sécuritaire. La CCF est davantage privilégiée (60,8%) que la CCO (29,4%). Une faible

proportion de MK s’oppose a ces deux types de sollicitations (respectivement 4,9% et 20,6%).

Tableau VI : Actions réalisées par les MK en phase initiale en casde greffes type DIDT ouDT4

“ o . v . Proportion
Champ ""Musculaire™ : Action réalisées Oui | Non « Oui » (%)
Pas de sollicitation musculaire active 9 93 8,8
Sollicitation musculaire active possible en isométrique dans

\ ; A 71 31 69,6
des secteurs d'amplitude sécuritaires
Sollicitation musculaire active possible en concentrique dans

\ . AR 37 65 36,3
des secteurs d'amplitude sécuritaires
Sollicitation musculaire active possible en excentrique dans 47 55 161

des secteurs d'amplitude sécuritaires
Pas de sollicitation musculaire active contre résistance 33 69 32,4
Sollicitation musculaire active contre résistance dans des

: . L 11 91 10,8
secteurs d'amplitude sécuritaires
Pas de sollicitation musculaire en CCO 21 81 20,6
Sollicitation musculaire en Chaine Cinétigue Ouverte (CCO) 30 72 29,4
Pas de sollicitation musculaire en CCF 5 97 4,9
Sollicitation musculaire en Chaine Cinétique Fermée (CCF) 62 40 60,8
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Les avis des MK sont partagés en ce qui concerne le délai a partir duquel sont sollicités les 1J
en pratique. Ainsi, 29,4% le font des J3 et 30,4% a J7, alors que 29,4% attendent J21, et J42
pour 3,9% d’entre eux (Tableau VII). D’autres délais ont été mentionnés de fagon isolée (JO,
J1,J10 et J15), tout comme le fait de s’appuyer sur des arguments cliniques plutot qu’en termes

de délais post-opératoires (obtention de I’extension compléte de genou, Iésions associées, etc.).

Tableau V11 : Délai au-dela duqguel les MK sollicitent les muscles ischio-jambiers

suite a une ligamentoplastie type DIDT ou DT4
Délai Nombre de réponses %

J3 30 29,4

J7 31 30,4

J21 30 29,4
J42 4 3,9
Autre 7 6,9
TOTAL 102 100

5.2.2.4 Préconisations chirurgicales

Selon 57,1% des MK, les préconisations chirurgicales n’abordent pas la sollicitation ou
I’étirement des 1J. Ils ne sont ainsi que 9,2% a baser leur rééducation uniquement sur celles-ci.
La majorité (65,3%) les adaptent a leur niveau de connaissances, tandis que 25,5% se fient
avant tout a ces derniéres pour adapter la rééducation. L’expérience du MK semble avoir une
influence sur cette prise de décision, et de fagon plus prononcée, le niveau de spécialisation. En
effet, 71,4% des MK ayant entre 21 et 30 ans d’expérience estiment surtout se fier a leurs
connaissances, une différence de proportion qui ne concrne que cette tranche d’age parmi les
MK interrogés. En revanche, il semblerait que plus les MK ont de I’expérience en termes de
patients suivis pour ce type de rééducation annuellement, plus ils ont tendance a adapter la
rééducation selon leur niveau de connaissances.

6- Discussion

L’interprétation des résultats permet de répondre aux différentes questions préalablement
présentées et ayant fait émerger notre problématique derecherche. Sil’intervention chirurgicale
ameéne des répercussions importantes au niveau musculaire, différentes stratégies semblent
exister pour essayer d’optimiser la régénération du semi-tendinosus et réduire ces répercussions.
Une analyse critique de la méthodologie de recherche sera ensuite présentée. Enfin, différents
axes de reflexion permettront d’ouvrir et nuancer la discussion, avant de détailler les

perspectives individuelles professionnelles que nous apportent ce travail.
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6.1 Interpreétation des résultats

6.1.1 Répercussions de I’intervention chirurgicale : Entrée dans un cercle vicieux de
compensations musculaires

Suite a I’intervention chirurgicale ayant occasionné un prélévement du semi-tendinosus a I’aide
d’un stripper, plusieurs auteurs (2,70) mentionnent une réinsertion distale située plus haut par
rapport au site de la patte d’oie, et répartie de fagon anarchique sur I’aponévrose des muscles
environnants. L’insertion n’est donc plus osseuse ni ponctiforme mais diffuse. Selon les
concepts biomécaniques (6) cela se traduit par une diminution de la transmission de force. Une
insertion distale plus élevée entraine en parallele une diminution du bras de levier, pour le
mouvement de flexion de genou, donc une diminution de la force a transmettre. Cette baisse de
force, mais aussi de capacité de transmission, nous amenent logiquement a un déficit de force
produite par le semi-tendinosus.

Une immobilisation pendant plusieurs semaines des 1J conduirait a une rétraction et un
raccourcissement des fibres musculaire (53,70). L’absence de sollicitation de ces muscles
ralentit la régénération musculaire, avec notamment moins de stimulation des cellules satellites
et d’orientation des fibres. Le muscle étant moins structuré, produit moins de force. Le déficit
du ST et plus globalement des IJ est en effet largement décrit dans la littérature suite a ce type
de greffe. Nous retrouvons ainsi un ST déficitaire, avec une activité EMG plus faible et décalée
dans le temps (48,72,88) et une amyotrophie visible a 'IRM (46,54,71). Ce déficit semble
compensé par ’activité du SM et du BF, deux muscles étant conservés intacts en post-opératoire
(46,49,51). Le BF, par ses insertions osseuses, limite le genu varum. I1 n’a donc aucun role dans
le contréle du valgus dynamique lors de la réception d un saut. Au contraire, une activité plus
importante de celui-ci favoriserait un genu valgum et une rotation latérale du tibia par rapport
au fémur, mouvement caractérisant la forme la plus commune de rupture du LCA.

Dans le cas d’une rééducation suite a une reconstruction du LCA aux dépens des tendons de la
patte d’oie, les exercices sont classiquement axés sur la régénération quadricipitale (16,80). En
dehors des exercices en co-contraction quadriceps-1J, certains ciblent les 1J, mais sans
privilégier spécifiguement les médiaux. La compensation musculaire initiée en phase précoce
se poursuit donc avec une surexposition du BF lors de certains de ces exercices (Annexe 4).
Pour rappel, selon Timmins et al., suite a la ligamentoplastie, le BF a subi des déficits
architecturaux similaires a ceux rencontrés dans les LMA (73), ce qui le rend vulnérable. Chez
des individus sains, il s’agit du muscle ischio-jambier le plus souvent touché dans le cadre
d’activités sportives (56,74). Dans le cas d’une rééducation post-opératoire de ligamentoplastie
de genou, le BF devient ici surexposé lors des exercices de rééducation puisqu’il compense

notamment le ST. Si une lésion du biceps femoris apparait au cours de la rééducation, cela
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occasionnerait alors, en plus du temps perdu pour le patient, un déficit de force produite par les
ischio-jambiers, donc une diminution du ratio 1J/Q. Ornous savons dans les LMA qu’une telle
diminution représente, a nouveau, un facteur de risque de blessure aux ischio-jambiers (75,76).

A partir d 'un semi-tendinosus déficitaire au départ, nous retrouvons donc une compensation des
autres muscles ischio-jambiers, en particulier du biceps femoris. Dans un contexte de LMA,
ceci ’exposerait a un risque de lésion, dont les répercussions sont a la fois sur le court et le long
terme (17). Il est en effet démontré, dansle cadre desIésion myoaponévrotiques, que lorsqu’une
premiere blessure apparait au niveau des ischio-jambiers (ici cela concerne le ST et le BF), un
déficit de force en excentrique et concentrique est observé aprés le « retour au jeu » (77)
(« Return-To-Play »), le taux de récidive étant élevé (17,76).

ST prélevé .
déficitaire Compensation par SM / BF
Surutilisation du BF :
Facteur de risque de
blessure aux 1)

() le plus souvent touché)

- -

P ’Taux de récidive élevé N f \
! chez les sportifs avec ! Absence
Ratio J/Q So_ lsionauxy -’ Lésion (BF ou ST) de lésion
diminué TTee- &7 \
¥ Deficit de force suite a
une 1% blessure aux |J Retard de rééducation

Figure 3: Cercle vicieux de compensation musculaire suite a une ligamentoplastie avec
prélevement du semi-tendinosus
I semblerait alors qu’une prise en soins plus ciblée sur les IJ médiaux, et en particulier du semi-
tendinosus, puisse permettre de réduire les risques d’entrée dans un tel cercle vicieux (Figure
3), dont le déficit du ST pourrait étre ’origine. Optimiser la régénération du ST pourrait
permettre de réduire le déficit de force de ce dernier, en réduisant certains parameétres tels que
I’amyotrophie, le délai d’activation ou ’intensité de celle-ci. Cela participerait consecutivement
a la protection du BF et du SM en réduisant leur exposition. Enfin, le but serait a terme, de

facon plus globale, de sauvegarder I’intégrité sur le long terme des 1J, seuls muscles agonistes

du LCA, donc favoriser la protection du transplant et la stabilité de I’articulation du genou.

6.1.2 Sollicitation excentrique des ischio-jambiers dés la phase initiale de rééducation

Les recommandations frangaise (1,2) et internationales (25,27,42) abordent peu la prise en soins
des ischio-jambiers, contre-indiquant le plus souvent dans les premieres semaines une
sollicitation en CCO contre résistance, en cas de greffe effectuée aux dépens des 1J. Ceci a pour
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but de respecter les délais de cicatrisation du site donneur, la HAS mentionnant la possible
survenue de « pseudo-claquages » entre la troisieme et sixieme semaine post-opératoire.

D’un point de vue biomécanique, une contraction isolée deslJ induit une translation postérieure
du tibia par rapport au fémur (6). Il n’y aurait donc aucun danger apparent pour la plastie qui
ne serait pas mise en tension dans une amplitude de flexion sécuritaire pour le greffon, c'est-a-
dire entre 30 et 90° de flexion. C’est en revanche plus délicat au niveau du site donneur, lieu de
prélevement dont la cicatrisation sera dépendante de ce type de traction.

La sollicitation des 1J demeure pourtant autorisée en CCF, a partir de la seconde semaine de
rééducation., de méme que les co-contractions de type isométrique qui sont largement
privilégiées dans les recommandations (1). Nous constatons qu’il s’agit en pratique du mode de
contraction privilégié des professionnels de santé, autant au sein des préconisations
chirurgicales (Tableau I11)qu’en pratique clinique dans les cabinets de MK (Tableau VI). Les
contractions de type isométrique diminuent les contraintes articulaires et favorisent la
protection du transplant comme du site prélevé, mais demeurent malgré tout peu fonctionnelles.

Si Quelard et al. mentionnent desflexions actives prudentespossibles entre J1 et J8 (2), d’autres
auteurs comme Barthelemy et al. estiment également qu’il est possible de débuter deés J1, par
des mobilisation actives douces et infra douloureuses (54). La non-contraction de ces muscles
pendant ces premiéres semaines favoriserait en effet leur rétraction (53,54). Au contraire, les
solliciter préecocement aurait de multiples avantages : limiter les adhérences et I’amyotrophie,
¢viter la diminution de résistance a 1’étirement et la production d’un tissu cicatriciel trop
anarchique, faciliter la pénétration et la bonne orientation des fibres musculaires ou encore
faciliter la vascularisation (53,54). 1l est intéressant de constater que le Dr Salvator-Vitwoet,
dont les travaux ont été largement repris par la HAS au sujet de la non-sollicitation précoce des
1J, revient sur ses précédentes conclusions en 2010 (5) en citant justement les travaux de

Barthelemy et al., et admettant qu’il serait en effet intéressant de les solliciter avant J21.

Les études sur lesquelles s’appuie la HAS en 2008 sont majoritairement antérieure a 2000,
lorsque le KJ était le gold standard pour la reconstruction de LCA. La greffe aux dépens des 1J,
nécessitant le prélevement du semi-tendinosus, est aujourd’hui largement utilisée (3,4,39). Les
résultats des deux questionnaires confirment de facon claire cette tendance. Or les
recommandations francaises n’ont depuis 2008 pas connu d’actualisation. Si certains auteurs
(53,54,75) évoquent la contraction de type excentrique comme moyen de rééducation précoce,
nous remarquons que c’est également ce qui se fait en pratique clinique par les professionnels
desanté interrogés. Ainsi, 42,3% deschirurgiens préconisent dessollicitations excentriques des
IJ en phase précoce (Tableau Il1), une proportion qui augmente chez les chirurgiens le plus
spécialises du domaine (Annexe 7). De méme, 46,1% des MK interrogés déclarent utiliser ce
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type de contraction (Tableau V1), la aussi de facon plus importante chez les MK prenant en
charge un nombre élevé de patients en post-ligamentoplastie immeédiate (Annexe 8). Pour
environ deux tiers d’entre eux, la sollicitation est effectuée avant J21 et méme dés J3 pour
29,4% des MK (Tableau VI1). Il semble donc que les professionnels de santé aient adapté leur

prise en soins, en I’absence d’actualisation des recommandations frangaises.

Les connaissances portant sur les contractions de type excentrique ont beaucoup évolué ces
quinze a vingt derniéres années. Certains auteurs s’appuient toujours sur I’HAS pour contre-
indiquer toute contraction excentrique avant J21 (79,90). D’autres vont 1'utiliser dés J1 a faible
intensité, de facon indolore et progressivement croissante (54), parfois quotidiennement mais
s’exposant en ’occurrence a de rares épisodes de « pseudo-claguages » (53). La différence
entre ces auteurs provient probablement des parametres choisis pour la contraction excentrique.
A charge importante, comme souvent utilisée chez le sportif sain en prévention deblessure, elle
peut-étre est génératrice de DOMS et de dommages tissulaires (59). A contrario, a charge
modérée, elle présente de nombreux avantages tout en demandant moins d’énergie par rapport
aux sollicitations de type concentrique ou isométrique. Utilisée de fagon précoce, elle permet
de lutter contre I’inhibition musculaire (75,78) et I’atrophie, et de restaurer la qualité tissulaire
et orientation correcte des fibres (75). Selon Barthelemy et al., elle permettrait également
d’améliorer le contrdle moteur (54). Ces derniers I’utilisent précocement en demandant de
freiner activement I’extension de genou en décubitus ventral, les 1J étant alors en contraction
excentrique en CCO, ce qui correspond a leur activité principale lors de la marche. Il semble
malgré tout important en tant que MK, de réaliser ces contractions a faible vitesse et faible
intensité, en prenant soin de s’assurer d’un retour a la position initiale grace a une aide
extérieure (soutien manuel du MK ou pied controlatéral du patient) pour éviter toute contraction
concentrique a charge équivalente (poids du segment jambier) (60).

Ces sollicitations précoces semblent présenter comme autre avantage de mieux préparer le
muscle et le patient, via son adhésion au programme de rééducation, aux phases de rééducations
suivantes et exercices plus contraignants qui la composent (59,60). Fabri et al. observent ainsi,
suite a leur protocole excentrique précoce, une diminution desépisodes douloureux et du déficit
de force des muscles 1J en flexion de genou (53). Cependant, afin d’éviter les rares épisodes de
« pseudo-claquages », il serait intéressant de s’inspirer de la balance entre bénéfices et risques
de la contraction excentrique présentée par Hody et al. (59) et espacer les seances d’au moins
un jour plutdt que le faire quotidiennement (53), et ainsi réduire le risque de DOMS. Le risque
de blessure aux ischio-jambiers lors des sollicitations a venir diminuerait également.

En phase précoce, cette sollicitation excentrique représente 1'un des moyens dont dispose le

MK notamment pour la régénération du ST. Il en existe cependant d’autres, qu’il est possible
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d’associer aux contractions excentriques, et qui sont recommandés (1,25,27) lors de cette phase,
tels que les exercices en co-contraction quadriceps-1J ou I’électrostimulation. Dans le but de
lever la sidération quadricipitale, étape essentielle de la phase initiale de rééducation post-
ligamentoplastie (1), Sonnery-Cottet et al. mentionnent par ailleurs que le fait de fatiguer les
muscles ischio-jambiers en les sollicitant précocement permettrait de réduire ce réflexe

inhibiteur, favorisant la flexion de genou et inhibant I’extension, a ’origine de I’« AMI » (91).

6.1.3 Poursuivre la régénération du semi-tendinosus en ciblant les muscles ischio-
jambiers médiaux lors des phases de rééducation suivantes

Tout comme la régénération du néo-ligament croisé, celle du semi-tendinosus ne se limite pas
a la phase initiale, mais prend plusieurs mois d’un point de vue physiologique. Limiter la prise
en charge spécifique du semi-tendinosus aux premieres semaines de la phase précoce apparait
inadapté. Comme le soulignent Lastayo et al., une fois la phase d’adaptation aux sollicitations
excentriques passée au cours des premiéres semaines, un programme sur plusieurs semaines
doit étre entamé afin de bénéficier des apports structurels décrits (60). I1s’agit bien str de veiller
au respect de la non-douleur et la régularité des séances, tout en augmentant progressivement
la charge et la durée des sessions. La charge ne doit cependant pas excéder ce que le patient
peut mobiliser en excentrique, notamment lors des premiéres semaines.

Les exercices composant les protocoles décrits par la HAS sont tous focalisés sur la
récupération du quadriceps (1). Dans les recommandations internationales actuelles (25,27,42),
les ischio-jambiers continuent d’étre délaissés au profit de I’appareil extenseur, malgré la
proportion devenue majoritaire de greffesaux dépensdeslJ. Si les patients souhaitent reprendre
leur activité sportive, une demande fonctionnelle et non plus simplement anatomique, cela
nécessite une récupération optimale des muscles périarticulaires, et pas uniquement du
quadriceps. Une méta-analyse de Pappas et al. confirment que la plupart des études utilisent
des variables focalisées sur ’activation quadricipitale (92). La recherche est tres limitée
concernant la corrélation entre I’efficacité des programmes de préventions de blessures utilisés
classiquement et leur impact sur la réduction du risque de rupture des LCA (92). Selon d’autres
auteurs (16,80,82,83) les exercices classiquement utilisés tels que le squat, le travail sur presse,
ou les différentstypes de fentes activent préférentiellement le quadriceps et de fagon élevée,
diminuant le rapport 1J/Q. Méme les exercices en co-contraction montrent une activité plus
importante des 1J latéraux (BF) par rapport aux 1J médiaux (SM et ST), un rapport qui ne
favorise pas le controle du valgus dynamique (16). Les muscles ischio-jambiers médiaux, via
leur composante de rotateurs médiaux du segment jambier, freinent pour rappel la rotation
latérale de ce dernier lors de mouvements lésionnels en valgus, associé a une flexion et rotation
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latérale. La co-activation IJ médiaux-quadriceps contribue ainsi a la protection dutransplant en
diminuant son élongation (93).

L’intérét n’est pas d’activer uniquement les ischio-jambiers, puisque quasiment tous les
exercices en CCF activent de toutes fagon préférentiellement le quadriceps (80,92). L’objectif
est de choisir ceux pour lesquels le ratio 1J/Q est davantage en faveur des 1J, si possible médiaux,
et ainsi de les cibler afin que le ratio soit plus équilibré et le contrdle du valgus dynamique
amélioré (92). Ceci permettrait de poursuivre la régénération du ST, et de réduire le risque de
blessure aux 1J (75) en diminuant notamment la compensation des autres ischio-jambiers.

Solliciter les ischio-jambiers permet par ailleurs de modifier les programmes moteurs existants,
liés aux afférences proprioceptives du LCA rompu, et ainsi « mettre a jour » les réactions de
stabilisation du genou (16). Cela permettrait par exemple deretrouver une vitesse de contraction
optimale du ST, faisant défaut du c6té opéré (48). Le ST est un muscle de type fusiforme, avec
des fibres n'ayant pas ou peu d'angle de pennation. Ce n'est donc pas un muscle spécialisé dans
la production de force mais dans la vitesse de contraction, d’ou I'intérét d’optimiser celle-Ci.

Pour cela nous pouvons nous inspirer de la classification des exercices, en fonction d’une part
de Pintensité d’activation requise pour leur réalisation (Annexe 3), et d’autre part selon les
muscles qu’ils activent préférentiellement (Annexe 4), pour proposer certains exercices a
sélectionner lors de la rééducation (Tableau V111).

Tableau VI1II : Exercices ciblant spécifiguement les ischio-jambiers en fonction de I'intensité
d’activation requise et mention des exercices favorisant une activation du ST (Semi-tendinosus).

Intensité Exercice ST
Lateral band walk exercise
Romanian dead lift
Faible Two-hands kettlebell swing
One-leg romanian dead lift
Supine pelvis lift
Prone leg curl
Diver
Glider
Side/Transverse hop

Standing kick X
Nordic hamstring

XX [X[X|X

Moyenne

Forte

La rotation médiale active du segment jambier semble permettre d‘augmenter 1’activation
preférentielle des 1J médiaux, ce qui est le cas pour le « Supine pelvis lift » (74) et le « Prone
leg curl » (4,74). Cet exercice sollicite préférentiellement les muscles 1J médiaux en phase
concentrique (56,86), alors que I’ajout d’une rotation médiale permet de les solliciter en
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excentrique également. Cet effet de la rotation dutibia semble plus important lorsque I’exercice
est en CCO (4). Les différents parametres (endurance, puissance, vitesse) pourront étre
travaillés lors de ces exercices, notamment la vitesse de réalisation, afin de mieux préparer le
patient a la reprise de la course a pied ou le ST sera activé en excentrique & haute vitesse.

Il semble également essentiel d’inclure des séquences sur appareil isocinétique pour mesurer
les améliorations des différents parametres au cours de la rééducation. En effet, des différents
types de modalités de travail excentrique (isocinétique, isotonique, iso-inertiel), il s’agit de la
seule option valide pour reproduire de fagon standardisée et contrélée les contractions
excentriques rencontrées en temps réel, en dehors de tout exercice fonctionnel (94).

Il est bien sOr nécessaire de respecter les étapes de rééducation détaillées dans les
recommandations, désormais moins temporelles que fonctionnelles, la rééducation étant basée
sur des objectifs a atteindre avant de passer a la phase suivante (25,27). De méme que la charge
doit étre nécessairement adaptée au profil du patient et de son niveau de pratique sportive (53).

L’intervention chirurgicale aux dépens des muscles ischio-jambiers semble donc avoir des
répercussions importantes a court et long terme sur le ST, et par voie de conséquences, sur les
autres ischio-jambiers, mettant en péril la stabilisation du genou a plus long terme. Les avis
divergent sur une sollicitation précoce des IJ suite a ce type de greffe. Les recommandations
font appel a la prudence vis-a-vis de la cicatrisation du site donneur. Si les recommandations
francgaises ne datent que de 2008, il n’existe pas d’études récentes ayant étudié¢ structurellement
I’impact d’une sollicitation précoce des muscles ischio-jambiers. Ainsi certaines pistes sont
évoquées par des auteurs comme Barthelemy et al. (54), publiant un « plaidoyer » en faveur
d’une sollicitation précoce de type excentrique. Bien connu dans les domaines des
tendinopathies ou des LMA, les connaissances sur les effets de I’excentrique ont évolué depuis
le début des années 2000. Son utilisation & charge modérée semble étre bénéfique. Le
prelevement du semi-tendinosus lors de la ligamentoplastie demeure néanmoins un mécanisme
de rupture différent de celui d 'une Iésion myoaponévrotique, davantage amené par un exces de
traction. Le néo-tendon reste fragile et peu fonctionnel (95), I’intérét d’une prise en charge
précoce serait plus d’orienter la cicatrisation que d’effectuer véritablement un renforcement
musculaire lors de cette phase initiale. Le type de contraction excentrique semble pouvoir étre
utilisable pour optimiser la régénération du semi-tendinosus, tout comme les autres techniques
officiellement recommandées. Ceci permettrait de réduire les possibles compensations
musculaires et améliorer la stabilisation du genou sur le plus long terme. En ce sens, une
sélection de plusieurs exercices permet de pouvoir cibler le compartiment médial des 1J au-dela
de la phase initiale, afin de poursuivre cette régénération, et optimiser la rééducation.
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6.2  Analyse critique de la méthodologie

6.2.1 Synthése de littérature

Le travail de synthese de littérature a ici été présenté sous la forme de revue narrative. 11 s’agit
d’un format utilis¢ en temps normal pour publier un avis d’expert du domaine, ce que nous ne
sommes pas. Comme expliqué dans la partie « 4- Méthodologie de recherche », il est cependant
difficile de cibler un seul domaine dans ce travail d’initiation a la recherche, au vu de la densité
rééducation, peu étudiée de facon isolée dans la littérature. Il apparait donc ici impossible de
réaliser une véritable synthése correspondant au modeéle de revue de littérature, méme si celle-

ci aurait permis de bénéficier d une force méthodologique supérieure.

Le type de greffe (KJ, DIDT ou autre) n’est par ailleurs pas toujours précisé dans les études
rencontrées, de méme qu’il existe un manque de standardisation des exercices décrits,
compliquant toute comparaison entre les différents résultats obtenus. Par ailleurs, les études
retenues utilisent quasiment exclusivement [I’¢électromyographie. Il s’agit d’un moyen de
mesure parmi d’autres, critiquable puisque plusieurs facteurs peuvent affecter I’interprétation
des résultats obtenus (96). Il aurait donc été également intéressant de pouvoir retenir desétudes,

se basant sur d’autres moyens de mesures comme par exemple 1’élastographie.

6.2.2 Questionnaire
Les deux questionnaires créés pour ce travail d’initiation a la recherche sont de type qualitatifs
et non quantitatifs. Si I’aspect quantitatif présente des perspectives plus robustes en termes de

possibilité d’exploitation statistique des résultats, il a semblé impossible a mettre en place ici.

Nous avons fait le choix d’avoir des questionnaires courts pour faciliter leur remplissage par
rapport au temps imparti pour les différents professionnels de santé et ainsi obtenir le plus de
réponses completes possibles. L’utilisation de questions les plus fermées possibles a pour but
de faciliter I’analyse (97). Le format de réponse a été choisi afin de faciliter la participation,
que ce soit via un ordinateur ou une tablette numérique. Cependant ce format a compliqué, voire
rendu parfois impossible toute exploitation rigoureuse des résultats. A titre d’exemple, les
réponses aux guestions a choix multiples qui concernent les préconisations (Annexe 5) ou
actions realisées (Annexe 6), sont par défaut « Non». Si un participant n’est pas pleinement
concentré ou répond rapidement a ce questionnaire, il peut ne pas cocher certaines réponses
(« Oui ») qui demeure laissées par défaut en « Non », compliquant la comparaison de réponses
entre deux items. Par ailleurs, le type de réponse « Autre » représente une autre limite
méthodologique a ce genre de questionnaire caractéristique d’un questionnaire qualitatif. Elle
permet malgré tout de laisser un acces de réponse au cas ou celle-ci n’aurait pas été anticipé.
Les listes de réponses sont pour cela les plus exhaustives possibles, issues de la littérature de
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référence, afin de minimiser le nombre de réponses « Autre ». De facon plus globale, ce travail
nous a permis de nous familiariser avec 1’outil fourni par la plate-forme LimeSurvey®, dont le

potentiel n’a trés stirement pas di étre exploité au maximum ici.

Enfin, il apparait difficile d’éviter les biais de diffusion (97) dans le cadre d’un travail
d’initiation a la recherche, ne bénéficiant pas par exemple de I’encadrement d’une équipe de
recherche labellisée pour faciliter sa diffusion de fagon efficace et rigoureuse. Néanmoins,
celle-ci a été effectuée en évitant les réseaux personnels ou restreints géographiquement, mais
plutdt en favorisant la diffusion via les réseaux nationaux, ou en contactant les établissements
de différentes régions et sociétés savantes a 1’échelle nationale. L’utilisation d’une interface
numérique nous a en outre permis d’interroger plus facilement un plus grand nombre de

professionnels de santé, et ceci a moindre colt (97).

6.3  Axes de réflexion et perspectives professionnelles
Au-dela les résultats obtenus dans ce travail, plusieurs axes de réflexion aménent a les nuancer
ou simplement a ouvrir une discussion dépassant les limites de la problématique de recherche.

6.3.1 Techniques chirurgicales

Pouvoir nous rendre dansun bloc opératoire pour assister a une reconstruction de LCA a permis
de nous rendre compte du déroulement de I’intervention, selon les techniques utilisées par le
chirurgien. Cela a notamment permis de constater que selon certaines indications chirurgicales
(36), I'extrémité distale du ST était conservée et servait de point d’ancrage du néo-ligament
pour faciliter sa fixation et sa vascularisation. Dans ce contexte, et sans « tuteur » distal, une
régénération du ST pour retrouver ses caractéristiques initiales parait illusoire. Cette technique
a notamment ¢été développée dans le but d’utiliser le méme tendon pour ajouter un renfort
externe en face latérale de genou (37), afin de protéger au mieux le greffon en limitant la
rotation médiale du segment jambier le mettant en tension. Mais prélever un des rotateurs
meédiaux actifs du genou et ajouter un renfort latéral passif contribue a priver le patient d’un
contréle actif du valgus dynamique lors du mouvement en valgus, flexion et rotation latérale.
Cela donne encore davantage d’importance a la rééducation post-opératoire ciblée du ST, a
condition de connaitre, pour le MK, les différents types de techniques chirurgicales pratiquées.

Ferretti et al. apportent une vision originale a ce sujet, en proposant une technique ou le semi-
tendinosus serait sectionné quatre centimetres au-dessus de la patte d’oie, laissant une
« souche » tendineuse insérée sur le tibia (70). Celle-ci est suturée au fascia du sartorius dans
le but de conserver la direction initiale du tendon. Le reste du ST est remis en face de cette
souche restante, dans le but de favoriser I'union entre le muscle prélevé et son site initial

d’insertion. ldéalement, ceci pourrait faciliter une éventuelle régénération myotendineuse.
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6.3.2 Les sollicitations musculaires ne se limitent pas au genou

Barthelemy et al. sollicitent les muscles ischio-jambiers de fagon précoce en demandant de
freiner par contraction excentrique la descente du segment jambier vers 1’extension (54). Il
serait également intéressant d’agir sur la composante d’extension de hanche, d’autant plus que
la partie proximale du semi-tendinosus est la moins touchée suite a I’intervention. En décubitus
ventral, jambes en dehors de la table, avec I’aide du MK pour aider a gérer le poids du membre
inférieur, il serait alors possible, a faible intensité, de demander de freiner la flexion de hanche,
puis faire varier les bras de levier, suivant la flexion passive de genou permise.

La rééducation post-opératoire n’est bien entendu pas restreinte aux seuls ischio-jambiers ou au
quadriceps, puisque la stabilisation dansI’espace s’effectue également grace a d’autres muscles
tels que ceux du pied, bassin et du tronc. Si la stabilité n’est pas correcte au niveau des
articulations sus et sous-jacentes, cela augmenterait les contraintes que doit supporter le genou
lors d’exercices instables de rééducation. Le programme doit donc étre global, comprenant la
stabilité du bassin et du tronc (82,98,99). 34,5% des chirurgiens interrogés préconisent
d’ailleurs une sollicitation des articulations sus et sous-jacentes. Ainsi des exercices de gainage
ou le pont fessier semblent essentiels a inclure dans un tel programme pour solliciter les muscles
abdominis (transversus et obliquus), le gluteus medius et gluteus maximus ou encore les erector
spinae, muscles posturaux a dominance tonique. De méme dans cette approche plus globale, un
exercice comme le squat unipodal, méme s’il sollicite davantage le quadriceps, permet de
travailler la stabilité en sollicitant notamment le gluteus medius (99). LaStayo et al. évoquent
méme des pratiques telles que le Tai-chi pour la sollicitation globale en excentrique des
muscles, notamment posturaux, pour freiner les mouvements a vitesse lente (60).

Nous pouvons enfin mentionner I'intérét que représente également la sollicitation excentrique
du membre non opéré, en phase précoce, qui produirait d’importants gains de force en
controlatéral au niveau du membre opéré (100). Ceci introduit notamment I’implication de la
commande motrice et plus globalement du systeme nerveux central et de son implication dans
la rééducation. Suite a la perte du rdle proprioceptif du LCA d’origine, le patient opéré
développe de nouvelles stratégies d’apprentissage, délaissant les stratégies sensori-motrices au
profit des stratégies visuo-motrices (101). Il serait alors intéressant pour le MK de perturber par
exemple la prise d’information visuelle afin de stimuler de nouvelles stratégies sensi-motrices

proprioceptives, et ainsi « mettre a jour » les réactions de stabilisation du genou (16).

6.3.3 Variabilité interindividuelle face a la rééducation

Comme évoqué précédemment, la rééducation va dépendre du profil du patient et notamment
de ses objectifs de rééducation. L’utilisation de la sollicitation précoce excentrique demande
une certaine appréciation des bénéfices et risques en jeu pour chaque prise en charge
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individualisée. Ainsi, les attentes d 'un patient plus agé, chez qui les effets de I’excentrique sont
moins significatifs (59), et qui ne souhaite pas reprendre d’activité sportive, sont différentes
d’un sportif de haut niveau qui souhaite retrouver son niveau sportif pré-rupture, et pour lequel
une optimisation précise de la rééducation peut étre associée a une certaine prise de risques. Il
existe également des différences interindividuelles entre les patients, ne répondant pas
forcément positivement aux moyens a disposition du MK gue nous avons présentes dans ce
mémoire pour tenter d’optimiser la régénération du ST. Hug et al. évoquent ainsi des signatures
individuelles d’activation musculaire, expliquant que non seulement les stratégies d’activation
musculaire varient entre individu, mais semblent propres a chacun (102). Ceci pousse
notamment a nuancer les résultats retrouvés par EMG sur I’activation préférenticlle des ischio-
jambiers médiaux par rapport au BF, en conservant 'idée que cela dépendra également du
patient lui-méme. Il sera enfin important de prendre en compte un aspect plus subjectif qu’est
le ressenti du patient et faire en sorte de lui redonner confiance en la stabilité de son genou.

6.3.4 Adhésion du patient

La rééducation post-ligamentoplastie doit étre guidée par le respect de la non-douleur (1). Nous
avons vu que celle-ci pouvait avoir un impact sur I’adaptation d’un programme de sollicitation
excentrique des ischio-jambiers, notamment en phase initiale. En effet, I’apparition de douleur
via la survenue de DOMS peut entrainer un retard de rééducation, favorisant la non-adhésion
du patient au programme. La douleur entraine un mécanisme d’inhibition neuro-musculaire
dans le but de protéger ’articulation. Ce mécanisme bien décrit par D. Rice et P. McNair (33)
survient notamment en post-opératoire immédiat sur le quadriceps. L’inhibition entraine un
déficit de force, réduit ’endurance musculaire et altére ainsi le contrdle musculaire (103).
L’ apparition d’une douleur au cours des sollicitation de type excentriques pourrait amener le
patient a étre réticent a la réalisation de certains exercices, modifiant la définition de ses
objectifs personnels et son adhésion au programme. C’est pourquoi il parait essentiel de

respecter toutes les recommandations sur I’aspect infradouloureux de la prise en soins.

6.3.5 Perspectives professionnelles

La reconstruction de LCA ne semble pas apporter d’excellents résultats lorsqu’on se fie aux
chiffres épidémiologiques (2,14,25,29). Ce travail a permis de mettre en avant le fait qu’il
pourrait étre intéressant de solliciter précocement, selon un mode excentrique les muscles
ischio-jambiers, et de cibler le semi-tendinosus afin d’optimiser sa régénération. Cela va a
contresens des recommandations officielles francaises. Cependant nous avons pu voir qu’en
dépit d’un manque d’actualisation récente de celles-ci, une majorité de MK adaptent la
rééducation en se fiant principalement a leurs connaissances. Au vu des connaissances récentes

présentées dansce travail, il semble en effet qu’en respectant certains parametres indispensables
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tels que la non-douleur, la progressivité et la sécurité du patient, il soit envisageable de solliciter
aussi tot les ischio-jambiers, d’abord a visée cicatricielle. Cela nécessite de bien doser chaque
séance, en fonction des différents parametres (charge, vitesse, amplitude) pour tenterd’apporter
tous les bénéfices structurels connus, et ne pas induire de risques, également connus. Les
bienfaits structurels des sollicitation précoce de type excentrique s’étendent au-dela des LMA
ou des tendinopathies, et ont été démontres pour le traitement de diverses pathologies (59,60),
tant qu’elles sont prudemment réalisées a charge modérée. Il semble donc vraiment intéressant
de s’en inspirer en clinique pour notre future pratique, et surveiller la publication d’éventuels
travaux scientifiques ultérieurs sur les répercussions de ce type de sollicitation sur le ST. Ce
travail d’initiation a la recherche a toutefois été centré sur la rééducation en cas d’atteinte isolée
duLCA. Les conclusions apportées sont a nuancer et la rééducation a adapter en cas d’atteintes
associées, notamment méniscales et au niveau des ligaments collatéraux. L’adaptation du
traitement et le dosage font partie intégrante durdle du MK, s’agissant d’une des plus-values

qu’il apporte en tant que professionnel de santé lors de ’accompagnement du patient.

Obtenir I’adhésion du patient au programme de rééducation, respecter ses objectifs et ressentis,
est essentiel au sens ou la rééducation est un partenariat entre lui et le MK et aboutit a la
construction commune d’un projet de soins. Les différences interindividuelles et stratégies
développées par chaque patient, qu’elles soient plus ou moins visuomotrices par exemple,
invitent a adapter chaque rééducation, et ce méme si la technique opératoire est la méme d’un
patient a ’autre. En réalité, comme nous avons pu le constater au bloc opératoire, aucune
intervention chirurgicale n’est semblable a une autre. Aucun patient ne sera comme un autre,
non seulement dans les suites physiques de I’opération, mais également dans la fagon de réagir
et d’accepter ce traumatisme physique pour retrouver confiance en son genou. Bien prendre en
considération la douleur comme nous avons pu I’évoquer et globaliser la rééducation selon un
modéle bio-psycho-social parait essentiel.

7- Conclusion

En tant que futurprofessionnel desanté prenant en soins un patient en post-opératoire immeédiat
suite & une reconstruction du ligament croisé antérieur, ce travail nous a permis en premier
abord de faire un état des lieux des connaissances actuelles sur la phase initiale de réeducation.
Nous avons pu, a partir dun questionnement initial, nous référer aux connaissances actuelles
au sein de la profession et plus globalement dans la littérature scientifique, mémes issues de
domaines différentsde la ligamentoplastie de genou. La familiarisation avec les différentsoutils
et bases de recherches, nous permettra a I’avenir une utilisation correcte de ces moyens pour
garantir, si possible, une actualisation réguliere de notre future pratique professionnelle. Nous

avons pu par exemple nous rendre compte que méme s’il existe des recommandations, il est
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toujours essentiel de maintenir une veille scientifique dans le domaine de santé en question.
L’apport de connaissance desdifférents domaines comme celui des l1ésions myoaponeévrotiques,
ou méme de I’application du mode contraction excentrique, hors du contexte de la
ligamentoplastie de genou, a été riche d’enseignements. La synthése de tout cela permet
d’orienter notre action professionnelle en fonction des résultats obtenus, en 1’adaptant au
patient, a ses caractéristiques et a ses objectifs personnels. De fagon plus globale cela nourrit
notre raisonnement clinique dans une démarche basée sur les évidences scientifiques
(« Evidence Based Practice »).

Lamise en place de moyens d’échange et de discussion entre les différentsacteurs de santé afin
d’optimiser au mieux la rééducation du patient nous a également paru essentiel. Solliciter les
muscles ischio-jambiers en chaine cinétique ouverte ou fermée, par une contraction excentrique
ou non releve du choix du rééducateur. Selon la HAS, «!lindication du renforcement
musculaire en chaine cinétique fermée et/ou ouverte repose sur un accord commun entre le
chirurgien et le rééducateur ». En pratique clinique, la majorité des chirurgiens transmettent
leurs préconisations au masseur-kinésithérapeutes, sans les adapter au profil du patient ou type
d’intervention, celles-Ci étant souvent communes a toutes les ligamentoplasties réalisees.
Comme I’'un des participants I’a mentionné en commentaire, il est nécessaire de garder en téte
que beaucoup de chirurgiens utilisent préférentiellement un type de technique par rapport a un
autre. Donc adresser une préconisation commune est moins surprenant lorsque la technique
utilisée est majoritairement la méme. Si peu de masseur-kinésithérapeutes estiment suivre a la
lettre les préconisations chirurgicales, la majorité les adaptent et une partie d’entre eux ne
s’appuient pas dessus pour la rééducation, notamment les plus spécialisés dans ce domaine. Si
chaque professionnel de santé place le patient au centre d’un projet commun, comme le
préconise laHAS (104), il semblerait malgré tout qu’un tel « accord commun » entre les acteurs
ne soit pas réalise en pratique clinique.

Ce travail de mémoire a permis d’engager des échanges interprofessionnels trés enrichissants,
notamment avec des chirurgiens orthopédistes et de nombreux masso-kinésithérapeutes. 11 nous
semble aujourd’hui essentiel d’inclure ce type de collaboration dans la pratique quotidienne,
afin d’échanger les idées et points de vue sur des thématiques communes pour faire évoluer nos
connaissances et améliorer le parcours de soins du patient. Cela permet d’affiner notre
accompagnement, d’étre donc plus efficients et au-dela du fait de s’intéresser a différents
domaines proches de la masso-kinésithérapie, il s’agit d’apporter un bénéficie final au patient
en optimisant son suivi. Si cela est illustré ici lors dans le cadre d’une ligamentoplastie de
genou, les échanges multidisciplinaires nous paraissent ainsi aussi riches qu’indispensables a

toute rééducation.
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Annexe 1 : Exemples d’équations de recherche utilisées pour la synthese de littérature

» (‘anterior cruciate ligament reconstruction’ OR ACLR OR ‘ACL reconstruction’ OR
ligamentoplasty) AND rehabilitation AND (semitendinosus OR semi-tendinosus OR
hamstring OR hamstrings) AND eccentric

» (‘hamstring grafi’ OR DIDT OR DT4) AND rehabilitation AND eccentric

» (‘hamstring graft’ OR DIDT OR DT4) AND regeneration

» (‘hamstring strain injury’ OR ‘acute hamstring injury’) AND eccentric
AND rehabilitation

» (Semitendinosus OR semi-tendinosus OR hamstring OR hamstrings) AND exercise AND
(activation OR contraction) AND EMG AND rehabilitation

» (Semitendinosus OR semi-tendinosus OR hamstring OR hamstrings) AND ‘strenghtening
exercise’ AND rehabilitation AND (‘anterior cruciate ligament reconstruction’ OR ACLR

OR ‘ACL reconstruction” OR ligamentoplasty)

» (‘anterior cruciate ligament* OR ACL) AND hamstring AND ‘dynamic valgus’



Annexe 2 : Tableau illustrant et expliquant les différents exercices de renforcement

(lustrations issues des articles de Zebis et al 2013, Tsaklis et al 2015, Begalle et al 2012, Lynn et al 2009, Beuchat et al
2019, Van den Tillaar et al 2017, Hegyi et al 2018 et Severini et al 2018)

« One-leg En décubitus dorsal, avoir un genou fléchi avec le pied posé a plat sur
bridge » sol non-glissant. Le pied opposé est posé sur le genou fléchi. Réaliser
(Ou « Supine une extension de hanche pour soulever le bassin et aligner la cuisse du
pelvis lift ») membre en appui avec le tronc jusqu’aux épaules. Freiner ensuite la
descente pour le retour a la position initiale.
« Hamstring En décubitus dorsal, poser les talons surun support (type chaise ou
bridge » banc) et réaliser une extension de hanche afin de soulever le bassin et
(Ou « Bent-knee aligner les épaules avec le bassin et les genoux. Freiner ensuite la
bridge ») descente pour un retour a la position initiale.
« Supine one leg En décubitus dorsal, avoir un genou fléchi avec pied a plat reposant sur
curl » un objet glissant (type serviette). L’autre jambe est levée et tendue. La

(Ou « Slide leg »)

jambe fléchie va freiner I’extension de genou produite par le glissement
du pied, tout en maintenant 1’extension de hanche.

« Squat » /
« Single-leg
squat »
(Ou « Single limb
squat »)

Se tenir debout, pieds espacés de la largeur des épaules, puis descendre
en reculant le bassin vers ’arriére et en fléchissant les genoux qui ne
dépassent pas la verticale passant par les orteils. Remonter pour
retourner a la position initiale, le dos restant bien droit.

Lors de I’exécution en unipodal, la jambe libre doit rester tendue en
avant, le dos toujours droit.

« Romanian
Deadlift »

Se tenir debout, pieds espacés de la largeur des épaules, en tenant une

barre (lestée ou non). Descendre lentement la barre le long des jambes

en conservant le dos droit, en reculant le bassin et pliant légérement les
genoux. Puis remonter en position initiale.

« One-leg
Romanian
deadlift T-drop »

Se placer debout en appui sur un pied, genou légerement fléchi.
Effectuer un mouvement de balancier (1’axe de rotation étant la hanche
du membre inférieur en appui) en penchant le buste vers ’avant tandis
que la jambe tendue opposée s’éléve en respectant 1’alignement jambe-
tronc. Freiner la descente, puis remonter de facon synchrone. Un poids

peut étre ajouté pour la progression.

« Good morning
exercise »

Se tenir debout, pieds espacés de la largeur des épaules, en tenant une
barre (lestée ou non). Descendre lentement la barre le long des jambes
en conservant le dos droit, en reculant le bassin et déverrouillant les
genoux. Puis remonter en position initiale. Par comparaison avec le
« Romanian dead lift », la flexion de genou est moins prononcée et
I’effort plus ciblé sur I’extension de hanche.

« (Two hands)

Débuter en position de squat, pieds espacés, bassin en arriere, genoux

Kettlebell fléchis et placés a la verticale des orteils. Les mains tiennent un poids
Swing » type Kettlebell. Effectuer une extension combinée de genou et de
(Ou « Hip hanche en soulevant le poids devant soi bras tendus, puis freiner la
Hinge ») descente lors du retour a la position initiale.

« Hip La position de départ est a une flexion de hanche comprise entre 45 et

Extension »
(Ou « 45° Hip
Extension »)

90°. Les pieds sont fixés soit par le rééducateur, soit a I’aide d’un
matériel spécifiquement prévu pour ce type d’exercice. Mains croisées
sur le torse, remonter le thorax en effectuant une extension de hanche
contre le poids du corps, puis revenir a la position initiale en freinant la
descente.

« Forward/
Lateral/
Transverse
Lunge »

De la position debout, mains sur les hanches, venir en fente vers I’avant
(ou le coté/en diagonale) poser le pied a plat. Le buste reste droit, les
genoux fléchissent a 90° sans contact avec le sol. Puis revenir a la
position initiale.

« Front/Lateral/
Transverse Hop »
(ou « Jump »)

D’une position unipodale, effectuer un saut vers I’avant (ou le coté/en
diagonale) en se stabilisant quelques secondes au moment de la
réception du saut, sans oscillations du tronc.

Il est possible de demander au patient de garder les mains sur les
hanches pour éviter de s’équilibrer avec les bras.




« Lateral band
walk exercise »

Débuter en position de demi-squat (genoux et hanches légerement
fléchis, bassin vers I’arriére, dos droit), avec un élastique placé entre
les chevilles. Effectuer une marche latérale contre la résistance
élastique en maintenant un écart minimum entre les pieds (largeur
d’épaules). On notera que I’élastique est ici placé au niveau des
chevilles dans les articles étudiés, mais pour des raisons de protection
du transplant, est préférentiellement placé au-dessus des genoux,
notamment a des stades plus précoces de la rééducation post-
ligamentoplastie.

(One/Two legs)

« Prone En décubitus ventral, le tronc et le bassin étant maintenu, venir fléchir
hamstring leg le genou jusqu’a la verticale, puis freiner la descente lors du retour a la
curl »

position initiale.
La résistance peut étre le poids du corps (pesanteur) ou des résistances
additionnelles en utilisant du matériel spécifiquement prévu pour ce
type d’exercice.

« (Stand) Leg
curl »

En position debout face a un espalier, un élastique relie une des
chevilles a I’espalier. Se mettre en appui sur 1’autre jambe et réaliser
une extension de hanche contre résistance du coté reli¢ a 1’élastique.
Revenir ensuite a la position de départ en freinant ce retour. Le tronc

doit rester a la verticale tout au long de I’exercice.

« Extender »,
« Diver » et
« Glider »
(Exercices décrits
par
Askling et al
(2013) :
« L-protocol »)

Extender

PN Y

,JT/ VaPe fj’

Glider

._L.I;.

« Extender » : En décubitus dorsal, maintenir le genou avec les mains,
en position de hanche fléchie a 90°. Effectuer des extensions de genou
puis retour a la position de départ a faible vitesse.

« Diver » : De fagon similaire au « One-leg Romanian deadlift T-
drop », effectuer un mouvement de balancier en freinant la descente a
vitesse lente.

« Glider » : En position debout, le pied arriere est en appui sur un
support glissant (type serviette). Tandis que le pied avant reste fixé
(membre opéré), se pencher en avant en freinant le recul du pied arriére
a faible vitesse. Le retour en position initiale s’effectue avec les bras,
par traction (ou en appui) sur un support.

« Standing kick »

En position debout, le patient se place en appui sur un pied tandis qu’il
effectue un mouvement de coup de pied vers ’avant avec le pied
opposé avant de revenir a la position initiale. 1l réalise pour cela une
flexion combinée de hanche et de genou avant de réaliser une extension
rapide de genou. Le buste doit rester le plus droit possible pour éviter
toute compensation du tronc.

« Nordic
hamstring »

Agenouillé sur un tapis, le patient a les genoux fléchis & 90° et les
chevilles maintenues par le rééducateur. Tout en conservant 1’extension
de hanche (alignement cuisse-tronc), freiner le plus lentement possible
la descente du tronc jusqu’au sol, la réception s’opérant avec les mains.

« TRX exercise »

En décubitus dorsal surun tapis, placer les pieds, jambes tendues dans
les sangles du TRX, puis effectuer une extension de hanche afin de
soulever le bassin et I’aligner avec les genoux et les épaules. A partir
de cette position de départ, effectuer alternativement des flexions et
extension de genou surune jambe puis 1’autre.

« Fitball
Flexion »

En décubitus ventral, un ballon de Klein est placé par le rééducateur en
appui au niveau du bassin. Venir percuter le ballon avec le talon puis
revenir & la position initiale en réalisant des flexion/extension de
genou.

La vitesse d’exécution et le placement cranio-caudal du ballon peuvent

étre modifiés pour la progression.




Annexe 3 : Répartition des exercices de rééducations en fonction du niveau d’activation musculaire des muscles ishio-jambiers

Tsaklis et al.
2015

Begalleet al.
2012

Beuchat et al.
2019

Bourne et al.
2016

Van den Tillaar
etal.2017

Hegyi et al.
2018

Severini et al.
2018

INTENSITE FAIBLE

INTENSITE MOYENNE

INTENSITE FORTE

Lunge
Single Roman deadlift T-drop
Kettlebell Swing
One-leg Bridge

Front/Lateral/Transverse Hop
Lateral band walk
Single limb squat
Forward/Lateral/Transverse Lunge

Lunge
Kettlebell Swing

Squat
Single leg squat

Good morning exercise
Single Roman deadlift T-drop

The « Extender

Hamstring bridge
TRX
Leg Curl

Hamstring bridge
Leg curl

Hamstring bridge
Hip extension

Standing kick

45° hip extension
One-leg bridge
Prone 2-legs curl

The « Diver »
The « Glider »

Fitball flexion

Slide leg
Nordic hamstring

Nordic hamstring

Leg curl (concentrique)
Nordic hamstring

Nordic hamstring

Slide leg
Stand leg curl
Bent-knee bridge

v




Annexe 4 : Tableau présentant les activations préférentielles des muscles ou groupes musculaires en fonction des exercices de
rééducation réalisés
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Zebis et al. 2013 16 sportives saines EMG 0 BF ! BF 0
Tsaklis et al. 2015 20 athlétes saines EMG 0 0 BF
Begalle et al. 2012 27 volontaires sains EMG 1J Q Q Q 1J 0 1J 1J
Dedinsky et al. 2016 Méta-analyse EMG Q| Q
Lynn et al. 2009 13 volontaires sains EMG - -
20 patients 9-15 mois
Beuchat et al. 2019 post-DIDT EMG 0 0
Bourne et al. 2017 24 sportifs sains EMG + IRM BF ! 0 o [o BFc
Khaiyat et al. 2018 20 volontaires sains EMG Q Q
Van den Tillaar et al. 2017 20 sportifs sains EMG
Hegyi et al. 2018 19 athletes sains EMG -I BFc

"Sains" : sans antécédent de blessure type LMA ou rupture de ligaments croisés

"Sportif"/"Athléte" : Pratiquant un ou des sport(s) de facon réguliere

O : Chaine cinétique ouverte / F : Chaine cinétique fermée

ST : Activation préférentielle du semi-tendinosus (p<0,05)

BF : Activation préférentielle du biceps fémoris (p<0,05)

0 : Pas de différence significative d'activation entre le ST et le BF

STrm : Activation préférentielle du semi-tendinosus si rotation médiale du segment jambier associée (p<0,05)

ST/BFe : Activation préférentielle du muscle lors du mouvement excentrique (p<0,05)

ST/BFc : Activation préférentielle du muscle lors du mouvement concentrique (p<0,05)

1J : Rapport 1J/Q augmenté
Q : Rapport 1J/Q diminué

\%




Annexe 5 : Questionnaire adressé aux chirurgiens orthopédistes

Ligamentoplastie du croisé antérieur de genou

Etudiant en masso-kinésithérapic a I'IFM3R de St-Sébastien s/Loire, je réalise mon travailde mémoire de fin
d’études qui s’intéresse a la prise en charge post-opératoire des patients ayant bénéficié d 'une reconstruction du
ligament croisé antérieur, et comprenant notamment deux questionnaires pour les professionnels de santé.
Celui-ci s'adresse aux chirurgiens orthopédistes pratiquant notamment la ligamentoplastie du ligament croisé
antérieur de genou.

Anonyme et rapide a remplir, il se compose de 3 parties :

- Informations générales

- L’acte chirurgical en lui-méme

- Vos préconisations pour la rééducation post-opératoire.

Il'y a autotal10 questions dans ce questionnaire.

Je vous remercie paravance pour le temps que vous y consacrerez.

Q1 /Dans gquel(s) type(s) de structure(s) exercez-vous ?
(Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes)

e CH/CHU
e  Structure privée
e Autre

Q2 / Depuis combien d'années exercez-vous en tant gue chirurgien ?
(Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes)

e lalOans

e 1l1a20ans

e 21a30ans

e Plusde30ans

Q3 / Au niveau chirurgical, quelle est la proportion de vos interventions effectuées au niveau
du genou par rapport aux autres articulations ?
(Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément)
| | Jamais || 140% | 40-60% | 60-100% |
I Genou | | | | |
| Autres articulations || I [ [ |

Q4 / Concernant les interventions que vous réalisez sur le genou, pourriez-vous estimer la
proportion de chacune d'entre elles ?

(Question en acces restreint aux chirurgiensintervenant au niveau du genou)

(Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément)

| Jamais | 150% | 50-100%

Ligamentoplastie de croisés [ [

I
| Chirurgie prothétique de genou || || "
I
I

||
Autre | | ||

Q5 /A combien estimez-vous le nombre moyen annuel de ligamentoplasties de LC (Ligaments
croisés) de genou gue vous effectuez ?
(Question en acces restreint aux chirurgiens réalisant des ligamentoplastiesde LC)
(Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes)
e Moinsde50
Entre 50 et 100
Entre 100 et 200
Plus de 200

Vi




Q6 / Dans le cas d'une rupture totale, isolée ou non, du ligament croisé antérieur, quel type de
greffe privilégiez-vous en premiére intention ?
(Question en acces restreintaux chirurgiens réalisant des ligamentoplasties de LC)
(Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes)
e Tendonquadricipital ou tendon rotulien
e Tendon(s) de la patted'oie (DIDT, DT3, Greffe courte)
e Fascialata
e Autre

Q7 / Quel type de fixation privilégiez-vous pour la greffe de type tendineuse ?
(Question en acces restreintaux chirurgiens privilégiant les tendons de la patte d 'oie)
(Veuillez sélectionner 3 réponses maximum, dans [ ordre de vos préférences de 1 a 3)
e Vis d'interférence (résorbables ou non)
Endobuttons
Implanttransversal
Agrafe
Bandelette d'ancrage + Vis
e Autre (Si Autre, merci de préciser)

Q8 /En cas de ligamentoplastie nécessitant le prélévement du semi-tendinosus, guelles sont
vos recommandations pour larééducation post-opératoire au cours des 3 premiéres semaines
? (Cas d'atteinte isolée du LCA sans autre Iésion associée) (Listes non exhaustives)

Champ "Antalgigue et Circulatoire” : (Cochez la ou les réponses)

(Question en acces restreint aux chirurgiens privilégiant les tendons de la patte d oie)
e Aucune

Obtenir un genou sec et indolore

Cryothérapie et/ou physiothérapie pour le traitementde la douleur

Port de bas de contention

Compression active (Pressothérapie) et/ ou passive du membre opéré

Mise en déclive du membre inférieur opéré

e Autre:

Champ "Articulaire" : (Cochezla ou les réponses)

(Question en acceés restreint aux chirurgiens privilégiant les tendons de la patte d oie)
e Aucune

Retrouver I'extension passive compléte, lutter contre le flexum

Obtenir une flexion passive jusqu'a au moins 70°

Obtenir une flexion passive jusqu'a au moins 90°

Obtenir une flexion passive jusqu'a au moins 110-120°

Mobilisation de la patella

e Mobilisation des articulationssus et sous-jacentes

e Autre:

Champ "Musculaire" : (Cochez la ou les réponses)
(Question en accés restreintaux chirurgiensprivilégiant les tendons de la patte d oie)
e Aucune
e Réveil musculaire quadricipital isométrique en chaine cinétique ouverte
e Réveil musculaire quadricipital isométrique en chaine cinétique fermée
o Sollicitation active du quadriceps en co-contraction avec les ischio-jambiers
Sollicitation active isolée des ischio-jambiers
Sollicitation active des ischio-jambiers uniquementen co-contraction avec le quadriceps
Electrostimulation pour le débutde travailmusculaire actif
Etirement de la chaine musculaire postérieure
Sollicitation isométrique des muscles des articulations sus et sous-jacentes
Sollicitation précoce du membre controlatéral
Autre :

Vil



Champ "Fonctionnel et Moyens kinésithérapiques"
(Question en acces restreint aux chirurgiens privilégiant les tendons de la patte d oie)
(Cochez la ou les réponses)
e Aucune
Appui autorisé sous couvert de 2 cannesanglaises
Port d'une attelle (Type Zimmer)
Obtenir un verrouillage actif en extension du genou

e Mobilisation passivesdouces et prudentes

e Mobilisation cutanée prudente au niveau descicatrices

o Eviter tout mouvementrotatoire du genou en travaillantdansle plan sagittal
e Massages

e Autre:

Q9 /En cas de prélévement du semi-tendinosus, que recommandez-vous concernant laprise
en soins des muscles ischio-jambiers lors de ces 3 premiéres semaines ? (Listes non exhaustives)

Champ "Moyens kinésithérapiques"
(Question en acces restreint aux chirurgiens privilégiant les tendons de la patte d oie)
(Cochez la ou les réponses)

e Pasde mise en tension via des étirements

e Etirements doux de la face postérieure de cuisse

o Etirements doux de l'ensemble de la chaine postérieure du membre opéré
o Massage et mobilisation passive a visée cicatricielle

e Mobilisation passive, sans massage

e Autre:

Champ "Musculaire" :
(Question en acces restreint aux chirurgiens privilégiant les tendons de la patte d oie)
(Cochez la ou les réponses)

e Pasde sollicitation musculaire active
Pas de sollicitation musculaire active contre résistance
Sollicitation musculaire active possible en isométrique dansdes secteurs d'amplitude sécuritaires
Sollicitation musculaire active possible en concentrique dansdes secteurs d'amplitude sécuritaires
Sollicitation musculaire active possible en excentrique dansdes secteurs d'amplitude sécuritaires
Sollicitation musculaire active contre résistance dansdes secteurs d'amplitude sécuritaires
Autre :

Q10 / Quel type de préconisation transmettez-vous ?
(Question en acces restreint aux chirurgiens privilégiant les tendons de la patte d oie)
(Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes)
e Préconisations personnelles en fonction du profil du patient et/ou type d'opération
e  Préconisations communesa toutes les ligamentoplasties effectuées (Atteinte isolée des ligaments
Croisés)
Préconisations imposées par I'établissement de santé
Autre

Vil



Annexe 6 : Questionnaire adressé aux masso-kinésithérapeutes

Rééducation post-ligamentoplastie du croisé antérieur de genou

Etudianten masso-kinésithérapie 8 'IFM3R de St-Sébastien s/Loire, je réalise mon travailde mémoire de fin
d’études qui s’intéresse a la prise en charge post-opératoire des patients ayant bénéficié d une reconstruction du
ligament croisé antérieur, et comprenant notamment deux questionnaires pour les professionnels de santé.
Celui-ci s'adresse aux masso-kinésithérapeutes prenant et/ou ayant pris en soins des patientsen rééducation post-
ligamentoplastie du ligament croisé antérieur de genou.
Anonyme et rapide a remplir, il se compose de 4 parties :
- Informations générales

- Ligamentoplastie de genou

- Rééducation post-opératoire

- Préconisation chirurgicales et rééducation post-opératoire.
Ily a autotal9 questionsdansce questionnaire.
Je vous remercie paravance pour le temps que vous y consacrerez.

Q1 /Dans guel type de structure exercez-vous ? (Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes)

Structure libérale
CH/CHU

Centre de rééducation
Autre

Q2 / Depuis combien de temps étes-vous dipldmé(e) ? (Veuillez sélectionner une seule des propositions
suivantes)

Moins de 10 ans
10a20ans
21a30ans

Plus de 30 ans

Q3 / A titre individuel, a combien estimez-vous le nombre de patient, en moyenne par an, gue vous prenez

en soins directement en post-opératoire immédiat de ligamentoplastie de genou ?

(Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes)

Entre O et 5
Entre 5 et 15
Plus de 15

Exemple : Si vous débutez la prise en charge de 3 nouveaux patients par mois suite a leur opération, vous
multipliez par le nombre de mois d'activitésdansl'année, par exemple 10,5. Cela vous permet d'obtenir le
nombre annuel : 31,5.

Q4 / Quels types d’interventions chirurgicales rencontrez-vous chez les patients que vous accompagnez et

dans guelles proportions ? (Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément)

Jamais

1-40%

40-60%

| 60-100%

Mac Intosh

Os-Tendon-Os type Kenneth-Jones

Tendon Quadricipital

DIDT avec ou sansrenforcement latéral

DT4 avecou sans renforcement latéral

Autre




Q5 / Dans le cas d’une ligamentoplastie ayant nécessité le prélévement du semi-tendinosus (essentiellement
DIDT et DT4), quelle(s) action(s) réalisez-vous concernant les muscles ischio-jambiers au niveau du genou
opéreé dans les 3 premiéres semaines ? (Listes non exhaustive)

Champ ""Moyens kinésithérapiques' : (Veuillez choisirtoutes les réponsesqui conviennent)
e Pasde mise en tension via des étirements
e Etirements doux de la face postérieure de cuisse

Etirements doux de I'ensemble de la chaine postérieure du membre opéré

Etirements posturaux de I'ensemble de la chaine postérieure du membre opéré

Mobilisations passives et massagesa visée cicatricielle

Mobilisations passives, sans massages

Autre :

Champ ""Musculaire' : (Veuillez choisirtoutes les réponses qui conviennent)
e Pasde sollicitation musculaire active
Pas de sollicitation musculaire active contre résistance
Sollicitation musculaire active possible en isométrique dansdes secteurs d'amplitude sécuritaires
Sollicitation musculaire active possible en concentrique dansdes secteurs d'amplitude sécuritaires
Sollicitation musculaire active possible en excentrique dans des secteurs d'amplitude sécuritaires
Sollicitation musculaire active contre résistance dans des secteurs d'amplitude sécuritaires
e Sollicitation musculaire en Chaine Cinétique Ouverte (CCO)
e Pasde sollicitation musculaire en CCO
e Sollicitation musculaire en Chaine Cinétique Fermée (CCF)
e Pasde sollicitation musculaire en CCF
e Autre:

Q6 / En cas de prélévement du semi-tendinosus (essentiellement DIDT et DT4), a partir de quand
commencez-vous a solliciter les ischio-jambiers par une contraction volontaire ?
(Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes)

e J3

o J7

o J21

o J42

e Autre

Q7 / Tenez-vous compte du type de fixation utilisé (Vis résorbable d’interférence, métalliques,
endobouton, Implant transversal, etc.) dans le cas d’une greffe tendineuse (DIDT., DT4 notamment) pour
adapter votre plan de rééducation ? (Veuillezsélectionner une seule des propositions suivantes)

e Oui

e Non
Si non, pour quelle raison ? (Veuillezsélectionner une seule des propositionssuivantes)

e Aucun intérét

e Information non délivrée/non accessible

° Autre

Q8 / Dans le cas d'une ligamentoplastie de type DIDT/DT4, les préconisations chirurgicalesabordent-elles
I'étirement et/ou la sollicitation musculaire des ischio-jambiers ? (Veuillez sélectionner une seule des
propositionssuivantes)

e Qui

e Non

Q9 / En ce qui concerne le traitement des muscles ischio-jambiers, dans les 3 premiéres semaines post-
opératoires d'une ligamentoplastie de type DIDT/DT4, vous : (Veuillez sélectionnerune seule des
propositionssuivantes)
e  Suivez les préconisations chirurgicales uniquement
e Suivez les préconisationschirurgicales en adaptanta vosconnaissances (acquises et/ou travaux
récemment publiés)
Suivez vos connaissancespouradapter la rééducation (acquises et/ou travaux récemment publiés)
Suivez le protocole de I'établissement de santé dans lequel vous exercez
e Autre

X



Annexe 7 : Résultats et Analyse du questionnaire adressé aux chirurgiens orthopédistes

Q1/(N=41) Q2 / (N=41)

Type de structure | Total %% Années d’expérience | Total | % . , L
Structure libérale 33 80,5 Moins de 10 ans 11 26.8 Années d experience

CH/CHU 3 19.5 10220 ans 14 34.1 40

TOTAL 41 100 21330 ans 12 283
Plus de 30 ans 4 9.8 =
Type de structure TOTAL 41 100 20

90
80 F 5
L

70 E 20
% Y s

Réponses (%)
un
&

40
30 5
20 0
10 Moins de 10 103 20ans 21a30ans Plusde30
ans ans
0
Structure libérale CH/CHU
Q3 / (N=40)
Localisation des interventions réalisées (Nombre de réponses)| Jamais 1-40% 40-60% 60-100%
Genou 1 10 8 21
Autre articulation 7 16 15 2
Localisation des interventions réalisées (Proportion en %) Jamais 1-40% 40-60% 60-100%
Genou 25 250 20,0 325
Autre articulation 17,5 40.0 375 5.0

Q4 / (N=38)

Type d’intervention sur le genou (Nombre de rép ) Ji i 1-50% 50-100%
Prothése 0 25 13
Ligamentoplastie 1 25 12
Type d’intervention sur le genou (Proportion en %) Ji i 1-50% 50-100%
Prothése a 65.8 342
Ligamentoplastie 2.6 63,8 31.6

05/ (N=37)

Nombrt_e oD annllel'dt? B Total % Nombre moyen annuel de reconstructions de LCAE
reconstruction de L.CAF réalisées
Moins de 50 12 24 ®
Entre 50 et 100 6 16,2 30
Entre 100 et 200 11 28,7

Plus de 200 8 21,6 W Moins de 50

TOTAL 37 100 mEntre 50 et 100
T Entre 100 et 200
m Plus de 200
10
5
o

06/ (N=37)

Reéponses (%)
53

Type de greffe privilégié en ot o Type de greffe privilégié en premiére intention
premiére intention ) 100
Tendons de la patte d'oie 33 852 w0
Tendon quadricipital ou rotulien 1 2.7 &
Fascia lata 3 8.1 o
TOTAL 37 100 £ o mTendons dela patte d'oie
E 50 m Tendon quadricipital ou ratulien
.,E} 40 Fascia lata
© 30
20
10
D I

Xl



Q7 / (N=30)

Type de fixation privilégié (Nombre de réponses) | Choix1 | Choix 2 | Choix 3
Bandelette d*ancrage + Vis 6 1 0
Vis d’interférence 14 2 2
Endobuttons 10 3 0
Agprafe 0 2 2
Autre 0 2 0
Type de fixation privilégié (Proportion en %) Choix 1 | Choix2 | Choix 3
Bandelette d’ancrage + Vis 2 33 0
Vis d’interférence 333 40 6.7
Endobuttons 46,7 10 0
Agrafe 0 6.7 6.7
Autre 0 6.7 0

08/ (N=29)

Préconisations chirurgicales en phase initiale de rééducation post- Oui Non Proportion

lisamentoplastie de type DIDT ou DT4 : Champ « Musculaire » « Oui » (%)
Aucune 5 2 17.2
Réveil quadricipital isométrique en CCO 10 19 345
Réveil quadricipital isométrique en CCF 16 13 55,2
Sollicitation active du quadriceps en co-contraction avec les IJ 12 17 41.4
Sollicitation active isolée des IT 7 Z 241
Sollicitation active [J uniquement en co-contraction avec le quadriceps 8 2 27.6
Electrostimulation pour le début de travail musculaire actif 12 17 414
Etirement de la chaine musculaire postérieure 11 18 37.9
Sollicitation isométrique des muscles des articulations sus et sous-jacentes 10 19 345
Sollicitation précoce du membre controlatéral 15 14 51,7
Autre 1 2 34

Préconisations chirurgicales en phase initiale de rééducation post-
ligamentoplastie de type DIDT ou DT4 : Champ « Musculaire »

60
m Aucune
0 Reéveil quadricipital isométrique en CCO
m Réveil quadridpital isométrique en CCF
;\, 40 Solliditation actvie du quadriceps en co-contraction avec lesl)
] m Solicdtation active isokée des 1)
[
_3 30 Solicdtation active Il uniguement en co-contraction avec le
= quadriceps
Electrostimulation pour le début de travail musculaire actif
20
Etirement de la chaine musculaire postérieure
Sollicitation isométrique des musdes des articulations sus et
10 sous-jacentes
Sollicitation précoce du membre controlatéral
0 Autre
Préconisations chirurgicales spécifiques aux IJ en cas de greffe type Oui | Non Proportion
DIDT/DT4 : Champ « Moyens kinésithérapiques » « Oui » (%)
Pas de mise en tension via étirements 2 24 77
Etirements doux face postérieure de cuisse 9 17 346
Etirements doux de l'ensemble de la chaine postérieure du membre opéré 16 10 61.5
Etirements posturaux de l'ensemble de la chaine posténieure du membre opéré 13 13 50
Mobalisations passives et ges & visée cicatricielle 6 20 231
Mobilisations passives sans massages 3 23 115

Préconisations chirurgicales spécifiques aux 1) en cas de greffe type

DIDT/DT4 : Champ « Moyens kinésithérapiques »
70

60 Pas de mise en tension via des étirements

Etirements doux de la face postérieure de cuisse
40 . , . .
m Etirements doux de I'ensemble de [a chaine postérieure du membre
opéré
30
B Massage et mobilisation passive 8 visée cicatricielle
20
W Mobilisation passive, sans massage
10
Autre
0

X1l

Réponses (%)



Préconisations chirurgicales spécifiques aux LJ en cas de greffe type DIDT/DT4 : Champ « Musculaire » Onui Non :gﬂo}:t(l;n)
()
Pas de sollicitation musculaire active 4 22 154
Pas de sollicitation musculaire active contre résistance 11 15 423
Sollicitation musculaire active possible en isométrique dans des secteurs d'amplitude sécuritaires 15 11 57.7
Sollicitation musculaire active possible en concentrique dans des secteurs d'amplitude sécunitatres 7 19 26,9
Sollicitation musculaire active possible en excentrigue dans des secteurs d'amplitude sécuritaires 11 15 423
Sollicitation musculaire active contre résistance dans des secteurs d'amplitude sécuritaires 2 24 77
Autre 1 25 38
Préconisations chirurgicales spécifiques aux 1) en cas de greffe type
DIDT/DT4 : Champ « Musculaire »
70
60 Pas de sollicitation musculaire active
—_ 50 Pas de sollicitation musculaire active contre résistance
£
y
E 40 W Sollicitation musculaire active contre résistance dans des secteurs
] d'amplitude sécuritaires
E 10 Sollicitation musculaire active possible en isométrique dans des
secteurs d'amplitude sécuritaires
m Sollicitation musculaire active possible en concentrique dans des
0 secteurs d'amplitude sécuritaires
m Sollicitation musculaire active possible en excentrique dans des
10

Autre

: ]

secteurs d'amplitude sécuritaires

Selon le niveau de spécialization " . . PP (A
(Nombre annuel moyen de LCAjan) Selon l'ige du chirurgien (Années d'expérience)
P seales spécifiq o - Moins de 30| 502 100 100 & 200 Pluz de 200 | Moins de | 10-20ans | 21-30ans Plus de
Préconizationz chirurgicales spécifigues aux 1T en cas de = = = = = =17 1
ereffe type DIDT/DT4 : Champ « Musculaire » (e=12) (&=6) (=11) @9 | 0G| @l | 1) | 3w o)
Qui| % | Oui [ % Oui | % Oui | % |Oui| % [Oui| % |Oui| % Qui | %
Pas de sollicitation laire active 1] 187 a o 1 9.1 1 125) 0 1] 1] 71 2 [ 187 1 25
Pas de sollicitation active contre rési 4 33,3 3 30 3 273 1 125 7 [ 636 3 [ 214 1 8.3 0 a
Sollicitation musculaire active confre résistance dans des <
sectenrs d'amplited sécaritzires 0 a 0 o 1 9.1 1 25| 1810 0 1 83 o 1]
Sollicitation musculaire active pozsible en isométrigue dans < - = < < -
s e -« & smplitade sécurital 3 25 4 66,7 4 364 4 30| 5455 7| 30 3 25 o 1]
Sollicitation musculaire active possible en concentrigue dans 7 75 7 7
des sacteurs damplitude séouritaires 1 B3 1 16,7 2 182 3 TN I I I I O I I o 1]
Sollicitation musculaire active possible en excentrigue dans e = -
des sacteurs damplitude séouritaires 1 B3 ] o & 343 4 S0 2182 6 |4298)| 3 13 o 1]
Autre 0 Q 1 16,7 0 0.0 0 0 0 0 i] 0 1 83 0 Q

Préconisations en fonction du niveau de spécialisation du chirurgien

{Nombre moyen annuel de ligamentoplasties)
70

&0

Réponses (%)

1003 200 (n=11)

Moains de 50 (n=12)

o
50 & 100 {n=6)

Préconisations en fonction de I'dge (Années d'expérience)

70

: III

Moins de 10 (n=11)

Réponses (%)

21-30ans (n=12)

10-20ans (n=14)

Pas de sollicitation musculaire active
Pas de sollicitation musculaire active contre résistance

M Sollicitation musculaire active contre résistance dans des secteurs
d'amplitude sécuritaires

m Sollicitation musculaire active possible en isométrique dansdes
secteurs d'amplitude sécuritaires

m Sollicitation musculaire active possible en concentrique dans des
secteurs d'amplitude sécuritaires

B Sollicitation musculaire active possible en excentrique dans des
secteurs d'amplitude sécuritaires

Plus de 200 [n=8)
Autre

Plus de 30ans (n=4)

Type de préconisations transmises

70
60
S 210 / (N:26) . W Personnelles en fonction du profildu
& 50 patient et du type d ‘opération
Type de préconisations transmises Total % g w W Communes & toutes les
Personnelles en fonction du profil du patient et du type d'opération 10 38.5 g ligamentoplasties effectuées
Communes 2 toutes les li toplasties effectuces 15 57.7 & 30 Imposées par I'établissement
Imposées par I'établissement 0 0,0
Autre 1 3.8 0 m Autre
TOTAL 26 100
0
0 |



Annexe 8 : Résultats et Analyse du questionnaire adressé aux masso-kinésithérapeutes
Q1 / (N=140)

Type de structure

S0
Type de structure Total % 20
Structure libérale 120 85.7 £ 7
Centre de rééducation 13 9,3 § 50
CH/CHU 6 4.3 § s0
Autre 1 0,7 & 40
TOTAL 140 100 30
20
10
0 o
Structure Centrede  CH/CHU Autre
libérale rééducation
Q / (N = 140) Années d'expérience
60
Années d’expérience Total % -
Moins de 10 ans 77 55 g
104 20 ans 42 30 8 40
Y [ =
21a30ans 12 8.6 .§ 20
Plus de 30 ans 9 6.4 o
TOTAL 140 100 20
10
. [l
Moinsde 10 10a20ans 21a30ans Plus de 30
ans ans
03/ (N=127)
Nombre annuel de patients suivis en post-
Nombre annuel de patients suivis post- Total J opératoire immédiat de ligamentoplastie
opératoire immédiat de lizamentoplastie de genou ° - 45
Entre 0 et 5/an 2 33.1 L
Entre 5 et 15/an 2 409 35
Plus de 15/an 33 26 g
TOTAL 127 100 E 25 mEntre 0 et 5/an
% » Entre 5 et 15/an
-3 ® Plus de 15/an
15
10
5
04/ (N=120)
Type d’intervention rencontrée en Réponses (%)
pratique par les MK Jamais 1-40% 40-60% | 60-100% | TOTAL
MacIntosh 85.8 13.3 0.8 0,0 100
Kenneth-Jones 30,0 55,0 11,7 3.3 100
Tendon quadricipital 75.0 233 0.8 0.8 100
DIDT avec/sans Renfort latéral 7.5 16,7 358 40,0 100
DT4 avec/sans Renfort latéral 30.0 30.8 24,2 15.0 100
Autre 04,2 5.8 0.0 0.0 100

Types d'interventions rencontrées par les MK

100

90

80
__ 70
) 60 Jamais
I
v
g 50 1-40%
o
g 40 m 40-60%
o

30  60-100%

20

10 I I

0 — - _—
Macintosh  Kenneth-lones Tendon DIDT +/- DT4 +/- Renfort Autre
quadricipital Renfort lat lat

XV



Actions réalisées par les MK en phase initiale de réédllca’tinn Post— Oui | Non Proportion

ligamentoplastie de type DIDT ou DT4 : Champ « Moyens kinésithérapiq » « Oui » (%)
Pas de mise en tension via étirements 31 71 304
Etirements doux face postérieure de cuisse 39 63 38.2
Etirements doux de I'ensemble de la chaine postérieure du membre opéré 47 55 46.1
Etirements posturaux de 'ensemble de la chaine postérieure du membre opéré 16 86 15.7
Mobilisations passives et massages 4 visée cicatricielle 70 32 68.6
Mobilisations passives sans massages 28 74 275

Champ "Moyens kinésithérapiques"

: Actions réalisées

80
70 Pas de mise en tension via étirements
60 Etirements doux face postérieure de
cuisse
g 50 m Etirements doux de I'ensemble de la
H chaine postérieure du membre opéré
2 40
g m Etirements posturaux de |'ensemble de
T la chaine postérieure du membre opéré
B Mobilisations passives et massages a
20 visée cicatricielle
10 . Mobilisations passives sans massages
0
Selon niveau de spécialisation Selon 1'dge du chirurgien
(Nombre annuel moyen de LCA/an) (Années d'expérience)
B o . .. 3 0as 5a15 Plusde 15 | Moinsde | 10-20 21-30 Plus de
Actions reéalisées par les MK en phase initiale de rééducation post- (1=29) (n=45) (n=28) 10 (n=59) | (@=30) (0=7) 30 (n=6)
ligamentoplastie de type DIDT ou DT4 : Champ « Moyens kinésithérapi »
Oui| % |Oui| % |Oui| % |Oui| % |Oui| % |[Oui| % |Oui| %
Pas de mise en tension via étirements 13 |4a8] 12 [267] 6 | 214 ] 18 [305] o [ 30| 2 [286] 2 [333
Etirements doux face postérieure de cuisse 10 [345] 16 | 356 13 | 464 | 20 |339| 13 |433| 4 [57.1] 2 [333
Etwrements doux de l'ensemble de la chaine postérieure du membre opéré 11 | 379 20 |444| 16 | 57.1 | 27 |45.8] 13 [43.3] 4 |57.1] 3 | 50
Etwrements posturaux de l'ensemble de la chaine posténieure du membre opéré 4 |138| 6 |133| & 214 | 9 (153 5 [167] 1 |143| 1 [167
Mobilisations passives et avisée cicatnicielle 23 | 793 31 | 689 16 | 57.1 | 40 |67.8| 22 [73.3] 4 |57.1| 4 [66.7
Mobilisations passives sans massages 6 (207 13 |289| 9 321 | 18 |305| 6 | 20| 3 (429 1 [167

Actions réalisées p:

Pas de sollicitation mt
Sollicitation muscular
Sollicitation musculat
Sollicitation musculai

Réponses (%)

0

Actions réalisées dans le champ "Moyens kinésithérapiques :
En fonction du niveau de spécialisation du MK

Réponses (%)

Entre 5 et 15 LCA/an [n=45)

50
40
30
20
g i C L
4]

Entre 0 et 5 LCAfan [n=29)

Plus de 15 LCAfan (n=28)

Actions réalisées dans le champ "Moyens kinésithérapiques :
En fonction de I'expérience du MK (durée d'exercice)

Moins de 10 ans {n=59)

10 & 20 ans (n=30)

21 430 ans (n=7)

Plus de 30ans (n=6)

Pas de sollicitation Mlocuium o aou s o voius tooiwos

Sollicitation musculaire active contre résistance dans des secteurs d'amplitude sécuritaires 11 91 10,8
Pas de sollicitation musculaire en CCO 21 81 206
Sollicitation musculaire en Chaine Cinétique Ouverte (CCO) 30 72 29 4
Pas de sollicitation musculaire en CCF 5 97 49

Sollicitation musculaire en Chaine Cinétique Fermée (CCF) 62 40 60,8

XV



Champ "Musculaire" : Actions réalisées

80
Pas de sollicitation musculaire active
70 L X . . X L
m Sollicitation musculaire active possible en isométrigue dans
des secteurs d'amplitude sécuritaires
60 m Sollicitation musculaire active possible en concentrigue dans
des secteurs d'amplitude sécuritaires
— 50 B Sollicitation musculaire active possible en excentrique dans
E3 des secteurs d'amplitude sécuritaires
a B Pas de sollicitation musculaire active contre résistance
2 40
8_ B Sollicitation musculaire active contre résistance dans des
0 . ) PR
e 30 secteurs d'amplitude sécuritaires
Pas de sollicitation musculaire en CCO
20 m Sollicitation musculaire en Chaine Cinétique Ouverte (CCO)
10 ™ Pas de sollicitation musculaire en CCF
0 l - m Sollicitation musculaire en Chaine Cinétique Fermée (CCF)
Selon niveau de spécialisation Selon I'dge du chirurgien
(Nombre annuel moyen de LCA/an) années d'expérience)
. 5a15 Plusde 15 | Moins de 10-20 21-30 Plus ds
Actions réalisées par les MK en phase initiale de rééducation post li P 035 (n=29) (;45) 21:438) 10059 | @0y | (w7 30'(1;:2)
de type DIDT ou DT4 : Champ « Musculaire »
Oui | % [Oui| % |Oui| % | Oui | % [Oui| % |Oui| % |Oui| %
Pas de sollicitation musculaire active 4 138] 4 | 8% 1 3,6 5 85| 2[s87] 0 0 2 333
ES:EI.\I:EZ?:: musculaire active possible en isométrique dans des secteurs d'amplitude 18 |621| 33 |733| 20| 714 | 45 |763] 18| 60| 5 |714] 3 | 50
S:,-‘;‘:ﬁﬁ:l?m musculaire active possible en concentrique dans des secteurs d'amplitude 12 |414| 14 |301] 11| 393 | 26 |441| 8 [267] 2 |286] 1 |167
f:i‘;m": musculaire actrve possible en excentrique dans des secteurs d'amplitude 10 [345| 18| 40 | 19 | 679 | 28 [47.5| 14 [467| 5 [714] 0 | 0
Pas de sollicitation laire active contre résistance 12 | 414| 17 |378] 4 14.3 21 |356| 8 |267 2 [286] 2 |333
Sollicitation musculaire active contre rési: e dans des secteurs d' litude sécurit 3 103 2 | 44| 6 | 214 7 118 2 | 67| 1 |143] 1 |167
Pas de sollicitation laire en CCO 4 138 12 |26.7]| 5 17.9 15 |254( 4 [133) 1 [143| 1 |167
Sollicitation musculaire en Chaine Cinétique Ouverte (CCO) 8 276( 13 [288) 9 | 321 | 21 |356| 8 [267| 1 |143] 0 0
Pas de sollicitats laire en CCF 2 69| 3 67| 0 0 3 85| 0 0 0 0 0 0
Sollicitation musculaire en Chaine Cinétique Fermée (CCF) 15 |517( 26 |578] 21 75 37 |627] 18| 60 [ 5 |714] 2 |333

Actions réalisées dans le champ "Musculaire" : En fonction
du niveau de spécialisation du MK

Réponses (%)
Noow B oW @ N
s &8 &8 &€ & & &

-
5]

Entre 0 et 5 LCA/an (n=29)

0 ||I|I I.‘ |IIII I.| |I|II I |

Entre 5 et 15 LCA/an (n=45) Plus de 15 LCA/an (n=28)

Actions réalisées dans le champ "Musculaire" : En fonction
de I'expérience du MK (durée d'exercice)

Réponses (%)
=4 w £ o =] ~ =] o
o (=] o [=] o [=] [=]

s
o

Moins de 10 ans (n=59)

Q6 / (N=102)

10420 ans (|

Délai de sollicitation des IJ en
contraction volontaire dans le cas Total %
de greffes type DIDT/DT4

I3 30 294

J7 31 304

121 30 294

J42 4 3.9

Autre 7 6.9

TOTAL 102 100

. |“|| |I| |I‘I|I i I I

Délai de sollicitation des 1)
35

30

25

20

15

10

0
13 17 J21 Jaz

Réponses (%)

u

Autre




Selon niveau de spécialisation Selon I'dge du chirurgien
(Nombre annuel moyen de LCA/an) (Années d'expérience)

Délai de sollicitation des IJ en 0as 5a15 Plusde 15 | Moins de| 10-20 21-30 Plus de
contraction volontaire dans le cas (n=29) (n=45) (n=28) |10 (n=59)| (n=30) (n=7) | 30 (n=6)
de greffes type DIDT/DT4 Oui| % |Oui| % |Oui| % |Oui| % |Oui| % |Oui| % |Oui| %
I3 9 31 12 | 26,7 9 32,1 15254 10 |33,3| 3 (425| 2 |333
I7 7 24,1 17 | 37,8 7 25 16 (27,1 10 (33,3| 3 |429| 2 (333
J21 10 | 345| 13 | 285 7 25 15 132,2] 9 30 0 0 2 33,3

J42 2 | 65| 2 | 44| 0 0 3|51 33/l 0| 0| 0| 0

Autre 1| 34| 1 |22 5 |179| 6 |102 0| 1143/ 0| 0

Réponses (%)
[ () =
[=] (=] =]

=
o

0

Délai de sollicitation des 1) :
En fonction du niveau de spécialisation du MK

Entre 0 et 5/an (n=29)

En fonction de I'expérience du MK (durée d'exercice)

50

Réponses (%)
(5]
(=]

[e)
=]

[
=]

Entre 5 et 15/an (n=45)

Délai de sollicitation des 1) :

104 20 ans (n=30)

07/ (N=102)
Prise en compte du type de fixation pour Nombre de %
adapter la rééducation réponses
Oui 24 23,5
Non 78 76,5
TOTAL 102 100
Sinon : Total %
Aucun intérét 22 28,2
Information non délivrée/accessible 47 60,3
Autre 9 11,5
TOTAL 78 100
Q8/ (N=98)
IJ abordés ou non dans les
préconisations chirurgicales en Total %
cas de greffe type DIDT/DT4
Qui 42 42,9
Non 56 57,1
TOTAL 98 100

Q9 / (N=98)

Plus de 15/an (n=28)

21430 ans (n=7)

0 II II II II

Moins de 10 ans (n=59)

Plus de 30 ans (n=6)

Prise en compte du type

90
80
70
60
50

Réponses (%)

40
30
20
10
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Décision du MK en phase initiale de rééducation

post-ligamentoplastie type DIDT/DT4 Total %
Suit les préconisations chirurgicales uniquement 9 9.2
Suit les préconisations chirrurgicales en adaptant a 64 653
5es connaissances )
Suit ses connaissances pour adapter la rééducation | 25 255
TOTAL 98 100

Réponses (%)

Décision du MK en phase initiale de

rééducation
70

W Suit les préconisations

chirurgicales uniquement

585 Cconnalissances

0 . A
50
40 M Suit les préconisations
20 chirurgicales en adaptant a
20 . .
M Suit ses connaissances pour
10 adapter la rééducation
. 1l

Selon niveau de spécialisation
(Nombre annuel moyen de LCA/an)

Selon 1'dge du chirurgien
(Années d'expérience)

P L ” . R 5315 Plusde 15 | Moins de | 10-20 21-30 | Plusde

Décision dn MK en Phﬂﬂ-mltlﬂh de rééducation post- 045 (n=28) (n=43) (=27 [10(a=57)| (n=29) v=7) |30(n=3)
ligamentoplastie type DIDT/DT4 " A " " " " "

Oui | % [Oui| % |Oui| % |(Oui| % |Oui| % |Oui| % | Oui| %

Suit les préconisations chirurgicales uniquement 5 178( 4 9,3 0 [+] 3153 4 |138| 1 143 1 |20

Suit les précomsations chirurgicales en adaptant 3 ses connaissances | 20 | 71,4 30 | 69,8| 14 | 51,9 40 |70,2| 20 | 69 | 1 [14,3] 3 |60

Suit ses connaissances pour adapter la rééducation 3 10,7 9 | 209 13 | 481| 14 |24,6| 5 |172| 5 [71,4| 1 |20

Décision du MK en fonction du niveau de
spécialisation du MK

Réponses (%)

Entre 0 et 5 LCA/an (n=28)

60

50

40

30

20 l
10

* Hllm =

Entre 5 et 15 LCA/an Plus de 15 LCA/an (n=27)

(n=43)

Décision du MK en fonction de I'expérience du MK
(durée d'exercice)

Réponses (%)

60
50
40
30
20
- Al ulln un
]

Moins de 10 ans 10 3 20 ans (n=29) 21430 ans (n=7) Plus de 30 ans (n=5)

(n=57)
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