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PRATIQUE

Les tests isocinetiques
du genou

M. Pocholle, C.S.K, chef de service de la Clinique Fontfroide,
1800 rue de Saint Priest, F-34000 Montpellier Cedex
P. Codine, Médecin RRF

Le genou a été la premicre articulation évaluée en isocinétisme (1). Il
s'agit d’une articulation permettant une bonne reproductibilité des
mesures, sur un mouvement simple de flexion-extension. Ce mouvement
s'effectue en effet sur une grande amplitude, autorise peu de compensa-
tions, et la force développée par les muscles moteurs du mouvement est
importante, facilement analysable tant sur le plan quantitatif que qualitatif.
Initialement seule la force concentrique du quadriceps et des ischiojam-
biers a pu étre explorée mais progressivement I'évolution des matériels a
permis I’évaluation de la force excentrique et depuis peu I'exploration en
chaine cinétique fermée. Trois éléments présentent pour le clinicien un
intérét: la valeur de force maximale et ses variations en fonction de divers
paramétres, le ratio IJ/Q et ses variations physiologiques et pathologiques,
I’analyse des courbes qui est une aide au diagnostic et permet d’orienter
la rééducation.

PRATIQUE

auteur, lors d’un test unilatéral, le membre con-
trolatéral ne doit pas étre I'objet d'une activité
volontaire. Kang (8) a précisé I'importance de
I'immobilisation du segment jambier contro-
latéral lors du test. En comparant la force déve-
loppée par le quadriceps et les ischiojambiers
d'un coté, alors que le segment jambier contro-
latéral était soit libre soit limité dans le sens de
I'extension par un contre appui antérieur, soit
fixé par une sangle, cet auteur a montré que le
quadriceps et les ischiojambiers développent
une force supérieure lorsque le membre contro-
latéral est fixé par sanglage. Ces deux études
doivent inciter les réalisateurs de tests iso-
cinétiques de genoux a laisser libre le membre
controlatéral, sans ordonner d'activité volontaire
particuliére. Par ailleurs cette variable doit étre
précisée dans le protocole. Enfin la position de la
cheville doit également &tre précisée. Miller (9) e
en effet montré que la force développée par les
ischiojambiers est significativement augmentée
par la mise en dorsiflexion de la cheville du coté
testé. Le pied doit rester libre lors du test.

L'axe du dynamometre doit &tre parfaitement
aligné avec le centre articulaire moyen de flexion-
extension du genou. Le contre appui résistif,
placé sur le segment jambier, peut étre posi-
tionné a proximité de I'articulation (au niveau
de la tubérosité antérieure du tibia) ou plus a
distance en sus-malléolaire. Lintérét du posi-
tionnement proximal du contre appui est de limi-
ter les risques de tiroir antérieur (10), par contre
la force développée, tant par le quadriceps que

La réalisation du test

Le test s'effectue de fagon unanimement re-
connue en position assise, avec une inclinaison
postérieure de 15° du tronc par rapport a la ver-
ticale (fig. 7). Cette position met en prétension
optimale les muscles polyarticulaires que sont
les ischiojambiers (2, 3,4, 5). Le sanglage du tronc,
la fixation du membre controlatéral semblent
influencer les résultats obtenus et doivent faire
I'objet d'un soin particulier. En ce qui concerne le
tronc Hanten (6) a montré que le sanglage stan-
dard proposé sur les dynamometres est suffisant
pour assurer une reproductibilité des valeurs ob-
tenues suffisante. En effet cet auteur ne retrouve
pas de différence significative entre la force
développée par le quadriceps dans une procédu-
re de sanglage standard et une autre procédure
incluant une immobilisation supplémentaire.

Lactivité du membre controlatéral est détermi-
nante sur les forces développées du coté testé.
Geethals (7) a montré que I'activité isocinétique
bilatérale et symétrique des membres inférieurs
n‘augmente pas la force développée par le qua-
driceps et surtout les ischiojambiers. Pour cet

Figure 1: Installation du sujet pour les test du genou.
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par les ischiojambiers, est moindre que lorsque
I'appui est distal (11,12,13), de I'ordre de 15 a
20% pour Croisier (13). Cette diminution de force
enregistrée n'est pas liée a un phénoméne mé-
canique car la longueur du bras de levier est
directement intégrée par le dynamométre, mais
pourrait étre due a un moindre recrutement mus-
culaire lorsque |'appui est proximal. Par contre la
pasition du contre appui ne maodifie en rien les
contraintes en compression des articulations
fémoro-tibiales et fémoro-patellaires (12). La
prise en compte du poids du membre et de
I'accessaire est un élément essentiel. En effet
I'absence d'intégration de cette donnée fausse
les résultats et interdit toute comparaison inter-
études (14). Le calcul s'effectue directement par
le dynamometre, par pesée du membre, muscles
parfaitement relachés.

La connaissance des résultats par feed-back
visuel peut influencer la force développée. En
évaluation excentrique, Kellis (15) a montré que
la force développée par les extenseurs et fléchis-
seurs du genou est de 6,4 a 7,2% supérieure
lorsque le sujet peut voir ses performances sur
écran. Il est donc important, pour la reproductibi-
lité des tests, que le sujet soit toujours dans les
mémes conditions de connaissance ou non des
résultats. Chaque test devra étre précédé d'une
période d'échauffement et d'apprentissage de la
machine. L'échauffement sera réalisé sur bicy-
clette ergometrique ou tapis de marche puis par
des contractions isocinétiques sous maximales
aux différentes vitesses choisies pour le test
(16). Kues (17) préconise la réalisation d'une a
deux séances de contractions isocinétiques
préalables au test pour assurer la validité de
celui-ci.

Le choix des vitesses est laissé a l'initiative de
I'expérimentateur mais il est conseillé de tester
les muscles a 2 ou 3 vitesses incluant une vites-
se lente (30 ou mieux 60°/sec) et une vitesse
rapide (240 a 300°/s). En concentrique on
débutera le test par les vitesses lentes (18) en
faisant effectuer 5 a 10 contractions seulement
puis on poursuivra par les vitesses rapides ou
seront effectuées 20 a 30 répétitions (14, 19).
Dans le cas d'un test d'endurance pour un sportif
confirmé on fera effectuer 50 mouvements a
180 ou 300°/s (20). En excentrique les forces
développées sont, a vitesse égale, plus impor-
tantes qu'en concentrique (21) et la force croit,
mais peu, avec |'augmentation de la vitesse. Pour
Croisier (22) la vitesse lente de 30°/s, lors d'un
test en mode excentrique, favorise une fami-
liarisation optimale a ce type de test, alors que
Bishop (23) montre une meilleure corrélation
inter-tests aux vitesses de 120 et 180°/s. Il parait
donc intéressant de débuter par des vitesses len-
tes pour I'apprentissage et de réaliser les tests a

des vitesses plus rapides (en particulier 120°/s)
pour assurer la reproductibilité.

Avant toute réalisation d'un test sur le genou il
est également indispensable de se rappeler que
les forces imposées sur I'articulation sont impor-
tantes. Kaufman (24) a montré que les forces
de compression sur les femoro-tibiales peuvent
atteindre 4 fois le poids du corps, avec un maxi-
mum & 55° de flexion, ce qui correspond aux
forces retrouvées lors de la marche. La femoro-
patellaire peut, elle, supporter jusqu'a 5,1 fois
le poids du corps pendant le test. Ceci rend in-
dispensable la prise en compte préalable des
problemes d'usure cartilagineuse avant le test
isocinétique. Ce méme auteur a mesuré les for-
ces de tiroir antérieur exercées pendant I'exten-
sion lors du test, elles s'élevent a 0,3 fois le
poids du corps a basse vitesse et ce entre 0 et
40° de flexion. En comparaison Morrison (25)
avait retrouvé des forces de 0,04 fois le poids du
corps a la montée des escaliers etde 0,1 fois a la
descente. Cette activité qui s'effectue en chaine

cinétique fermée montre que les forces de tiroir
antérieur sont bien contrdlées par I'activité des
muscles ischiojambiers lors de I'extension du ge-
nou et sont inférieures aux forces retrouvées lors
d’un test isocinétique, en extension, en chaine
cinétique ouverte. Ceci explique pourquoi, de
plus en plus, dans les laxités opérées ou non du
genou, les expérimentateurs cherchent a entrai-
ner leurs patients en chaine cinétique fermée.

Valeurs normales

Force musculaire

Les valeurs sont tres variables en fonction de
I'age, du sexe, du morphotype, de |'activité pra-
tiquée, du mode de contraction et de la vitesse
de test (3). Gobelet (2) a bien montré ces varia-
tions a partir de I'étude portant sur 480 sujets
sains (tabl. 7). La force musculaire est plus éle-
vée chez les hommes que chez les femmes. L'élé-
ment important a souligner est la différence de
force musculaire rapportée au poids du corps,

Age Nombre PCQ30°/s | PCQ300°/s | PCIJ30°/s |PC IJ 300°/s
5 ans n=26 25 (+8) 16 (+6) 10 (8) 8,5 (£5)
10'ans n=36 66 (+21) 41 (£14) 34 (+13) 29(+12)
15 ans n=43 200 (+56) 126 (+31) 97 (+33) 88 (+25)
Non sportifs
n=92 261 (+31) 145 (+31) 146 (+25) 101 (£23)
Ski alpin .
n=12 243 (+35) 139 (+41) 139 (+38) 106 (+27)
20 ans Football
n=60 254 (+36) 124 (+15) 150 (+24) 100/(=17)
Basket
n=27 290 (+65) 143 (£27) 165 (+28) 115 (+21)
Athletisme
n=8 308 (78 178 (+68) 194 (£17) 136 (+32)
Non sportifs
e ni=157 228 (+44) 122 (+30) 135 (+18) 93 (+20)
Sportifs
n=35 248 (+48) 133 (+30) 147 (+25) 87 (+28)
Non sportifs
Aol n=17 221 (+52) 117 (£17) 127 (+32) 18 (£24)
Sportifs
n=36 220 (+31) 108 (+14) 134 (£22) 86 (+14)
Non sportifs
S0an n=21 197 (£41) 91 (£19) 118 (+36) 72 (£22)
Sportifs
n=8 206 (+35) 94 (+19) 135 (+20) 78(+£19)
80 ans n=12 31,5(+20) 19,8 (£12)

Tableau 1: Pic de couple (PC) pour le quadriceps (Q) et les ischiojambiers (IJ) en fonction de I'dge

(30 et 300°/s) (D'apres Gobelet [29]).
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plus élevé de 50 a 100% chez I'nomme que chez
la femme (26, 27). Ceci est lié a la différence de
rapport masse musculaire/masse graisseuse
plus élevé chez I'nomme.

La force musculaire évolue avec I'age. Elle croit
jusqu‘a 15 ans, se maintient en plateau jusqu'a
25 ans puis décroit progressivement sauf chez
les sujets sportifs qui entretiennent leur force
musculaire (2, 3,28,29). La force musculaire dé-
veloppée par le quadriceps et les ischiojambiers
ne semble pas étre différente entre les cotés
dominant et non dominant (27,30, 31). Chez les
sportifs différents auteurs ont montré une aug-
mentation de la force du quadriceps et des
ischiojambiers par rapport a une population de
méme age sédentaire (29,32). Contrairement a
ce qui est observé a I'épaule, I'accroissement de
force, par I'activité sportive, intéresse I'ensem-
ble des muscles du genou, de maniére propor-
tionnelle, le ratio 1J/Q ne variant pas en fonction
de I'activité pratiquée. Ceci est bien entendu du
a lactivité en co-contractions de ces deux
groupes musculaires lors de toute activité pied
au sol.

La vitesse de test et le mode de contraction in-
fluent sur la force développée. Quand la vitesse
augmente la force diminue en mode concentri-
que alors qu'elle augmente en mode excentrique
(32,33,34). Quelle que soit la vitesse de test
la force excentrique maximale est toujours
supérieure a la force concentrique maximale,
tant pour le quadriceps que pour les ischiojam-
biers (28,32,33).

Les ratios

Le ratio 1J/Q en concentrique est le plus ancien-
nement et le plus couramment utilisé. L'avene-
ment de |'évaluation en excentrique a permis la
détermination d'autres ratio: 1J/Q en excentrique/
excentrique (32), ratio concentrique/excentrique
pour un groupe musculaire précis (quadriceps ou
ischiojambiers) (32,34,35) et enfin récemment
quadriceps concentrique/ischiojambiers excen-
trique (22, 36), qui semble refléter Iactivité phy-
siologique habituelle de ces muscles.

Le ratio 1J/Q en concentrique semble étre une
constante, car indépendant de 1'age, du sexe, du
coté testé. Seule la vitesse de test modifie de
fagon modérée mais certaine ce ratio. A vitesse
lente (30—60°/s) les valeurs sont comprises
entre 0,5 et 0,6; a vitesse moyenne (120—180°/s)
les valeurs se situent entre 0,6 et 0,7 et enfin a
vitesse rapide (> a 180°/s) le ratio est de 0,7 a
0.8(2,14,19,29,30, 31, 32,37, 38,39, 40, 41, 42,
43,44, 45,486). La constance du ratio 1J/Q pour
une méme vitesse s'explique par I'action syner-
gique, pied au sol, de ces deux groupes muscu-
laires. Tout activité en charge s"accompagne d'un

accroissement proportionnel et simultané de la
force de ces deux groupes musculaires. L'aug-
mentation du ratio avec la vitesse peut s'expli-
quer par la répartition en types de fibres muscu-
laires au sein de ces muscles. Le pourcentage en
fibres de type Il est plus élevé au sein des ischio-
jambiers, ce qui se traduit par un meilleur rende-
ment de ces muscles aux vitesses élevées par
rapport au quadriceps (29).

Le ratio IJ/Q en excentrique a, relativement, peu
été étudié. On retrouve des valeurs comprises
entre 0,54 et 0,66 selon la vitesse (32,42,47).
Ces valeurs sont voisines de celles observées en
concentrique aux basses vitesses, mais on ne
note pas ici d'augmentation importante du ratio
avec I'augmentation de la vitesse (32,42, 47).

Le ratio excentrique/concentrique pour un grou-
pe musculaire a été étudié par différents auteurs
et en particulier Dvir (34), Hanten (6), Alexander
(32) et Westblad (35). Ce rapport est intéressant
a considérer car s'il reflete la supériorité habitu-
elle de la force excentrique sur la force concen-
trique, en particulier a vitesse élevée, ce qui est
un élément maintenant bien connu. Il peut aussi
révéler une modification de la force musculaire
préférentiellement dans un mode de contraction
traduisant le retentissement sur la physiologie
musculaire de I'entrainement sportif. Chez des
sujets non sportifs, indemnes de pathologie du
genou, les valeurs du ratio Q excentrique/Q con-
centrique sont comprises entre 1,24 et 1,27 a
vitesse lente (30°/s) et entre 1,6 et 1,8 & vitesse
rapide (180°/s) (6, 34). Chez les sportifs il semble
que l'activité pratiquée influence sensiblement
les valeurs de ratio. Ainsi chez 22 sprinters Alex-
ander (32) retrouve des ratio Q excentrique/Q
concentrique de 1,05a 30°/s et de 1,35a 180°/s,
ce qui correspond a des valeurs un peu plus bas-
ses que celles citées précédemment pour des
non sportifs. A I'inverse Westblad (35), chez 17
danseurs de ballet, qui sollicitent particuliere-
ment leurs quadriceps en excentrique dans leur
activité sportive, retrouve des valeurs de ratio Q
excentrique/Q concentrique élevées a 2,07 alors
que les témoins ont des valeurs plus basses, de
1,74. Pour les ischiojambiers les données de la
littérature sont trop fragmentaires pour avancer
des valeurs normatives. Pour Alexander (32) le
ratio |J excentrique/lJ concentrique chez des
sujets jeunes sportifs, sprinters, se situe entre
1,06 a 30°/s et 1,09 a 180°/s alors que pour
Denot-Ledunois (36) chez 7 sujets joueurs de
rugby les valeurs sont beaucoup plus élevées de
2,68 a 60°/s a 3,2 a 150%s. Les différences de
dynamomeétres, de protocoles d'études, de méme
qu’une moins bonne reproductibilité des mesures
de force des ischiojambiers par rapport au qua-
driceps, comme |'a montré Kramer (33) expli-
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quent ces variations importantes. Des études
complémentaires portant sur de grandes séries
de sujets sportifs et non sportifs sont nécessai-
res pour obtenir des valeurs de référence.

Un dernier ratio a été proposé par Denot-Le-
dunois (36) et Croisier (22), car reflétant mieux la
physiologie du quadriceps et des ischiojambiers
au cours de diverses activités sportives, il s'agit
du rapport IJ excentrique/Q concentrique. Denot-
Ledunois (36), 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 2 150°/s. Croisier (22) propose un rapport un
peu différent: IJ excentrique 120°/s / Q concen-
trique 240°/s ou IJ excentrique 30°/s / Q concen-
trique 240°/s. Pour les deux rapports les valeurs
sont de I'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 mo-
difiées chez des patients présentant une lésion
des ischiojambiers, alors inférieures a 0,8. Ceci
correspond a une diminution de la force excentri-
que des ischiojambiers chez les sujets ayant une
lésion tendino-musculaire de ces muscles, ceci
avait déja été noté en 1994 par Jonhagen (47)
qui avait montré, chez des coureurs a pied at-
teints de Iésion des ischiojambiers, une diminu-
tion de la force excentrique de ces muscles alors
que leur force concentrique n'était pas madifiée
(47, 48). Worrel (49), lui, n'a pas retrouvé de mo-
dification de la force concentrique et excentrique
des ischiojambiers chez des sujets ayant une
Iésion de ces muscles, mais ces résultats dis-
cordants sont peut-étre liés a une absence
d’homogénéité dans I'importance des lésions
musculaires, les modifications de force excentri-
que n'apparaissent qu‘en cas de lésion ancienne
et/ou évoluée. Ces résultats discordants, de
méme que la grande variabilité individuelle
notée par Croisier (22) imposent la réalisation
d'études complémentaires pour définir des va-
leurs normatives, objectiver précisément les
modifications du ratio IJ excentrique/Q concen-
trique lors des Iésions musculaires et corréler
éventuellement ces variations de ratio a I'état
anatomique musculo-tendingux.

atholo

et

Valeurs,,

= |

Deux éléments sont importants a prendre en
compte dans diverses pathologies:

Le déficit musculaire portant électivement sur le
quadriceps, sur les ischiojambiers ou sur les
deux groupes simultanément et se traduisant par
une variation significative de la force musculaire
par rapport au coté sain ou a des valeurs de
référence.
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Figure 2: Aspect en double bosse dans le syndrome femoro-patellaire.

L'accident de courbe traduisant le plus souvent
une inhibition douloureuse de la contraction
musculaire, qui ne s'accompagne pas forcément
de modifications des valeurs chiffrées mais qui
constitue un guide précieux pour le thérapeute
en permettant de sélectionner des secteurs an-
gulaires non douloureux.

Lésions ligamentaires

Les Iésions du LCA opérées ou non ont été les
plus évaluées en isocinétisme. Au décours d'une
atteinte du LCA se produit rapidement un déficit
global prédominant sur le quadriceps et ent-
rafnant une modification du ratio IJ/Q pouvant
devenir supérieur a 1(30, 31, 37, 50, 51, 52). Ces
perturbations s'expliquent par la répartition en
fibres au sein de ces groupes musculaires.
L'amyotrophie touche en premier lieu les fibres
de type | qui sont en proportion plus élevée dans
le quadriceps que dans les ischiojambiers (53).
Fossier, chez 106 sujets atteints de |ésion du LCA
avec laxité chronique, observe un déficit du qua-
driceps et des ischiojambiers supérieur a 15%
par rapport au coté controlatéral chez environ la
moitié des sujets étudiés. Croisier (54) confirme
ce déficit du quadriceps et des ischiojambiers
dans la moitié des cas de lésion du LCA. Par
contre pour lui le déficit moyen (sur 25 sujets)
reste modéré, de I'ordre de 9% sur le quadriceps
a 60°/s et 6% sur les ischiojambiers a cette
vitesse, et de 6% sur les deux groupes a vitesse
rapide (240°/s). La diminution de force observée
lors des Iésions du LCA peut résulter d’une
amyotrophie mais peut étre symptomatique
d'une inhibition réflexe de I'appareil extenseur,
liée a la survenue d'un tiroir antérieur lors du
mouvement d'extension du genou, et entrafnant
une incapacité a développer I'effort maximal (13,
50, 55). Croisier (54) note une diminution de la
force maximale du quadriceps plus nette a vites-

se lente et lorsque le contre appui résistif est
distal alors que le déficit n"apparalt pas a vitesse
rapide et lorsque le contre appui est disposé au
niveau de la tubérosité antérieure du tibia. Ce
phénomene tend a confirmer que ['inhibition
réflexe joue un role important dans la diminution
de la force mesurée coté 1&sé par rapport au coté
sain. Il faut enfin préciser qu'il ne semble pas
exister de corrélation entre le déficit observé et
I'importance et I'ancienneté de la laxité, mais
par contre il existe une corrélation entre le
niveau d'activité et le déficit musculaire, les
compétiteurs ayant un déficit moindre que les
sportifs de loisirs (50).

En postopératoire, quelque soit le type de liga-
mentoplastie réalisée, différentes études (31, 37,
41,51, 52, 54, 56, 57, 58, 59, 60) ont montré la
persistance, a distance de I'intervention, d'un
déficit tant du quadriceps que des ischiojam-
biers. Concernant le quadriceps le déficit est de
I'ordre de 25% (15 a 40%) a un an, de 15% a
deux ans, au dela de cette période le déficit tend
a disparaftre progressivement. Les ischiojambiers
sont les moins déficitaires, de 10% seulement
en moyenne a 9 mois, et récuperent rapidement
des la premiere année pour étre le plus souvent
plus fort de 10% que les ischiojambiers du coté
sain a deux ans (50, 57). Ceci est particulierement
important compte tenu du réle de stabilisateurs
actifs du genou joué par ces muscles. La persis-
tance d'un déficit musculaire important, et sur-
tout d'un déséquilibre du ratio 1J/Q par rapport
au coté sain a distance de l'intervention est
corrélée a un résultat fonctionnel médiocre
(50,52,57, 61). Ceci justifie I'intérét d'un renfor-
cement musculaire précoce aprés ligamento-
plastie afin de restaurer une balance musculaire
normale (41). Stringham (62) a montré que le
résultat a distance (recul moyen de 34 mois) sur
la force musculaire n'est pas corrélé au type de

ligamentoplastie, et plus particulierement entre
auto et allogreffe de reconstruction du ligament
croisé antérieur. Dans le méme sens Yasuda (63)
démontre que le prélevement du demi tendineux
et du gracile pour la reconstruction du LCA
n'affecte en rien la force des ischiojambiers du
coté du prélevement a 3 mois postopératoires.
Osternig (64), a comparé la force musculaire re-
trouvée chez 7 sujets opérés d'une ligamento-
plastie du LCA (recul de 1 a 4 ans) avec celle
retrouvée chez 7 sujets témoins comparables et
non opérés. Il a testé la force des ischiojambiers
de ces 14 sujets a 15, 30, 45 et 60°/s en mode
concentrique et excentrique et retrouve chez les
opérés une diminution significative de force des
fléchisseurs du genou en mode excentrique. Ceci
suggere que les muscles ischiojambiers récu-
pérent relativement vite leur force en mode
concentrique, mais qu'il persiste un déficit, a
distance de I'intervention, en mode excentrique
qu'il est bon d'explorer et de combler par un pro-
gramme spécifique, d"autant plus que ces mus-
cles utilisent préférentiellemnt ce mode de con-
traction dans les activités spartives habituelles.
Dans les atteintes du ligament croisé postérieur
Richter (65) a mis en évidence, chez 58 sujets
opérés d'une lésion du LCP isolée ou associée a
une lésion du LCA et/ou des formations péri-
phériques, un déficit persistant du quadriceps a
plus de 7 ans apres I'intervention (environ 12%
par rapport au coté sain a 60°/s et de 8% a
240°/s). Sur les ischiojambiers le déficit est nég-
ligeable, de I'ordre de 3,5%. Le quadriceps assu-
rant le contrdle actif du tiroir postérieur il est in-
dispensable d’en évaluer le force apres Iésion du
LCP, qu'elle soit opérée ou non, et de proposer un
programme de renforcement visant a rééquilibrer
le ratio 1J/Q.

Le genou rotulien

Le syndrome fémoropatellaire se traduit lors de
I'évaluation isocinétique par un accident de cour-
be survenant dans un secteur angulaire précis et
constant pour la méme vitesse. Cet accident, qui
correspond a une inhibition douloureuse de la
contraction musculaire, se retrouve aussi bien
sur la courbe correspondant a la contraction du
quadriceps que sur celle des ischiojambiers. I
est souvent plus marqué lors du test a hasse
vitesse angulaire et a un intérét essentiel pour
la rééducation, orientant le renforcement muscu-
laire qui s'effectuera de part et d'autre du sec-
teur douloureux.

Lors des syndromes d’engagement de la rotule,
on note un aspect de décroché aux alentours de
30-40° de flexion et particulierement aux bas-
ses vitesses (66, 67, 68, 69, 70). Dans cette pa-
thologie un aspect de double bosse peut &tre
également retrouvé (fig. 2). Le déficit musculaire
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observé porte le plus souvent sur le quadriceps
mais parfois sur les ischiojambiers isolément ou
sur les deux groupes musculaires. Griffon (68),
sur une population de 25 patients souffrant de
syndrome femoropatellaire, ne retrouve un déficit
que sur le quadriceps, de I'ordre de 12% a 60°/s,
les ischiojambiers n'étant pas déficitaires par
rapport au coté sain. Sabourin (71), sur une po-
pulation de 83 sujets, note un déficit isolé du
quadriceps dans 55 cas, une insuffisance des
ischiojambiers 16 fois et un déficit combiné Q-1J
12 fois. Enfin Campbell (72) retrouve un déficit de
I'ordre de 30% sur le quadriceps et les ischio-
jambiers chez 11 sujets atteints de chondromala-
cie rotulienne. Ce déficit se corrige apres une
rééducation appropriée.

Chaine cinétique fermée

oz

et is

Le travail en chaine fermée se définit comme la
contraction de groupes musculaires synergiques
mobilisant les différentes articulations du mem-

bre inférieur, le pied constituant un point fixe. Ce
mode de contraction se rapproche le plus de la
plupart des gestes effectués dans la vie quoti-
dienne: marche, course, impulsion lors du saut...
Différentes études (24, 73, 74, 75) ont montré
que le travail isocinétique en chaine fermée ne
génére pas plus de contraintes en compression
et de tiroir que le travail en chaine ouverte ou
que les activités courantes de la vie quotidienne.
En fonction de ces éléments il sera possible
d'utiliser précocement le travail isocinétique en
chaine fermée aprés intervention chirurgicale du
genou (76, 77).

En matiére d'évaluation I'intérét de I'isocinétis-
me en chaine fermée reste a démontrer. Tres peu
d'études ont été consacrées a ce sujet. La fia-
bilité, la reproductibilité des mesures de force
dans ces conditions n'ont pas été validées. Or ce
préalable serait indispensable car la force enre-
gistrée ne correspond plus a la force développée
par un seul groupe musculaire mais par I'ensem-
ble des muscles d'une chaine cinétique. Seuls
Feiring et Ellenbecker (78) donnent des valeurs
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chiffrées en étudiant la force des fléchisseurs et
extenseurs du genou de 23 sujets opérés d'une
ligamentoplastie du LCA. Ils observent un déficit
des extenseurs du genou de 23 a 26% du coté
opéré par rapport au coté controlatéral en chaine
ouverte alors que le déficit n'est que de 7 a 9%
en chane fermée. Ceci s'explique par la mise en
jeu, en chaine fermée, de I'ensemble des mus-
cles de la chaine d'extension, masquant le déficit
du quadriceps. En rééducation les premiers ré-
sultats obtenus avec ce mode de renforcement,
tant dans la pathologie ligamentaire que dans le
syndrome femoropatellaire, semblent trés encou-
rageants (76, 77, 79, 80). Aprés ligamentoplastie
le renforcement en chaine fermée peut étre uti-
lisé trés précocement dés la fin du premier mois
postopératoire (75, 76). Dans la pathologie fe-
moropatellaire Stiene (80) a montré sur 23 sujets
que ce type de renforcement permettait certes
un gain de force musculaire mais surtout une
amélioration du statut fonctionnel. Des proto-
coles précis de test et d’entrainement restent a
définir lors d'études contrdlées.
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»L’exercice est aussi
que le pain quotid

Les Entraineurs THERA-fit , motorisés o
sont conseillés aux personnes agées ou
handicapées en cas de: problémes cardiac
et circulatoires, rhumatismes, arthrose,
paraplégie, hémiplégie et troubles entra
une perte de mouvements.
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Vous avez désormais la possibilité de fai
quelque chose pour votre santé. Envoyez
coupon a votre revendeur spécialisé medica.
Vous recevrez une documentation gratuite.
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Car pour rester en bonne santé, il est
indispensable de bouger!
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