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PRATIQUE

Influence de la balance
musculaire sur

la survenue d’accidents
tendino-musculaires

Apport de I’isocinétisme

Michel Pocholle: C.S.K, Chef de Service, Clinique Fontfroide F-34000 Montpellier

a notion de balance musculaire est ancienne et bien connue des

biomécaniciens. Léquilibre musculaire établi autour d’une articulation
met en opposition et en synergie muscles agonistes et muscles antagonis-
tes, garantissant le bon fonctionnement de cette articulation. Ce rapport
de forces agonistes et antagonistes est la définition de la balance mus-
culaire. On comprend facilement que cette balance peut se dérégler en
faveur de tel ou autre groupe musculaire aprés un traumatisme, une affec-
tion et ce déséquilibre lui-méme pérenniser certaines pathologies. La
difficulté est de pouvoir chiffrer exactement le rapport des forces en
présence. Lisocinétisme permet I’évaluation exacte et reproductible de la
force des muscles d’une articulation et le calcul de la balance musculaire

agonistes/antagonistes.

Des études validées portant sur des sujets sains
ont permis de déterminer les valeurs dites nor-
males. Ainsi pour un patient donné on pourra
comparer les valeurs obtenues d'un coté a celles
du coté contro-latéral et aux valeurs de référence
et mettre en exergue un déficit sur un groupe
musculaire précis.

Les repproches faits a I'évaluation isocinétique
sont de dire qu'il s'agit d'un test effectué dans
un seul plan de I'espace, alors que tous les mus-
cles de I'organisme présentent des composantes
tri-dimentionnelles et a vitesse constante, ce qui
n‘est pas retrouvé en physiologie musculaire «in
vivo. Cet état de fait est bien intégré, |'évalua-
tion uni-dimentionnelle donne des renseigne-
ments certes parcellaires, mais fiables et indica-
teurs de certains désordres mécaniques pouvant
aboutir ou étre le reflet de certaines pathologies.
Malgré ces limites I'isocinétisme permet trés
souvent de corréler une pathologie tendino-mus-

culaire a une perturbation de la balance muscu-
laire, que cette balance soit calculée en concen-
trique/concentrique ou concentrique/excentrique
pour un méme groupe musculaire, ou concentri-
que-agoniste/excentrique-antagoniste.

Apres avoir évaluer la balance musculaire, I'outil
isocinétique permet, a I'aide d'un programme
approprié, de rééquilibrer cette balance et d'éva-
luer réguligrement les effets de I'entrainement.
Une évaluation réguliere sera effectuée, per-
mettant de suivre I'évolution et le bien fondé des
techniques employées.

Le champ des indications de I'isocinétisme dans
les pathologies musculo-tendineuses est au-
jourd'hui important. Apres un accident aigi et
sa cicatrisation, |'isocinétisme permettra le
rééquilibrage d'une balance musculaire pertur-
bée par I'amyotrophie post-traumatique évitant
ainsi la récidive. En pratique sportive I'iso-
cinétisme est inclus dans les programmes de

renforcement, mais est aussi utilisé dans |'éva-
luation des capacités musculaires en début de
saison et dans le suivi et |'adaptation des pro-
grammes d'entrainement, permettant parfois de
corriger des déséquilibres musculaires induits
par un entrainement inadapté et qui peuvent
étre source d'accidents tendino-musculaires et
ligamentaires (1).

Plusieurs études rapportent le role du déséqui-
libre du rapport agoniste-antagoniste dans la
genese d'une affection (2), ou dans I'importance
des séquelles post-traumatiques ou post-chirur-
gicales du genou (3, 4) ou de la cheville. Les étu-
des biomécaniques soulignent le rdle essentiel
du couple agoniste-antagoniste (5) de la partici-
pation d'une contraction musculaire alternée et
simultanément concentrique et excentrique de
I'un et l'autre des agonistes/antagonistes dans
la physiologie du mouvement, mais elles rappor-
tent rarement |'importance du rapport de force
du muscle agoniste sur celle de |'antagoniste.
['évaluation isocinétique de la force musculaire a
permis cette analyse. De nombreuses études ont
ainsi été réalisées pour déterminer ce ratio ago-
niste/antagoniste d'une articulation et son évo-
lution physiologique et en pathologie (2, 3, 5, 6,
7.8.9,10).

Ethiopathogenie des accidents
tendino-musculaires

Théorie de la sur-sollicitation

C'est I'hypersollicitation du complexe musculo-
tendineux qui est responsable de la lésion qui
touche I'insertion ou le corps du tendon. Il s'agit
d'une pathologie microtraumatique de surchar-
ge. De nombreux arguments sont en faveur du
role du travail musculaire excentrique dans la
survenue des lésions tendineuses (11).

Il existe une similitude entre le D.0.M.S. (Delay-
ed Onset Muscular Soreness) et la tendinite de
stade | selon la classification de Blazina. Dans
les deux cas, les douleurs surviennent dans les
heures qui suivent |'arrét de I'activité sportive.
Le D.0.M.S, ou douleur musculaire d'apparition
retardée a été décrit dans les suites d'un travail
musculaire excentrique prolongé. Le D.O.M.S a
une origine mécanique et métabolique (12). La
lésion se produit dans un premier temps au ni-
veau de la fibre musculaire a la jonction musculo-
tendineuse pour s'étendre dans un deuxieme
temps au tissu conjonctif de soutien et au ventre
musculaire. Il existe une différence notable lors
de I'évaluation isocinétique entre I'aspect des
courbes obtenu lors du travail concentrique et
celui obtenu lors d’un travail excentrique.

Lors du travail concentrique, la force augmente
progressivement pour atteindre son maximum au
milieu du mouvement et décroitre par la suite.

SPV/FSP / FSF/ FSF

Nr. 12 - Dezember 1999



Lors du travail excentrique, la force augmente
avec |'étirement du complexe musculo-tendineux
pour atteindre son maximum pres de la position
extréme.

Bien que les choses soient plus complexes et
non élucidées, nous pouvons presque opposer le
travail musculaire concentrique et le travail mus-
culaire excentrique.

Au cours du travail concentrique, la force est pro-
duite par le tissu contractile. Le tissu conjonctif
sert a transmettre la force développée au seg-
ment de membre sous-jacent. La force dépend du
nombre de ponts actomyosiniques mis en jeu,
donc de la longueur du sarcomere. La contraction
musculaire nécessite |'utilisation d'ATP et la con-
sommation de substrat pour reformer le stock de
phospagenes d'ol |'augmentation de la vascula-
risation locale.

Lors du travail excentrique, il y a contraction mus-
culaire. Celle-ci a pour intérét de mettre en
tension le tissu conjonctif de soutien. La force
augmente avec le degré d'étirement du complexe
musculo-tendineux. Elle dépend principalement
de la tension développée par le tissu non con-
tractile. Il n"y a pas ou peu de consommation
d’ATP. Il n'y a pas d’augmentation de la vasculari-
sation locale. Nous sommes dans les conditions
idéales de Iésions potentielles d'origine mécani-
que par «hyper-étirement» et métabolique par
hypoxie tissulaire (13).

'étude des gestes sportifs montrent que les
|ésions tendineuses concernent les groupes mus-
culaires sollicités de maniere excentrique lors de
la pratique sportive. C'est évident pour |apo-
névrose plantaire, qui est toujours sollicitée en
étirement lors de la marche et de la course (14).
Reber a montré, chez le coureur a pied, que I'ac-
tivité électrique du triceps est maximale lors du
pas postérieur, ¢'est a dire lorsque le triceps tra-
vaille de manigre excentrique (15).

Giangarra n'a pas mis en évidence de différence
d'activité électromyographique au niveau des
épicondyliens lors du revers de tennis chez les
joueurs jouant a une main et ceux jouant a deux
mains (16). Or, I'épicondylite se rencontre exclu-
sivement chez les joueurs qui effectuent leurs
revers a une main. L'activité électrique est certes
la méme dans les deux populations, mais si le
revers a deux mains sollicite les épicondyliens en
raccourcissement, le revers a une main les sol-
licite en étirement et ce, d'autant plus que le
joueur utilise le lift.

Les tendinites rotuliennes se rencontrent avec
une fréquence extréme dans les sports de saut.
Ces activités sportives sollicitent, au moment de
I'impulsion et/ou de la réception, le quadriceps
comme frénateur de la flexion de genou. Le
quadriceps travaille, plus que dans la plupart des
autres sports, de maniére excentrique. La physio-

pathologie de la coiffe des rotateurs est au-
jourd’hui tres discutée. La théorie de Neer est
remise en cause. Le conflit sous-acromial serait
secondaire a la lésion et non la cause.

Jobe met en avant le réle de la laxité de I'épaule
dans I'explication de cette pathologie. Pour
Walch, il existe, parfois, un conflit dans la phase
de I'armé entre la face profonde du sus-épineux et
la partie postéro-supérieure du rebord glénoidien.
I faut, cependant, constater que les muscles ef-
fecteurs du mouvement qui travaillent de maniére
concentrique lors du lancer, du smash, du crawl et
du papillon, sont les abaisseurs d'épaule, les ro-
tateurs internes et le triceps. Le sus-épineux, le
sous-épineux et la longue portion du biceps sont
les muscles antagonistes du mouvement. Ils sont
sollicités comme frénateurs du mouvement. lls
travaillent de maniere excentrique.

La prise en charge thérapeutique d’une lésion
tendineuse doit tenir compte du stade Iésionnel,
évalué par la classification de BLAZINA, de la
physiopathologie de la lésion et des facteurs
favorisants associés. Parmi les techniques pro-
posées, le travail musculaire excentrique doit
avoir sa place non seulement dans le cadre du
traitement, mais également a visée préventive
(17). L'utilisation d'un dynamometre isocinétique
permet d'évaluer la résistance a I'étirement du
complexe musculo-tendineux et de contrdler le
travail excentrique réalisé lors du protocole de
rééducation. En effet, le travail excentrique, sur-
tout s'il est réalisé en maximal et a vitesse
rapide, est responsable de lésions musculaires,
source de douleurs, de raideur et de déficit
musculaire. Le controle de la vitesse et de la
résistance développée par le patient grace a
I'utilisation du dynamometre isocinétique est un
gage de sécurité.

Classification de blazina......

Cette classification se caractérise par quatre sta-
des fonctionnels successifs:

Stade I:  Douleur survenant aprés I'effort sans
répercussion sur 'activité sportive.

Stade Il: Douleur en début d'activité, disparais-
sant aprés |'échauffement et réappa-
raissant apres |'exercice.

Stade Ill: Douleur pendant et aprés l'activité
avec altération progressive des perfor-
mances sportives.

Stade IV: Rupture tendineuse. Impotence fonc-
tionnelle majeure.

Les stades | et Il sont de bons pronostics alors
que les chances de réussite du traitement médi-
cal sont plus faibles au stade IIl.

L'intervention chirurgicale est proposée dans les
stades IV et chez les sportifs motivés en cas

PRATIQUE

d'échec du traitement conservateur dans le
stade Il

Théorie trophique

Le vieillissement tendineux comporte deux pha-
ses: une phase inflammatoire liée aux micro-
traumatismes sportifs répétés, puis secondaire-
ment un processus de dégradation biologique lié
aux difficultés de cicatrisation et de réparation
du tissu conjonctif. Ingel a montré qu‘au cours du
vieillissement il existait une atrophie musculaire
sélective portant de fagon préférentielle sur les
fibres I, avec un déficit de force musculaire a
vitesse rapide. Friden (12) a mis en évidence
qu’on pouvait pallier partiellement ces incon-
vénients grace au travail excentrique.

Théorie de la perturbation de la balance
musculaire

Lors de tout mouvement articulaire la composan-
te excentrique de la contraction musculaire est
essentielle. En effet c'est elle qui constitue le
frein actif de I'articulation lors de la décélération
(mouvement en chaine ouverte) mais aussi pour
les articulations des membres portants le moteur
principal du mouvement (chaine fermée). Pour le
genou I'extension active est aussi assurée par la
contraction concentrique du quadriceps et excen-
trique des ischiojambiers et du triceps sural
(paradoxe de Lombard).

Les déséquilibres entre muscles d'actions anta-
gonistes apparaissent trés fréquents chez le
sportif (18, 19, 20, 21). En effet, la répétition d'un
geste stéréotypé et la spécificité de |'entraine-
ment occasionnent des adaptations musculaires
affectant préférentiellement les muscles «mo-
teurs» ou «propulseurs» (c'est-a-dire les muscles
agonistes). Parallelement, la pratique sportive
s'accompagne de Iésions musculaires, préoccu-
pantes par leur caractere récidivant (22, 23). Ainsi,
la fréquence lésionnelle des ischio-jambiers
apparait élevée chez les sprinters (50% des bles-
sures musculaires (24), les sauteurs en athlétis-
me et les footballeurs (40% des blessures (25).
Les circonstances d'apparition correspondent a
des efforts intenses (shoot, sprint, impulsion, ...)
au cours desquels les sollicitations dépassent
les limites mécaniques et physiologiques tolé-
rées par le muscle. L'intérét de I'isocinétisme est
de mettre en évidence des déséquilibres muscu-
laires agonistes/antagonistes qui participent a la
constitution ou a la pérennisation de ces acci-
dents musculaires.

Les accidents musculaires surviennent fré-
quemment au cours de la pratique sportive, par-
ticulierement (90%) au niveau des membres
inférieurs (26). La fréquence lésionnelle des
ischio-jambiers justifie le choix de ce groupe
musculaire pour cette étude. Ces muscles appa-
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raissent particulierement sollicités lors de cer-
taines disciplines sportives (football, sprint en
athlétisme et sports de combat) ol la contraction
excentrique des fléchisseurs du genou doit s'op-
poser au quadriceps et a l'inertie qui amenent le
segment jambier vers I'avant (27, 28). L'évalua-
tion isocinétique, appliquée aux séquelles de
Iésions musculaires, proposait, dans un premier
temps, des exercices en mode exclusivement
concentrique. L'effort excentrique, en autorisant
le développement de tensions musculaires plus
élevées (29), occasionne fréquemment des dou-
leurs intenses différées (30). Il peut également
majorer le risque potentiel de Iésions au cours de
I'épreuve (31).
Un muscle et son tendon travaillent successive-
ment en phase concentrique et en excentrique.
Tout déséquilibre musculaire agoniste/antago-
niste en concentrique/excentrique peut étre a
I'origine d'un dysfonctionnement articulaire et de
blessures tendineuses (32, 33, 34). L'importance
du réle de la charge excentrique dans la surve-
nue et le traitement des tendinopathies a bien
été mis en évidence (35). Le travail excentrique
permettant une augmentation de la tension pen-
dant I'allongement de I'unité tendino-musculaire,
permet de mieux résister aux contraintes excen-
triques au niveau des tendons lors de la récep-
tion des sauts ou lors de la préparation du
shoot... (36, 37, 38). Si le tendon n'est pas suf-
fisamment préparé, ces contraintes peuvent ab-
outir a des cisaillements, des tractions et des
blessures tendineuses a l'origine du dysfonc-
tionnement articulaire (39, 40, 41, 42, 43). Deux
parametres sont importants, en ce qui concerne
le travail excentrique, il s'agit:

— Du role de I'élasticité tendineuse qui permet
d'obtenir un état de prétension nécessaire au
développement d'une force maximale lors de
la contraction. Un déficit d'élasticité tendi-
neuse se traduira par une carence de cette
prétension avec pour conséquence la survenue
possible de lésions tendineuses, particuliére-
ment lors de I'inversion du mode de contrac-
tion de I'excentrique vers le concentrique.

— De la force critique, établie par Bennett et
Stauber (45) qui est un paramétre prédictif
important de douleur a la face antérieure du
genou ou de dysfonctionnement du tendon ro-
tulien. En ce qui concerne le quadriceps, cette
force critique, représentée par le rapport force
Q excentrique/force Q concentrique, est égale
3 85%.

Fyfe et Stanish (17) ont fait la description d'un

protocole basé sur les étirements tendineux et la

mise en tension excentrique de plus en plus in-
tense du tendon, tant dans la position angulaire,
la contrainte, que dans le temps de réalisation de

I'exercice

Cet entrainement aboutit a une augmentation de
la tolérance du tendon aux résistances et aux
charges appliquées lors de tensions de plus en
plus importantes (33).

Réle du déséquilibre de la balance
musculaire sur la survenue des
accidents, intérét de I’isocinétisme

Le réle de I'équilibre musculaire déterminé par le
rapport agoniste/antagoniste d'une articulation
soit dans la survenue de lésions, soit dans les
suites de rééducation a été analysés par dif-
férents auteurs. En 1984, lors d'une étude sur
172 joueurs de football, Grace (46) ne met pas en
évidence de relation entre la survenue d'une Ié-
sion et I'existence d'un déséquilibre musculaire
analysé par les valeurs du rapport ischio-jam-
biers/quadriceps a différentes vitesses angulai-
res. Il en conclut que la mesure d'un déséquilibre
musculaire ne constitue pas un facteur primor-
dial de risque de survenue de lésions.

Plus récemment, Worrel (4) en analysant la force
isocinétique et I'extensibilité des ischio-jambiers
aupres d‘'une population d'athlétes présentant
des lésions de ces muscle montre qu'il n'y a pas
de différence du rapport ischio-jambiers/quadri-
ceps a 60°/s ou 180°/s par rapport a une popula-
tion témoin. Il met uniquement en cause le man-
que d'extensibilité. Inversement Jonhagen (47)
met en évidence des différences chez les sujets
présentant des Iésions des ischio-jambiers avec
une baisse spécifique de leur force en mode ex-
centrique et concentrique a basse vitesse, ce
qu'il ne retrouve pas sur le quadriceps.

Sur un groupe de 20 femmes de 15 a 36 ans, dont
12 sujets témoins et 8 sujets présentant un syn-
drome fémoro-patellaire, Mac Intyre (2) ne met
pas en évidence de modification significative du
rapport ischio-jambiers/quadriceps, que ce soit
en concentrique ou en excentrique. Par contre la
différence de la valeur maximale du couple de
force entre contraction excentrique et concen-
trique ne serait pas du méme ordre pour le quad-
riceps que pour les ischio-jambiers. Le couple de
force musculaire excentrique des ischio-jambiers
augmenterait moins par rapport au concentrique
qu'il ne le fait pour le quadriceps.

Plus récemment, Middleton (48) et Croisier (49)
proposent une analyse différente du rapport ago-
niste/antagoniste au niveau du genou en définis-
sant ce rapport entre les fléchisseurs excen-
triques et les extenseurs concentriques et ce
dernier auteur met en évidence une relation entre
ce rapport et les Iésions des muscles ischio-jam-
biers. Au niveau de I'épaule, Scoville (50) rappor-
te également I'intérét d'un évaluation du ratio
antagoniste excentrique sur agoniste concentri-
que pour les rotateurs de I'épaule, mais ne préci-

se pas |'intérét pratique sur le suivi d'une popu-
lation.

Dans le conflit sous acromial quatre études se
sont intéressées au ratio RI/RE (19, 51, 52, 53).
Leurs résultats sont contradictoires. Rupp (19),
chez des nageurs de compétition, ne retrouve
pas de différences de ratio RI/RE entre les sujets
indemnes de toute pathologie d'épaule et ceux
ayant des douleurs de conflit et un signe clinique
de ce conflit (signe de Hawkins positif). Warner
(51) a noté une augmentation du ratio RI/RE
tendant vers 2, alors que Codine (53) a noté au
contraire une diminution du ratio tendant vers 1.
De méme Bak (52) retrouve, chez des nageurs
compétiteurs atteints d'un conflit sous acromial,
un ratio RI/RE diminué de maniére significative
du coté atteint par rapport au coté sain et a un
groupe controle indemne de toute pathologie.
Cette derniére étude viendrait confirmer les
conclusions de Codine et montrer que le déséqui-
libre de la balance musculaire, en cas de conflit
sous acromial, s'observe par diminution préfé-
rentielle de la force des rotateurs intemes, se
rapprochant du déséquilibre observé en cas
d’instabilité antéro-postérieure. Les différences
observées dans ces trois études peuvent s'expli-
quer par les positions de test différentes, les
caractéristiques des populations, les sujets de
Rupp, Warner et Bak sont jeunes et sportifs,
ceux de Codine plus agés et non sportifs.
D'autre part les variations du ratio constatées
dans le conflit sous acromial sont peut-étre en
rapport avec une inhibition douloureuse prédomi-
nant sur un groupe musculaire. Ben-yishay (54) a
en effet montré chez 14 sujets souffrant de con-
flit une différence significative de la force des
abducteurs et des adducteurs évalués en isoci-
nétique avant et apres infiltration sous acromiale
de lidocaine. Ces muscles, apres infiltration,
ayant leur force augmentée de fagon importante
(+82% pour le pic de couple des abducteurs et
+208% pour le pic de couple des adducteurs).
D'autres études sont nécessaires pour préciser
les variations réelles du ratio RI/RE dans le con-
flit sous acromial, en adoptant une position de
test la moins contraignante pour la coiffe, en
s'intéressant a des populations homogénes aux
caractéristiques définies et éventuellement en
évaluant la force musculaire avant et apres infil-
tration pour éliminer I'élément douloureux res-
ponsable d'une modification de la force produite
par les muscles.

Concernant le couple extenseurs-fléchisseurs du
poignet, la position de test idéale est avant-bras
en position intermédiaire, reposant par le bord
cubital, coude a 90° de flexion. Cette position
permet de diminuer I'effet de la gravité, de déve-
lopper une force optimale et favoriser |action
des palmaires et des radiaux (55). Il existe une
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prédominance constante des fléchisseurs sur les
extenseurs. Chez les non sportifs le ratio F/E se
situe entre 1,72 pour les hommes et 3 pour les
femmes (55, 56).

La pratique du tennis modifie ce ratio, qui dimi-
nue par accroissement préférentiel de la force
des extenseurs. Chez des joueurs de tennis Cal-
mels (56) retrouve des ratio variant de 1,62 chez
I'homme a 2 chez la femme. En I'absence d'étu-
des comparant la force des fléchisseurs et exten-
seurs du poignet chez des sujets sportifs atteints
ou indemnes d'épicondylite, il est impossible de
préciser si les modifications du ratio F/E sont un
élément responsable ou au contraire protecteur
de I'épicondylite (56).

Un dernier ratio a été proposé par Denot-Ledunois
(57) et Croisier (58), car reflétant mieux la physio-
logie du quadriceps et des ischiojambiers au
cours de diverses activités sportives, il s'agit du
rapport IJ excentrique/Q concentrique. Denot-
Ledunoais (57), évaluant la force excentrique des
ischiojambiers et concentrique du quadriceps a
la méme vitesse, retrouve chez 7 sujets sportifs
pratiquant le rugby des valeurs de 1,41 a 60°/s et
1,94 & 150°/s. Croisier (58) propose un rapport
un peu différent: IJ excentrique 120°/s Q con-
centrique 240°/s ou IJ excentrique 30°/s Q con-
centrique 240°/s. Pour les deux rapports les
valeurs sont de |'ordre de 1, 0,97 pour le premier
et comprises entre 0,8 et 1,1 pour le second. Ces
valeurs observées chez des sujets sains sont
modifiées chez des patients présentant une
Iésion des ischiojambiers, alors inférieures a 0,8.
Ceci correspond & une diminution de la force
excentrique des ischiojambiers chez les sujets
ayant une Iésion tendino-musculaire de ces mus-
cles, ceci avait déja été noté en 1994 par Jon-
hagen (22) qui avait montré, chez des coureurs a
pied atteints de Iésion des ischiojambiers, une
diminution de la force excentrique de ces mus-
cles alors que leur force concentrique n'était pas
modifiée (22, 59). Worrel (60), lui, na pas retrou-
vé de modification de la force concentrique et
excentrique des ischiojambiers chez des sujets
ayant une lésion de ces muscles, mais ces résul-
tats discordants sont peut-étre liés a une ab-
sence d’homogénéité dans I'importance des
|ésions musculaires, les modifications de force
excentrique n'apparaissent qu’en cas de lésion
ancienne et/ou évoluée. Ces résultats discor-
dants, de méme que la grande variabilité indivi-
duelle notée par Croisier (58) imposent la réalisa-
tion d'études complémentaires pour définir des
valeurs normatives, objectiver précisément les
modifications du ratio IJ excentrique/Q concen-
trique lors des lésions musculaires et corréler
éventuellement ces variations de ratio a |'état
anatomique musculo-tendineux.

Prévention et traitement isocinétiques
des accidents tendino-musculaires

L'application préventive de bilans isocinétiques
aux populations sportives a risque, afin de
dépister et de compenser secondairement les
éventuelles perturbations musculaires, constitue
une démarche judicieuse. Une étude longitudina-
le révele que I'exécution réguliere d'épreuves
isocinétiques entraine une réduction des récidi-
ves |ésionnelles musculaires (61). Nous avons
observé, a plusieurs reprises, un déséquilibre
agonistes/antagonistes au niveau des membres
inférieurs réputés sains et instauré préventive-
ment un renforcement de compensation. Cette
attitude apparait d'autant plus pertinente que
les sujets ayant une lésion unilatérale des
ischio-jambiers présentent régulierement des
anomalies au niveau des muscles controlatéraux
réputés sains.

Lors de lésions de coiffe non opérées, s il existe
un déséquilibre musculaire, I'isocinétisme per-
met une réharmonisation musculaire. Le renfor-
cement isocinétique sera effectué en mode con-
centrique, le sujet est en position assise, tronc a
15° par rapport a la verticale, membre supérieur
en abduction a 45° et dans le plan de la scapula,
soit classiquement a 30° mais plus exactement
45° par rapport au plan frontal (62). Dans cette
position la tension sur la coiffe et le risque de
conflit est minimal (63, 64). Des butées limitent
le débattement articulaire & 50° (10° de rotation
interne, 40° de rotation externe par rapport a la
position de référence) pour éviter tout conflit. La
vitesse de renforcement sera initialement inter-
médiaire, 120°/s pendant les quinze premiers
jours puis apres ce délai les exercices pourront
gétre effectués a la fois a vitesse plus lente
(60°/s) et plus rapide (180°/s). A I'aide du bio-
feedback visuel programmé, on demandera un
travail a 100% de la force maximale sur le
groupe musculaire déficitaire, a 70% de la force
maximale sur le groupe non déficitaire. Il est évi-
dent que la montée en charge de ce renforcement
isocinétique doit tenir compte des réactions
douloureuses du sujet et s'adapter en permanen-
ce a celles ci. Le travail excentrique semble,
dans ce cas, également intéressant compte tenu
de la physiologie et le fonctionnement des mus-
cles de I'épaule, il respectera la régle de la non
douleur et débutera en deca de la force maximale
enregistrée.

La rupture du tendon d'Achille a été étudiée par

de nombreux auteurs:

— Sjostrom (65) et Coll. retrouvent une insuffi-
sance musculaire de 17% sur les triceps a 2
mois de la chirurgie

— Bradley et Tibone (66) objectivent 13 a 20%
de déficit aprés une réparation chirurgicale
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— En cas d'immobilisation prolongée, Nistor (67)
retrouve environ 10% de perte musculaire sur
les triceps

— Selon Hakan (68), la récupération musculaire
du triceps apres chirurgie du tendon d'Achille
montre dans un travail prospectif que plus de
six mois de rééducation sont nécessaires pour
récupérer une force musculaire comparable au
coté sain en concentrique et en excentrique.

Quand commence-t-on?

Lisocinétique peut étre débuté a la douzieme semai-
ne en concentrique et la seiziéme semaine en excen-
trique sur un spectre de vitesse de 30, 60, 90°/s se-
conde a raison de 10 répétitions dans chaque série.
Certains sont plus agressifs et commenceront a
la dixieme semaine le concentrique et a la qua-
torzieme semaine I'excentrique.

Quel protocole?

Un pratocole de réentrainement de type pyrami-
dal tel que le décrit Davies sera utilisé avec une
série de 10 répétitions par vitesse utilisée.

30°/s

30°/s

Protocole pyramidal avec 10 répétitions/vitesse.

Pour I'excentrique les mémes vitesses seront uti-
lisées avec une séance de travail tous les 3 jours
pour éviter le DOMS (43) (Delayed Onset Muscu-
lar Soreness).

Cas particulier

Dans les cas ou il y a des ruptures itératives du
tendon d'Achille multi opérées, nous sommes
amenés a voir des déficits beaucoup plus impor-
tants a distance sur le triceps de 30 a 40%. Dans
ces situations, I'entrainement associera un spec-
tre de vitesse plus large avec des vitesses inter-
médiaires 120°/seconde, 180°/seconde en plus
des vitesses lentes 30, 90°/seconde. Pour ces
cas particuliers il est intéressant de travailler en
excentrique & 30°/seconde, 60°/seconde, 90°/
seconde, 3 a 5 séries de 10 répétitions. Un pana-
chage concentrique/excentrique sur les triceps a
raison de 2 fois par semaine peut également étre
utilisé pour avoir un rendement optimum.
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Place du travail musculaire
excentrique dans le traitement
des tendinopathies

Stanish préconise le travail musculaire excentri-
que pour traiter les tendinites d'Achille et rotuli-
enne (69). L'objectif est d'améliorer la résistance
du tendon pour I'aider a supporter les contraintes
imposées par la pratique sportive.

Nous adhérons tout a fait a cette idéologie.
Cependant, le travail musculaire excentrique est
responsable de la lésion (11). Tant que le sportif
poursuit son entrainement, la mise en place d'un
renforcement excentrique ne fait qu‘augmenter
les contraintes sur le tendon et risque d'aggraver
la lésion. Il est souvent tres difficile d'arréter de
maniere suffisamment prolongée un sportif au
stade | et Il de tendinite. Chez ces sportifs, des
moyens simples, cryothérapie, étirements, MTP
et diminution de I'activité excentrique lors de
|'entrainement doivent suffir a améliorer la symp-
tomatologie.

La mise en place d'un protocole de renforcement
musculaire excentrique demande du temps et
I'arrét de I'activité iatrogéne. Il nous parait indis-
pensable au stade Ill, en I'absence de conflit
mécanique, en complément du repos sportif et
des techniques classiques de rééducation. Apres
chirurgie tendineuse, il est également nécessaire
de proposer un travail de renforcement excentri-
que. En cas de conflit mécanique, il est insuffi-
sant si les conditions du conflit mécanique ne
sont pas levées.

Protocole de travail musculaire
excentrique

Stanish préconise 3 séries de 10 répétitions. Le
travail commence quand ['étirement passif du
complexe musculo-tendineux devient indolore.
La progression s'effectue en augmentant pro-
gressivement la vitesse et la résistance comme
sur le tableau | (70). La survenue de douleur a la
fin de la 3% répétition est souhaitable («No
pain, no gain»). Cing minutes de cryothérapie
sont réalisées en fin de protocole.

En ce qui nous concerne, nous préférons réaliser
le travail musculaire excentrique sur dyna-
mometre isocinétique car nous pouvons régler la
vitesse de travail et le patient peut controler sur
écran |'importance de I'effort fourni. Le travail
doit &tre indolore, afin d'éviter tout risque de
souffrance tendineuse. Le travail débute lorsque
la contraction statique du muscle concemé, con-
tre résistance manuelle, en course externe ne
réveille pas de douleur que ce soit dans le cadre
du traitement conservateur des tendinopathies
ou dans les suites du traitement chirurgical.
Nous travaillons a résistances progressives. Les
vitesses de travail sont 30°/sec, 60°/sec et

90°/sec. L'évaluation excentrique initiale, qui doit
rester infra-douloureuse, réalisée sur dyna-
mometre excentrique, permet un travail sous-ma-
ximal: 30%, 50% et 70% de la valeur mesurée.
La durée du protocole est de 9 séances. Le ryth-
me de travail peut étre de 3 a 6 séances/se-
maine. En pratique, afin de réaliser un travail
musculaire bénéfique, il faut travailler en course
externe. Le quadriceps doit &tre travaillé hanche
tendue afin de faire participer au mieux le droit
antérieur. Les ischio-jambiers, quant a eux sont
travaillés en flexion de hanche.

Le triceps est travaillé, genou en extension, en
décubitus ventral ou dorsal.

Le sus-épineux est travaillé dans le plan de
I'omoplate en légere antépulsion d'épaule, I'axe
du mouvement devant étre perpendiculaire au
plan musculaire.

Le travail du sous-épineux s'effectue coude
fléchi a 90°, I'épaule en légere abduction et
antépulsion d'épaule. La longue portion du bi-
ceps est travaillée comme frénateur de la flexion
du coude. Les épicondyliens sont travaillés en
extension de coude et en pronation.

Notre protocole est réalisé sur un dynamometre
isocinétique Biodex® réglé sur le mode passif. Le
mouvement est imposé par la machine comme
sur arthromoteur. On demande au patient de ré-
sister au mouvement impasé par la machine
dans les conditions du protocole. Le retour s'ef-
fectue passivement.

Par exemple, lors du travail excentrique des
ischio-jambiers, le patient s'oppose au mouve-
ment d’extension de genou réalisé a vitesse
constante par la machine sans dépasser la ré-
sistance programmée. Le retour en flexion s'ef-
fectue passivement.

['évaluation en fin de protocole permet de con-
troler la progression obtenue et de discuter la
réalisation d'une nouvelle série de 9 séances. La
reprise du sport est autorisée de maniére pro-
gressive si le tendon est indolore et si la force
excentrique est jugée suffisante. Ce protocole
n'est peut étre pas le plus performant, maisiln‘a
jamais été source de douleur dans notre expéri-
ence et a toujours permis des gains appréciables
de force excentrique (+44,8% et +62,8% respec-
tivement aprés 9 a 18 séances) (70).

Peu d'études se sont intéressées a la récupéra-
tion de la force excentrique en cas de lésions
musculaire ou tendineuse. Friden (71) et Bonde
Petersen (72) insistent, chez le sujet sain, sur le
fait que seul le travail excentrique permet d’amé-
liorer essentiellement la force excentrique du
complexe musculo-tendineux. Davies (17), quant
alui, montre le caractere spécifique de la vitesse
et de I'amplitude de travail lors du travail con-
centrique sur la récupération musculaire. Il nous
parait donc fondamental de réaliser un travail ex-

centrique spécifique pour améliorer la résistance
a I'étirement du complexe musculo-tendineux.

[l nous paraft également primordial de réaliser un
travail progressif et quantifié afin d'éviter I'ag-
gravation de la Iésion tendineuse ou la survenue
de douleurs musculaires, complications connues
du travail musculaire excentrique.

Travail excentrique et prévention
des tendinopathies. ..

A titre préventif, un renforcement excentrique
des ischio-jambiers et des muscles de la coiffe
des rotateurs, muscles antagonistes du mouve-
ment, souvent lésés lors de la pratique sportive
nous semble indispensable. En effet, la pratique
sportive développe la force et/ou la puissance
des muscles effecteurs du mouvement au détri-
ment des muscles antagonistes. Une préparation
spécifique des muscles antagonistes du geste
sportif dans leur réle de frénateur du mouvement
nous parait étre la solution adaptée a la préven-
tion de la pathologie musculo-tendineuse au
méme titre que la réalisation d'exercices d'étire-
ment.

En ce qui concerne les muscles agonistes qui tra-
vaillent de maniere excentrique lors de |a patho-
logie sportive (triceps, quadriceps, épicondyliens),
la réalisation d'un travail excentrique de préven-
tion en plus du travail réalisé lors de I'entraine-
ment ne nous semble pas souhaitable.

Il peut &tre licite de proposer un travail excentrique
spécifique en début de saison, afin de préparer le
complexe musculo-tendineux a la pratique sportive.
Mais c'est surtout le contréle en cours de saison de
I'activité musculaire excentrique réalisée par le
sportif qui est primordial afin d'éviter toute modifi-
cation brutale de I'activité, que ce soit dans le sens
de I'augmentation ou de la diminution (phénomeéne
de transition de Leadbetter). Un entrainement bien
conduit doit permettre au sportif de supporter pro-
gressivement des contraintes de plus en plus impor-
tantes sans risque de Iésion.

Le travail musculaire excentrique a pour objectif
d'améliorer la résistance a I'étirement du com-
plexe musculo-tendineux et lui permettre de sup-
porter les contraintes imposées par la pratique
sportive. Mais le travail excentrique est égale-
ment responsable de la Iésion. La réalisation
d'un protocole excentrique de renforcement mus-
culaire ne peut pas s'envisager si le sportif pour-
suit son activité sportive iatrogéne.

II'justifie, de par le risque de complications, la
réalisation de protocole progressif et donc quan-
tifié. L'utilisation d'un dynamometre isocinétique
permet de contrdler le travail réalisé et de quan-
tifier les progrés réalisés. Le retour sur le terrain
n'est autorisé que si la force excentrique du com-
plexe musculo-tendineux est restauré.
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