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Résumé (350 mots) :

Contexte : La reconstruction du Ligament Croisé Antérieur (LCA) est fréquente chez les
patients jeunes et sportifs. Elle est suivie d’'une longue rééducation avec pour objectif le retour
au sport (RTP). Les taux de RTP ne sont pas satisfaisants (moins de 50% des patients
retournent a une pratique compétitive) du fait de déficits physiques et psychologiques. Ainsi,
il semble cohérent de s’intéresser aux phases précoces du processus de RTP. Une des
premiéres étapes de ce dernier est le retour a la course (RTR). Une technique appelée Blood
Flow Restriction (BFR) a démontré son intérét pour le renforcement musculaire ou encore la
diminution de douleur en post-opératoire du LCA en induisant un stress métabolique associé
a des exercices a faible charge. L’objectif est d’évaluer I'impact d’'une rééducation précoce
associé au BFR sur les critéres physiques et psychologiques prédictifs du RTR. Nous nous

intéresserons aussi a I'impact sur la réalisation pratique du RTR.

Méthode : Au vu du peu de données sur le sujet, nous proposons un protocole d’essai controlé
randomisé en simple aveugle, avec une rééducation intensive durant 14 semaines, précoce
aprés reconstruction, avec un groupe contréle et un groupe intervention utilisant le BFR. Cette
rééducation sera suivie d’un programme de réintroduction de course de 2 semaines. Plusieurs
critéres physiques et psychologiques seront évalués avant cette réintroduction. Les patients
réaliseront leur rééducation au sein de cabinets libéraux avec des « protocoles types » fournis

aux thérapeutes constitués d’exercices variés et progressifs.

Résultats/Discussion : Le protocole n’étant pas mis en place, nous ne disposons pas de
résultats. Il n’existe aucune donnée scientifique associant le BFR et le RTR aprés LCA.
Cependant, la rééducation précoce avec BFR a démontré des effets positifs sur la fonction
subjective, la force musculaire et la douleur qui sont tous des critéres autorisant le RTR. Ainsi,
le BFR pourrait avoir un impact positif sur les facteurs prédictifs de réussite de RTR. Les
données sur la réalisation pratique du RTR sont faibles mais il semble que la résolution des

déficits de force musculaire pourrait optimiser cette derniére.

Conclusion : Les résultats éventuels de cette étude pourraient améliorer le processus de
rééducation des patients aprés reconstruction du LCA. Ceci pourrait permettre d’envisager
une nouvelle étude évaluant 'impact de la rééducation précoce avec BFR sur la reprise du

sport a plus long terme.

Mots-Clés : blood flow restriction / ligament croisé antérieur / rééducation intensive / retour a

la course
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Abstract (350 words)

Background : ACL reconstruction is frequently performed on young, athletic patients. It is
followed by lengthy rehabilitation with the aim of returning to sport (RTP). RTP rates are
unsatisfactory (less than 50% of patients return to competitive practice) due to physical and
psychological deficits. It seems worthwhile to focus on the early phases of the RTP continuum.
One of the first steps is the return to run (RTR). A technique called Blood Flow Restriction
(BFR) has demonstrated its value in muscle strengthening and pain reduction in post-op ACL
surgery by inducing metabolic stress associated with low-load exercise. The main objective is
to evaluate the impact of early rehabilitation associated with BFR on the physical (objective
and subjective) and psychological criteria predictive of RTR as well as on the practical

realization of RTR.

Method : Given the paucity of data on the subject, we proposed a protocol for a single-blind
randomized controlled trial, with intensive rehabilitation for 14 weeks, early after
reconstruction, with a control group and an intervention group using BFR. This will be followed
by a 2-week running reintroduction program. Several clinical and psychological criteria will be
assessed prior to this reintroduction. Patients will practice their rehabilitation in private
practices with “standard protocols” provided to physiotherapists made up of varied and

progressive exercises.

Results/Discussion : As the protocol has not yet been implemented, we do not have any
results. There are no scientific data linking BFR and RTR after ACL. However, early
rehabilitation with BFR has demonstrated positive effects on subjective function, muscle
strength and pain, which are all criteria authorizing RTR. Thus, the BFR could have a positive
impact on the predictors of RTR success. Data on practical realization is weak, but it seems

that resolving muscle strength deficits could favor practical realization of a RTR.

Conclusion : The eventual results of this study could help to improve the rehabilitation process
for patients after ACL reconstruction. This could make it possible to envisage a new study
evaluating the impact of early rehabilitation with BFR on a longer-term with return to sport

rates.

Keywords : anterior cruciate ligament / blood flow restriction / intensive rehabilitation / return

to run
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1. INTRODUCTION

1.1. Complexe du Genou

1.1.1. Rappels Anatomiques

Le genou est une articulation synoviale qui unit le fémur, le tibia et la patella. Elle est

composée de deux articulations :

- Une articulation bi-condylaire avec la fémoro-tibiale
- Une ginglyme (trochlée) avec l'articulation fémoro-patellaire qui favorise I'action du

muscle quadriceps en augmentant son bras de levier et en limitant les frottements.

Cette articulation est située entre les articulations de la hanche et du pied et doit ainsi

permettre une stabilité du complexe tout en ayant une grande mobilite.

Tout d’abord, au niveau de I'extrémité distale du fémur, nous retrouvons les condyles fémoraux
avec leurs surfaces articulaires qui vont s’articuler avec celles des condyles tibiaux. Ces
derniers ont des surfaces articulaires asymétriques. En effet, la surface tibiale médiale est
légérement concave tandis que la surface tibiale latérale est Iégérement convexe voir plane.
Ceci permet d’allier la stabilité (compartiment médial) et la mobilité (compartiment latéral). Les
asymétries de surface des condyles permettent des micromouvements de roulement et de

glissement dans le genou facilitant les mouvements globaux (Hassebrock et al., 2020).

Deux ménisques sont aussi présents par genou, un médial et un latéral qui sont unis en avant
par le ligament transverse du genou. lls ont un réle essentiel dans la protection du cartilage
en contribuant a I'absorption des chocs, a la transmission de la charge, a la lubrification du
complexe articulaire et a la stabilité (Sherman et al., 2020). De nombreux éléments de
stabilisation passive appelés ligaments sont présents au niveau du genou. Nous pouvons
retrouver par exemple deux ligaments collatéraux et un pivot central (association des

ligaments croisés antérieur et postérieur) (Kamina, 2009 ; Kapandji, 2021).

1.1.2. Biomécanique de l'articulation

L’objectif biomécanique principal est de permettre la mobilité des structures osseuses
entre elles tout en permettant une stabilité et une production de force nécessaire a la lutte
contre la gravité lors des mouvements (Hassebrock et al., 2020). Les amplitudes
physiologiques du genou sont de 150° pour la flexion passive, 120 a 140° en actif en fonction
de la position de la hanche et entre 0 et 5° en extension. Ces normes seront a rechercher au
cours de la rééducation d’un patient (Kamina, 2009 ; Kapandji, 2021).
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L’équilibre entre le mouvement et la stabilité est assuré par I'interaction de 'anatomie osseuse,
de la surface articulaire, des ligaments, des ménisques et de la musculature environnante.
Des défaillances, a 'une ou l'autre de ces variables, peuvent altérer la biomécanique de
I'articulation du genou et augmenter les charges ainsi que le stress fonctionnel placés sur les

structures saines (Hassebrock et al., 2020).

1.1.3. Cinésiologie lors de la course

Les charges appliquées sur les articulations du genou peuvent étre trés importantes et
celles-ci sont d’autant plus élevées quand I'intensité de 'activité augmente (Hassebrock et al.,
2020). Les forces de réaction du sol lors de la course sont de 2 a 3 fois le poids du corps. Les
contraintes sur I'articulation fémoro-tibiale sont de 3,5 fois le poids du corps alors qu’elles sont
de presque 8,5 fois le poids du corps sur la fémoro-patellaire lors de la course. La course est
aussi caractérisée par ses mouvements répétés avec environ 80 pas/minutes en moyenne qui

entraine des charges/contraintes redondantes sur la durée (Pairot de Fontenay et al., 2023).

La course est une activité cyclique au cours de laquelle, contrairement a la marche, il
n’y a pas de double appui. Nous aurons une succession de phase d’appui unipodal et de
phase d’oscillation (Hanon, 2005). Le rapport appui/oscillation est d’au moins 30/70% a partir
de 5km/h contre 60/40% a la marche (Allard et al., 2012). En Annexe 1, vous trouverez un

graphique présentant les différentes phases du cycle de course.

Il existe une grande importance du systéme musculaire dans les mouvements du genou.
Plusieurs muscles présentent une activité musculaire conséquente lors de la course. Les
gastrocnémiens ont un réle majeur de propulsion a la fin de la phase d’oscillation, tout en
stabilisant le pied et en décélérant le mouvement du tibia vers I'avant. Les ischio-jambiers et
notamment le biceps fémoral sont actifs durant environ 75% du cycle de la course tandis que
les quadriceps (vaste latéral et droit fémoral) le sont moins longtemps sur le cycle mais jouent
tout de méme un role essentiel dans la stabilisation du genou. Quand la vitesse de course
augmente, lintensité de l'activité musculaire augmente aussi, notamment dans son travail
excentrique (Hanon, 2005). Des données plus récentes suggérent en revanche qu’a des
intensités modérées, les quadriceps semblent avoir une amplitude d’activation plus importante
que les ischio-jambiers. Cependant, ce ratio se réduit avec 'augmentation de I'intensité (Camic

et al., 2015). Le détail des durées et intensités d’activation est présent en Annexe 2.
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1.2. Ligament Croisé Antérieur

1.2.1. Description Anatomique

Au niveau du genou, il existe un pivot central formé par deux ligaments appelés les
ligaments croisés. Ce sont deux ligaments de la région intercondylaire du genou qui sont
croisés entre eux dans les plans frontaux et sagittaux. Ces derniers sont localisés a l'intérieur

de la capsule articulaire mais a I'extérieur de la membrane synoviale (Kapandji, 2021).

- Ligament Croisé Antérieur (LCA) :

Il prend son origine en avant de I'aire inter-condylaire puis se dirige obliquement vers le
haut, I'arriére et le dehors et se termine sur la face médiale du condyle latéral comme le montre

la figure 1 ci-aprés, issue de Kamina (2009).

Le nombre de faisceaux du ligament croisé antérieur fait débat dans la littérature. Il serait
composeé de 3 faisceaux différents d’aprés Kamina (2009), tandis que certains ont démontré
qu’il n’était composé que d’un seul faisceau torsadé (Boisrenoult et al., 2015). Malgré tout, il

est généralement admis que le LCA est composé de 2 faisceaux (Hassebrock et al., 2020).

La distance entre l'origine du LCA et son
insertion est la plus courte entre 90° et 135° de

flexion du genou (Filbay et al., 2023).

L’artére géniculaire moyenne est la principale voie
d’approvisionnement en sang du LCA. Il est innervé
par le nerf tibial qui fournit des mécanorécepteurs
qui contribuent a la fonction proprioceptive du LCA. s
Il'y a peu de fibres douloureuses dans le LCA, ce qui

explique pourquoi il y a rarement de la douleur aprés

une déchirure aigué du LCA jusqu'au

FIG Ligaments croisés du genou (genou ouvert
vue antérieure)

déclenchement du processus de cicatrisation avec

A
8.
1
2
3

5.
6.
7
8.

inflammation (Hassebrock et al., 2020).

- Ligament Croisé Postérieur (LCP) : Figure 1 - Présentation anatomique du genou

Il nait au niveau de la partie postérieure de I'aire inter-condylaire puis se dirige vers le
haut, I'avant et le dedans puis se termine sur la partie antérolatérale du condyle médial. Il
possederait également 3 faisceaux : postéro-externe, antéro-interne et le ligament ménisco-
fémoral (Kamina, 2009 ; Kapandji, 2021).
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1.2.2. Roéle mécanique

La stabilité sagittale est assurée par les ligaments croisés mais aussi par les muscles
ischio-jambiers et quadriceps qui limiteront respectivement les tiroirs antérieurs et postérieurs.
La stabilité frontale du genou est assurée par les ligaments collatéraux, le tractus ilio-tibial et
les muscles de la patte d’oie. De son céte, la stabilité rotatoire est assurée par 'ensemble des

éléments de stabilité du genou, qu’ils soient actifs ou passif (Kamina, 2009 ; Kapandji, 2021).

Les ligaments croisés permettent de maintenir les surfaces de contact entre elles. lIs
facilitent aussi les mouvements charniéres (glissement des condyles). lls favorisent, par le
déplacement postérieur du centre de rotation du genou, ’harmonie des micromouvements de

roulement-glissement lors des mouvements globaux du genou (Hassebrock et al., 2020).

En position de rectitude ou de flexion de 0 a 30°, 'ensemble des faisceaux du LCA sont
tendus, alors que seules les fibres postéro-supérieures du LCP sont tendues. A partir de 90°
et plus, le LCP devient vertical et se tend proportionnellement plus que le LCA pour lequel
seules les fibres supérieures sont tendues. De 20 a 50 degrés de flexion, il y a moins de
stabilité a travers I'articulation du genou car les deux ligaments croisés sont moins en tension.
Ces changements d’orientation des ligaments croisés assurent la stabilité dynamique du

genou dans le plan sagittal (Hassebrock et al., 2020).

Entre 1% et 2% du volume du LCA se compose de mécanorécepteurs. Ainsi, sa rupture
réduit la proprioception. La plupart des récepteurs et des terminaisons nerveuses libres sont
sub-synoviaux, proches des insertions ligamentaires. La proprioception donne des
informations sur le mouvement (kinesthésie), la position du genou dans I'espace (statesthésie)

et est importante dans son contr6le musculaire (Fremerey et al., 2000).

La rupture du LCA a un impact biomécanique sur la marche notamment sur I'angle de
flexion de genou (Kaur et al., 2016 ; Slater et al., 2017). Ceci pourrait étre expliqué par une
diminution de la charge sur le membre atteint lors de la marche par appréhension ou par
compensation. Une autre explication a cette diminution serait la co-contraction des quadriceps
et des ischio-jambiers (lJ) afin d’enraidir le genou et de fournir une stabilité qui n’est plus
assurée par le LCA (Takeda et al., 2014). La contraction réflexe des |J entraine une raideur
globale du genou et un flexum qui va limiter I'extension de genou et donc perturber la marche.
Enfin, la kinésiophobie, que pourrait présenter certains patients aprés la reconstruction, est

aussi responsable d’altérations biomécaniques (Tajdini et al., 2021).

Notons que la course engendrerait des contraintes moins importantes que la marche sur le
LCA (0,624 N/BW vs 0,774 N/BW) (Roldan et al., 2017).
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Ces altérations biomécaniques sont de plus en plus marquées dés lors que 'exigence
d’'une activité augmente (Takeda et al., 2014). Ainsi, la rupture du LCA a un impact sur la
course. Nous retrouverons des troubles cinématiques, cinétiques mais aussi d’activation
musculaire lors de la course qui peuvent augmenter les charges sur le genou et surtout induire
une moins bonne répartition de celles-ci sur les surfaces articulaires qui ne sont pas adaptées
a de telles contraintes (Pairot-de-Fontenay et al., 2019). Aprés une rupture du LCA, la
biomécanique de la course est modifiée, et le temps seul ne permet pas de restaurer ces
déficits qui peuvent étre observés jusqu’a 5 ans aprés la reconstruction (Knurr et al., 2021 ;
Pairot-de-Fontenay et al., 2019). Les principales dysfonctions notables sont une sous-charge
du membre, une flexion diminuée et une production de force (moment d’extension) moindre

du cété atteint compensé par des surcharges cété sain (Pairot de Fontenay et al., 2023).

Les asymétries de force des quadriceps et des ischio-jambiers sont proportionnelles a
la cinématique et a la cinétique du genou lors de la course (Pairot-de-Fontenay et al., 2019).
Toutes les altérations évoquées peuvent étre la conséquence d’'une faiblesse ou d’'un manque
d’activation du quadriceps, entrainant une décharge de l'articulation avec un risque a long
terme pour les ménisques et cartilages mais aussi au niveau controlatéral du fait de la

surcharge compensatoire (Pairot-de-Fontenay et al., 2023 ; 2019 ; Perraton et al., 2018).
1.2.3. Epidémiologie de la rupture du LCA

Les ruptures du LCA sont des lésions trés fréquentes qui surviennent surtout chez le
patient jeune et sportif (Rodriguez et al., 2021). En effet, le sport est un grand pourvoyeur de
ruptures du ligament croisé antérieur. La fréquence des ruptures du LCA dépend du type
d’activité sportive et du niveau d’activité puisque les athlétes de haut-niveau sont plus atteints
que les athletes amateurs (van Melick et al., 2016 ; Haute Autorité de Santé - LARS, ligament
artificiel du genou, 2012). Aux Etats-Unis, il est estimé que 250 000 nouvelles ruptures du LCA
se produisent chaque année, ce qui fait de la reconstruction du LCA l'une des procédures
chirurgicales les plus courantes en médecine sportive (Claes et al., 2011). Cette blessure est
considérée comme l'une des plus graves liées a I'activité physique en termes de vécu des
patients et de colts de santé (Kaeding et al., 2017 ; Kaur et al., 2016 ; Mather et al., 2013).
De plus, la prévalence de cette rupture et de la reconstruction qui y est associée est en
augmentation (Potts et al., 2022). La rupture du LCA peut aussi étre associée a des atteintes
concomitantes de structures du genou du fait de la relation anatomique étroite entre
'ensemble des éléments. Ces atteintes peuvent entrainer une rééducation limitée et plus
longue, comme dans le cas des ménisques, avec une possible limitation de mise en charge et
d’amplitudes (Erickson et al., 2019 ; Sherman et al., 2020).
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1.2.4. Mécanismes de rupture et les types opératoires

Il existe différents mécanismes de rupture du LCA. Une grande partie des ruptures du
LCA, notamment dans les sports collectifs, interviennent sans contact, lors de changements
de direction, avec un genou bloqué en flexion, avec un valgus et une rotation externe (Tamalet
& Rochcongar., 2016 ; Weinhandl et al., 2013). L’hyper-extension (ou shoot dans le vide) peut
aussi étre un mécanisme de rupture du LCA. Les mouvements imprévus avec changements
de direction rapide ou mouvement brusque et non maitrisé de l'articulation sont souvent en

cause car ils imposent une charge élevée sur le LCA (Weinhandl et al., 2013).

Des facteurs de risque favorisent la rupture du ligament. C’est le cas notamment du sexe
féminin, de la pratique du sport a haut niveau ou de la non maitrise technique d’'une activité
sportive exigeante. |l existe aussi plusieurs prédispositions anatomiques osseuses et/ou
ligamentaires ainsi que des phénoménes musculaires tels que la faiblesse du quadriceps ou

des ischio-jambiers ou bien leur fatigue excessive (Tamalet & Rochcongar., 2016).

Apres une rupture, le choix d’'une reconstruction chirurgicale du ligament ou non pour le
patient est crucial et ce sujet fait débat depuis de nombreuses années dans la littérature. Au
cours des derniéres années, la prise en charge conservatrice aprés une blessure au ligament
croisé antérieur a gagné en popularité et la chirurgie peut ne pas toujours étre recommandée
Filbay et al., 2023 ; Forelli, Riera, et al., 2023 ; Jenkins et al., 2022 ; Krause et al., 2018 ;
Waldron et al., 2022). Cependant, ce type de prise en charge conservatrice n’est pas idéal
pour tous les patients et la reconstruction reste I'option la plus fréquemment envisagée
(Pauzenberger et al., 2013 ; Tamalet & Rochcongar., 2016).

Un rapport de la Haute Autorité de Santé rapporte que « La rupture du ligament croisé
antérieur, [...] ne cicatrise pas spontanément. Elle s’accompagne fréquemment d’une
instabilité fonctionnelle avec des dérobements, une géne a la pratique du sport, et ce d’autant
plus que le patient est jeune, pratique un sport de pivot, présente un ressaut franc. » Ainsi, la
reconstruction semble étre une solution viable dans le cas d’'un patient jeune et sportif ou
présentant une instabilité (Haute Autorité de Santé - LARS, ligament artificiel du genou, 2012).
La revue de Dahduli et al. (2023) a montré que la reconstruction précoce du LCA favorisait

une amélioration significative de la fonction subjective et de la stabilité.

Ainsi, malgré des données contradictoires, la reconstruction précoce, dans les 3 mois suivant
la blessure, semble étre I'option la plus intéressante pour des personnes avec un haut niveau
d’activité, une activité compétitive ou de pivot ou avec des lésions associées/instabilités
(Krause et al., 2018 ; Rodriguez et al., 2021).
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Le type de greffon et la méthode d’intervention utilisés pour la reconstruction sont
eégalement des sujets assez largement évoqués dans la littérature, sans consensus. Il existe
plusieurs méthodes opératoires impliquant différents greffons. Une étude de Malige et al.
(2022) a évalué le fait que les résultats biomécaniques in-vitro étaient identiques en termes

de contraintes et de résistance pour 9 sources de greffons différentes.

Dans notre étude, nous ne sélectionnerons que les 3 types de greffes les plus fréquentes :
DIDT (semi tendineux et gracile), BPTB (tendon patellaire) mais aussi le TQ (tendon
quadricipital) qui a démontré des résultats fonctionnels significativement similaires aux 2
autres greffons (Mouarbes et al., 2019). Chaque type d’intervention présente ses avantages
et ses inconvénients. En Annexe 4, Annexe 3 et Annexe 5, nous présentons deux tableaux
issus de I'étude de Tscholl et al. (2017) mettant en lumiére les avantages/inconvénients de

chacun des 3 greffons, ainsi qu'un complément avec I'étude de Mouarbes et al. (2019).

Dans la recherche permanente d’amélioration des interventions, I'importance du
ligament antérolatéral (LAL) a émergé. Cette structure prend naissance au niveau de
I'épicondyle latéral du genou puis a des insertions entre le tubercule de Gerdy et la téte
fibulaire (Sonnery-Cottet et al., 2016 ; 2015). |l assiste le LCA dans le contréle rotatoire du
genou. Cette reconstruction combinée (LCA + LAL) a démontré une réduction significative
des taux de rupture du greffon LCA et une amélioration des taux de retour au sport par
rapport a la reconstruction isolée du LCA (Saithna et al., 2018 ; Sonnery-Cottet et al., 2017).
De plus, I'ajout d’'une plastie antérolatérale ne retarde pas la récupération fonctionnelle ou la
préparation psychologique au retour au sport a 6 mois postopératoire par rapport a une

reconstruction classique (Coquard et al., 2022).

1.2.5. Complications et déficits fréquents post-opératoires

Les lésions du LCA entrainent une variété importante de complications que ce soit a
court ou a plus long terme. Nous retrouverons des déficits proprioceptifs comme évoqué
précédemment. A plus long terme, des problématiques majeures comme le risque de récidive
ou la présence de pathologies méniscales et cartilagineuses peuvent étre favorisées par la
reconstruction du LCA (Curran et al., 2020 ; Kaur et al., 2016 ; Tamalet & Rochcongar., 2016).

D’un point de vue global, aprés une blessure comme la rupture du LCA, une inactivité et
un déconditionnement sont fréquents. Il y aura une diminution de la VO2 Max (consommation
maximale d’oxygéne lors d'un effort) dés 10 jours d’arrét de I'entrainement et du volume

d’éjection systolique dés 5 jours. Des dégradations musculaires sont aussi fréquentes avec
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une diminution de la longueur fasciculaire et une augmentation de l'angle de pennation.
L’'impact psychologique est aussi fréquent et majeur (Coyle et al., 1984).

Comme nous l'avons vu précédemment, I'aspect fonctionnel est aussi impacté avec une
instabilité antérieure—postérieure et rotatoire induisant divers mouvements adaptatifs et des

modifications cinématiques lors d’activités fonctionnelles (Takeda et al., 2014).

L'impact majeur de cette rupture, suivie d’'une reconstruction, sera sur la structure
musculaire environnante. D’un point de vue morphologique, une étude a mis en avant le fait
que plusieurs modifications intervenaient dans le vaste latéral du quadriceps aprés déchirure
du LCA. Nous pourrons retrouver une atrophie ciblée surtout sur les fibres de type 2A, une
diminution des cellules satellites et une diminution de la section transversale du muscle
(Noehren et al.,, 2016). La masse musculaire squelettique est principalement définie par
I'équilibre entre deux processus : dégradation et synthése protéique. Le manque de mise en
charge peut amener a un ratio en faveur de la dégradation de protéines. De méme, les
marqueurs inflammatoires, abondants aprés une blessure ou une chirurgie sont corrélés aux
phénoménes atrophiques (Nunes et al., 2022). Ces éléments mettent en lumiére I'importance
d’agir rapidement en rééducation pour pouvoir limiter ces modifications biologiques. Nous
avons récemment montré que I'abondance des cellules musculaires satellites diminue aprés
une déchirure du LCA, tandis que la proportion de collagéne augmente. Tout ceci associé a
une apoptose et une dénervation des fibres musculaires plus importantes entraine une
faiblesse majeure du quadriceps qui peut persister plusieurs mois du fait d’'une diminution de

la capacité de régénération du muscle (Fry et al., 2017).

C’est ainsi que le phénoméne d’AMI (Arthrogenic Muscle Inhibition) peut apparaitre. Ce
dernier consiste en un manque d’activation du quadriceps, surtout du vaste médial, du fait
d’'une inhibition centrale, de 'épanchement et de la douleur (Buckthorpe et al., 2024 ; Thomas
et al., 2016). Elle est souvent associée a une hyperactivité des ischio-jambiers entrainant un
flexum du genou. Différents grades existent pour cette pathologie et sont présentés en Annexe
6. Les preuves actuelles sur la prise en charge prénent I'utilisation associée de cryothérapie

et d’exercices de relachement et d’activation du quadriceps (Sonnery-Cottet et al., 2019).

Ces troubles sont persistants car cette faiblesse du quadriceps, qui est frequemment observée
dans la rééducation du LCA, peut étre présente dés la premiére semaine post-opératoire, mais
aussi a plus long terme (Charles et al., 2020 ; Solie et al., 2023). Un déficit de force au moins
égal a 30% a été constaté a 6 mois post-opératoire, soit le moment ou de nombreux patients
retournent a la participation dans plusieurs activités. Ce déficit de force cété atteint est méme

retrouvé jusqu’a 2 ans apreés la reconstruction, avec un pic de faiblesse défini autour de 4 mois
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apreés la reconstruction, soit le moment du retour a la course (RTR) (Grapar Zargi et al., 2017).
Nous allons voir qu’un déficit supérieur a 30% en termes de force du quadriceps par rapport

au cbté opposé est un critére clinique ne permettant pas le RTR.

En résumé, la faiblesse du quadriceps est fréquente et peut entrainer des limitations
telles qu’un déficit d’extension, des troubles de la marche, une atrophie, un déficit de fonction,
de linstabilité, des douleurs persistantes, de la kinésiophobie, un faible taux de retour au sport
ou encore de l'arthrose précoce (Erickson et al., 2019 ; Hughes, Rosenblatt, et al., 2019 ;

Sonnery-Cottet et al., 2019). Un déficit des 1J est aussi fréquent (Colapietro et al., 2023).

1.2.6. Principes de cicatrisation

Les tendons et les ligaments sont composés de tissu conjonctif dense. Leur composition
précise et la disposition des macromolécules matricielles, cependant, different clairement pour
fournir les propriétés mécaniques spécifiques requises par chaque structure pour fonctionner

efficacement avec ses propres contraintes (Claes et al., 2011).

Le processus de cicatrisation, lors de la reconstruction du LCA, est favorisé par le fait
que les structures des tissus mous, ligaments et tendons subissent des changements
spécifiques dans leurs propriétés mécaniques et biologiques, lorsqu’elles sont exposées a une

charge mécanique et a un environnement biologique différent (Scheffler et al., 2008).

) (o | Maturation ]  scheffler et al (2008
Humans
_ Remodaling | Maturation | Quiescent Rougraff st al. (1093
| Early I Remogsing | Maturstion ] Abe etal (1983
— Femodeling | Maturation |  Falconiers et al (1998)"
Swctesata ot

0 3 6 2 12 15 18 21 24 30 38 48 Months after ACLR

Figure 2. Differing ligamentization time frames in human grafts compared with a recent review of animal reports.

Figure 2 - Les différentes phases du processus de cicatrisation du LCA.

Cette figure 2 issue de larevue de Claes et al. (2011) nous permet d’observer que le processus
de cicatrisation est complexe et encore incompris. Malgré tout, nous remarquons qu’il existe
3 phases principales dans le processus. Des changements dans la constitution du greffon
peuvent intervenir jusqu’a au moins 2 ans apres l'opération. Cependant, le néo-ligament
présenterait une composition semblable a celle du ligament initial dés 12 mois.
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Les étapes de la cicatrisation du greffon peuvent étre séparées en 3 phases, dans l'ordre
chronologique : précoce, remodelage et maturation. Un continuum de changements
biologiques va se mettre en place permettant au greffon de devenir mature et de présenter
une composition proche d’'un LCA natif (Pauzenberger et al., 2013). Dans les premiéres
semaines, la résistance mécanique du greffon est faible et continue a décroitre jusqu’'a au
moins 6 semaines (Scheffler et al., 2008). Il y aura une forte activité cellulaire et des
changements dans la matrice extracellulaire. Dés 4 semaines post-opératoires, une néo-
vascularisation du greffon est observée favorisant ainsi sa cicatrisation. Les propriétés
mécaniques du greffon (résistance) sont inversement proportionnelles a I'activité cellulaire et
au remodelage. Ainsi, c’est au cours de cette phase, avec un pic vers 2 mois, que les

propriétés mécaniques du greffon sont les plus faibles (Scheffler et al., 2008).

Avant d’aborder les principes de rééducation aprés la reconstruction du LCA, il est
important de rappeler que le greffon sera fragile entre 6 et 12 semaines et pourrait se rompre
sous un étirement ou une charge excessive (Perriman et al., 2018). Un mouvement excessif

pendant cette période peut nuire a la guérison mais une charge contrélée est bénéfique.

1.2.7. Principes de rééducation classique

Bien qu’il s’agisse peut-étre du sujet de réhabilitation le plus étudié, il n’y a pas de
consensus sur la meilleure fagon de réhabiliter un patient aprés la reconstruction du ligament
croisé antérieur (ACLR). Il est bien établi que les résultats aprés ACLR ne sont pas parfaits
(Buckthorpe & Della Villa, 2020).

La Haute Autorité de Santé a présenté en 2008 des recommandations sur la prise en
charge de cette pathologie (Criteres de suivi en rééducation et d’orientation en ambulatoire ou
en soins de suite ou de réadaptation aprés ligamentoplastie du croisé antérieur du
genou, 2008). De méme, un grand nombre de revues et d’articles existent et présentent les
recommandations en fonction des différentes phases de rééducation (Andrade et al., 2020 ;
Culvenor et al., 2022 ; Kilgas et al., 2019 ; Kotsifaki et al., 2023). Nous allons dans cette partie

essayer de présenter les grandes idées communes de chaque phase de rééducation.

Tout d’abord, la rééducation préopératoire est a prendre en considération car plusieurs
études ont montré son intérét sur divers critéres fonctionnels et psychologiques (Culvenor et
al., 2022 ; Giesche et al., 2020 ; Jenkins et al., 2022 ; Martini et al., 2022). De méme, la force
du quadriceps préopératoire est un prédicteur important de la fonction du genou en
postopératoire (Brinlee et al., 2022). Ceci est retrouvé jusqu’a 2 ans post-reconstruction
(Eitzen et al., 2010 ; Giesche et al., 2020). Dans cette phase, nous rechercherons la diminution
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de la douleur et de I'épanchement, la restauration progressive des amplitudes articulaires, une
reprogrammation neuromusculaire et I'éducation thérapeutique sur le post-opératoire
(Andrade et al., 2020). L’objectif étant de disposer d’un genou sec, avec une bonne extension

et activation compléte du quadriceps pour I'opération (Culvenor et al., 2022).

Ensuite, la phase aigle est trés importante. La rééducation post-opératoire est précoce
et se base sur la diminution des douleurs, la prévention des troubles trophiques et circulatoires,
le travail des amplitudes articulaires notamment I'extension. L’objectif principal sera aussi
I'obtention d’'un verrouillage actif du genou pour envisager une mise en charge sécuritaire du
membre. Le port d’'une attelle de genou n’apporte aucun bénéfice en termes de laxité et de
fonction du genou et devrait ainsi étre proscrite (Culvenor et al., 2022). Les outils de
physiothérapie que sont la cryothérapie, I'électrostimulation ou encore le Blood Flow
Restriction (BFR) constituent des alternatives intéressantes a la rééducation classique en
permettant de lutter contre 'épanchement, I'atrophie et d’optimiser le renforcement. Dans les
2 premiéres semaines de rééducation, les exercices de contraction isométriques du

quadriceps et d’élévation jambe tendue sont intéressants et efficaces (Kotsifaki et al., 2023).

Par la suite, lorsque les complications post-opératoires auront été traitées, la phase
intermédiaire pourra débuter avec comme obijectif la stabilit¢ du genou par le biais d'un
renforcement musculaire et d’'un travail proprioceptif et neuromusculaire. La recherche
d’'amplitudes articulaires et d’index de force musculaire similaires au cb6té sain sera
primordiale. Le travail cardiovasculaire sera aussi a réintégrer tout comme le travail du
membre sain (Buckthorpe et al., 2024). Les recommandations actuelles pour le renforcement
musculaire afin de stimuler I'hypertrophie musculaire sont I'entrainement en résistance entre
60 et 80% de la 1RM (charge maximale que le patient est capable de soulever une seule fois),
2 a 3 fois par semaine sur 8 semaines (American College of Sports Medicine, 2009 ; Kilgas et
al., 2019 ; Schoenfeld et al., 2021). Or, ces charges sont trop élevées pour pouvoir étre
utilisées de fagon précoce en post-opératoire. Notons que les charges sont encore plus
élevées pour la recherche de force musculaire. Tous ces éléments rendent le renforcement

musculaire précoce difficile a mettre en place de fagon efficace dans cette rééducation.

On notera également que lorsque I'exercice excentrique est ajouté a la rééducation
standard du LCA, nous constatons de plus grandes améliorations du volume musculaire, de
la section transversale et de la force (Curran et al., 2020 ; Stojanovic et al., 2023). L’intégration
de cette modalité d’exercice est intéressante et aussi nécessaire dans l'objectif d’'un RTR
(retour a la course) pour préparer la musculature du genou aux contraintes frénatrices qu’elle

devra supporter lors du RTR.
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A présent, abordons [lutilisation de la CCO (Chaine Cinétique Ouverte). Les
recommandations générales consistent souvent a implanter la CCO uniquement a partir du
4™ mois de rééducation voir plus tard. Cependant, la littérature récente prouve que
limplantation précoce de la CCO serait non dangereuse et efficace. Une revue de littérature
de Perriman et al. (2018) et un article de Forelli, Barbar, et al. (2023a) permettent d’objectiver
le fait que la littérature a ce sujet est variable. Malgré tout, nous notons que des preuves de
faible qualité montrent que l'intégration précoce de la CCO n’entrainerait pas de différence
dans la laxité, la force musculaire ou encore les tests fonctionnels par rapport a un groupe
contréle sans CCO précoce (Kotsifaki et al., 2023). Des articles procurent de faibles preuves
que lintégration précoce de CCO permet une amélioration de la symétrie musculaire des
quadriceps et des ischio-jambiers a 3 et 6 mois et pourrait donc faciliter le RTR et le retour au
sport (RTP) (Forelli, Barbar, et al., 2023a ; Forelli, Barbar, et al., 2023b ; Forelli et al., 2022).

On note aussi qu’il existerait une zone de sécurité pour le LCA lors de la pratique d’exercice
en CCO. En effet, il n'y aurait aucune tension sur le ligament dans le secteur 90 — 60° de
flexion de genou (Perriman et al., 2018). Sans charge associée, les exercices en CCO ne
présentent aucun risque tandis qu’avec de la charge, il y a un étirement plus important sur le
LCA qui nécessite une progression dans I'amplitude de flexion de genou utilisé pour
respecter le temps de cicatrisation (Wang et al., 2023). Ainsi, ces preuves sont de faibles
qualités mais permettent une nouvelle perspective de prise en charge de rééducation du
LCA (Buckthorpe et al., 2024). Cette intégration précoce nous semble plus intéressante
puisqu’elle permet un développement de force ciblé. Leur intégration plus tard dans la
rééducation semble moins opportune puisqu’on se rapproche du fonctionnel et donc les
exercices en CCO semblent moins adaptés a ce moment-la. L’association de ces deux types
d’exercice dans la rééducation semble étre la meilleure solution. Cependant, il faut rappeler

gu’en tant que thérapeute nous restons soumis aux consignes chirurgicales.

En résumé, une rééducation précoce et accélérée est nécessaire avec un travail
d’activation musculaire et une mise en charge rapide mais contrélée (Feyzioglu et al., 2020 ;
Waldron et al., 2022). L’'optimisation des phases précoces pourrait permettre de faciliter
I'atteinte de meilleurs critéres fonctionnels (Buckthorpe & Della Villa., 2020). Les différentes
étapes du processus de rééducation devront étre évaluées par le biais de critéres temporels
mais aussi et surtout par des critéres cliniques (Kotsifaki et al., 2023). De 'Annexe 7 a ' Annexe

12, plusieurs graphiques issus de différentes références sont présents pour étayer nos propos.
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1.3. Continuum du Retour au Sport (RTP)

1.3.1. Théorie du continuum et intérét du RTP

La blessure du LCA implique une longue rééducation comme nous l'avons évoqué.
L’objectif de nombreux patients est de pouvoir retrouver leur niveau d’'activité pré-blessure.
Ainsi, différentes étapes constituent un long continuum vers le RTP comme le démontre la

figure 3 ci-dessous issue de Rambaud et al. (2022).
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Fig. 1. Anterior cruciate ligament reconstruction, rehabilitation and rev to-sport conti (ACLR® Conti ): from injury to return to performance (Prehab:
prehabiliation. RTR: return-to-running. RTS-continuum: continuum including return to participation, return to sport and return to performance).

Figure 3 - lllustration des phases du continuum de RTP

Le RTR est souvent reconnu comme la premiére étape importante dans ce processus
et constitue ainsi une étape majeure (Pairot de Fontenay et al., 2022). Ce retour est le plus
souvent initié en utilisant un critére temporel de 12 semaines post-opératoire (A. J. M.
Rambaud et al., 2018 ; Pairot de Fontenay et al., 2023). Cependant, un RTR peut commencer
dés 6 a 8 semaines aprés la chirurgie, tandis que le temps nécessaire a un RTP sans
restriction varie généralement entre 6 et 12 mois aprés la reconstruction du LCA (Pairot-de-
Fontenay et al., 2019). Les critéres temporels sont souvent utilisés afin de décider ou non du
RTR, mais de plus en plus de criteres objectifs voient le jour dans cette décision (A. J. M.
Rambaud et al., 2018 ; Kotsifaki et al., 2023). De méme, le risque de re-rupture du LCA
diminue avec un RTP retardé (supérieur a 9 mois) et une validation des critéres physiques et

psychologiques spécifiques de reprise (Brinlee et al., 2022).
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A long terme, l'objectif lors de la course sera de performer sans altérations
biomécaniques. A court terme nous chercherons surtout une course qui ne déclenche pas une

exacerbation des symptdomes douloureux et inflammatoires (Pairot de Fontenay et al., 2022).

Au moment du RTR, différents paramétres peuvent étre des prédicteurs pour évaluer si
ce retour est possible. L’évaluation de la force musculaire (quadriceps et ischio-jambiers) et
notamment I'index de symétrie avec la jambe saine est un élément important a cette étape du
processus (A. J. M. Rambaud et al., 2018 ; Grondin et al., 2022). En effet, Dauty et al. (2022)
ont proposé une symétrie d’au moins 60% pour le quadriceps et au moins 90% pour les ischio-

jambiers afin de retourner a la course en sécurité.

Le score IKDC (International Knee Documentation Comittee) qui refléte I'évaluation subjective
de la fonction du genou par le patient est aussi un prédicteur significatif de la réussite du RTR

a partir d’'un score supérieur a 64/100 (Pairot de Fontenay et al., 2022).

La réussite du retour a la course peut ainsi étre prédite par plusieurs critéres physiques.
Cependant, il est nécessaire de prendre en compte une approche globale et surtout
psychologique dans cette phase de reprise de course (Grondin et al., 2022 ; Pairot de
Fontenay et al., 2022). Sadeqi et al. (2018) rapportent que le score ACL-RSI est meilleur a 4
mois chez les patients réussissant leur RTR. C’est aussi un prédicteur important du RTP a
plus long terme (Zarzycki et al., 2021). Malgré cela, Pairot de Fontenay et al. (2022) ont montré

que le score ACL-RSI n’était pas significativement prédicteur de réussite du RTR.

Deux études ont dévoilé qu’une forte corrélation existe entre le score ACL-RSI et le
score subjectif IKDC (coefficient de corrélation Pearson a 0.59). Ceci est intéressant étant
donné que ces deux éléments pourraient étre des facteurs explicatifs d’'un échec du processus
de RTP. Cependant, la direction de cette relation n’a pas encore été établie. Nous ne savons
donc pas si 'amélioration de la fonction auto-déclarée favorise la préparation psychologique

ou si c’est plutét I'inverse (Sadeqi et al., 2018 ; Zarzycki et al., 2021).

1.3.2. Chiffres du RTP

Sadeqi et al. (2018) ont mis en lumiére le fait que 91 % des patients devant subir une
reconstruction du LCA s’attendent a reprendre le sport au méme niveau qu’avant la blessure,

avec des restrictions minimales ou nulles, au moins un an aprés la chirurgie.

Dans deux revues de littérature, les auteurs ont montré que 82% des patients, aprés
reconstruction du LCA, étaient retournés a une activité sportive. Cependant, seulement 63%
étaient revenus a leur niveau pré-blessure et 44% a une pratique compétitive (Ardern, Taylor,

et al., 2014 ; Ardern et al., 2011). Ainsi, ces chiffres montrent que la reconstruction du LCA a
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un impact important sur la pratique sportive et que des progrés sont encore a faire dans le
cadre de cette rééducation (Ardern et al., 2016). De méme, prés d'1/4 des patients ayant

bénéficié d’'une reconstruction du LCA auraient une seconde rupture (Culvenor et al., 2022).

Ces chiffres permettent de mettre en lumiére une défaillance dans ce processus de RTP
avec des résultats trés loin des attentes. |l parait ainsi cohérent de s’intéresser aux premiéres
phases de ce processus afin de les optimiser et ainsi permettre, par la suite, une meilleure

fonction précoce impactant positivement ces résultats de RTP.

1.3.3. Explication théorique de ces chiffres

Il a été prouvé que les athlétes qui sont retournés au sport avaient une fonction auto-

déclarée du genou (score IKDC) et des indices de symétrie de force entre les membres plus
élevés, mais aussi un score ACL-RSI plus important (score >56) (Ardern et al., 2013).
Nous avons vu que moins de 50% des patients retournent a la compétition aprés
reconstruction du LCA. Pourtant, les tests de fonction du genou, qu’ils soient subjectifs ou
objectifs, montrent que prés de 90% des patients ont obtenu une fonction de genou optimale
apres la rééducation. Ainsi, ces éléments mettent en lumiére le fait que des facteurs autres
que physiques peuvent avoir une influence sur le RTP (Ardern, Osterberg, et al., 2014 ; Ardern
et al., 2011 ; Christino et al., 2016 ; Jenkins et al., 2022 ; Webster et al., 2018).

Les réactions d’un patient a la chirurgie, ses croyances ou encore toute la sphére
précoce de la rééducation fonctionnelle auraient un impact sur le RTP, d’ou l'intérét d’'une
rééducation précoce la plus optimisée possible. En effet, la reprise précoce d’activité comme
la marche et la course ou encore la fonction précoce mais aussi la diminution de la douleur

sont des prédicteurs d’'un RTP réussi (Ardern et al., 2016).

Les principales raisons de ne pas reprendre le sport étaient le manque de confiance
dans le genou (28 %), la crainte d’'une nouvelle blessure (24 %) et une mauvaise fonction du
genou (22 %) (Ardern, Osterberg, et al., 2014 ; Webster et al., 2018). Ces éléments suggérent
qu’une amélioration de la fonction auto-déclarée du genou (score IKDC) permettrait au patient
de faciliter son RTP, tout comme I'amélioration globale de la confiance en son genou. En
Annexe 13, un graphique issu d’'une étude présente la sphére bio-psycho-sociale autour du

retour au sport (Jenkins et al., 2022).
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1.4. Blood Flow Restriction (BFR)
1.4.1. Histoire du BFR

Cette méthode d’entrainement est née au Japon en 1966 avec le docteur Yoshiaki Sato.
L’entrainement avec restriction de flux sanguin appelée « KAATSU » a été imaginé au cours
d’une situation de vie quotidienne. Alors qu’il assistait a une messe bouddhiste, en position
assise dans la posture traditionnelle japonaise ("seiza"), le docteur Sato a ressenti un
engourdissement et un inconfort dans sa jambe qui ressemblait a celui qu’il ressentait lors de
ses entrainements. |l a attribué cette sensation a la diminution du débit sanguin lié a sa position

et a démarré ses recherches sur I'entrainement en restriction de flux sanguin (Sato, 2005).

Aprés plusieurs années d’expérimentation, sur lui-méme notamment, il a trouvé une pression
d’occlusion suffisante pour avoir des adaptations tout en restant sécuritaire et sa méthode a

pu étre généralisée au grand public en 1983 puis breveté en 1994 (Sato, 2005).

Le matériel KAATSU a été utilisé par I'équipe olympique d'hiver des Etats-Unis en 2014, par
I'armée américaine ou encore les athlétes aux Jeux olympiques de Rio 2016. Il s'est étendu a
49 pays d'Europe, d'Amérique du Nord, du Sud, d'Asie et des grimpeurs du mont Everest ou

des nageurs de la Manche I'utilisent (Accueil KAATSU France).

1.4.2. Mécanismes du BFR (principes, mécanismes, modalités d’application)

1.4.2.1.  Principes

Le principe du BFR consiste en I'application d’'un brassard, au plus prés de la racine du
membre (supérieur ou inférieur) afin de réaliser une occlusion partielle de I'afflux artériel et
compléte du retour veineux (Bielitzki et al., 2021 ; Patterson et al., 2019). Les adaptations
musculaires sont obtenues en associant un stress mécanique et un stress métabolique. L’idée
principale est d’induire, par pressurisation, un stress métabolique permettant d’obtenir des
adaptations musculaires sans avoir besoin d'un stress mécanique important. Dans
'entrainement classique, c’est le stress mécanique qui va créer un stress métabolique. Ici, un
stress métabolique sera mis en place et un petit stress mécanique supplémentaire sera ajouté.
L’utilisation du BFR se révele particulierement bénéfique pour les personnes agées ou les
personnes qui se remettent d’'une blessure, car cela peut faciliter les améliorations de la force
musculaire, de I'endurance et de la capacité fonctionnelle sans imposer un stress ou une

charge excessive aux articulations ou au systéme cardiovasculaire (Scott et al., 2023).
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1.4.2.2. Mécanismes

Les mécanismes physiologiques précis qui se déroulent lors de I'application du BFR sont
encore mal compris etincomplétement connus (Bielitzki et al., 2021 ; Scott et al., 2023). Malgré

tout diverses hypothéses explicatives existent.

On sait que la compression du systéme vasculaire proximal du muscle squelettique
entraine un apport insuffisant d'oxygéne (hypoxie) dans le tissu musculaire. La diminution du
débit sanguin veineux entraine une accumulation de sang a l'intérieur des capillaires des
membres occlus (Patterson et al., 2019). |l y a aussi le fait que I'hypoxie remet en question le
métabolisme énergétique local. En effet, elle réduit le temps nécessaire pour atteindre I'échec
volontaire pendant I'entrainement aérobie et I'entrainement en résistance par rapport a un
exercice similaire sans restriction (Rolnick & Schoenfeld. 2020). La fatigue s'accumule en
raison du stress métabolique, la vitesse de contraction musculaire ralentit et 'activation

musculaire augmente, ce qui stimule en fin de compte les processus anaboliques.

Une autre explication serait que I'hypoxie créée entraine une augmentation de la
production de lactate, elle-méme responsable d'une cascade métabolique. Cette cascade de
réaction a l'occlusion va activer les Interleukines-6 qui faciliteront I'activation du complexe
mTORc1 qui joue un réle dans la synthése de protéines. Ces mécanismes physiologiques
vont agir directement sur les cellules satellites en permettant leur activation, leur différenciation
et leur prolifération. Le BFR serait donc un « accélérateur biophysiologique naturel » qui va
induire une cascade de réactions métaboliques permettant d’atteindre un gain en force et en

hypertrophie (Planque & Tamalet. 2021).

L'entrainement par résistance a faible charge avec BFR entraine une accumulation accrue de
métabolites. Selon la théorie, ceci induit des processus anaboliques en agissant sur d'autres
facteurs, notamment des augmentations des hormones systématiques, un recrutement des
fibres musculaires a contraction rapide, une diminution de I'expression de la myostatine et un
gonflement des cellules. Ces facteurs peuvent activer d'autres cascades de signaux
complexes qui conduisent a une augmentation de la biosynthése des protéines mais aussi de

la prolifération et de I'activité des cellules satellites (Bielitzki et al., 2021 ; Bowman et al., 2019).

Rappelons que la faiblesse et I'atrophie des quadriceps aprés reconstruction du LCA
sont associées a une diminution de la fréquence et du recrutement des fibres a contraction
rapide ainsi qu’a une augmentation de I'expression de la myostatine et une diminution de
cellules satellites (Curran et al., 2020). Ainsi, le BFR présenterait une solution intéressante

pour lutter contre I'atrophie musculaire aprés reconstruction du LCA.
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1.4.2.3. Modalités d’Application

Une étude de Scott et al. (2023) et une revue de Patterson et al. (2019) ont effectué un

panorama des méthodes d’utilisation du BFR dans la littérature actuelle.

Ce dernier est principalement utilisé en association avec les exercices a faible charge (20 —
40% 1RM). Les volumes d’exercice sont modérés avec I'utilisation de 4 séries de 30/15/15/15
répétitions. Ceci permet de provoquer une fatigue musculaire lors de la premiére série puis de
travailler avec cette fatigue lors des séries suivantes. Les périodes de repos sont courtes (30
a 60s) et la pression d’occlusion appliquée varie de 40 a 80% de la LOP (Limb Occlusion
Pression), soit la pression nécessaire a I'occlusion de la circulation artérielle totale. Ce schéma
de répétition (30/15/15/15) est courant dans la littérature sur le BFR (Loenneke et al., 2016 ;
2012) et doubler le volume ne semble pas augmenter les adaptations (Martin-Hernandez et
al., 2013). Des adaptations musculaires peuvent étre retrouvées aussitdét qu’'aprés une a trois
semaines d’exercices a faible intensité sous BFR. Toutefois, il est recommandé de réaliser 2
sessions de BFR par jour si le cycle d’entrainement est inférieur a 3 semaines, alors que c’est

seulement 2 a 3 fois par semaine lorsque le cycle est supérieur a 3 semaines.

Il est aussi utilisé avec des charges élevées chez les athletes notamment ol certaines études
montrent une amélioration des performances. Des études de qualité seront nécessaires pour
valider ces résultats. Son association avec des charges plus élevées sera a mettre en place
dés que les restrictions de charge liées a une pathologie ne sont plus présentes. En effet, cela
permettra de réintroduire des charges mécaniques plus importantes sur les structures du
systéme musculo-squelettique et de stimuler d'autres adaptations importantes au cours de la

rééducation de la LCA comme la résistance des tendons (Hughes, Rosenblatt, et al., 2019).

Une autre application du BFR dans la littérature est en lien avec I'exercice aérobique, et ce
avec des intensités faibles, inférieures a 50% de la fréquence cardiaque de réserve ou de la
VO2 Max. Malgré tout, les modalités d’application du BFR avec ce type d’exercice restent mal
définies et variables dans la littérature, ce qui rend la généralisation des résultats difficile (Scott
et al., 2023). Enfin, I'application passive du BFR seule ou associée a de la stimulation
électrique a aussi fait ses preuves et ce, sur des cycles de 5 minutes d’occlusion, répétés 3 a

4 fois avec 3 minutes de re-perfusion entre (Hughes, Rosenblatt, et al., 2019).

Quel que soit la modalité d’exercice associée, la pression appliquée entre 40 et 80% de la
LOP semble étre efficace et slre (Bielitzki et al., 2021 ; Patterson et al., 2019). Avant un
programme d’entrainement avec BFR, il est important qu’il y ait une sensibilisation du patient

en lui expliquant ce qu’il va se passer et ce qu’il va ressentir (Planque & Tamalet. 2021).
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1.4.3. Ce qui a été prouvé

1.4.3.1.  Hypertrophie et Force Musculaire

L’entrainement avec BFR associé a des exercices de faible charge provoque des
adaptations musculaires (hypertrophie et force) similaires a celles qui pourraient étre obtenue

avec un renforcement a charge élevé (Hughes, Rosenblatt, et al., 2019 ; Scott et al., 2023).

Le BFR améliore de préférence la section transversale des fibres musculaires et augmente
I'abondance des cellules satellites chez les patients en bonne santé (Erickson et al., 2019).
Ces adaptations ont méme été prouvées sur des délais trés courts. En effet, une étude de cas
clinique d'Abe et al. (2005) a démontré qu’un protocole d’entrainement avec BFR de deux fois
par jour sur deux semaines permettait une hypertrophie, une amélioration de la section
transversale et de la force en extension. Ainsi, comme évoqué dans deux revues de littérature,
un protocole de rééducation précoce avec BFR est efficace pour lutter contre les phénoménes
atrophiques post-opératoires (Charles et al., 2020 ; Wengle et al., 2022). Une étude de
Bowman et al. (2019) a montré que le renforcement musculaire avec BFR permet une

hypertrophie des groupes musculaires situés a la fois en proximal et en distal du garrot.

Enfin, une revue de littérature de Hughes et al. (2017) a classé les différents modes d’exercice
existants en termes d’efficacité sur I'hypertrophie et la masse musculaire. L'exercice a faible
charge avec BFR avait de meilleurs résultats que I'entrainement a faible charge seul mais de
moins bon résultats que I'entrainement a haute charge. Ainsi, I'exercice avec BFR constitue

une alternative lorsque 'application de charges élevées est impossible.

1.4.3.2. Douleur

Dans un essai contr6lé randomisé de Hughes, Rosenblatt, et al. (2019), les auteurs ont
montré que 8 semaines d’entrainement avec BFR associé a de faibles charges avaient permis
une diminution significative de la douleur articulaire par rapport a un entrainement traditionnel
a charges élevées. En revanche, la douleur musculaire ressentie était plus élevée au sein du
groupe BFR au cours des exercices réalisés, méme si ces derniers étaient a faibles charges
(Hughes, Patterson, et al., 2019 ; Hughes et al., 2018 ; 2017). Ceci serait d0 a I'accumulation
de métabolites mais aussi a I'environnement hypoxique (Hughes et al., 2018). Plusieurs
études ont montré que I'application du BFR pourrait abaisser les seuils de la douleur et ainsi
avoir un effet hypo-algésique (Scott et al., 2023). En effet, la réalisation d’exercice avec faibles
charges et BFR permettrait une sensation douloureuse moindre pendant I'effort mais aussi
24h aprés par rapport a un exercice classique a charge élevé (Hughes, Rosenblatt, et al.,
2019).
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1.4.3.3. Capacité Cardio-Vasculaire

Il existe des preuves modérées démontrant que le BFR associé a I'exercice aérobique
peut procurer des bienfaits cardiovasculaires et musculaires a des populations allant de jeunes
athlétes en bonne santé a des adultes plus agés (Scott et al., 2023), le tout a une intensité
modérée (40% VO2 Max ou 30% Fréquence Cardiaque de Réserve). L’entrainement avec
BFR permettrait ainsi une amélioration de I'endurance et de la capacité cardio vasculaire mais
aussi du temps avant épuisement (Bennett & Slattery. 2019 ; Corvino et al., 2014). Une
intensité aussi faible que celle associée a la marche combinée au BFR permet des
ameliorations significatives de la force et de I'hypertrophie musculaire (Abe et al., 2010). De
méme, un travail de faible intensité (40% de VO2max) sur cycloergomeétre, de courte durée
(15 min) avec BFR, permet des adaptations musculaires significatives (circonférence et

section transversale) et une amélioration de la VO2 Max (Abe et al., 2010 ; Silva et al., 2019).

1.4.3.4. Autre

Le BFR permettrait aussi d’améliorer la formation osseuse, une hypertrophie tendineuse,
la capacité fonctionnelle et la fonction subjective tout en agissant aussi dans la lutte contre
'épanchement (Hughes, Rosenblatt, et al., 2019 ; Okoroha et al, 2023 ; Scott et al., 2023).
Son utilisation peut ainsi étre généralisée a plusieurs pathologies comme I'obésité, I'arthrose,
la sarcopénie, les méniscectomies ou méme a d’autres populations comme les sportifs en
associant I'exercice de charges élevées et de charges faibles avec BFR afin de bénéficier de
'environnement hypoxique unique créé par cette restriction (Ke et al.,, 2022 ; Rolnick &
Schoenfeld., 2020 ; Scott et al., 2016 ; Wortman et al., 2021). L’exercice de résistance a faible
charge avec BFR favorise une réponse métabolique et une fatigue accrue, ainsi qu’une activité
myo-électrique plus prononcée que I'exercice a faible charge seul traditionnel, mais pas autant
que I'exercice a charge élevée. Cette activité myo-électrique est plus importante avec des
pressions élevées (80% LOP) qu'avec des pressions modérées (40% LOP) (de Queiros et al.,
2021 ; Rolnick & Schoenfeld., 2020).

On note aussi qu’il semblerait que les pressions élevées appliquées (60-80% LOP)
permettraient d’avoir un RPE (sensation d’effort pergu) similaire entre les groupes malgré le
fait que I'un utilise des charges faibles et I'autre des charges plus élevées (Hughes, Patterson,
et al., 2019). Malgré tous ces éléments, il est important de préciser que la littérature sur le
BFR, notamment sur ses conditions d’utilisation et d’application, est encore incompléte et
contradictoire. Plusieurs articles ont méme démontré que le BFR ne permettait pas
d’amélioration significative sur plusieurs facteurs comme les perceptions subjectives du

patient (score IKDC), mais aussi sur la force, 'hypertrophie musculaire, la douleur ou encore
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sur les tests fonctionnels (Curran et al., 2020 ; Cuyul-Vasquez et al., 2020 ; Iversen et al.,
2016). Plus récemment, une revue de littérature de Colapietro et al. (2023) a démontré qu'il
n’existait pas de différence cliniquement significative entre la thérapie conventionnelle et le
BFR sur la force et I'hypertrophie aprés ACLR. Ceci est probablement di & un manque d’étude

de qualité importante et a une grande variation des protocoles d’application du BFR.

1.4.4. Types de matériels et le systéme MadUp®

Au cours de notre étude, nous utiliserons l'outil d’occlusion automatique Mad-Up®,
technologie brevetée d’'une marque frangaise. L’ensemble est composé d’un appareil avec un
écran pour les réglages et I'aspect biofeedback visuel des contractions, mais aussi des cables
étanches reliés a des manchons compressifs avec différentes tailles possibles (Normatech
Medical, 2023). Une présentation de I'affichage de 'outil est disponible en Annexe 14. L'intérét
majeur des appareils récents comme celui de Mad-Up® ou des tourniquets de Delfi® est la
présence de capteurs qui permettent le calibrage et I'ajustement permanent de la pression
d'occlusion au cours de l'exercice, malgreé les variations de tension durant les mouvements
(Planque & Tamalet. 2021). Il est favorable d’utiliser des systémes automatiques comme la
méthode MadUp® qui permettent un calcul fréquent de la pression d’occlusion nécessaire et
surtout une pression appliquée propre a chaque patient. Ceci garantit un stimulus sdr et

efficace aux patients pour obtenir des résultats optimaux (Wengle et al., 2022).

1.4.5. Sécurité et BFR

La littérature actuelle montre que I'entrainement avec occlusion est un entrainement
relativement sar (Clark et al., 2011 ; Loenneke et al., 2011). Malgré tout, des événements
indésirables peuvent survenir lorsque le BFR est appliqué de maniére inappropriée. Nous
avons également peu d’informations sur I'impact a long terme de l'utilisation de cette restriction
de flux sanguin lors des exercices (Nascimento et al., 2022). Une grande étude menée aupres
de 100 fournisseurs de soins au Japon incluant environ 13000 patients ayant utilisés
'entrainement avec BFR, a montré qu’il y avait un taux de satisfaction de 80%. Peu
d’évenements indésirables ont été recensés. Parmi eux, on pouvait retrouver : hémorragie
sous-cutanée (13,1 %), engourdissement (1,297 %), anémie cérébrale (0,277 %), sensation
de froid (0,127 %), thrombus veineux (0,055 %), embolie pulmonaire (0,008 %),
rhabdomyolyse (0,008 %) (Bowman et al., 2019 ; Nakajima et al., 2006). Notons qu’un muscle
peut se retrouver en hypoxie sévére a partir du moment ou la compression dure plus de 30
min (Clark et al., 2011). Ainsi, la compression devra étre de courte durée avant une phase de

re-perfusion suffisante d’au moins 3 minutes (Australian Sports Comission, 2021).
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Ainsi, diverses contre-indications existent par rapport a I'utilisation du BFR : les troubles
cardiaques ou vasculaires, les antécédents de thrombose veineuse profonde, I'hypertension
artérielle, les infections, linsuffisance veineuse ou encore le fait d’étre enceinte (risque
possible de choc homéostatique) (Nascimento et al., 2022 ; Patterson et al., 2019). Bien que
I'utilisation du BFR soit trés répandue dans la littérature, il est important de se rappeler que le
risque de thrombose veineuse profonde est multiplié par 100 dans les 6 premiéres semaines
post-opératoires. Ainsi, l'interrogatoire et la surveillance de signes cliniques indésirables,

méme au cours de I'exercice avec BFR sera a réaliser (Nascimento et al., 2022).

1.5. Problématique de notre étude

1.5.1. Raisonnement

La rééducation qui suit 'ACLR et le processus de continuum du RTP ne sont pas
optimaux car les taux de RTP a une pratique compétitive sont faibles. Plusieurs études ont
montré l'intérét des phases précoces de rééducation sur les critéres cliniques du patient a long
terme, qu'ils soient physiques ou psychologiques. Ainsi, chercher a optimiser I'efficacité de
ces phases précoces semble primordial. Or, il est impossible dans ces phases de respecter
les recommandations de charge nécessaires pour permettre les adaptations musculaires.
C’est pourquoi, l'utilisation du BFR semble intéressante. En effet, il permet de stimuler des
adaptations musculaires, de diminuer la douleur et de lutter contre les effets liés au
déconditionnement sans appliquer de charges excessives. Ceci pourrait ainsi permettre
d’optimiser la réalisation de la premiére étape fonctionnelle majeure du continuum de RTP
guest le RTR. Le BFR semble avoir les caractéristiques nécessaires pour optimiser une
grande partie des critéres susceptibles de prédire la réussite du RTR. C’est ce que nous allons
essayer d'observer dans cette étude, mais aussi si le BFR peut avoir un effet positif sur la
réalisation pratique d’'un programme de réintroduction de course. A notre connaissance, il
n’existe aucune étude s’intéressant a ce sujet dans la littérature, hormis un mémoire similaire

au nbétre (Jaffredo, 2020). Nous rédigeons ainsi un protocole d’essai contrélé randomisé.
1.5.2. Problématique

Dans quelle mesure 'utilisation du Blood Flow Restriction permet-elle d’optimiser les
critéres physiques et psychologiques des patients lors du retour a la course dans un
contexte de rééducation post-opératoire du LCA ?

Proposition d’un protocole pour un essai contrélé randomisé
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2. METHODE

2.1. Justification théorique du protocole

Les ruptures du LCA sont fréquentes et touchent principalement les patients jeunes et
sportifs (Rodriguez et al., 2021 ; Van Melick et al., 2016). Malgré une absence de consensus
sur le sujet, la reconstruction chirurgicale du LCA reste 'option la plus fréequemment envisagée
(Pauzenberg et al.,, 2013 ; Tamalet et Rochcongar, 2016). Une rééducation longue et
complexe démarre a la suite de I'opération (Kostifaki et al., 2023) avec l'objectif de reprendre
le sport au niveau antérieur (A. J. Rambaud et al., 2022 ; Sadeqi et al., 2018). Pourtant, les
taux de retour au sport ne sont pas satisfaisants avec moins de 50% des patients qui
retournent a un niveau de pratique compétitive (Ardern et al., 2014). Ces chiffres permettent
de mettre en lumiére une défaillance dans ce processus de RTP avec des résultats trés loin
des attentes. Il semble ainsi opportun de s'interroger sur les premiéres phases de ce
processus, comme la reprise de course, afin de les optimiser et ainsi permettre une meilleure

fonction précoce qui pourrait impacter positivement les résultats de RTP par la suite.

Les charges appliquées sur les articulations du genou sont importantes et augmentent
avec I'exigence de 'exercice réalisé (Hassebrock et al., 2020). La rupture du LCA entraine des
modifications cinétiques et des asymétries qui peuvent étre néfastes a long terme (Pairot de
Fontenay et al., 2023 ; Takeda et al., 2014). Ces modifications peuvent persister plusieurs

années et le temps seul ne restaure pas les déficits (Knurr et al., 2021).

Le systéme musculaire a une trés grande importance lors de la course et est lié aux
altérations biomécaniques en cas de faiblesse (Pairot de Fontenay et al., 2019). Cette
faiblesse, notamment du quadriceps, est fréquente aprés I'opération du fait de 'immobilisation
et du phénoméne d’AMI qui entrainent une atrophie et un déficit d’activation musculaire
pouvant persister a long terme puisque des déficits de force de 30% par rapport au cbté sain
ont été retrouvés a 6 mois post-opératoire (Buckthorpe et al., 2024 ; Nunes et al., 2022). Il est
ainsi essentiel d’agir de fagon précoce sur ses déficits musculaires pour limiter I'atrophie et
restaurer une fonction optimale rapidement. Malgré tout, durant les phases précoces, le genou
reste inflammatoire et la cicatrisation du néo-greffon est en cours avec un pic de faiblesse
mécanique vers 2 mois (Scheffler et al., 2008). Ainsi, il est impossible de mettre en place les
recommandations de 'ACSM (2009) pour I'exercice en hypertrophie/force car les charges
appliquées (70-80% 1RM) sont trop importantes pour un genou réactif et a risque.
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C’est ainsi que le BFR trouve son intérét. Cette méthode d’exercice associée a la
restriction de flux sanguin a démontré un impact positif sur les adaptations musculaires
(hypertrophie et force), la douleur, les capacités cardio-vasculaires, les performances
physiques. Pourtant, le BFR est associé a des charges faibles (20-40% 1RM) qui sont plus
supportables pour des patients dans les phases précoces de rééducation (Scott et al., 2023).
L'utilisation du BFR dans les phases précoces de la rééducation du LCA pourrait permettre
une limitation des déficits de force pouvant se répercuter a des périodes clés de la rééducation,
notamment au moment de la reprise de la course. En effet, la reprise de la course est une
étape importante du processus de reprise du sport et constitue un objectif majeur qui se
déroule généralement a 12 semaines. Différents critéres sont évoqués dans la littérature pour
savoir si la reprise de la course est possible pour les patients (A. J. M. Rambaud et al., 2018).
Cependant, un critére a été reconnu comme étant un prédicteur du retour a la course réussi :
le score IKDC > a 64/100 (Pairot de Fontenay et al., 2022).

On notera que plusieurs étapes du processus de RTP, et notamment le retour au sport
compétitif en lui-méme, sont aussi limitées par des critéres psychologiques (manque de
confiance dans le genou, peur de la récidive) (Webster et al.,, 2018). Ces facteurs
psychologiques sont aussi prédicteurs de la réussite ou non du RTP (Ardern et al., 2013). De
plus, une étude de Zarzycki et al. (2021) a dévoilé qu’une corrélation existe entre les scores
de préparation psychologique (ACL-RSI) et les scores de fonction subjective (score IKDC)

sans que la direction de cette relation ne soit clairement définie.

Dans cette étude nous souhaitons observer I'impact de l'utilisation du BFR, dans la
rééducation précoce post-LCA, sur la validation de critéres objectifs et subjectifs en lien avec
le processus de RTR. La littérature est variée au sujet de I'impact du BFR sur le score IKDC

avec deux études validant son impact et une étude concluant qu’il n’y avait aucun effet.

En résumé, nous mettons en place une rééducation précoce et intensive aprés la
reconstruction chirurgicale du LCA associée a I'application du BFR sous différentes formes.
Nous observerons I'impact de cette intervention sur le score IKDC au moment de la reprise de
course mais aussi I'impact sur d’autres critéres, a la fois physiques et psychologiques. Enfin,
la réalisation pratique d’une réintroduction de course sera effectuée afin de vérifier si une

corrélation entre les critéres et la réalisation pratique existe.
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2.2. Présentation générale du protocole

Nous allons, a présent, exposer le protocole que nous proposons afin de répondre a la

problématique évoquée précédemment.
2.2.1. Objectifs

L’objectif principal de notre protocole est d’'observer dans quelle mesure la rééducation
post-opératoire du LCA associée a une utilisation précoce, intense et variée du BFR peut

optimiser l'atteinte des critéres autorisant le retour a la course des patients aprés ACLR.

En objectifs secondaires, nos résultats pourraient permettre de constater si, au-dela de
I'atteinte des critéres, I'application du BFR dans la rééducation précoce pourrait améliorer la
réalisation pratique d’'un programme de RTR. Nous cherchons aussi a savoir si I'utilisation du
BFR associé a une rééducation précoce et intense peut étre une intervention efficace pour

améliorer la préparation psychologique des participants a la reprise d’activité.
2.2.2. Hypothéses

e La rééducation avec BFR permet de valider un plus grand nombre de critéres
susceptibles de favoriser la reprise de la course par rapport a une rééducation standard.

e Laréussite d’'un programme de réintroduction de la course en autonomie est
favorisée par la rééducation post-opératoire avec BFR.

e Les patients ayant eu une rééducation avec BFR auront moins d’appréhension
psychologique et une meilleure confiance en leur genou au moment de reprendre la course
(des scores ACL-RSI et IKDC plus importants).

2.2.3. Design et Recrutement

Notre étude est un essai contrdlé randomisé, multicentrique qui se déroulera sur une
période de 16 semaines, de la phase post-opératoire précoce jusqu’au moment du retour a la
course. Cette étude sera en simple aveugle. En effet, les investigateurs ne connaitront pas
I'attribution au groupe des participants évalués. Les participants et les thérapeutes ne seront

pas en aveugle.

Le recrutement des participants se réalisera en partenariat avec des centres orthopédiques
lors des séances préopératoire. Les patients recevront une information claire et loyale sur
'étude et l'utilisation du Blood Flow Restriction. Le consentement écrit des patients sera
récolté (notice d’'information et formulaire de consentement en Annexe 15 et Annexe 16).
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Aprés avoir été informé du déroulement de I'étude par un investigateur et avoir donné leur
consentement écrit, les patients seront questionnés afin de vérifier les critéres d’inclusion, de
non-inclusion et d’exclusion. Par la suite, s’ils sont inclus, ils seront randomisés au sein d’'un

des deux groupes de notre étude :

- Groupe BFR post-opératoire

- Groupe contrble avec rééducation post-opératoire classique.

La randomisation des patients sera dite stratifiée et sera réalisée sur le logiciel Excel. La
réalisation d’'une rééducation préopératoire ou non sera le critére utilisé pour la stratification

afin d’harmoniser les groupes.

Comme évoqué précédemment, les patients seront pris en charge par des masseurs-
kinésithérapeutes libéraux avec comme base de rééducation le protocole-type que nous allons
présenter. lls réaliseront les évaluations prévues, a 14 semaines, avec des investigateurs qui
ne connaitront pas le groupe attribué a chaque patient. La reprise de course se déroule
généralement a 12 semaines post-opératoires dans la littérature (Van Cant et al, 2022). Nous
avons choisi d’ajouter 2 semaines a cette moyenne. Tout d’abord, afin d’avoir un plus long
temps d’exercice sous BFR. Puis, afin de disposer du plus de participants possibles atteignant
les critéres de reprise afin d’avoir plusieurs participants durant la réalisation du programme de

réintroduction de course, méme si ce dernier n’a qu’une visée exploratoire dans notre étude.

Le protocole proposé devra démarrer dans les deux premiéres semaines post-opératoires.
Une étude de typ et al. (2018) a mis en lumiére I'importance d’un début précoce de la

rééducation afin d’optimiser les résultats fonctionnels a long terme.

Au cours des 14 semaines, I'application du BFR se fera en l'associant a différents types
d’exercice (en résistance et en aérobie, avec des charges et intensités évolutives). Le but
étant d’optimiser la reprise de la marche lors des 4 premiéres semaines puis de préparer le

retour a la course sur les 10 semaines suivantes.

Les données démographiques de chaque patient (4ge, indice de masse corporelle,
antécédents, activité sportive et niveau...) seront enregistrées en préopératoire dans un
tableau présent en Annexe 17 afin d’observer si des associations peuvent exister entre ces
paramétres et les résultats obtenus par les patients, mais aussi dans le but de comparer
'homogénéité des groupes randomisés et d’établir les caractéristiques générales de nos
échantillons de population. Les patients se verront attribuer un code lors de leur randomisation

qui permettra de préserver 'anonymat des données récoltées.

Page 26 sur 71

(CC BY-NC-ND 4.0) CARRE



2.2.4. Critéres d’inclusion

- Patients entre 18 et 40 ans. Au-dela, nous pourrions avoir des différences de
cicatrisation entre les individus plus marquées. La rupture du LCA étant une blessure
courante, des critéres réduits devraient tout de méme nous permettre de disposer d’'un
échantillon acceptable.

- Rupture et reconstruction du LCA en unilatéral avec méthode BPTB ou Kenneth
Jones (tendon patellaire) / DIDT (gracile et demi-tendineux) / TQ (tendon quadricipital)

- Etre en capacité de démarrer la rééducation dans les deux semaines aprées
I'opération. En effet, plus le temps entre I'opération et le début de la rééducation est long,
plus la fonction du genou a long terme est mauvaise (Lyp et al., 2018).

- Temps entre rupture du LCA et intervention chirurgicale inférieur ou égal & 6 mois.
Nous préférons une intervention chirurgicale rapide post-blessure puisque Ardern et al. (2013)
ont montré qu’un délai important entre la blessure et la reconstruction favorise les troubles
psychologiques au moment du RTP.

- Pratiquer une activité sportive fréquente a un niveau modéré. Score Tegner Activity

Scale (TAS) entre 4 et 7 inclus.
Nous utilisons la Tegner Activity Scale (Ardern et al., 2014 ; Tegner & Lysholm, 1985) : Cette
échelle évalue le niveau d’activité en fonction des exigences fonctionnelles du genou sur une
échelle de 11 niveaux (score de 0 a 10). Ceci permet d’harmoniser le niveau de sport et de
limiter des biais méme si cela limitera aussi la généralisation des résultats. Il faut aussi noter
que I'étude de Christino et al. (2016) rapporte que des athlétes de bon niveau (TAS > 7)
retrouvent moins facilement leur niveau de sport pré-blessure étant donné que ce dernier est
plus élevé et exigeant. En revanche, une étude de van Melick et al. (2016) rapporte qu’un
niveau d’activité préopératoire de TAS plus élevé prédit un meilleur résultat fonctionnel a un

suivi minimal de 22 mois. Cette échelle est a retrouver en Annexe 18.

Voici le tableau I, qui présente les critéres d’inclusion de notre étude de fagon graphique.

Tableau | - Critéres d'inclusion a I'étude

Critéres d'inclusion
Age entre 18 et 40 ans

Rupture unilatérale LCA et reconstruction (BPTB/KJ — DIDT — TQ) \
Début protocole < 1 semaine post-op \
Temps entre rupture et opération </= 4 mois \
4 < Score Tegner Activity < 7 \
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2.2.5. Critéres d’exclusion
La présence de certains critéres entrainerait I'exclusion de patients inclus dans I'étude :

- Ne termine pas I'étude / Rate plus de 6 séances sur 'ensemble du protocole
- Présence de complications post-opératoire majeures (infection, phlébite...)

- Eveéenements indésirables majeurs lors des séances de BFR

2.2.6. Critéres de non inclusion

Si les critéres d’inclusion ne sont pas respectés, les patients ne seront pas inclus dans
I'étude. De méme, comme évoqué précédemment, le BFR n’est pas sans risque. Ainsi, afin
de garantir la sécurité des patients, plusieurs contre-indications a I'exercice avec BFR sont
présentes dans nos critéres de non inclusion. L’ensemble de ces éléments est basé sur les
critéres d’inclusion, sur le guide de I'Australian Sport Comission (2021) mais aussi sur toutes
les contre-indications et risques liées au BFR évoqués dans l'introduction (Nascimento et al.,
2022 ; Patterson et al., 2019).

- Score TAS<4o0u>7

- Age<18ansou>40ans

- Démarre la rééducation plus de 2 semaines apres l'opération

- Opération réalisée plus de 6 mois aprés la blessure

- Antécédents de rupture du LCA (récidive)

- Présence de Iésions associées (LCP, ménisques, ligaments collatéraux,
fractures/luxations associées). Ces éléments nous permettent d’homogénéiser la population
de I'étude et de limiter des biais liés au fait que les lésions associées peuvent entrainer des
impacts sur la rééducation et la progression de la rééducation.

- Intervention chirurgicale avec une allogreffe. En effet, la rééducation suite a une
allogreffe n’entraine pas une phase de limitation / morbidité pour un site donneur ce qui
pourrait accélérer certaines étapes et donc entrainer un biais dans les résultats obtenus
(Rambaud et al., 2018, Tscholl et al., 2017). En revanche, le temps d’incorporation de la
greffe est plus long et le taux de rupture semble plus élevé (Tscholl et al., 2017).

- Antécédents de thrombose veineuse profonde ou de pathologie vasculaire dans l'un
des membres inférieurs, et I'utilisation de médicaments anticoagulants (Hugues et al., 2018).
Antécédents de chirurgie vasculaire sur le membre concerné.

- Antécédents de pathologies cardiovasculaires graves

- Hypertension artérielle sévére et/ou Drépanocytose et/ou Syndrome des loges
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2.2.7. Critéres de précaution

Diverses études ont montré que certains critéres ne sont pas des contre-indications
absolues a l'utilisation du BFR mais plutbt relatives (Australian Sport Commission, 2021 ;
Nascimento et al., 2022). Ainsi, une présence de ces derniers entraine une précaution
particuliére pour les effets indésirables évoqués plus tot. L’association de plusieurs de ces
critéres devient une contre-indication absolue a I'utilisation du BFR : diabéte, grossesse ou

pilules contraceptives, obésité, tabac et plaies sur le lieu d’application du BFR.

En Annexe 19, nous pouvons retrouver le questionnaire type d’inclusion que nous
proposons. |l est inspiré de celui de Braga et al. (2023). Ce questionnaire est a remplir par le
médecin / chirurgien du centre orthopédique en présence du patient puis sera a retourner a
un investigateur de notre étude afin de décider de l'inclusion du participant. Pour I'analyse, de
la question 1 a la question 16, une réponse contraire aux attendus des critéres évoqués plus
tét sera considérée comme une non inclusion du patient. De la question 17 a la question 20,
ce ne sont pas des contre-indications mais des précautions, ainsi l'inclusion sera remise en

question seulement si au moins 2 critéres sont associés.

2.2.8. Matériel utilisé

La technologie MadUp ® sera utilisée au cours de notre protocole. Cet outil permet un
calcul et un ajustement automatique de la pression d’occlusion appliquée. La pression
d'occlusion artérielle (LOP) est la pression nécessaire pour interrompre la circulation sanguine
dans un membre et constitue un point de référence pouvant étre utilisé pour la prescription
d'un entrainement BFR (Normatech Medical, 2023).

Pour mettre en place les manchons compressifs, nous nous placerons au plus proche
de la racine du membre inférieur. Nous brancherons le cable sur le manchon en positionnant
bien le capteur a la face antérieure de la cuisse pour faciliter/optimiser la prise de la pression
au niveau de l'artéere fémorale par ce capteur. Le calibrage de la pression d’occlusion se fait
par la machine, avant la série, en décubitus dorsal (Planque & Tamalet, 2021). Le calcul de la
pression d’occlusion automatiquement par la machine a montré une efficacité similaire a celle
du gold standard qu’est l'utilisation du doppler (Abbas et al, 2022).

On notera aussi qu’un feedback est présent sur I'écran de la machine MadUp ® avec une
courbe d’intensité de la contraction, ce qui peut étre utile notamment au début de rééducation,
dans la premiére phase, avec la lutte contre 'AMI dans laquelle le feedback visuel peut

s’avérer opportun (Draper et Ballard, 1991 ; Norozian et al., 2023).
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Méme si les informations sur le sujet sont peu nombreuses et de faible qualité, nous
retiendrons que l'application du BFR en continu doit étre limitée a moins de 20 minutes pour
les membres inférieurs, avant de laisser un temps suffisant pour la reperfusion des tissus (3
minutes), d’ou le temps de repos qui sera administré entre nos exercices au cours du protocole

(Australian Sport Commission, 2021).
2.2.9. Critéres d’arrét d’'une séance de BFR lors de l'intervention

Plusieurs critéres seront a surveiller et pourraient entrainer I'arrét des séances
d’exercices avec BFR comme un RPE > a 9 lors de I'un des exercices réalisés. Il a en effet
été prouvé que I'application du BFR lors des exercices provoque un RPE plus important que
sans BFR. Ainsi, méme si les charges sont moins importantes, il faut rester dans des
conditions d’exercices acceptables pour les patients (Nascimento et al., 2022).

D’autres éléments sont a considérer comme |'apparition de paresthésies temporaires, des
ecchymoses ou des douleurs musculaires (Braga et al. 2023). C’est aussi le cas de
I'appréhension, la douleur et/ou I'épanchement qui peuvent étre des signes de dépassement
de la capacité actuelle de I'athléte, justifiant une modification de sa charge de travail actuelle
(Brinlee et al. 2022). Des signes généraux comme la péleur, la cyanose, des vomissements,
nauseées ou une sensation de malaise général sont des signes d’alerte. Enfin la demande

d’arrét du sujet sera le critére d’arrét principal de toute séance d’exercice sous occlusion.

2.2.10. Résumé de I'étude et Timeline

Le protocole de rééducation démarrera au cours des deux premiéres semaines post-
opératoire et durera 14 semaines. Ce protocole sera composé de 4 grandes phases. Les
patients au sein des deux groupes réaliseront exactement les mémes exercices, la seule

différence résidant dans I'application du BFR qui ne sera pas présente dans le groupe contréle.

La premiére phase de rééducation, au cours des 4 premiéres semaines, aura pour
objectif de retrouver une marche fonctionnelle, une extension de genou compléte et une
activation correcte du quadriceps mais aussi de réduire la douleur et 'cedéme.

La seconde phase de rééducation, de la 5° a la 9° semaine, aura pour objectif de remettre en
place une activité physique aérobique avec des exercices de marche et de vélo afin de
travailler sur 'endurance musculaire et cardiovasculaire. L’autre objectif de cette phase sera
le début du renforcement hypertrophique avec de faibles charges.

La troisiéme phase du protocole se déroulera de la 10° a la 14® semaine. L'objectif sera de
limiter les déficits de force et de fonction entre les deux membres. Le renforcement en force

et en hypertrophie du quadriceps et de la chaine postérieure sera complet et évolutif.
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Ensuite, a 14 semaines, les critéres de reprise de la course seront évalués, ainsi que le score
ACL-RSI. Pour les patients jugés aptes a reprendre la course, un programme de réintroduction
de la course de deux semaines a effectuer en autonomie sera fourni. lls devront compléter ce
programme en respectant les séances et leur durée. Les séances de course seront réalisées
avec un appareil connecté (montre/smartphone) pour récolter les données de course.

Enfin, & 16 semaines, les patients auront une nouvelle évaluation ou les données de course

mais aussi leurs ressentis et les possibles événements indésirables seront récoltés.

Un total de 64 sessions d’exercices avec BFR seront réalisées au cours des 14
semaines, Une comparaison précise sera réalisée dans la partie discussion, mais dans un
mémoire similaire sur le sujet, 25 séances étaient réalisées sur une période de 12 semaines,
soit plus de 2 fois moins que dans notre protocole, ce qui montre I'aspect intensif de la

rééducation proposé dans notre protocole (Jaffredo, 2020).

En Annexe 20 et Annexe 21, vous pouvez retrouver un graphique et un tableau
présentant le contenu, I'ordre chronologique et la durée des différentes étapes au cours de
chacune des 3 visites de notre protocole.

A présent, voici la figure 4 qui est une timeline résumant le protocole. Il sera ensuite suivi d’'une

description détaillée de chaque phase du protocole avec des tableaux guides.

TIMELINE PROTOCOLE

+ RECRUTEMENT PRE- REEDUCATION LCA AVEC BFR - PROTOCOLE SUR 16 SEMAINES
OPERATOIRE
« OPERATION (J 0)
. D$§UT DE REALISATION
REEDUCATION DANS
LA PREMIERE PROGRAMME
SEMAINE POST-OP DERTR
™~

§f 0 o

\ 14 - 16 SEMAINES

PRE-OP a B ¥y 1
C— 0- 4 SEMAINES [ 9 - 14 SEMAINES Z
E k}! h
1
e.d Ve P | N
L ]
s ACTIVATIONET ¢« TRAVAILD'HYPERTROPHIE
VEROUILLAGE * FORCE MUSCULAIRE CIBLE
* QUADRICEPS | DRAINAGE SUR LE QUADRICEPS ET LA
« REMISE EN CHARGE CHAINE POSTERIEURE

@ = EVALUATIONS

Figure 4 - Timeline des différentes phases du protocole et leurs objectifs
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2.3. Critéres de jugement

2.3.1. Principal

. Questionnaire IKDC (International Knee Documentation Committee)
subjective knee form score. Ce questionnaire de 18 items permet de mesurer les symptomes
percus par le patient étant associés a la douleur, la raideur, 'épanchement, l'instabilité et la
fonction du genou dans les activités de la vie quotidienne. Deux dimensions distinctes ont été
identifiées au sein du questionnaire avec des items évaluant les symptébmes et d’autres
s’intéressant au niveau d’activité et de fonction. Le coefficient alpha de Cronbach varie de 0.87
a 0.92 selon les études. Cette échelle a prouvé sa validité et sa fiabilité (Higgins et al., 2007 ;
Irrgang et al., 2001). La différence minimale cliniuement importante (MCID) varie selon les
études mais Collins et al. (2011) ont montré qu’elle serait entre 11,5 a 20,5 chez ceux qui ont
subi diverses interventions chirurgicales pour des pathologies variées du genou (entre 6 et 24

mois aprés ACLR).

Comme évoqué précédemment, il n'existe pas de batterie de test validée dans la littérature
pour valider la reprise de la course post-LCA. En revanche, une étude de Pairot de Fontenay
et al. (2022) a montré que le score IKDC, avec un seuil minimum établi a 63,7/100, était un
critere significativement prédicteur du retour a la course réussi. En effet, un participant avec

un score supérieur a 64 avait 3 fois plus de chance de réussir son programme de RTR.

Ainsi, ce test sera notre critére de jugement principal. Nous chercherons a savoir si un
plus grand nombre de patients dans le groupe BFR a atteint ce seuil de 64/100 dans le score
IKDC. Ce score permettra ainsi d’évaluer si le patient est apte a reprendre la course mais nous
apportera aussi des informations précieuses sur le seuil de perception subjective et de
confiance du patient en son genou lors de diverses activités. Nous chercherons a observer s’il
existe une corrélation entre le renforcement musculaire avec le BFR et une amélioration de la

fonction subjective du genou lors de 'exercice.

2.3.2. Secondaires

. Validation des critéres de la batterie de test de RTR proposée par Rambaud
et al. (2018). Cette batterie de tests me parait intéressante mais c’est une scoping review et
il N’y a pas de validation scientifique et donc statistique, c’est pourquoi elle ne sera utilisée et
analysée qu’en tant que critére de jugement secondaire. Elle permettra cependant d’évaluer,
par le biais de plusieurs tests, si le patient est prét physiquement a reprendre une activité

aussi intense que la course.
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. Score ACL-RSI pour évaluer la préparation psychologique et I'appréhension
du patient au moment de reprendre l'activité aprés ACLR. Ce score est composé de 12
questions, chacune associées a une échelle de Likert de 0 a 11 points. Il comporte trois
domaines : I'évaluation du risque, la confiance et les émotions. Le coefficient alpha de
Cronbach était excellent (0.96). La version frangaise a été évaluée comme étant fiable,
valide et comparable a la version anglaise. Ce score a été corrélé a plusieurs autres échelles
comme le score IKDC et est également prédictrice du RTP (Bohu et al., 2014 ; Webster et
al., 2007). Calcul du score ACL-RSI : (Total ltems x 100)/ 120 = ...

° Retours et score post-réalisation (/30) d’'un programme de RTR en autonomie.
L’ensemble de ces critéres de jugement nous permettra de répondre a nos différentes
hypothéses de départ. En effet, nous aurons la possibilité de savoir si les critéres de reprise
de la course sont plus facilement atteints aprés une rééducation avec BFR ou non. Nous
aurons aussi la possibilité de voir si la fonction subjective et la confiance en son genou du
patient sont meilleures aprés une rééducation avec BFR ou non. Enfin, si des patients
atteignent le programme de reprise de course, nous aurons la possibilité d’'observer si une
corrélation existe entre les critéres de reprise de course, la préparation psychologique et la

réussite de cette reprise de course sans exacerbation.

2.4. Protocole Type Proposé

Avant de commencer la présentation détaillée du protocole de rééducation type utilisé
pour notre étude, abordons un point important. Le protocole est défini de fagon précise avec
des séances types en fonction des jours pour la reproductibilité. Malgré tout, il nous semble
nécessaire de préciser que les masseurs-kinésithérapeutes prenant en charge les patients ont
la possibilité, si I'état du patient (douleur, fatigue majeure...) le nécessite, de modifier/adapter
une séance au besoin. Cependant, si des séances trop éloignées du protocole type sont

fréquemment réalisées, le patient pourra étre considéré comme sortant de I'étude.
De méme, bien que ces éléments soient évalués a 14 semaines, I'épanchement et la
douleur devront étre considérés en permanence par les thérapeutes. En effet, ils permettent

de voir le degré de réaction du genou aux contraintes qui lui sont imposeés et ainsi de jauger

si 'exercice proposé est toléré ou non par les tissus (Cooper & Hugues, 2019).
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2.4.1. Premiére phase de rééducation (de la 1°® a la 4™ semaine)

L’objectif principal de cette phase est de reprendre I'appui et la marche.
Plusieurs objectifs secondaires existent dans cette phase. C’est le cas de la lutte contre 'AMI
et contre la présence d’'un flexum, le travail d’activation du quadriceps (vaste médial), le
relachement des ischio-jambiers, le travail du schéma de marche avec le verrouillage actif,

mais aussi la diminution de I'épanchement et de la douleur du patient.

Moyens utilisés : Epanchement et douleur : cryothérapie compressive, mobilisations de
rotule et massage drainage. Pour 'AMI : contracté-relaché des ischio-jambiers pour réduire le
flexum puis travail de contraction du quadriceps en élévation de rotule et lever de talon. Pour

la marche : travail d’activation dynamique du quadriceps et de remise en charge progressive

Cette premiéere phase est divisée en 2 sous-phases de 2 semaines, dont voici ci-dessous

le détail respectif décrit en partie a I'écrit mais accompagné d’un tableau complet.

- Premiére partie de la phase (de 0 a 2 semaines) : 4 séances par semaine (8 au total)

Durant cette premiére phase, les deux groupes vont réaliser exactement les mémes
exercices (méme durée, méme nombre de répétitions...), le seul élément qui va varier est
'application du BFR (consignes dans la derniere colonne du tableau) lors des exercices

d’activation du quadriceps pour le groupe BFR et pas dans le groupe contréle.

Toutes les séances démarreront par 10 minutes de contracté-relaché / massage des ischio-
jambiers afin de détendre et fatiguer ce groupe musculaire dans le but de limiter le flexum et
de lutter contre le phénomeéne décrit dans I'introduction : Arthrogenic Muscle Inhibition et ses
différents grades (Annexe 6) (Sonnery-Cottet et al., 2019). Une mobilisation douce du genou

sera aussi réalisée pour un gain d’amplitude progressif, dans le respect de la douleur.

Ensuite, 30 minutes seront réservées a des exercices d’activation musculaire du quadriceps,
avec ou sans BFR. Ces exercices seront réalisés soit en contraction flash soit en maintien
isométrique en fonction des séances. Quel que soit le groupe, ces exercices seront associés
a I'application du NMES (Neuro Muscular Electrical Stimulation) au niveau du quadriceps avec
un courant amyotrophie ou renforcement. Plusieurs études ont démontré [lintérét de
I'association de I'électrostimulation et du BFR dans le gain en force et en hypertrophie, méme
sur des courtes périodes (2 semaines) (Buckthorpe et al., 2024 ; Glattke et al., 2022 ; Head et
al., 2021 ; Natsume et al., 2015 ; Santiago-Pescador et al., 2023 ; Slysz et al., 2018). Deux
électrodes (une proximale et une distale) seront placées sur le vaste médial et sur le vaste

latéral. Le vaste médial sera principalement ciblé de par son inhibition lors de 'AMI.
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Les modalités d’application du BFR et les temps d’exercices et de repos sont présentés dans

le tableau Il ci-aprés.

Chaque séance se terminera par un massage drainant de la face antérieure du genou mais
aussi par l'application de cryothérapie compressive qui a montré son intérét par son effet
antalgique (Glattke et al., 2022). Une étude de Yang et al. (2023) a comparé I'impact de
I'application précoce de cryothérapie compressive aprés reconstruction du LCA par rapport
aux poches de glace classiques. La cryothérapie compressive permet une diminution
significativement meilleure de la douleur et de I'épanchement lors de la premiére semaine
(avec un pic autour de 4 jours). Ainsi, I'application précoce de ce type de systéme permet de
diminuer la douleur et I'épanchement chez les patients aprés l'opération par les effets
accumulés de la vasoconstriction liée au froid et de la compression. Cette diminution de

douleur et de 'cedéme pourrait limiter le phénoméne d’Arthrogenic Muscle Inhibition et ainsi,

favoriser le retour a des activités fonctionnelles plus précoces.

Tableau Il - Rééducation en phase aiglie (semaines 0 a 2)

Durée Contenu Temps Consignes de Application du BFR
Séance Séance Exercice Réalisation (groupe BFR)
Contracte-
Relaché |J et 10 min Elever la patella MI atteint uniquement
Mobilisation en contraction
flash le plus de LOP calculée
fois possible automatiquement
Activation
Séance 1h quadriceps 1 série Pression d’occlusion
1et3 Contraction 30 min d’échauffement a calibrée a 80% en
Flash + NMES vide (sans BFR) continu.
3 séries de 5 min Programme : Post-
Massage Opératoire
Drainage patella 20 min 3 min de repos Sous-programme :
et Cryothérapie entre Anti-Atrophie
Lever le talon de
Contracté- la table avec MI atteint uniquement
Relaché |J et 10 min maintien 3
Mobilisation secondes le plus LOP calculée
de fois possible automatiquement
Séance
2et4 1h Activation 1 série Pression d’occlusion
quadriceps en 30 min d’échauffement a calibrée a 80% en
Endurance + vide (sans BFR) continu.
NMES
3 séries de 5 min Programme : Post-
Massage OpératOire
Drainage patella 20 min 3 min de repos Sous-programme :
et Cryothérapie entre Anti-Atrophie

(CC BY-NC-ND 4.0) CARRE

Page 35sur71




- Deuxiéme partie de la phase (de 2 a 4 semaines) : 4 séances par semaine (8 au total)

Matériel nécessaire dans cette phase :

table de massage, espaliers, élastiques (avec

progression de la résistance des élastiques au cours des séances), une petite haie.

Les deux premiéres séances se réaliseront sur table avec des exercices d’élévation jambe

tendue (EJT) ou de leg extension sans charge assis en bord de table en respectant un tempo.

Les 6 séances suivantes se feront debout, en charge, avec des exercices de verrouillage actif

du quadriceps en charge. D’abord statique sans résistance, puis avec une résistance légére

et enfin, lors d’exercices dynamiques de passage de pas et de marche avec le membre

inférieur (MI) atteint. L’ensemble des détails sur cette phase sont présents dans le tableau /ll.

Durée

Contenu

Temps

Consignes de

Tableau Il - Rééducation en phase aigie (semaines 2 a 4)

Application BFR

Séance
1et2

Séance
3et4
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Séance Exercice Réalisation (groupe BFR)
Verrouillage actif du
Verrouillage du genou en EJT assis et MI atteint
quadriceps en 25 min en Leg Extension sans
EJT et Leg charge LOP calculée
Extension automatiquement
2/0/2/1 = 2s de montée
45 min puis 2s de descente, Pression
1s en bas. d’occlusion 80%
en continu.
Cryothérapie — 4 sets de 30/15/15/15 Dépressurisé a la
Drainage - 20 min répétitions avec 30s fin de chaque set.
Mobilisations de repos entre les
séries Programme
3 min entre les sets Hypertrophie
Verrouillage du genou MI atteint
Verrouillage du 25 min en charge debout face
quadriceps en a I'espalier ou avec LOP calculée
charge béquilles. automatiquement
Extension du genou
45 min sans résistance en Pression
contraction flash d’occlusion 80%
avec appui. Protocole en continu.
30/15/15/15. 30s de Dépressurisé a la
Cryothérapie — pause entre chaque fin de chaque set.
Drainage - 20 min série. 3 min entre les
Mobilisations sets Programme
3 sets a faire. Hypertrophie
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Contenu

Temps

Consignes de

Application BFR

Séance
S5etb6

Séance
7et8

Exercice Réalisation (groupe BFR)
Verrouillage du MI atteint
quadriceps en 25 min Verrouillage du genou
charge avec en charge avec un LOP calculée
résistance élastique léger. automatiquement
2/1/2/0 = 2s
d’extension de genou, Pression
45 min 1s de maintien, 2s de d’occlusion 80%
contréle du retour. en continu.
Cryothérapie — Protocole 30/15/15/15. | Dépressurisé a la
Drainage — 30s de pause entre fin de chaque set.
Début de 20 (77 chaque série. 3 min
Travail entre les sets. Programme
Cicatriciel 3 sets a faire Hypertrophie
Réapprentissa-
ge de la
marche : Etapes 1° et 2°:
protocole de 3 x 5 min MI atteint
sous occlusion avec
1° Déroulé du 1m30 min de pause LOP calculée
pas et mise en entre. automatiquement
charge 20 min
unilatérale avec Etape 2° : utilisation Pression
verrouillage d’une haie pour d’occlusion 80%
1h enjamber avec le en continu.
membre non atteint. Dépressurisé a la
2° Passage du fin de chaque étape
pas avec 20 min Etape 3° : 20 min
appui/verrouillag d’occlusion continue Programme
e du Ml atteint. avec une marche sur Hypertrophie
tapis roulant a un
rythme
3° Mise en habituel/confortable
application sur 20 min pour le patient.

tapis de marche

Les objectifs de cette fagon sont :

2.4.2. Seconde phase de rééducation (de la 5™ 3 la 9°™ semaine)

- Améliorer 'endurance musculaire et cardio-vasculaire des patients

- Améliorer I'hypertrophie du quadriceps.

Dans cette seconde phase, deux méthodes de calcul de la charge d’entrainement seront

utilisées en fonction des exercices :
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- Nous utiliserons la fréquence cardiaque de réserve lors des exercices aérobiques :
les informations utiles (FC maximale et FC Repos) seront calculées au début de chaque
séance aérobique. Nous appliquerons une intensité cible d’entrainement de 40% et
calculerons la FC cible de chaque patient individuellement : 40% de (220 - age - FC Repos)

C’est l'intensité qui est recommandée pour I'exercice aérobique (Rolnick et al., 2020b).

- Nous utiliserons aussi, dés cette phase et tout au long de I'étude, le systéme de
calcul RPE (perception de la difficulté de I'exercice par le patient) proposé par Borg en 1982.
Nous demandons aux participants d’évaluer leur effort sur I'échelle pendant I'activité, en
tenant compte du stress physique et de la fatigue mais en négligeant tout facteur comme la
douleur aux jambes ou I'essoufflement. Nous nous concentrons sur la sensation d'effort. Ce
nombre indique l'intensité de l'activité permettant au participant d’accélérer ou de ralentir ses
mouvements/activités. Bien qu'une méta-analyse de Chen et al. (2002) remette sa fiabilité en
question, plusieurs études et une revue de littérature récente ont montré sa validité/fiabilité
pour quantifier I'effort (Lamb et al., 1999 ; Morishita et al., 2018 ; Skinner et al., 1973). Vous
retrouverez en Annexe 22, I'échelle utilisée pour quantifier I'effort & chaque set par le patient.

Le patient réalise son 1°" set au poids fixé et adapte ensuite ce dernier en fonction du RPE.

A noter, en cas de difficultés avec 'application des RPE, il est aussi possible d’utiliser
une approximation de la 1RM en calculant la 1RM controlatérale a 4 semaines. Ensuite, le
travail sera réalisé a 30% de cette 1RM controlatérale pour le leg extension et pour la

presse. L'évaluation du 1RM devra étre faite dans le respect des recommandations.

Les patients auront 4 séances par semaine durant 5 semaines sur cette phase, soit un
total de 25 séances. Comme lors du début du protocole, les patients réaliseront exactement
les mémes exercices, la seule différence sera I'application du BFR lors de ceux-ci dans le

groupe BFR et pas dans le groupe contréle.

Les séances 1 et 3 correspondent a un travail sur ergocycle en interval training a une
intensité faible (40% de la FC de réserve). Ces exercices seront progressifs en termes de
répétitions et seront réalisés avec une montre connectée permettant de calculer et de controler

I'intensité de I'exercice par le biais du calcul de la FC.

Les séances 2 et 4 représentent le début du travail de renforcement musculaire a faible
charge. 4 exercices différents seront mis en place afin de varier les stimuli et les groupes
musculaires ciblés. Chaque exercice sera réalisé selon le protocole 30/15/15/15 répétitions
avec 30s de répétitions entre chaque série. Lintensité de la charge sera calculée en
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demandant au patient de quantifier sa perception de difficulté de I'exercice et en se placant a

une intensité de 5/10 (ou 30% 1RM controlatérale).

Les exercices seront réalisés dans les amplitudes de genou disponibles pour chaque
patient, sauf pour le leg extension en charge qui se fera entre 90-45° de flexion de genou dans
cette phase afin de respecter une zone de sécurité pour le greffon. Ces amplitudes évolueront
dans les phases suivantes et le respect de la douleur du patient sera primordial (Perriman et
al., 2018 ; Wang et al., 2023).

Matériel nécessaire pour cette phase : Ergocycle, tapis de marche, outil de mesure de la FC

(montre connectée), machines de presse, machines de leg extension, haltéres.
Points de précisions sur le tableau IV qui suit :

*Il'y a 5 semaines de travail dans cette phase. Nous commengons la 1% semaine avec 2 sets
de 4 répétitions : 2 x (4 x (2'/1’)). Chaque semaine, nous ajouterons une répétition. Pour

atteindre lors de la 5° semaine, 2 sets de 8 répétitions. 2 x (8 x (2'/1")).

Tableau IV - Rééducation en phase intermédiaire (semaines 5 a 10)

Durée Contenu Consignes Application Programme
Séance BFR MadUp®
Echauffement 10 min d’échauffement Non Appliqué
Vélo sans résistance
2 sets composé chacun
de: MI atteint
BFR en
4 a 8 répétitions* de 2’ continu.
Interval travail / 1’ repos.
Training sur | 5 min de repos entre les 2 | Retiré lors de
Ergocycle sets. la pause entre
Séance avec BFR les sets.
1et3 1h L’intensité de I'exercice Libre
est fixée a 40% de la FC 80% de la
de réserve calculée de LOP.
lindividu
Exercice de 20 min de marche en MI atteint
marche sur continu avec BFR sur BFR en
tapis roulant tapis roulant réglé a continu.
avec BFR 4km/h ; 80% de la
LOP.
Page 39 sur71

(CC BY-NC-ND 4.0) CARRE



Durée Contenu Consignes Application Programme
Séance BFR MadUp®

Echauffement 10 min d’échauffement Non Appliqué
Vélo sans résistance
Protocole de renforcement
avec
1 set de 30/15/15/15 Pour le groupe
répétitions par exercice : BFR :
- Fentes
Séance - Presse unilatérale MI atteint
2et4d 1h Renforcemen - Pont fessier Hypertrop-
t musculaire - Leg Extension Occlusion hie
Avec BFR unilatéral (90 — continue,
(groupe BFR) 45°) dépressurisé
et sans entre les
(groupe RPE 5 (ou 30% 1RM exercices.
controle) controlatéral)
Amplitudes disponibles Occlusion a
30 s de repos entre les 80% de la
séries. 3 minutes de LOP.
repos entre les exercices.

2.4.3. Troisieme phase de rééducation (de la 10° a la 14° semaine)

Objectifs de cette phase : Au cours de cette phase, nous poursuivrons le travail visant
I'hypertrophie et la force musculaire avant de pouvoir reprendre la course. Nous chercherons

a minimiser les déficits de force par rapport a la jambe saine (score LSI — Limb Symetry Index).

On recherche I'hypertrophie et la force musculaire en s’approchant progressivement de
charges de plus en plus élevées au cours de la phase de rééducation. Le travail en excentrique

du quadriceps est aussi un préalable important a la reprise de la course et de sauts.

Bien entendu, le protocole proposé est strict et centré sur les éléments jugés prioritaires
a la reprise précoce du genou. Cependant, certains éléments importants comme le
renforcement des abdominaux, des fessiers et le travail proprioceptif ou encore des sauts

pourront étre ajoutés au cours des séances proposeés par les thérapeutes en libéral.

Matériel nécessaire pour cette phase : Leg Extension / Presse Horizontale / Leg Curl / Step /

Barre de poids et différents poids pour s’adapter au poids cible de chacun / élastiques

Deux séances par semaines seront consacrées au renforcement du quadriceps, tandis

que deux séances seront orientées sur le renforcement de la chaine postérieure. Quatre
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exercices différents seront proposés pour chaque groupe musculaire avec 4 séries de
répétitions progressives par exercice. Cette surcharge progressive est essentielle pour le
recrutement maximal des fibres musculaires et leur hypertrophie (American College of Sports
Medicine, 2009).

Pour cette phase, nous encourageons l'utilisation des RPE pour quantifier la charge de
travail. Nous jugeons qu’au vu du nombre d’exercices proposés, le calcul du 1RM pour chacun
serait contraignant. Malgré tout, dans les tableaux V et VI ci-dessous, nous proposons le RPE
et le pourcentage de 1RM correspondant pour laisser la possibilité aux praticiens d'utiliser le

1RM s'il le souhaite sur certains exercices.

Sur chacun des exercices ci-dessous, un métronome sera a respecter : 2s de
concentrique, 1s de maintien isométrique et 2s de contrble excentrique. Cette utilisation
multimodale des fibres a montré son intérét dans le développement hypertrophique (American
College of Sports Medicine, 2009).

= 4 séances par semaine sur 5 semaines pour cette phase (25 séances au total)

Tableau V - Rééducation en phase avancée (semaines 10 a 14)

Consignes Application
BFR
Echauffement 10 min d’échauffement libre cardio- Non Appliqué
vélo 10 min vasculaire et musculaire sur vélo
4 séries par exercice en suivant les Ml atteint
Renforcement répétitions et les charges évolutives* 80% LOP
Séance du Quadriceps 1m30s de repos entre les séries.
1et3 1h (squats, presse 3 minutes de repos entre les exercices. | |l est appliqué
unilatérale, durant toutes
réceptions de Back Squats avec barre + poids les séries,
fentes, leg Presse horizontale mais enlevé
extension Travail en réception de fentes avec entre les
unilatéral) poids bras tendu au-dessus de la téte = exercices
contréle excentrique du quadriceps. différents.
Leg extension entre 90-30°
Tempo 2/1/2 Programme
MadUp® Force
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Consignes Application
Echauffement 3 tours, 4 exercices :
High Intensity - Squats Pas
Interval Training - Talons Fesses d’Occlusion
poids du corps - Mountain Climbings lors du HIIT
sans occlusion - Montée de genoux
30s exercice/10s de repos.
Séance 1h
2et4 4 séries par exercice en suivant les MI atteint
Renforcement répétitions et les charges évolutives* 80% LOP
des Ischios- 1m30s de repos entre les séries.
Jambiers et 3 minutes de repos entre les exercices. Appliqué
Gastrocnémie- durant toutes
ns (Soulevé de Soulevé de terre avec barre + poids les séries,
terre, leg curl Leg Curl en procubitus enlevées entre
unilatéral, good Good morning avec barre et poids. les exercices
morning, montée Montée pointe de pied sur step avec différents.
pointe de pied poids
unilatérale) Programme
Tempo 2/1/2 MadUp® Force

Tableau VI - Consignes de charges et répétitions pour la phase 3 du protocole

50% 1 RM / RPE 6
60% 1 RM / RPE 7
65% 1 RM / RPE 7-8
70% 1RM / RPE 8
75% 1RM / RPE 8-9

1ér semaine 15 répétitions / séries

2éme semaine 12 répétitions / séries

3éme semaine 10 répétitions / séries

4éme semaine 8 répétitions / séries

5éme semaine 6 répétitions / séries

Une étude d’Ebben et al. (2009) s’est intéressée a l'activation musculaire lors de
différents exercices. Il en ressort que pour les ischio-jambiers, le soulevé de terre est le
meilleur exercice en termes d’activation du biceps fémoral suivi du good morning puis du squat
en co-activation. Pour le quadriceps, I'activation la plus importante du droit fémoral et des
vastes est pendant le leg extension, puis le squat et les fentes. Ainsi, les différents exercices
proposés dans notre protocole proposent une activation intéressante des muscles que nous
avons jugés comme cible de travail. L’alternance d’exercice uni et bipodal, d’exercices en
chaine cinétique ouverte et en chaine cinétique fermée mais aussi d’exercices mono et poly-
articulaires sur machine et a poids libres permet un renforcement musculaire varié et complet
(American College of Sports Medicine, 2009 ; Schoenfeld et al., 2021). Plusieurs études ont
prouvé que l'exercice excentrique post-reconstruction du LCA est meilleur que I'exercice
concentrique traditionnel pour améliorer la récupération de la force quadriceps et procurent de
nombreux avantages aux fibres musculaires (Lepley et al., 2015 ; Stojanovic et al., 2023).
C’est pour cette raison qu’une phase excentrique de 2s est présente sur chaque répétition.
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2.4.4. Evaluation des critéres de reprise et décision de RTR (semaines 14 a 16)

Apres les 14 semaines (3 mois et demi), les patients seront convoqués a une visite pour
passer une batterie de tests avec un investigateur qui ne connaitra pas I'allocation du patient.
Cela permettra de définir si le patient est considéré apte a la reprise de la course ou non, mais

aussi de récolter leur niveau de préparation psychologique a la reprise d’activité.

° Réponse aux questionnaires :

Les patients recevront une forme papier de 2 questionnaires :

- International Knee Documentation Committee subjective knee score dont la version

francaise est disponible en Annexe 23 a Annexe 25.

- ACL-RSI (pas d’'impact sur la décision de RTR, seulement a visée exploratoire). La

version francaise de ce dernier est disponible en Annexe 26 et Annexe 27.

lls répondront seul a ces questionnaires dont les résultats seront ensuite récoltés par les

examinateurs.

° Evaluation clinique des critéres de reprise de la course a atteindre : inspirés

de Rambaud et al. (2018) et Pairot de Fontenay et al. (2022).
- Douleur < 2/10 sur I'échelle visuelle analogique (EVA)
Extension active compléte (absence de flexum) avec verrouillage actif
Amplitude de flexion a 95 % par rapport au c6té non opéré
Pas de gonflement (cedéme) = Sweep/Stroke Test a 0 (cf Annexe 28)
Force isométrique IJ et quadriceps a 75 % par rapport a I'autre coté = Score LS| avec
dynamométre manuel de traction DYNAMO PLUS de chez VALD® (en Annexe 29 et
Annexe 30, vous retrouverez le protocole d’évaluation de la force utilisé)
Single hop test a 70% par rapport c6té non opéré (protocole d’évaluation en Annexe 31)
Score IKDC > 64
Single leg squat (SLS) test validé sans augmentation du valgus dynamique. Ce test
permettra d’avoir un apergu de la présence potentielle de déficits neuromusculaires. Ce
dernier permettra de vérifier si 'impact musculaire proximal au brassard lors de I'exercice
avec BFR démontré par Hedt et al. (2022) est confirmé. Ceci serait trés intéressant afin
d’engendrer un renforcement musculaire des muscles fessiers et plus globalement du
complexe lombo-pelvien qui a une importance majeure dans la stabilité et la cinétique du
membre inférieur. Se référer a '’Annexe 32 pour la description du test.

Un graphique présent en Annexe 33 reprend les critéres permettant de décider du RTR.
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Par la suite, les patients ayant atteints les critéres se verront proposé un programme de
réintroduction (tableau VII) de la course sur 2 semaines. En revanche, si le patient ne remplit
pas les critéres de reprise de course, il sera considéré comme ayant échoué au test de reprise
de course et ne participera pas a la suite du protocole de reprise de course proposé. Il sera
renvoye pour une poursuite de sa prise en charge libérale en indiquant quels éléments du test
sont défaillants et donc a travailler.

Tableau VII - Programme de Réintroduction de la course (semaines 14 a 16)

Jour 1 5 min de marche 3 x (1" marche - 1' course) 5 min de marche
Jour 2 5 min de marche 4 x (1" marche - 1' course) 5 min de marche
Jour 3 5 min de marche 5 x (1' marche - 1' course) 5 min de marche
Repos

Jour 4 5 min de marche 6 x (1' marche - 1' course) 5 min de marche
Jour 5 5 min de marche 7 x (1' marche - 1' course) 5 min de marche
Repos

I e ——

Jour 6 5 min de marche 8 x (1' marche - 1' course) 5 min de marche
Jour 7 5 min de marche 9 x (1" marche - 1' course) 5 min de marche
Jour 8 5 min de marche 10 x (1" marche - 1' course) 5 min de marche
Repos

Jour 9 5 min de marche 11 x (1" marche - 1' course) 5 min de marche
Jour 10 5 min de marche 12 x (1" marche - 1' course) 5 min de marche

Remarque sur I'adaptation du protocole : Un genou symptomatique (qui peut étre
caractérisé par une augmentation de la douleur, de I'épanchement et / ou des restrictions
d’amplitudes) aprés des exercices de marche, de renforcement et/ ou d’endurance musculaire
suggeére une application de charge / intensité trop élevée et demande une réévaluation et une
adaptation. Dans ce cas, il convient de retarder le RTR, quel que soit le délai postopératoire,
nous nous baserons sur les critéres cliniques. Le protocole de reprise de la course proposé
est adapté de I'étude de Pairot de Fontenay et al. (2022) mais aussi de la Clinique du coureur.

Ce dernier répond aux critéres des programmes de RTR proposés par Van Cant et al. (2022).

Les patients seront en autonomie pour ce programme de RTR et ne reviendront vers les
investigateurs que 2 semaines aprés, sauf si nécessaire ou dans le cas d’événements

indésirables majeurs. lls réaliseront la course comme ils le souhaitent, sur terrain plat a une
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vitesse confortable pour le patient et avec une montre/appareil mobile permettant de tracer le

parcours réalisé, la durée et la vitesse de course.

Pour la progression, aprés chaque course, le patient autoévalue sa douleur durant la

coursede 0a 10 :

- Sidouleur < ou = 2/10. Attendre et voir si une douleur existe 1h aprés la séance.
e Sinon, c’est OK, passons a I'étape suivante le lendemain.
e Sioui, évaluer 'épanchement du genou le lendemain matin.
- Sidouleur > 2/10 = épanchement le lendemain matin ?
e Non = répétons la séance de le veille
o Oui =revenons a la session antérieure (niveau n-1) aprés une journée de repos.

Si aprés une journée de repos les symptdmes persistent, il convient d’arréter le programme.

Ex : Le jeudi, j'en suis au niveau 4. Je ressens une douleur cotée a 5 et j’ai un épanchement
le lendemain matin. Le vendredi, je réalise une journée de repos. Le samedi, je réalise une

séance de niveau 3. Un algorithme décisionnel pour les patients est présent en Annexe 34.

Une fiche d’aide a l'auto-évaluation de I'épanchement est présente en Annexe 35. Cette
derniére permettra au patient de pouvoir évaluer lui-méme son épanchement le matin. Malgré
tout, en cas de difficultés rencontrées, les patients auront la possibilité de contacter un référent

de I'étude pour des explications détaillées au téléphone ou en visio.

Les patients attribueront aussi une note a chaque course /10 sur le niveau de difficulté

ressenti (RPE) durant cette derniére.

> Ainsi, il y a 14 jours de reprise de la course avec 4 jours de repos. 10 niveaux
de course a compléter. A la fin des 2 semaines, nous évaluerons le niveau atteint (/10) et le
nombre de séances de course réalisées par le patient (/10). Nous calculerons aussi la

moyenne du RPE des séances réalisées (/10). Le tableau VIl résume ce paragraphe.

Tableau VIII - Scores utilisés pour évaluer le retour a la course pratique

Nombre de séances réalisées Niveau atteint Moyenne RPE

...110 ...110 ...110

Commentaires / Ressentis

Aprés les 2 semaines, les patients rapporteront leurs données de course (tracés). Les
examinateurs calculeront les 3 scores. Ces scores ne sont pas validés dans la littérature et

seront donc non valables d’un point de vue statistique mais permettront d’avoir une idée de
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l'impact d’'une rééducation BFR sur la réalisation d’'un programme de RTR. Lors d’un entretien
final (& 4 mois), les examinateurs chercheront également en plus de ces 3 scores quelques
informations subjectives supplémentaires sur le déroulé de cette reprise de course par le biais

d'un entretien : effets Indésirables (lesquels et durée/intensité), appréhension, instabilité...

Toute cette fin de protocole aura peu de valeur scientifiquement parlant dans les
résultats du fait des tests non validés qui sont utilisés. Cependant, d’'un point de vue clinique,
ces informations pourraient apporter des éléments intéressants sur la reprise de course et
pourrait permettre d’observer s’il existe une corrélation entre validation des critéres de reprise

et réussite de la reprise de course sans exacerbations.

Voici la figure 5 qui permet de résumer le déroulé du protocole :

Sélection des
patients et

randomisation

Patients
Exclus ou
Non-Inclus

\i
/~ Opération
et début du

protocole

l

0-4 semaines

Lgtte AMI 4-9 semaines
Activation Q Endurance
Remise en musculaire et CV 9-14 semaines
charge + travail —L> Hypertrophie et
d'hypertrophie Force IJ et Q

Evaluation
Critéres de
Jugements

Patients en
Echec

Programme
de RTR

Echec lors
"/ duRTR

Evaluation
du RTR

Figure 5 - Présentation graphique des étapes majeures du protocole
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2.5. Statistiques et cadre législatif
2.5.1. Statistiques

Le critére de jugement principal de notre étude est le score IKDC, qui a prouvé son
intérét pour prédire la réussite d'un RTR. Nous avons choisi un seul critére de jugement
principal afin de limiter le risque d’inflation du risque alpha. Du fait de notre volonté d’aborder
le RTR de fagon sire et compléte, plusieurs critéres de jugement secondaires ont aussi été
intégrés a visée exploratoire.

L’hypothése nulle HO considérée est que la rééducation classique procure les mémes
effets que la rééducation avec BFR. La différence entre les deux groupes est ainsi nulle. Nos
tests statistiques auront pour objectif de rejeter cette hypothése. L’hypothése alternative H1 a
vérifier est qu'il existe une différence dans les effets des deux traitements (possiblement avec
Traitement BFR > Traitement Classique). Nous avons donc un test bilatéral.

Le risque alpha de premiére espéce correspond a la probabilité de rejeter I'hypothése
HO alors qu’elle est vraie. Nous choisirons une valeur seuil de 0.05. A noter que le risque alpha
augmente avec la multiplication des analyses. Lors des tests lorsque p sera plus petit ou égal
au risque alpha, on rejette 'hypothése HO et on accepte H1. Le risque Béta de 2° espéce
correspond a la probabilité d’accepter 'hypothése nulle HO alors que H1 est vraie. Le risque
Béta sélectionné sera de 0.20. La puissance du test correspond a 1 — Béta (Gupta et al., 2016).
Dans I'étude, nous aurons deux groupes indépendants.

Le score IKDC constitue une variable qualitative ordinale. Pour tester la dépendance de
2 variables qualitatives nous utiliserons le test indépendance Khi2. Nous regarderons
comment 2 variables évoluent mais elles peuvent étre indépendantes I'une de l'autre. Plus
nous sommes proches du -1 : plus les valeurs évolueront en sens inverse, si nous approchons
du 0 : aucune corrélation.

A visée exploratoire uniguement, nous pourrons nous intéresser aussi aux différences
statistiques entre les groupes sur les différents critéres de jugement secondaires :

- ACL-RSI = variable qualitative ordinale = test d’indépendance Khi2
- EVA (douleur <2/10) = variable qualitative ordinale = test d'indépendance Khi2
- Amplitudes Articulaires = variable quantitative (échelle d’intervalle) = test t-student
- Sweep Test = variable qualitative ordinale = test d’indépendance Khi2
- Single Hop Test = variable quantitative (échelle d’intervalle) = test t-student
- Single Leg Squat = variable quantitative (échelle d’intervalle) = test t-student
- Score LSI = variable quantitative (échelle d’intervalle) = test t-student
Nous pourrions aussi évaluer la corrélation éventuelle entre le critére de jugement principal et

les critéres de jugement secondaire avec le coefficient de corrélation de Spearman.
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Les données récoltées seront analysées en intention de traiter. Ainsi, les éventuelles
données manquantes (patients sortants ou ne pouvant pas réaliser une évaluation) seront tout
de méme analysées. Par exemple, si un patient du groupe BFR arréte le protocole du fait
d’évenements indésirables associés au BFR, il sera considéré comme n’ayant pas atteint les

criteres de RTR et les raisons, si elles sont recueillies, seront notifiées dans I'analyse.
2.5.2. Calcul du nombre de patients a inclure

En se basant sur un article de Gupta et al. (2016), nous observons que 5 éléments sont
a prendre en compte pour le calcul du nombre de participants : alpha (p value), la puissance
(1-Béta), la différence clinique minimale significative (taille d’effet), la variance et le taux
d’éventuels participants abandonnant I'étude. Nous disposons d’alpha et de la puissance par
convention, en revanche nous n’avons pas trouvé dans la littérature actuelle de score Minimal
Clinical Important Difference (MCID) pertinent dans le cadre précis du score IKDC autour du
4° mois aprés ACLR, ni de variance (Kanakamedala et al., 2015 ; Nascimento et al., 2023).
Nous aurions aussi pu réaliser une étude pilote afin de disposer des informations statistiques
nécessaires au calcul du nombre de patients a inclure. Cependant nous avons choisi d’utiliser
lanalyse de la littérature actuelle sur le sujet. Nous allons regarder les autres études
s’intéressant a l'impact de l'utilisation du BFR sur le score IKDC et d’autres critéres de
jugements aprés ACLR afin d’analyser le nombre de participants inclus dans ses études.

Dans l'essai controlé randomisé d’Erickson et al. (2019), le but est de trouver une
différence de force musculaire entre un groupe contrdle et un groupe BFR. lIs ont calculés que
le nombre de participants nécessaires était de 48 participants, et avec un taux d’attrition de
20%, une marge a 60 participants a été inclue. De méme, une autre étude (Curran et al.,
2020), dont I'objectif est semblable au notre, a inclus exactement le méme nombre de patients
(48 patients) sans décrire le calcul. Cependant, notons que seulement 34 patients ont
complété I'étude et ont fourni des résultats a analyser. Toutes ces études avaient la force
comme critére de jugement principal, accompagné de nombreux autres tests cliniques en
critéres de jugement secondaires, ce qui est similaire a notre étude, hormis pour le critére
principal.

Dans leur essai contrélé randomisé, Hughes, Rosenblatt, et al. (2019) ont inclus un total
de 28 patients afin de comparer les effets post-opératoires d’'une rééducation avec BFR par
rapport a une rééducation a haute charge. Le détail du calcul de cette puissance d’étude était
présent dans le protocole. Cependant, comme dans les études précédentes, le critére principal

d’évaluation était la force musculaire et pas le score IKDC.
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Ainsi, dans le but d’obtenir une puissance importante et permettant d’obtenir des résultats
significativement appréciables, nous souhaitons obtenir I'inclusion d’environ 50 patients, soit
environ 25 patients par groupe. Avec les risques de perte et d’abandon dans I'étude, nous
aimerions obtenir au moins 20 participants par groupe aux évaluations de la 14® semaine.

Notons malgré tout que ce choix constituera un biais car notre puissance sera subjective.
2.5.3. Randomisation

La randomisation s’effectuera pour chaque patient a la fin de sa visite initiale. Nous avons
choisi la randomisation stratifiée pour notre étude. Celle-ci permet de contrdler la répartition
d'un facteur pronostic entre les deux groupes et ainsi, de limiter I'apparition d’'un biais de
sélection, bien que certains paramétres comme l'intervention chirurgicale ou le genre ne soient
pas contrdlés. Nous établirons 2 listes de patients dans un document Excel en fonction de s’ils
ont regus une rééducation préopératoire ou non. Ensuite, une assignation par blocs prédéfinis
et variables en taille et en ordre de séquence sera réalisée au sein de chacune des listes. Le
groupe intervention sera codé A tandis que le groupe contrdle aura le code B. La
randomisation sera réalisée par une personne tierce a I'étude qui constatera le groupe assigné
au patient par la séquence générée dans le tableau IX ci-dessous et ajoutera cette information
dans le tableau des données démographiques du patient. Les données de randomisation du
patient en fonction de son numéro de participant seront transférées a un investigateur de

I'étude afin qu’il notifie cette information dans le fichier central.

Tableau IX - Tableau des séquences de randomisation stratifiées par groupe

Groupe Préopératoire Non Préopratoire
1| n°XXX A 1| n°XXX B
2 | n°XXX B 2 [ n°XXX B
3 | n°XXX B 3 [ n°XXX A
4 | n°XXX B 4 | n°XXX A
5 | n°XXX A 5 [ n°XXX B
6 | N°XXX B 6 | N°XXX A
7 | n°XXX A 7 | n°XXX A
8 | N°XXX A 8 | N°XXX B
9 | N°XXX B 9 | n°XXX B
10 | n°XXX A 10 | n°XXX A
11 | n°XXX A 11 | n°XXX A
12 | n°XXX A 12 | n°XXX B
13 B 13 A
14 B 14 B
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2.5.4. Cadre Conceptuel

L’intérét des personnes qui se prétent a une recherche biomédicale prime sur les intéréts
de la science et de la société d’aprés la déclaration d’Helsinki (2013). Selon I'Arrété du 12 avril
2018 fixant la liste des recherches mentionnées au 3° de l'article L. 1121-1 du code de la santé
publique (Légifrance, 2018), notre étude est classée RIPH 3 (Recherche Impliquant la
Personne Humaine).

Les articles L. 1121-1 et suivants du code de la Santé Publique nous renseignent sur le
fait que les recherches interventionnelles portant sur les soins courants ne nécessitent que le
passage devant un CPP (Comité de Protection des Personnes). Il faudra y présenter le
protocole mais aussi le formulaire d’information et consentement présenté aux patients. Aprés
validation du projet par le CPP, il faudra notifier cette validation et le résumé de I'étude a
'Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé. L’éventuelle
souscription a une assurance avant la premiére inclusion sera assurée par le promoteur de
I'étude, tout comme l'inscription de I'étude au registre des essais cliniques (Inserm pro, 2022).

L’information et le consentement du participant sont nécessaires a toute pratique
expérimentale chez I'étre humain. Le consentement doit étre libre, éclaire et récolté par oral
et par écrit. Le sujet aura la possibilité de retirer son consentement a tout moment et ainsi de
quitter I'étude s’il le souhaite. Dans ce cas, I'examinateur cherchera dans la mesure du
possible a notifier les raisons de cette sortie prématurée. De méme, les masseurs-
kinésithérapeutes libéraux pourront contacter 'examinateur afin de soumettre la sortie d’étude
d’un patient si son état le nécessite au cours de la rééducation.

La protection des données a caractére personnel est un droit fondamental. Ainsi, il
faudra respecter les régles établies dans le Réglement général de protection des données du
réglement européen. En se basant sur des publications et référentiels de la Commission
nationale de l'informatique et des libertés, plusieurs éléments importants sont mis en avant.
En effet, un responsable du traitement des données sera affecté et tiendra un registre des
traitements. Les données personnelles des patients récoltées ne seront que des données
pertinentes pour I'objectif de la recherche. Ces derniéres resteront associées a leur numéro
d’anonymat, elles ne sortiront pas du cadre de I'étude et ne seront pas transférées a I'étranger.
Les données personnelles pourront étre conservees « jusqu'a 2 ans a compter de la derniere
publication des résultats de la recherche » ou « en cas de non publication, jusqu’a la signature
du rapport final de la recherche » (CNIL, 2020). Toutes les personnes ayant accés aux
données personnelles des participants sont soumises au secret professionnel. L’étude sera
conforme a la méthodologie de référence MR-003 (CNIL, 2018).
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2.5.5. Estimations temporelles et budgétaires :

Nous avons estimé la durée nécessaire pour les différentes phases de notre étude :
La plage d'inclusion se déroulera entre 4 et 6 mois selon le nombre de cliniques
incluses dans notre étude.
Un mois environ s’écoulera entre le rendez-vous d’inclusion, 'opération et le début de
la rééducation
Chaque patient réalisera sa rééducation en libéral sur une durée de 4 mois.
Aprés 4 mois, les investigateurs disposeront des éléments nécessaires pour
'ensemble des patients et pourront démarrer I'analyse statistique suivie de la
rédaction des résultats et de la discussion de I'étude en vue d’'une publication.

Ainsi, nous envisageons une durée d’environ 1 an au total pour clore I'étude.

Le point de vue budgétaire dépend du promoteur qui devra prévoir au minimum :
Prix de location du dynamométre VALD® (50€/mois soit environ 200€ pour I'étude)
1 a 2 montres connectées par cabinet associé pour le calcul de la FC des patients
par cabinet pour les patients qui ne disposent pas d’'un outil de ce type au quotidien
(ex : Suunto 3 Fitness a 140€).
+/- rémunération des cabinets participants a I'étude

Rémunération des membres de la recherche

Page 51 sur71

(CC BY-NC-ND 4.0) CARRE



3. DISCUSSION

L’objectif de notre étude était d’évaluer dans quelle mesure la rééducation précoce et
intensive associée au BFR peut améliorer la phase du retour a la course aprés ACLR. Nous
abordons dans cette partie la projection de I'impact éventuel de ce type de rééducation sur les
critéres objectifs, subjectifs, physiques mais aussi psychologiques qui peuvent impacter la
reprise théorique et pratique de la course.

Etant donné que nous ne disposons pas de résultats pour cette étude, nous allons
discuter des résultats envisageables et les confronter a la littérature. Avant cela, nous
aborderons un autre mémoire simillaire au nétre et enfin, nous présenterons les forces,

faiblesses et perspectives de notre étude.

3.1. Intérét de cette étude

3.1.1. Intérét de cette étude pour le patient

La rupture du LCA est fréquente pour les patients pratiquant une activité sportive et elle
est associée a de nombreux déficits physiques, cardiovasculaires mais présente aussi un
impact psychologique voir social pour certains. La rééducation qui suit la reconstruction est
longue et doit étre optimisée afin de proposer au patient un retour a l'activité le plus tét

possible, tout en restant sécuritaire et efficace pour ne pas avoir de répercussion a long terme.

Si nos résultats s’avéraient concluants, un moyen d’optimiser la rééducation des patients
dans le continuum du RTP pourrait ainsi étre mis en évidence. L'utilisation précoce et intensive
du BFR permettrait ainsi aux patients de récupérer rapidement une force musculaire et une
fonction optimale et ainsi progresser plus rapidement vers I'atteinte des critéres de reprise de

la course puis, a plus long terme vers les critéres de reprise du sport.

Le terme « optimiser » utilisé dans notre étude mérite d’étre défini. Il est plausible, selon
nous, que l'utilisation du BFR puisse accélérer la rééducation précoce et le retour a la course.
Cependant, notre étude cherche a vérifier si le BFR peut « optimiser » la phase de RTR en

termes de ressenti des patients durant cette reprise, pas forcément en termes de performance.

3.1.2. Intérét de cette étude pour les professionnels

Cette étude pourrait servir a informer les professionnels sur 'utilisation de cet outil qu’est
le BFR. Contrairement a une maijorité d’étude ou le BFR est utilisé de fagon isolée, sur du vélo,

de la marche ou avec un exercice de résistance, nous avons proposé un protocole de
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rééducation complet sur plus de 3 mois avec diverses modalités d’application progressive du

BFR afin d’'observer son effet lors d’'une prise en charge globale du patient.

De plus, beaucoup d’études ont évoqué lintérét du BFR sur des critéres physiques,
qu’ils soient objectifs ou subjectifs. Notre étude pourrait permettre de montrer un impact de
son utilisation sur une tache fonctionnelle pratique avec la réintroduction de course et pas

seulement sur I'aspect théorique d’atteinte des critéres prédicteurs du retour a la course.

De méme, les résultats présenteront une analyse comparative de la fonction subjective
du genou mais aussi de I'appréhension globale du patient lors des activités en fonction des
groupes de rééducation. Ainsi, notre étude pourrait mettre en lumiére le fait qu’une prise en
charge précoce et intensive des déficits de force et fonction neuromusculaire, par le biais du
BFR, pourrait avoir a plus long terme un impact sur des facteurs psychologiques. En effet, la
confiance dans le genou ou I'appréhension ont été identifié¢es comme étant des facteurs

prédictifs et potentiellement limitant du retour au sport a niveau compétitif.
3.2. Comparaison avec un mémoire similaire

Comme évoqué précédemment, un mémoire récent existe et présente des hypothéses
semblables aux nétres avec la problématique suivante : « Intérét du Blood Flow Restriction
sur la reprise de course a pied aprés une reconstruction du LCA : revue de littérature et
protocole » (Jaffredo, 2020). Nous allons dans cette partie mettre en lumiére en quoi
I'approche de notre étude est différente et dans quelle mesure notre protocole est spécifique

et encourage la réalisation d’'une nouvelle étude sur le sujet.

3.2.1. Différentes Approches

Tout d’abord, il semble important de comparer I'approche globale. Dans le mémoire de
2020, le sujet traitait de I'intérét de la rééducation avec BFR sur I'atteinte des critéres de RTR.
En particulier I'atteinte de deux critéres objectifs que sont les déficits entre les deux membres
en termes de force du quadriceps et de performance aux tests fonctionnels. Or, comme
évoqué dans la scoping review de Rambaud et al. (2018) de nombreux autres facteurs doivent
entrer en compte dans la décision d’un retour a la course. En effet, la douleur, 'épanchement
mais aussi la force des ischio-jambiers doivent étre pris en compte. Deux études appuient
cette idée en démontrant le réle des ischio-jambiers lors de la course (Dorn et al., 2012 ; Hanon
et al., 2005). Les muscles bi-articulaires comme les ischio-jambiers ou le droit fémoral jouent
un réle important dans la coordination et les générations des mouvements articulaires de la
hanche et du genou. La force produite par les ischio-jambiers augmente exponentiellement
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avec la vitesse de course (cf Annexe 36). Comme le montre également I’Annexe 37, la durée
d’activation des ischio-jambiers lors de la course est d’environ 70% du cycle de la foulée, soit
presque deux fois plus longtemps que les différents chefs musculaires du quadriceps. Malgré
tout, comme évoqué précédemment, a des niveaux d’intensités modérées (40-50% VO2 Max),
les quadriceps semblent avoir une amplitude d’activation plus importante que les ischio-

jambiers. Ce ratio se réduit avec 'augmentation de l'intensité (Camic et al., 2015).

De plus, un déficit important entre les |J et les quadriceps serait néfaste pour le greffon puisque
les |J ont un réle important dans le contréle du tiroir antérieur et assistent ainsi le néo-LCA
dans son travail. Leur faiblesse pourrait donc avoir un impact en entrainant une sur-sollicitation
du néo-greffon. Il nous semble primordial de les renforcer et d’évaluer leur niveau de force
avant la reprise d’une activité fonctionnelle comme la course a pied. Une étude de Kyritsis et

al. (2016) a montré un risque majeur de rupture de greffon en cas de faiblesse des IJ.

La grande différence de notre approche réside dans le fait que nous avons élargi nos
critéres de jugement pour le RTR par rapport au mémoire de 2020. Nous souhaitons voir s'il
existe une véritable incidence sur le retour lorsque des critéres, autres que physiques et
objectifs, sont utilisés. En effet, en se basant sur plusieurs études abordant la notion de
« continuum du RTP », nous avons intégré le fait que la reprise de la course a pied était un
retour a la participation pour les patients et une étape majeure avant I'accés a des étapes plus
importantes (A. J. Rambaud et al., 2022). Or, lors du retour a des étapes plus exigeantes
comme le retour au sport de compétition par exemple, beaucoup de patients n’atteignent pas
les résultats espérés, non pas par défaillance physique mais plutét par défaillance
psychologique, par appréhension et par manque de confiance dans le genou. C’est ce que
traduisent les scores ACL-RSI faibles chez les patients qui ne retournent pas au sport. De
plus, une étude de Sadeqi et al. (2018) a montré que le score ACL-RSI était meilleur a 4 mois
chez les patients réussissant leur retour a la course, tandis que Pairot de Fontenay et al. (2022)
n’ont pas trouvé de résultats significatifs pour ce score comme prédicteur de la réussite du

retour a la course. Il semble judicieux de s’intéresser a nouveau a cette question.

C’est pour cette raison que nous avons fait le choix d’inclure deux critéres de jugement
subjectifs qui permettent d’aborder les notions psychologiques (ACL-RSI) et de fonction
subjective/confiance dans le genou (Score IKDC). Ce dernier score a d’ailleurs récemment
montré son intérét pour prédire la réussite d’un retour a la course chez les patients opérés du
LCA lorsque le score était supérieur a 63,7/100 (Pairot de Fontenay et al., 2022). Nous avons
ainsi décidé de l'utiliser comme critére de jugement principal de notre étude afin d’avoir un

score qui nous permet de prendre en considération le ressenti du patient vis-a-vis de son
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genou, la fonction qu’il pergoit de ce dernier et ainsi la confiance qu'il lui accorde dans diverses
activités. Bien que subjectives, toutes ses notions sont importantes et a prendre en compte
dans le retour a 'activité ou les scores objectifs et les tests physiques ne reflétent pas toujours
les capacités des patients. Il a été prouvé que les athlétes qui sont retournés au sport avaient
un score IKDC et des indices de symétrie de force entre les membres plus élevés, mais aussi
un score ACL-RSI plus important (score >56) (Ardern et al., 2013). Le RTR étant une étape
vers le RTP, il semble donc judicieux d’évaluer et d’agir sur 'ensemble de ses critéres dés les

phases précoces du continuum du RTP.

Notons que dans le mémoire de 2020, le score de Lysholm, qui évalue la fonction subjective
du genou dans différentes activités, est utilisé afin de juger si les patients sont capables de
passer les tests physiques. Il permet ainsi d’aborder les notions de douleur, d’épanchement et
de fonction subjective dans certaines activités. Mais dans ce protocole, ces résultats ne font
pas partie des critéres de jugement, ce sont des critéres d’exclusion au passage des
évaluations. A notre connaissance, ce score, contrairement au score IKDC, n’a pas démontré
de corrélation avec le RTR. L'utilisation dans cette étude d’une évaluation intermédiaire, non
analysée, mais qui permet d’accéder aux tests suivants nous parait en revanche intéressante.
En effet, cela permet de proposer les tests pertinents pour I'analyse uniquement a un certain
nombre de patients dont la fonction du genou est jugé suffisante. Ce type de méthode aurait

pu nous permettre de diminuer le nombre global d’évaluations analysées dans notre étude.

La proposition d’un programme de réintroduction de la course permet aussi de
différencier les deux études. En effet, dans notre étude, les patients qui atteignent les critéres
de reprise se voient proposé une réintroduction progressive de la course sur 2 semaines, suivi
d’'une réévaluation de plusieurs critéres. Comme le montre les résultats mitigés du retour au
sport malgré I'atteinte des critéres de reprise, la validation de ces critéres ne justifie en rien le
retour a une activité réussie. C'est pour cela qu’il nous a semblé intéressant, a visée
exploratoire, de pouvoir découvrir si une corrélation existait entre atteinte des critéres de RTR
et réussite du programme de RTR. Cette évaluation supplémentaire semble importante
puisqu’aucune étude a I'heure actuelle n’a évalué I'impact du BFR sur la reprise de course en
pratique. Au vue de la littérature actuelle, il est difficile de projeter les impacts du BFR sur une
activité fonctionnelle telle que la course a pied malgré des impacts positifs de cet outil sur
certains critéres de reprise. Ainsi, cette partie du protocole nous permet d’avoir une analyse a
la fois quantitative (critéres de reprise, nombre de séances réalisées) mais aussi qualitatives

(retours des patients, événements indésirables) et donc d’évaluer le RTR dans son ensemble.
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3.2.2. Des protocoles différents

Avant d’aborder les différences au sein méme des protocoles proposeés, il est important
d’aborder 'essence méme de la rééducation au sein de ces derniers. Bien que ces deux
protocoles mettent en avant la notion de rééducation accélérée de Shelbourne et Nitz.
(1990), une différence d’intensité existe. Nous pouvons remarquer que le mémoire de 2020
propose un protocole basé sur 12 semaines d’entrainement avec un total de 25 sessions
d’entrainement sur cette période. Dans notre protocole, I'entrainement, avant évaluation des
critéres de RTR, se déroule sur 14 semaines et est composé d’un total de 64 sessions
d’entrainement. Notre protocole proposera ainsi une rééducation plus intensive. Les études
sur le sujet dans la littérature sont contradictoires. De fait, une étude de Dubljanin-
Raspopovi¢ et al. (2006) a démontré que des critéres physiques tels que la circonférence de
la cuisse, les tests de fonction subjective et les tests fonctionnels étaient meilleurs dans un
groupe de rééducation intensive par rapport a une rééducation conservative a moyen et a
long terme. De méme, une autre étude de Dragicevic-Cvjetkovic et al. (2014) a confirmé ses
constatations avec une amélioration fonctionnelle plus compléte et plus rapide pour les
patients ayant réalisés un protocole de rééducation avec 5 séances par semaines, sur 20
semaines. En revanche, une étude de Provencher et al. (2023) sur un protocole de
rééducation intensive n’a pas amélioré le retour au sport des patients a long terme. Cette
rééducation intensive avait démarrée a 3 mois post-opératoire, contrairement aux autres

études et la nbtre ou la rééducation intensive était précoce.

L’ensemble des points communs et des différences entre ces protocoles sont détaillées
dans un tableau en Annexe 38. Nous constatons une différence en termes d’inclusion pour le
niveau d’activité physique des patients sur le TAS. Le mémoire de 2020 s’adresse plutbt a une
catégorie de patients sportifs de haut niveau tandis que notre étude s’adresse a une population

se rapprochant plutét du sport loisir/compétitif, sans étre dans le haut niveau.

Intéressons-nous désormais a cette citation d’un article de I’American College of Sports
Medicine (2009) : « Il est recommandé d'utiliser une fréquence de 3 a 4 jours par semaine
pour passer a un entrainement intermédiaire (3 jours pour un entrainement du corps entier, 4
jours pour une routine fractionnée entrainant ainsi chaque groupe musculaire majeur deux
fois) ». De méme, une revue systématique de Schoenfeld et al. (2016) préne la nécessité
d’entrainer au moins deux fois par semaine chaque groupe musculaire, afin d’avoir des
adaptations significatives. L’hypertrophie musculaire devient évidente au cours des 6
premiéres semaines, bien que des changements dans la qualité et les taux de synthése des

protéines se produisent beaucoup plus tét (American College of Sports Medicine, 2009). Ces
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éléments nous permettent de mettre en lumiére le fait que notre protocole répond plutét bien
a ces attentes. En effet, dans la phase 2 du protocole, nous retrouvons 2 séances de travail
d’hypertrophie par semaine composées de 4 exercices permettant un travail musculaire varié.
Le travail hypertrophique majeur démarre a la 9°™ semaine et correspond aux
recommandations. Nous proposons 2 séances par semaine de renforcement ciblées sur les
ischio-jambiers et 2 séances de renforcement ciblées sur le quadriceps. Le travalil
hypertrophique dans notre étude démarre dés la semaine 4, voire avant, méme si les exercices
proposés renvoient plutdt a une lutte contre I'atrophie. Ainsi, sur 'ensemble du protocole, nous

retrouvons un travail hypertrophique progressif sur 10 semaines.

Deux études de Schoenfeld et al. (2021 ; 2016) ont démontré qu’une fréquence minimum
de stimulation par groupe musculaire existait pour obtenir des adaptations. Il a été démontré
gquau moins 10 séries hebdomadaires par groupe musculaire étaient nécessaires pour
maximiser les augmentations de masse musculaire. Nous constatons, donc, que notre
protocole permet, assez largement, dans les phases 2 et 3 du protocole, d’atteindre ce
stimulus nécessaire de 10 séries par groupe musculaire et ce a la fois sur le quadriceps et les
ischio-jambiers. Dans le mémoire de 2020, nous pouvons noter que les séances de
renforcement hypertrophique sont composées de 2 semaines de leg press puis de 8 semaines
de leg extension, sur 2 séances par semaine. La variété d’exercice dans ce protocole est
volontairement moindre et plus ciblée sur le quadriceps. Méme si une rééducation classique
avec un travail des autres muscles est mise en place en complément dans cette étude, les
effets du renforcement avec BFR ne sont pas étudiés sur ces muscles. Dans notre étude, nous
avons choisi de proposer une appréciation globale de I'utilisation variée du BFR et son impact
sur le systéme musculaire du membre inférieur dans son ensemble. Les recommandations
sur l'importance des modalités d’exercices variées pour le stimulus musculaire lors de
I'entrainement hypertrophique de Schoenfeld et al. (2021) montrent que notre protocole se
rapproche des recommandations actuelles avec des exercices différents et donc des

activations musculaires variées.

De Queiros et al. (2023) ont également montré que lorsque le muscle atteint un certain
niveau de fatigue, lors de I'exercice avec BFR, 'augmentation du nombre de répétitions
n’aurait pas un grand intérét, suggérant la présence d’un plafond. Ceci est confirmé par I'étude
de Martin-Hernandez et al. (2013) qui ont montré que des entrainements a 75 et 150
répétitions par exercice produisaient les mémes effets hypertrophiques sans différence
significative. Dans le protocole du mémoire de 2020, en fonction de la phase, il y a 4 fois 75
répétitions de presse ou de leg extension a réaliser, ce qui en lien avec ce que nous venons
d’évoquer, pourrait s’avérer non-productif. Nous avons choisi une approche différente avec 75
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répétitions par exercice dans la phase 2 puis un nombre de répétitions moindre par la suite,
du fait de I'élévation de la charge. Ainsi, le nombre de répétitions par exercice est raisonnable.
Le nombre de répétitions par groupe musculaire peut lui, en revanche, s’averer élevé mais
étant donné que les exercices sont variés, les stimuli et I'activation des fibres musculaires ne

sont pas identiques.

Enfin, nous n’utilisons pas I'entrainement sous occlusion uniquement dans sa forme
associée avec I'exercice en résistance. Nous I'utilisons aussi avec des taches fonctionnelles
et aérobies. Par exemple, dans la phase précoce de rééducation, il est associé a des exercices
de passage du pas puis a des exercices de marche continue. Enfin, dans la 2° phase de notre
protocole, le BFR est appliqué lors d’'un exercice en interval training sur vélo. Ceci nous a
semblé important dans I'objectif du RTR a moyen terme. En effet, I'ajout de travail fonctionnel
et d’'un effort cardio-vasculaire, en plus du renforcement musculaire, nous semble adapté en

vue d’une reprise de course et du fait des déficits fréquents aprés rupture du LCA.
3.3. Reésultats envisages

Les résultats de cette étude pourraient mettre en valeur plusieurs situations avec des

répercussions cliniques variées que nous allons détailler :

. Un résultat significativement meilleur du score IKDC dans le groupe BFR
démontrerait 'amélioration de la perception de fonction subjective du genou par le patient.
Pairot de Fontenay et al. (2022) ont montré que les patients ayant un score supérieur a 64 ont
3 fois plus de chance de réussir leur RTR (Sensibilité 77,8% : et Spécificité : 75%). Si ce
résultat est associé a des valeurs significativement plus importantes pour 'ensemble de la
batterie de test de RTR de Rambaud et al. (2018) mais aussi au score ACL-RSI, alors nous
pourrions valider I'hypothése que la rééducation précoce avec BFR favorise l'atteinte des
critéres physiques et psychologiques permettant le retour a la course. Enfin, si ces résultats
positifs sur les critéres de RTR sont associés a un taux de réussite subjective du programme
de réintroduction de course plus élevé, alors nous pourrions également valider 'hypothése de
'impact d’'une rééducation avec BFR sur la reprise de la course d’un point de vue pratique. Si
tel était le cas, I'intérét serait important avec de nombreuses données exploratoires mises en
évidence. Ceci pourrait encourager a la réalisation de futures études plus centrées sur un
critére précis pour validation (RTR en pratique, impact psychologique...). D’'un point de vue
clinique, de tels résultats pourraient souligner l'intérét élargi du BFR dans la rééducation

précoce aprés ACLR avec un impact clinique théorique mais aussi fonctionnel avec la course.
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. En revanche, si les résultats étaient significatifs pour le score IKDC mais pas
pour les critéres de jugement secondaires, alors nos hypothéses de départ ne pourraient pas
étre validées. Il y aurait un intérét clinique car il a été démontré que les patients ayant repris
la course, mais aussi le sport, avaient un score IKDC plus élevés (Ardern et al., 2013).
Cependant, de tels résultats impliqueraient un intérét limité de l'utilisation du BFR qui serait
discuté en fonction du nombre de critéres de RTR sur lesquels il agirait significativement. En
effet, comme nous avons beaucoup de critéres de jugement secondaires, le BFR pourrait ne
pas avoir d’'impact sur I'un de ces derniers mais pour autant présenter un intérét clinique. Par
exemple, si le BFR présente un effet significatif sur le score IKDC, la batterie de test et le
programme de réintroduction de course, il aurait une utilité clinique importante méme s’il ne

montre pas d’'impact significatif sur la préparation psychologique des participants.

. Dans la situation ou aucune différence significative ne serait trouvée entre les
deux groupes pour le score IKDC mais qu’en revanche le groupe BFR présenterait de
meilleurs critéres de jugement secondaires, plusieurs de nos hypothéses pourraient étre
validées. En effet, la majorité des critéres autorisant le RTR serait atteinte mais, surtout, un
impact significativement meilleur serait présent sur la reprise réelle de course. Ces données
pourraient encourager la réalisation d’études cliniques moins globale en termes d’évaluation

et plus centré sur 'un des éléments exploratoires mis en lumiére pour valider nos données.

. Enfin, si aucun des critéres de jugement n’est significativement différent entre
les deux groupes, alors aucune de nos hypothéses ne pourrait étre validée et nous devrions
conclure a l'inefficacité du BFR dans I'optimisation de la sphére bio-psychologique au moment
du retour a la course. Le BFR ne serait ainsi pas une option clinique satisfaisante dans le
cadre de la rééducation postopératoire précoce aprés reconstruction du LCA. Ces résultats,
s’ils existaient, pourraient étre liés a diverses raisons. Par exemple, une utilisation trop variée
et pas assez efficace du BFR ou encore un protocole trop intense pour les deux groupes qui
permet d’atteindre de trés bon résultats dans 'ensemble des groupes mais sans différences

significatives pour le groupe intervention.

Désormais, nous allons confronter plusieurs de nos critéres de jugement a la littérature

afin de pouvoir projeter les possibles résultats de notre protocole.
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3.3.1. Score IKDC

En se basant sur notre critére de jugement principal qu’est le score IKDC, trois études

ressortent et s’opposent.

L’étude de Curran et al. (2020) a montré que 8 semaines d’entrainement avec BFR en
plus de la rééducation classique ne permettaient pas d’améliorer différents marqueurs
fonctionnels. En effet, il n’y avait aucune différence significative avec le groupe contréle sur le
score IKDC, la force et le volume du quadriceps au moment du retour a I'activité. Notons tout
d’abord que lors de cette étude I'application du BFR n’a débuté qu’a partir de la 10°™ semaine
post-opératoire et consistait en 2 séances de presse unilatérale par semaine avec 5 séries de

10 répétitions. Le BFR était administré a une pression d’occlusion de 80 %.

Dans leur essai contrdlé randomisé, Hughes, Rosenblatt, et al. (2019) ont comparé les
effets post-opératoires d’'une rééducation avec BFR par rapport a une rééducation a haute
charge. Les exercices BFR ont démarré dés 2 semaines post-opératoires, soit un début de
rééducation similaire a notre protocole. Comme dans I'étude de Curran et al. (2020), le
protocole consistait a réaliser 2 séances de presse unilatérale par semaine sur 8 semaines
avec une pression d’occlusion fixé a 80% de la LOP. Mais contrairement a ce qui avait été
trouvé dans leur étude, Hugues et al. (2019) ont obtenu des résultats favorables au BFR. En
effet, leur protocole a permis d’améliorer la force et I'hypertrophie musculaire, de diminuer la
douleur et I'épanchement articulaire et ainsi d’améliorer la fonction globale du genou et
notamment le score IKDC, avec une augmentation significative de ce dernier dans le groupe
BFR. Des résultats similaires pour le score IKDC sont présents dans I'étude d’Okoroha et al.

(2023) lors de I'évaluation a 6 semaines post-opératoires mais pas a 12 et 24 semaines.

Les différences principales entre ces études résident dans le protocole imposé au
patient. En effet, dans I'étude de Curran et al. (2020), les charges appliquées associées au
BFR étaient élevées (70% 1 RM) et le BFR a démarré a 10 semaines post-opératoires tandis
que dans les autres études, les charges étaient a 30% 1RM et I'application du BFR était
démarrée de fagon précoce. (Hughes, Rosenblatt, et al., 2019 ; Okoroha et al., 2023)

Le BFR est réputé pour son utilité afin d’avoir une adaptation musculaire chez des
individus dont les capacités a supporter des charges élevées sont limitées. C’est pourquoi,
son utilisation de fagon précoce aprés une opération du LCA semble plus efficace qu’a plus
long terme (10 semaines). En effet, ceci permet d’avoir un travail musculaire précoce sans
appliquer trop de contraintes sur I'articulation et le greffon et ainsi de lutter de fagon précoce

contre le phénoméne atrophique. Nous retrouverons plus rapidement une fonction optimale
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du genou. Le fait que cet effet favorable du BFR sur le score IKDC soit atténué par le temps
avec une différence significative a 6 semaines mais pas a 12 et 24 est intéressant et met en
lumiére le fait que le BFR serait important pour la fonction précoce mais serait de moins en
moins utile avec I'avancée dans la rééducation (Okoroha et al, 2023). Notons que cette étude
différe de celle que nous avons proposée en termes d’intensité de rééducation et de charge.

Un tableau présentant le détail des protocoles évoqués est présent en Annexe 39.

Ainsi, nous posons I'hypothése que dans le cadre de notre protocole, le score IKDC
pourrait étre meilleur au sein du groupe intervention par rapport au groupe contrble, et
permettre un taux plus élevé de participants susceptibles de réussir leur RTR. Dans le cas ou
il n’y aurait pas de différences significatives, il faudrait s'intéresser a la pertinence clinique des
résultats. L’étude de Pairot de Fontenay et al. (2022) a montré qu’un score IKDC > 64 était
prédicteur de la réussite du RTR. Il faudra ainsi regarder la proportion d’individus ayant

dépassé cette valeur au sein du groupe intervention par rapport au groupe contrdle.
3.3.2. Force Musculaire

Nous allons désormais nous intéresser a un autre critére de jugement qui est en lien
avec le score IKDC, la force musculaire. En effet, la force musculaire du quadriceps influence
la fonction subjective du genou et les performances physiques (Lepley et al., 2015 ; Palmieri-
Smith et al., 2015).

Par rapport a la phase 1 du protocole, comme évoqué dans la revue de littérature de
Charles et al. (2020), le BFR est un outil efficace pour lutter contre I'atrophie. Cependant, cette
revue a démontré que le début retardé de cette utilisation pouvait avoir un impact négatif sur
les adaptations musculaires. Par exemple, une étude avec un début de protocole BFR a 10
jours post-opératoire n’a obtenu aucun résultat contrairement a toutes les autres études ayant
démarrées dans les jours suivant 'opération. Ainsi, le fait que notre protocole démarre « dans
les 2 semaines post-opératoires » pourrait limiter les résultats puisque l'impact sur I'atrophie
serait moins important car moins précoce. Comme évoqué dans la revue de typ et al. (2018),
les scores subjectifs de fonction du genou sont aussi inversement liés au temps écoulé entre
la chirurgie et le début de la rééducation. Malgreé tout, cette vision plus large nous semblait

plus adaptée a la réalité clinique et a la pluralité éventuelle de chirurgiens associés a I'étude.

Nous avons vu précédemment que le gain de force demande des charges élevées avec
peu de répétition. || semble ainsi difficile de gagner en force dans la rééducation du LCA
puisqu’atteindre de telles charges a un stade précoce de rééducation serait néfaste pour le

patient et le greffon et pourrait engendrer des mécanismes douloureux et inflammatoires.
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L’intérét du BFR pour le gain de force précoce a donc été évoqué dans la littérature. En
effet, diverses études ont démontré que I'entrainement avec de faibles charges (30% 1RM en
moyenne) permettait d'améliorer la force musculaire chez des patients post-reconstruction du
LCA (Hughes, Rosenblatt, et al., 2019 ; Ohta et al., 2003 ; Patterson et al., 2019 ; Scott et al.,
2023). Ainsi, nous pourrions projeter le fait qu’'un protocole de rééducation avec BFR
ameliorera la force musculaire dans une plus grande proportion par rapport a un groupe
contréle pratiquant une rééducation classique. Cependant, il faut noter que plusieurs études
et une revue de Colapietro et al. (2023) ont démontré qu’il n’existait pas d’améliorations
significatives de la force musculaire grace a une rééducation avec BFR post-reconstruction du
LCA (Cuyul-Vasquez et al., 2020 ; Iversen et al., 2016). En Annexe 40, vous pouvez retrouver

un tableau présentant les différents protocoles des nombreuses études s’intéressant a la force.

Les exercices aérobie, qu’ils soient associés a de la marche ou a du vélo, ont aussi
prouvés une amélioration de I'hypertrophie, de la force musculaire dynamique et isométrique
et de la section transversale des muscles de la cuisse (Silva et al., 2019). Par exemple, une
étude utilisait un protocole similaire au notre (de Oliveira et al., 2016). Il y avait en effet, 5a 8
répétitions d’interval training sur vélo avec 2 minutes du travail et 1 minute de repos. Avec leur
protocole de 3 sessions par semaine sur 4 semaines, ils ont prouvé une amélioration de 11%
de la force musculaire dans le groupe BFR. Ainsi, méme si nos patients devraient pratiquer
légerement moins de séances que dans cette étude, nous pourrions poser I'’hypothése que
notre protocole va permettre une amélioration significative de la force musculaire dans le
groupe BFR par rapport au groupe contrdle. |l faut tout de méme noter que ces adaptations
musculaires et cardio-vasculaires ne sont pas toujours présentes lorsque I'on associe le BFR
et 'exercice aérobie (Abe et al., 2010 ; Bennett et al., 2019 ; Silva et al., 2019).

Plusieurs études ont démontré des déficits de force important pour le quadriceps a long
terme (6 mois) avec des déficits entre 20 et 30% par rapport au coté opposé (Grapar Zargi et
al., 2017 ; Lepley et al., 2015). Ces déficits sont également évoqués pour les ischio-jambiers
(Buckthorpe & Della Villa, 2020). Nous remarquons que la valeur de 25% de déficit maximal
est choisie pour autoriser le retour a la course a 3 mois. Ceci peut supposer qu’une atteinte
de ce chiffre a 3 mois est compliquée étant donné qu’un certain nombre de patients ne I'atteint
pas a 6 mois. Malgreé tout, étant donné que nous respectons les recommandations d’exercices
de la littérature et que nous y associons ['utilisation du BFR qui serait un outil favorable dans
les phases précoces de rééducation, nous posons I'hypothése d’avoir une amélioration
significative de la force musculaire. Nous pensons retrouver ces résultats dans les deux

groupes avec des valeurs proches de celles attendues pour autoriser un retour a la course.
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En termes de différence significative entre les groupes, nous émettons I'hypothése que la
longue durée du protocole et son aspect intensif pourraient étre des facteurs masquant I'intérét
du Blood Flow Restriction par le volume de travail et les adaptations musculaires qui seront
compenseées dans le groupe contréle par l'intensité du protocole et I'ajout de charge dans la
derniére phase. Ainsi, I'ajout d’évaluations intermédiaires des critéres de jugement aurait été

intéressant pour avoir une analyse plus compléte de nos résultats.
3.3.3. Douleur/Epanchement

La douleur est un marqueur important pour le thérapeute mais aussi pour le patient car
cette douleur peut impacter sa motivation, ses activités quotidiennes mais aussi son humeur.
Comme évoqué dans lintroduction, plusieurs études ont démontré que les exercices avec
BFR associés a de faibles charges pouvaient avoir un effet hypo-algésique avec une
diminution des douleurs articulaires sur les jours suivants I'exercice (Hughes, Rosenblatt, et
al., 2019 ; Scott et al., 2023). Cependant, notons que notre protocole est trés intensif et méme
s’il implique peu de charge sur le genou, beaucoup de répétitions et de travail sont imposés
précocement au genou, encore inflammatoire en post-opératoire, ce qui pourrait entretenir ce
phénoméne avec I'épanchement et la douleur. L’application de cryothérapie compressive
pourrait aussi avoir un impact sur ces criteres et étre associé a I'impact du BFR sur la
diminution de douleur. Ainsi, nous pouvons imaginer que la rééducation sur plus de 3 mois
avec le BFR aura un impact positif sur la douleur chez les patients et devrait permettre aux

patients du groupe intervention de valider ce critére nécessaire a un RTR optimal.
3.3.4. Facteurs Psychologiques

Rappelons que l'intérét d’avoir intégré le score ACL-RSI est a visée exploratoire pour
évaluer la préparation psychologique. Le RTR fait partie d’'un continuum dont I'objectif final est
le RTP au niveau antérieur. Cependant, la littérature a montré que les chiffres de RTP au
niveau antérieur ou compétitif sont a des taux plutét faibles apres la reconstruction du LCA, et
ce malgré des conditions physiques parfois optimales (Sadeqi et al., 2018). Les facteurs
psychologiques sont ainsi souvent mis en cause dans ces échecs de reprise (Ardern,
Osterberg, et al., 2014). Le score ACL-RSI a été évalué comme étant prédicteur de réussite
du RTR a 4 mois (Zarzycki et al., 2021) tandis que Pairot de Fontenay et al. (2022) n’ont pas
trouvé de différence significative entre les répondants et non répondants a un programme de
RTR. Bien que ce résultat ne soit pas statistiquement significatif, le score moyen ACL-RSI
etait bien meilleur dans le groupe ayant repris la course que dans le groupe ayant eéchoué
(56,5 vs 48,8) (Pairot de Fontenay et al., 2022).
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A I'heure actuelle, aucun article n’a montré que la rééducation par le biais d’exercice
avec BFR pouvait avoir un impact sur la préparation psychologique d’'un patient. Cependant,
une faible fonction de genou et peu de confiance accordée a ce dernier seraient des éléments
souvent corrélés a des scores ACL-RSI bas (Webster et al., 2018). Or, ces deux éléments
sont des critéres analysés au sein du score subjectif de fonction du genou IKDC. Ainsi, le fait
d’améliorer ce score pourrait permettre d’avoir un impact sur le score ACL-RSI. De plus,
comme évoqué dans lintroduction, une étude de Zarzycki et al. (2021) a démontré une
corrélation entre ACL-RSI et score IKDC, sans étre capable de définir le sens de cette relation.
Chmielewski et al. (2008) ont mis en avant le fait que les patients présentant une plus grande
peur de récidive de blessure avaient des altérations cinématiques plus importantes et une
fonction subjective du genou moins bonne. Ainsi, TACL-RSI aurait un impact sur le score IKDC
et I'exercice percu. En revanche, il est impossible de conclure sur I'effet inverse. Malgré tout,
nous supposons que la rééducation précoce avec BFR, permettant un gain de force
musculaire, une diminution de douleur et une récupération fonctionnelle optimale pourrait avoir
un impact sur I'aspect psychologique du patient et lui donner confiance en son genou. De plus,
nous posons I'’hypothése que 'exercice intense, varié et progressif que nous proposons devrait
permettre aux patients de prendre confiance et d’avoir conscience de leurs capacités
physiques. Cependant, a ce stade et avec le peu d’'informations disponibles, il est impossible
de conclure sur I'impact que pourrait avoir le BFR sur les facteurs psychologiques au moment
d’une activité comme le RTR. La course étant une activité en ligne, il y a un risque trés faible

de blessure, qui pourrait expliquer que les participants n’aient pas de limitation psychologique.
3.3.5. Réintroduction de Course

Nous avons intégré un programme de réintroduction de course a la fin du protocole pour
les patients atteignant les critéres de reprise. A notre connaissance, aucune étude n’a évalué
I'impact d’'une rééducation avec BFR sur le RTR pratique aprés ACLR. Il est important de
rappeler que la course a pied est une tache qui demande de la force et du contrdle
neuromusculaire. Chaque étape de la course représente environ 2 a 3 fois la masse corporelle
(Cavanagh et al., 1980). Ainsi, l'atteinte des critéres de jugement évoqué plus tot est
essentielle. Comme évoqué précédemment dans lintroduction, il y a des altérations
biomécaniques lors de la course (Pairot de Fontenay et al., 2023). Cependant, par le biais de
notre étude nous analysons uniquement a quel point le retour a la course est supporté par les
participants. Plusieurs études ont montré que les altérations biomeécaniques étaient
proportionnelles au manque d’activation du quadriceps ou a sa faiblesse. Ainsi, la prise en

charge en rééducation par BFR pourrait améliorer ses altérations en agissant directement sur
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le quadriceps (Pairot de Fontenay et al., 2019 ; Perraton et al., 2018). Cependant, il nous est
impossible de conclure a propos de I'impact de la rééducation avec BFR sur la réaction du

patient a un programme de RTR. Il se peut que notre protocole soit défaillant :

- Le BFR est utilisé puisqu’il permet de diminuer les charges et donc le stress mécanique
sur I'articulation. Ce stress sera pourtant retrouvé au moment du RTR. Ainsi, la rééducation
avec BFR pourrait permettre d’avoir un genou musclé et stable mais qui n’est pas habitué et
prét a recevoir des contraintes importantes car il n’y a pas été préparé. |l pourrait réagir avec
des phénoménes inflammatoires ou de la douleur par exemple lors de cette réintroduction.

- Les exercices proposeés dans le protocole sont souvent des exercices qui ciblent les
deux jambes et donc n'imposent possiblement pas assez de charge sur le membre atteint afin
de le préparer aux charges subies lors d’'une course avec I'appui unipodal répété. De plus, il
pourrait y avoir des compensations au cours de ces exercices qui entraineraient une sous-
utilisation du coté souhaité.

- Il faudrait que les articulations soient mises sous contraintes avec un tempo plus rapide

car le BFR a un mécanisme de tempo lent (2s montée, 2s de descente).

En revanche, notons que des éléments sont en faveur de notre protocole avec BFR.
Le programme de reprise de course proposé, inspiré de La Clinique Du Coureur et de 'étude
de Pairot de Fontenay et al. (2022) est plutbt Iéger, trés progressif et n’impose pas une charge
excessive sur le genou trop rapidement. Ceci pourrait permettre d’avoir des résultats
encourageants dans 'étude. De plus, les muscles qui développent les charges maximales les
plus élevées pendant la course normale a vitesse modérée sont surtout les mollets et les
quadriceps (Dorn et al., 2012). Malheureusement, un déficit de force important est
généralement présent au moment du RTR. Or, notre protocole vise ses muscles et dans la
littérature, le BFR a montré une amélioration de force du quadriceps. Ainsi, le fait de renforcer
les muscles les plus sollicités lors de la course pourrait permettre au genou de mieux supporter
les contraintes imposées par cette activité. Il est cependant impossible de prédire si cette

amélioration sera suffisante pour compenser le déficit initial.

En analysant le protocole de RTR de Pairot de Fontenay et al. (2022) que nous utilisons
dans cette étude, nous retenons plusieurs éléments. Sur les 34 participants, 18 ont réalisés
10 séances sur 2 semaines donc plus de la moitié des patients a pu réaliser le programme de
course dans son entiereté. Cependant, 15 patients ont d( ralentir leur progression et, seul 3
ont atteints le niveau 10 du programme. Ce programme semble intéressant et pourrait

permettre d’identifier des différences significatives.
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Avec toutes les données de cette partie, nous posons I'hypothése, qu’étant donné la
rééducation compléte et intensive que réaliseront les participants, ils devraient pouvoir
atteindre la majorité des critéres de reprise proposés. Nous pensons également que les
résultats seront meilleurs dans le groupe BFR par rapport au groupe contrdle ce qui validerait
'une de nos hypothéses. Dans le cas ou les résultats ne seraient pas significatifs
statistiquement, nous nous intéresserons a la significativité clinique. Il se pourrait aussi, s’il n’y
a pas de significativité, que des résultats optimaux soient liés a un protocole de rééducation
accélérée et intensive et pas forcément a l'utilisation du BFR. En ce qui concerne l'impact du
BFR sur l'aspect psychologique et la réalisation de la reprise de course, il nous est impossible
de conclure mais des éléments dans la littérature nous permettent de supposer qu’un impact
positif sur la force et la fonction subjective du genou pourrait se répercuter positivement sur le

score ACL-RSI et la réintroduction de la course et ainsi valider nos hypothéses initiales.

3.4. Forces

L’'une des forces de notre étude est son caractére complet. Tout d’abord, nous
proposons une évaluation compléte du processus de RTR avec une vision globale physique
et psychologique du sujet. Nous proposons également une rééducation compléte et adaptée
aux recommandations suite a une reconstruction du LCA tout en appliquant le BFR dans le
respect des recommandations de la littérature actuelle. (Annexe 43) Une autre force de notre
étude est de s’intéresser aussi a la réalisation pratique du RTR et pas seulement aux critéres
de reprise. Le protocole de réintroduction de reprise de la course est en accord avec la
littérature et respecte les 10 critéres proposés pour avoir un programme complet et adapté
aprés une reconstruction du LCA (Van Cant et al., 2022). Diverses forces ont été évoquées
plus tot avec I'utilisation variée du BFR et I'application de divers stimuli musculaires par le biais
d’exercices variés. Notre étude présente aussi 'avantage d’étre facilement réalisable. En effet,
la fréquence des atteintes du LCA nous permet de projeter que I'inclusion des patients sera
réalisable malgré nos critéres d’inclusion parfois stricts. Ces derniers permettent d’ailleurs
d’avoir une population homogéne qui limitera les biais mais pourrait aussi limiter I'extrapolation
des éventuels résultats a des sportifs de plus gros niveau par exemple ou a des patients
présentant des Iésions associées. Une autre force selon nous, est que cette étude est en lien

avec des thérapeutes libéraux ce qui permet une ouverture de I'étude a la pratique clinique.

Enfin, l'utilisation d’'un protocole type clair et détaillé est une force puisqu’elle permet,
malgré une intervention de plusieurs thérapeutes, d’avoir une standardisation dans la

rééducation proposeée a nos participants et ainsi limiter les biais.
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3.5. Limites

Notre étude présente également plusieurs limites. Tout d’abord, de nombreuses forces
évoquées précédemment peuvent aussi entrainer des limites. Par exemple, le nombre de
séances avant accord préalable est de 40 pour la rééducation du LCA (Ameli, 2021). Ainsi,
avec notre rééducation intensive, nous pouvons nous demander dans quelle mesure les
résultats seront généralisables d’'un point de vue clinique, en termes de Iégislation mais aussi
pour les patients avec la nécessité de venir 4 fois par semaine en séances au cabinet. Une

mise en place au sein d’un centre de rééducation ou d’une clinique aurait pu étre envisageable.

La principale limite est notre vision globale du patient au moment du RTR. En effet, nos
évaluations a 14 semaines sont trés nombreuses, tout comme nos critéres de jugement. Ceci
pourrait rendre difficile la compréhension globale du protocole mais aussi I'analyse et la validité
des éventuels résultats mis en lumiére. De méme, le choix d’'un nombre aussi importants de
critéres pour autoriser le RTR pourrait limiter le nombre de patients accédant au RTR et ainsi
impacter nos résultats avec peu de participants atteignant la réalisation pratique du RTR.
Malgré tout, il nous semblait essentiel de prendre en considération le patient dans 'ensemble
des dimensions pouvant impacter la réussite de son RTR et assurer la sécurité de ce retour.

Etant donné que de nombreuses recherches ont déja étudié les effets du BFR sur les
critéres physiques, nous aurions pu modifier notre approche pour cette étude. Par exemple,
comme dans le mémoire similaire (Jaffredo, 2020), en utilisant la batterie de test de Rambaud
et al. (2018) comme critére de sortie de I'étude a 14 semaines, permettant seulement a un
certain nombre de participants de réaliser les évaluations suivantes, qui auraient été a visée
purement psychologique/subjective (IKDC/ACL-RSI) et pratique (réalisation du RTR). Par ce
principe, nous aurions pu exclure les patients qui n’étaient pas jugés « préts » physiquement
et se concentrer sur I'évaluation des critéres qui nous intéressent le plus, sans pour autant
prendre de risque. Le protocole type proposé est intéressant pour ’homogénéité mais il n’est
pas forcément adapté a la réalité clinique puisque tous les patients ne réagissent pas de la

méme fagon aux séances et il est parfois nécessaire d’adapter certaines des séances.

Une autre limite évoquée plus tét est 'absence d’évaluations intermédiaires dans notre
étude. En effet, nous ne disposons que des données des patients a 14 semaines. |l aurait pu
étre intéressant de réaliser une évaluation initiale et/ou des évaluations intermédiaires pour
avoir un suivi précis des évolutions des patients en fonction de leur groupe. Ceci aurait
également permis une analyse en lien avec les scores de différence clinique minimale

significative pour observer si les effets rencontrés sont cliniquement utiles. Nous avons
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considéré que I'étude en question était déja conséquente et que I'ajout d’évaluations et de

visites supplémentaires auraient rendu le protocole trop complexe.

En termes d’inclusion, plusieurs de nos choix peuvent entrainer un biais. Nous avons
deécidé d’inclure des patients avec différents types de greffons pour la reconstruction. Pourtant,
plusieurs études ont démontré des taux de déficits musculaires mais aussi de RTP différents
en fonction des greffons utilisés (Brinlee et al., 2018 ; Mouarbes et al., 2019 ; Lepley et al.,
2015). Plus simplement, nous pouvons ajouter qu’il existe une morbidité post-opératoire plus
importante au niveau du site de greffe qui pourrait ainsi expliquer des retards de force
spécifiques a ces muscles et une non-atteinte des critéres nécessaires sur le muscle concerné
au score LSI a 3 mois. Malgré tout, il n’y aurait pas de déficit de force et de différence dans le
taux de RTP a 6 mois en fonction des différents greffons (Tscholl et al., 2017).

Nous avons aussi décidé de ne pas inclure la réalisation d’'une rééducation préopératoire
comme critére d’inclusion a I'étude. Pourtant, ceci pourrait impacter nos résultats car une
étude a montré que les patients avec rééducation préopératoire avaient de meilleurs résultats
post-opératoires au score IKDC (Jenkins et al., 2022). De méme, une autre étude de Martini
et al. (2022) a montré que les athlétes ayant de meilleurs scores ACL-RSI étaient plus souvent
des jeunes, ayant recu une rééducation préopératoire et avaient moins de douleur et
d’épanchement post-opératoire. Dans la méme idée, une étude (Giesche et al., 2020) avance
que la rééducation préopératoire favorise le rétablissement de la stabilité mécanique et de la
confiance des patients dans la stabilité de leur genou. Cependant, une revue de littérature
récente a démontré que le niveau de preuve scientifique de la rééducation préopératoire était
faible et incomplet pour 'impact sur les critéres post-opératoires (Potts et al., 2022). Malgré
tous ses éléments, nous avons choisi de ne pas réaliser de rééducation préopératoire, qui
aurait rendu complexe une étude déja conséquente. Ceci est compensé par le fait que nous
utilisons ce critére pour notre randomisation stratifiée, ce qui équilibre ces données entre les

groupes et limitera les biais dans les résultats.

Notons aussi que le colt de ce genre de dispositif est plutdt élevé (de I'ordre de 7000€
pour une machine Mad-Up®) malgré les possibilités que ce dispositif offre et les preuves qui
demandent, certes, encore des certifications mais qui sont plutét encourageantes sur ses
différents impacts positifs sur diverses populations. Cela pourrait limiter le nombre de cabinets
libéraux pouvant participer a I'étude et étre un frein. Nous aurions pu ainsi généraliser I'étude
a d’autres systemes de BFR avec les dispositifs manuels, moins colteux mais aussi moins
reproductibles et fiables. Le reste du matériel nécessaire dans les cabinets libéraux de notre

étude est assez conséquent mais correspond a du matériel plutét classique d’un cabinet.
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Différents biais existent aussi dans notre étude. Tout d’abord, le fait que I'étude soit en
simple aveugle implique que les patients connaitront leur groupe d’attribution ce qui pourrait
créer un effet placebo. Des études précédentes avaient utilisées la méthode du « BFR
SHAM », qui consiste en I'application du brassard a des pressions minimes, dans les groupes
contréles pour limiter ce biais, mais cela nous a paru complexe a mettre en place (Erickson et
al.,, 2019). Le fait que les patients réalisent leur rééducation dans divers centres de
kinésithérapie entraine un biais d’homogénéité, c’est la raison pour laquelle nous avons
proposé un protocole type a mettre en place permettant de limiter cet impact. Il y a aussi le fait
que le nombre de patients a inclure ne soit basé que sur une analyse d’autres études de la
littérature. Ceci peut étre une limite car les critéres de jugement principaux étudiés ne sont pas

les mémes et la puissance de I'étude pourrait ainsi ne pas étre suffisante.

En résumé, notre étude permet une prise en compte globale du patient au moment du
RTR, ce qui entraine un nombre important de criteres de jugement pouvant limiter la
compréhension et la validité de nos résultats. De méme, nous voulions nous intéresser au
ressenti des patients et ainsi plusieurs critéres de jugement subjectifs sont présents dans notre
analyse. Pour continuer sur cet aspect subjectif, abordons rapidement les charges utilisées. Il
nous a paru difficile, au vu du nombre d’exercices proposés d’utiliser le 1RM. C’est ainsi que
nous avons décidé d’utiliser le systéeme de RPE, qui a prouvé son efficacité mais qui reste une
évaluation subjective. De plus, comme nous I'avons évoqué plus tét, l'utilisation du BFR
entraine une sensation d’effort pergue plus importante. Ceci pourrait permettre de représenter
le schéma fréquent dans la littérature du BFR avec une groupe contréle a 70% 1RM et le
groupe BFR a 30% 1RM.

Enfin, d’'un point de vue clinique, une utilisation personnelle du BFR associé a I'exercice
nous a permis de mettre en avant le fait que cette technique n’est pas agréable en terme de

ressenti ce qui pourrait créer une limite a 'adhésion de certains patients (Mok et al., 2020).

3.6. Perspectives
3.6.1. Cliniques

Notre étude, en fonction des résultats, pourrait permettre de mettre en lumiére de
nouvelles perspectives dans la rééducation précoce du LCA associée a I'exercice avec BFR.
Ce dernier est un outil qui pourrait devenir de plus en plus important dans la pratique clinique
post-opératoire des thérapeutes. De méme, ce type d’intervention pourrait devenir un moyen
pour les patients d’optimiser leur rééducation et de pouvoir limiter I'impact fonctionnel et
psychologique de cette pathologie. Il serait en effet intéressant de trouver des moyens
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efficaces afin de prendre en charge I'aspect psychologique autour de I'aprés ACLR. Une étude
récente de Conley et al. (2023) a démontré qu’au moins 10% des patients développent des

symptdmes dépressifs ou d’anxiété apres la reconstruction du LCA.

3.6.2. Pour la recherche

Si nos résultats étaient probants, il deviendrait alors judicieux de poursuivre ces
recherches avec des études moins globales et plus spécialisées. Par exemple, une étude avec
évaluation qualitative de la course aprés une rééducation avec BFR ou encore une étude
s’intéressant aux perceptions psychologiques des patients lors du retour a l'activité. Ceci
pourrait se réaliser par le biais de questionnaires comme dans notre étude. Nous avons
constaté que le score IKDC n’était peut-étre pas assez adapté pour répondre aux critéres
psychologiques. En effet, il évalue la fonction du genou pergue par le patient dans ses activités
et ainsi indirectement la notion de confiance en ce dernier mais ce n’est pas son objectif
principal. Au contraire, le score ACL-RSI est lui créé pour évaluer la préparation psychologique
des patients. Cependant, il ne nous semble pas forcément adapté a la phase du retour a la
course dans la mesure ou la majorité des questions posées aux patients sont orientées sur la
pratique sportive du patient qui est souvent bien plus exigeante que la course. Ainsi, les futures
études devraient s’intéresser a ['utilisation d’autres outils avec la création de nouveaux
questionnaires adaptés aux phases plus précoces ou l'utilisation de scores de kinésiophobie
qui sont assez répandus dans la littérature (Tampa Scale of Kinesophobia). Cette derniére a
été définie comme la peur déraisonnable ou irrationnelle de la douleur et le fait de se blesser
a nouveau lors d’'un mouvement physique (Kori et al., 1990 ; Norte et al., 2019). L’étude de
Norte et al. (2019) a mis en lumiére que des scores élevés de kinésiophobie étaient associés
a une faiblesse des IJ, des scores subjectifs moins importants et de moins bonnes

performances fonctionnelles au saut aprés ACLR.

Enfin, notre étude, si elle était concluante, pourrait permettre d’envisager des résultats
a plus long terme sur le processus de RTP. En effet, il a été prouvé que des scores faibles de
fonction subjective a 6/12 mois post-chirurgie étaient associés négativement a la batterie de
test de RTP. Inversement, des scores normaux de fonction subjective n’étaient pas corrélés a
une meilleure réussite a la batterie de test de RTP (Logerstedt et al.,, 2014). Nous nous
sommes intéressés ici aux phases précoces du processus et des résultats positifs pourraient
permettre d’envisager une projection a plus long terme avec notamment un impact de ce type

de rééducation sur les taux de RTP ou le taux de récidive par exemple.
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4. CONCLUSION

L’objectif principal était d’'observer 'impact d’une rééducation intense et précoce avec
BFR sur le processus de reprise de course aprés ACLR chez des participants jeunes et
sportifs. La non mise en place de notre protocole ainsi que I'absence de données scientifiques
associant BFR et RTR ne nous permettent pas de conclure sur nos hypothéses. Cependant,
l'analyse de la littérature sur le BFR nous a permis d’objectiver son impact positif sur une
grande partie des critéres évoqués pour autoriser le retour a la course. De méme, plusieurs
études ont montre I'intérét du BFR pour améliorer le score IKDC des patients, qui a lui-méme
prouve son intérét pour prédire la réussite de la réintroduction de course chez des patients

aprés reconstruction du LCA.

Ainsi, la réalisation de cette étude pourrait mettre en lumiére I'intérét de I'utilisation
précoce et variée du BFR dans une rééducation intensive post-opératoire du LCA. Cela
pourrait mettre en perspective l'intérét de cette technique en clinique pour améliorer le
ressenti, la fonction réelle et subjective mais aussi optimiser les diverses étapes fonctionnelles.

Egalement, la vision a plus long terme avec I'évaluation des taux de RTP serait intéressante.

Enfin, un autre objectif de notre étude était d’observer si la rééducation avec BFR pouvait
avoir un impact sur [l'aspect psychologique avec I'appréhension et la confiance.
Malheureusement, nous n’avons pas pu conclure mais nous avons mis en avant le
questionnement et les données actuelles sur le sujet. Une étude future serait intéressante pour

évaluer cette notion en élargissant avec l'intégration du concept de kinésiophobie par exemple.
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Annexe 1 - Les différentes phases du cycle de la course

Par Allard et al. (2012)

Figure 4. Durée et niveau d'activité des muscles émdiés

Les données représentées sont issues de résultats obtenus 4 15 km.h™'. Les périodes dactivation correspondent i la
détection d’'un signal électromyographique pris en compte lorsgqu'il est supérieur ou égal a 10 % du pic de U'enveloppe

de la bouffée considérée.
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Annexe 2 - Durée et Intensité d'activation musculaire lors de la course

Par Hanon, (2005)
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Annexe 3 : Caractéristiques biomécaniques des 3 greffons (DIDT, BPTB, TQ)

Annexe 4 : Considérations pour le choix du type de greffon lors de la reconstruction

Annexe 5 : Inconvénients des greffons BPTB et DIDT
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TABLEAU 1

Caractéristiques
biomécaniques et

opératoires des autogreffes

BPTE: greffe du tenden rotulien; DIDT: greffe du tenden des ischiojambiers; TQ;

greffe du tendon quadricipital.
Avantages Inconvénients
BPTB | Charge i la résistance supérieure | Greffe tendineuse fine

(2977N vs. 2160N pour le LCA
natif)

Consolidation rapide par guérison
osseuse

Longueur idéale du tendon

Ratio ischio-jambiers/quadriceps
respecté en postopératoire

et non adaptable

Douleurs antérieures de genou
fréquentes

Perte de sensibilité prépatellaire
Vulnérabilité structurelle

de 'appareil extenseur
Tendinite patellaire

Patella infera ou fracture patellaire

DIDT | Charge a la résistance supérieure | Consolidation os-tendon
(45HT = 4090N) plus lente
Intégrité de I'appareil extenseur Elargissement du tunnel par effet
Elastique (bungee-effect)
Longueur et épaisseur adaptable | Perte de sensibilité (nerf saphéne)
Passibilité d'associer la technique | Perte de flexion en actif
& double faisceau (double-bundle)
Possibilité d'associer une Effet négatif sur le ratio ischio-
reconstruction du ligament jambiers/quadriceps
antéro-latéral (ALL)
Effet défavorable sur le contrdle
dynamique de |a rotation interne
du tibia
Greffe variable
(longueur et épaisseur)
TQ Charge & la résistance supérieure | Variation anatomigue

(2174N)

Hautement polyvalent (diamétre,
longueur, pastille osseuse)

Préservation de |a force de
Fappareil extenseur

Ratio ischio-jambiers/quadriceps
respecté en postopératoire
Faible incidence de douleur
antérieure du genou

Pas de perte de sensibilité

Faible influence sur la mobilité
de la patella et sur la cicatrisation
de la région infrapatellaire

(couches tendineuses et
pgraisseuses entre les feuillets,
hautement variables)

Risque de formation de large tissu
cicatriciel

Risque d'hématome
postopératoire

Risque de fracture patellaire lors
de greffe avec pastille osseuse

Annexe 3 - Caractéristiques biomécaniques des 3
greffons (DIDT, BPTB, TQ)

Algorithme décisionnel de la greffe
idéale pour la reconstruction
du ligament croisé antérieur

TABLEAU 2

Tendon rotulien (BPTB)

+ Rééducation accélérée et retour précoce au sport
+ Hyperextension du genou en préopératoire

+ Sujet aux lésions des ischio-jambiers

+ Lésion associée des ligaments collatéraux

- Activités fréquentes a genoufposition accroupie
- Patella alta ou hypermobilité de la rotule

- Tendinopathie patellaire ipsi- ou contro-latérale

- Antécédent d'Osgood-Schiatter
- Cartilages de conjugaison ouverts

Ischio-jambiers (DIDT)

+ Cartilages de conjugaison ouverts

+ Cicatrice « esthétique »

+ Double faisceau ou reconstruction associée du ALL
+ Patella alta ou douleur fémoro-patellaire

+/- Activités fréquentes & genou

+/- Mécessité d'une greffe de large diamétre

- Lésion associée du ligament collatéral interne

- Valgus fonctionnel ou collapsus médial

- Antécédent de blessures aux ischio-jambiers

Tendon quadricipital (TQ)

+ Greffe de large diamétre avec nécessité d'une fixation rigide

+ Lésion associée des ligaments collatéraux

+  Activités fréquentes a genou

+ Reprise chirurgicale de LCA

+ Reconstruction par double faisceau

+/- Cartilages de conjugaison ouverts (soit utilisé sans pastille osseuse)
+/- Patella alta ou douleur fémoro-patellaire

+/- Patella bipartita

- Conséquence esthétique

- Antécédent de BPTB avec large pastille osseuse

Allogreffe

+ Reconstruction multiligamentaire du genou
+ Cicatrices « esthétiques »
+/- Patients > 40 ans avec faible niveau d'activité

+/- Reprise chirurgicale de LCA

Annexe 4 - Considérations pour le choix du
type de greffon lors de la reconstruction

Tableaux issus de Tscholl et al. (2017)

DIDT

BPTB

Taux d’infection supérieur
Laxité supérieure du greffon
Difficulté en extension de hanche et en

flexion de genou

Douleur antérieure de genou
Difficulté a s’agenouiller

Risque de rupture du tendon patellaire

Annexe 5 - Inconvénients des greffons BPTB et DIDT

Selon Mouarbes et al. (2019)

(CC BY-NC-ND 4.0) CARRE




Annexe 6 : Classifications de I'AMI

(CC BY-NC-ND 4.0) CARRE



Classification AMI

+ Grade 0 : Contraction normal du VMO.
» Grade 1 : Inhibition motrice du VMO sans déficit d’extension du genou.

. 1a : Inhibition motrice du VMO réversible quelques minutes aprés le début des exercices
simples d'extension assistée.
. 1b : Inhibition motrice du VMO refractaire a de simples exercices d'extension assistée,

nécessitant des programmes de rééducation plus longs et spécifiques.

« Grade 2 : Inhibition motrice du VMO associé a un déficit d’extension du genou due a une
contracture reflexe des ischios-jambiers.

. _2a: activation et perte d’amplitude de mouvement réversibles aprés quelques minutes de
fatigue des ischio-jambiers et le début d'exercices simples d'extension active.
. 2b : réfractaire a la fatigue des ischio-jambiers et/ou a des exercices simples d'extension active,

d'ou la nécessité de programmes de rééducation plus longs et spécifiques.
- Grade 3 : Déficit chronique d’extension passive due a la rétraction de la capsule postérieure.

. _ Arthrolyse postérieure étendue obligatoire avec des programmes spécifiques de réhabilitation
préopératoire et postopératoire.

Sonnery-Cottet B, Hopper GP, Gousopoulos L. et al. Arthrogenic Muscle Inhibition Following Knee Injury or Surgery i Classification, and Treatment. Video Journal of Sports Medicine. 2022:2(3).
doi-10.1177/26350254221086295

Annexe 6 - Classifications de I'AMI

Selon Sonnery-Cottet et al. (2022)
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Annexe 7 : Recommandations pour la rééducation du LCA par ASPETAR (Kostifaki
et al., 2023)

Annexe 8 : Recommandations pour la rééducation post-reconstruction du LCA issues
de la revue Andrade et al. (2020)

Annexe 9 : Prises en charge selon les phases de rééducation du LCA (Cooper &
Hugues, 2019)

Annexe 10 : Présentation de I'évidence scientifique de plusieurs notions de la
rééducation du LCA issu de Brinlee et al. (2022)

Annexe 11 : Graphique présentant le degré d’évidence de plusieurs aspects de la

rééducation du LCA issu de Culvenor et al. (2022)

Annexe 12 : Grade de recommandations pour plusieurs techniques de rééducation
post-opératoire du LCA Glattke et al. (2022)
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Aspetar clinical practice guideline

on rehabilitation after ACLR

Timing and structure

@ Pre-operative rehabilitation 2
@ Unsupervised MOdGIIfleS

exercise execution
€3 Continuous passive motion

@ Cryotherapy

@ Neuromuscular Electrical
Stimulation

Electromyographic biofeedback
@ Low load blood flow restriction
Kinesio-tape

@ Rehabilitation duration

Return

to activities
@ Return to driving

@ Return to running
0 Return to sport

Local vibration

Strength and

motor control Exercise initiation
training
@ Plyometric and agility training @ Active knee motion

@ Motor control training @ Early weight-bearing

@ !sotonic and isokinetic training @ lsometric quadriceps

@ Concentric and eccentric training @ Early eccentric quadriceps

@ Open & closed kinetic chain exercises @ Early leg press

© Cross-education @ Open Kinetic Chain

@ Core stability

@ Aquatic theropy @ recommended

Figure 1 Summary of the recommendations on rehabilitation after anterior cruciate ligament reconstruction.

Annexe 7 - Recommandations pour la rééducation du LCA par ASPETAR

Par Kostifaki et al. (2023)
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Review

Table 4 Recommendations on ACL rehabilitation and postoperative follow-up assessment.

Recommendation item MZGGE™ DoA™ MOOK™ AADS™ KNGF™ APTA™
sed Intensive supenvised - Huorre-hased - Unicertaim
rehabilitathon vs phyysical therapy may be rehahilitation may recommendation an
home-based exercises  wsed in some cases be w=ed in motivated supervised rehabilitason
patients. wersus hame-based
exencises,
A minimally supesvised
rehabditation may be

used in specific groups of
patients that are highly
motivated and Ive far
fram & physical thesapst.
Accelerated Uncertain - Unscertain Unsterain
rehabilitathon recommendation TecnmEendation on recnmmendation
on “scelerated ‘accelerated rehabilitation om “sccelersted
rehabilitation prOgrammES’. rehabilitation
programimes’.

= Continusas passe

Comtinuous passive - -

‘mothon mation may be used in the
immediste postoperative
perind.

ROM restrictions

Weight bearing Early WE fwithin 1 week}
restrictians. mary be wsed as tolersted.

Postaperative Immnediate postoperstive
fumctional bracing knee brace according o
patient’s preferences o
associated ligament injuries.
OKC and CKC Both OCK and CKC =
may be wsed as early 25 exercises may be used  reconmendation for DKC exercises may be used.
4 weeks, during sirength training  exercises in earler stages OKC exercises (90-457)
but CKC should be of the rehabditation. may be used as early as
priceitsed over OKC OKC exereises may Awesks
exercises stthe early  ho sed fter s
phase of rehabiliaton.
Strength amd -
neuram o lar
training
Meuromuscular -
electrostimulation
Cryotherapy -
Ouitcomes andior -
Tumctional testing

Table 4 Continued

Recommendation item M2GG™ Do Moo aaos™ KNGF™ HPTAT

RTS criteria -

Colowr coding: Green, "should be used'; Yellow, 'may be wsed’, Dark red, "should net be used’; Light red, 'uncentain recommendation’.

ANDE, American Acsdemy of Orthopaesdic Surgeons; ACL, anterior cruciste lgament; ACL-RSI, anterior cruciate ligament — netum 1o sport sfter mjury; APTA, American Physical Therapy Associstion;
CKC, elosed kinetic chain: CPG, clinical practscs guideline; DDA, Dutch Orthop aedic Assacistion; IKDC, Intermational Knee Docusnentation Committee; KNGF, Roysl Duich Socisty for Physical
Thersgy; KDOS, Knes injury snd Dstearthritis Oulcoene Seare; LSI, Limb Sysenetry Index: MOOM, Multicenter Orthopasdic Duteesnes Netwark; NMES, neurcermeeular o sctriesl stimulatise; MR,
non-reported; NZGG, Mew Zealand Guidelines Graup: OKC, apen kinetic chain: ROM, range of movesnent: BTS, retun to sport; WE, weight bearing.

Annexe 8 - Recommandations pour la rééducation post-reconstruction du LCA
Issues de la revue Andrade et al. (2020)
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ACL Rehab:

Melbourne ACL
Rehabilitation Guide

Goal Based

v A 1 g o

Phase 1

Recovery from
Surgery

Most important goals

Get knee straight

"

Settle the swelling

Get quadriceps
firing
&

Phase 2

Strength and
neuromuscular control

Most important goals

Regain single leg
balance
&

=]

Regain muscle '
strength

—>

’ Single leg squat with

good control

4 “

Annexe 9 - Prises en charge selon les phases de rééducation du LCA

Par Cooper & Hugues, (2019)
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Clinical Recommendations

SORT: Strength of Recommendation Taxonomy
A: consistent, good-quality patient-oriented evidence
B: inconsistent or limited-quality patient-oriented evidence
C: consensus, disease-oriented evidence, usual practice, expert opinion, or case series

SORT Evidence

Clinical Recommendation Rating

Initiate preoperative rehabilitation to restore quiet knee and achieve preoperative milestones B

Initiate quadriceps s:rengmenlng (90°-0°) immediately postoperation and utilize reliable objective testing to monitor progress [
Utilize both bmluulcal ‘and criterion-based timelines to inform decision makmg ]
Delay RTS after ACLR until @ minimum of 9 months (allografts: 12 months) and after successful completion of RTS test battery

The ACL-RSI is a valid tool to monitor psychalogical preparedness after ACLR ]
Return to competition should be stepwise and after restoration of preinjury conditioning level '
A secondary prevention program should be performed 2 times per méi:mruugmm athletic career ]

mOomeE>m

Annexe 10 - Présentation de I'évidence scientifique de plusieurs notions de la rééducation du LCA

Issu de Brinlee et al. (2022)

Evidence Map for ACL Rehabilitation

We lack beneficial interventions with high certainty evidence

No. of particpants

®

High

o -
1 ® < () -
§ @ v socin
o O Selt—reported function
N
o@,.
O @& —~ @™

’@
@@“@ = ‘@ "'."'Qw@w

Inconsistent Benetical

Effect —>

Figure 4 Evidence map for ACL rehabilitation interventions. Only the four most consistent outcomes reported across sy
for clarity. CKC, closed kinetic chain; CPM, continuous passive motion; NM, neuromuscular; NMES, neuromuscular electrical stimulation; OKC open
kinetic chain.

Annexe 11 - Graphique présentant le degré d’évidence de plusieurs aspects de la rééducation du LCA

Issu de Culvenor et al. (2022)
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TABLE | Summary of the Identified Investigations on Recovery and Rehabilitation Following ACL Reconstruction

Mo. of Grade of
Modality Investigated Studies Results Recommendation®
Accelerated 3 Accelerated rehabilitation in patients after ACL reconstruction utilizing a B
rehabilitation semitendinosus-gracilis autograft with early, full range of motion and weight-
bearing in the immediate postoperative p|3|'i{:tlE along with a shortened timetable
for exercise and functional activities™® may be equivalent to standard rehabilitation
protocols in short-term outcomes and can be used for a general patient pd:||:|L.|Ia'r_1ic|nLL
BFR training 2 Results support the argument against using BFR with high-intensity resistance B
e:erciseﬁ: BFR done with low-intensity exercise leads to significantly lower knee
joint painu
Bracing 3 Postoperative knee bracing may not have any advantages, including improved B
surgical cutcomes such as limb asymmetry“. anteroposterior knee Faxityn‘ knee
joint efﬁ.lsiunﬁ, and various patient-reported outcome measures
Cryotherapy 2 Results provide evidence to support the use of cryotherapy both prec:perath..rel:.,r15 B
and ;:M:t5‘r.|:t|:}erati!..l'eI:.r1Er as an analgesic for patients undergoing ACL reconstruction
Exercise modalities 3 Early introduction of OKC exercise may improve ACL reconstruction outcomes™ B
and implementation of high-intensity plyometrics into rehabilitation protocols pro-
vides no significant benefits™
Hop, strength, and 5 EPIC levels may be more accurate than LSl when using functional test results to B
isokinetic testing predict reinjury rates™® and hip external rotation strength may be the most accurate
predictor of hop test p|3r‘ﬂ:|rrnar|,t::325
MNerve blocks 3 Femoral nerve blocks and other types of local anesthesia provide primary pain A
relief following ACL reconstruction with a relatively low risk of long-term deficits or
cnmplicatiunsm:ﬂ
NMES 3 Results provide micro-level™ and macro-level®™>® evidence in support of NMES A
usage at various time points before and after ACL reconstruction; NMES may either
be used on its own™* or in addition to various exercises™ with minimal risk
Patient-reported B Athletic patients who are motivated during rehabilitation are more likely to return to B
outcome measures pre-injury sport levels, with increased knee satisfaction, after 5urgery3‘5: TSK-11
and ACL-RSI are valuable tools in evaluating appropriateness for return to sport
Return-to-sport and T Results support the importance of psychological readiness in retumn to spc:rfw. ]
reinjury rates utilization of functional and objective testing results as retum-to-sport criteria”
development of & secondary injury prevention prngramm. and the importance of
having athletes refrain from participating in sports without limitations until at least
9 months after ACL reconstruction™®
Sensorimotor (5] EMG biofeedback usage may improve muscular strength53 and whole-body vibra- A
training tion therapy may improve pestural control, muscular performance, and various
functional testing outcomes™
Supervised 2 Supervised rehabilitation may be more effective than unsupervised exercise™" B
rehabilitation
*=According to Wrightd. grade A indicates goed evidence (Lewvel-| studies with consistent findings) for or against recommending intervention; grade B,
fair evidence (Levelll or |l studies with consistent findings) for or against recommending intervention; grade C, poor-quality evidence (LevellV or V
studies with consistent findings) for or against recommending intervention; and grade |, insufficient or conflicting evidence not allowing a rec-
ommendation for or against intervention.

Annexe 12 - Grade de recommandations pour plusieurs techniques de rééducation post-opératoire du
LCA

Issues de Glattke et al. (2022)
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Annexe 13 : Présentation du modéle bio-psycho-social autour du processus de RTP
par Jenkins et al. (2022)
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Return to Sport
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Annexe 13 - Présentation du modele bio-psycho-social autour du processus de RTP

Par Jenkins et al. (2022)
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Annexe 14 : Présentation de I'affichage du systeme MadUp® (Planque et Tamalet,
2021)
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1/ Choix du programme en fonction de la phase de rééducation 4/ Calibration

@ NEBOUGEZ PAS (PALIER 1/ 12).

5/ Fin de calibration, prét pour la séance

Calibration terminée

6/ Séance

e dans a seve

Annexe 14 - Présentation de I'affichage du systeme MadUp®

Issu de Planque et Tamalet, (2021)
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mipact de la rééducation avec Blood Flow Restriction sur les critéres physiques et psychologiques au
moment du retour 3 la course apres reconstruction du LCA

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT

Frésentation du Chercheur -

Ce projet de recherche entre dans le cadre du meémoire de fin &'etude de masso-kingsithérzpie de CARRE
Anthony, etudiant & 'Institut de Formation en Masso-inesithérapie de Lyon. Ce projet est encadré par Mme
FRIAMT Yiolz et Mr BEASSE Valentin.

CARRE Aanthony — anthony.carre@etwuniv-hyonl Fr — 06 43 35 33 40

Introduction :

avant d'accepter de participer & ce projet de recherche, veuillez prendre le temps de lire 2t de comprendre les
renseignemeants qui suivent. Ce document vous explique |2 but de c2 projet de recherche, ses procédures,
avantages, risques et inconvénisnts. Mous vous imdtons & poser toutes bes questions que wous jugerez utiles & |a
personne qui vous présente ce document.

Contexte et Objectifs du Projst :

Lz rupture du ligament croisé antérizur est fréguents, notamment dans le milizu sportif et Iz rééducation gui
suit lz reconstruction est longue. Le retowr au sport 25t généralement espare entre & =t 9 mois aprés la
reconstruction. Ainsi, la reprise d'activité physigue prézlzble est primordiale, tant d'un point de vue physiqus
gue d'un point de vue mental pour les patients. C'est pour cela, que Iz reprise de la courss 3 pied,
généralement sutour de 3 mois est une Stape mEajeure.

Par Iz bizis de cette étude, nous souhaitons etudier de quelle manisre un entrainemeant précoce sous occlusion
vasculaire |blood flow restriction training) peut permettre de faciliter 'atteinte de plusisurs criteres, physigues
=t peychologiques, préalables 3 cette reprise de course. Mous souhaitons sussi nous attarder sur la sphére
peychologique associée & cette reprise de course avec Fappréhension 2t la fonction pergue par le patient. Enfin,
nous souhaitons explorer Pimpact de cette rééducation sur |z réalisation d'un petit programme de reprise de
COUrsE Progressive sur 2 semaines.

Lieu de la recherche :

Ccetre &tude se déroulera en partenariat avec les cliniques ou centres orthopédiques suivanes [ ). Le rendez-
vous initial d'inclusion, ainsi que les évaluations finales se réaliseront au sein de ces centres. La rééducation se
dérculera au sein d'un cabinet de kinésithérapie de votre choix (dans le respect du matériel nécessaire au
protocole type propose), sachant gqu'une liste de cabinets wous s2ra proposée].

Ce gui est attendu de vous :

L'étude proposée estintensive =t exigzante avec 65 sessions d'entrzinements sur 14 semaines {zoit 4 fois par
s=maine). ainsi, il faut tre motiveé afin de suivre |a rééducation et k2 protocole propose a la lettre. Aucun
sxercice supplémentzire ne wous sera demzands 3 domicile. La Iittérature & montré qu'une rééducation précoce
=t intensive est bénafigue aux patiznts & plus long terme d'un point de vee fonctionnel.

Dergulement de Fetude -

Aprés signature du formulaire de consentement, vous serez aléatoirement attribué 3 Fun des dewux groupss :
reeducation classigue OU rééducation classigue + application de I'occlusion wasculaire.

Par la suite, wous devrez demarrer, dans les 2 semaines suivants wotre opération, le protocole type proposé
auprés &'un masszur kingsithérapeuts diplome d'Etat. Wous réaliserez ainzi 4 séances par semaine au cabinet,
=t ce, sur 14 semaines

Lin exemmiaire de ce document wouws est FEMIE, W OUtre st Conserve aar Fexamingteur

Annexe 15 - Notice d’information et formulaire de consentement a I'étude
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mpact de la rééducation avec Blood Flow Restriction sur les critéres physiques et psychologiques au
moment du retour 3 la course aprés reconstruction du LCA

- samaine 1 & & : travail de réveil musculaire et reprise de la marche

- samaine 5 & 9 : travail de renforcement musculzire léger et d’exercice n endurance (vélo)

- Samgzine 10 & 14 : travail d= renforcement musculaire svec des charges plus Elevées

- A 14 semzines : wérification des critéres de reprize de la course (force, tests fonctionnels,
guestionnaires)

- Sivalidstion, un programme de reprise de course sur 2 SemMaines wous SEra proposs

- sivalidation, une &vzluation terminzle sera rézlisée.

Lz réaducstion qui wous sers proposee dans ce protocole sera la méme que la résducation standard, seulement
plus intensive et avec, pour certains, "spplication de 'occlusion vasculaire dont nous présenterons les effets ci-
deszous.

Awantages, Risques et Incomvénients lies 3 la participation

L'apglication du Elood Flow Restriction a montré dans les études récentes son intérét dans la réeducation post-
opeératoire en permettant de limiter la perte musculaire, puis par |z suite de gagner &n force 2t en volume
musculaire. L'exercice sous occlusion permet aussi de diminuwer les douleurs ressenties par les patients su

niveau du genou.

L'exsrcice sous BFR n'est pas forcément trés agreable, surtout lors des premisres séances mais permet des
adaptations musculzires plus importantes que la réeducation standard.

Plusizurs &tudes ont démontrées gue I"exercice sous ooclusion est relativement slr lorsgue les critéres
d'application sont bien respectés et adaptés aux recommandations, ce qui est le cas dans notre protocole. Les
contre-indications de son zpplication sont écartées par le gquestionnaire auguel vous avez répondu
précédemment. Malzré tout, quelques rares évenements indésirables pourraient arriver © hématome,
engourdissement, fourmillerments, thrombose veinsuse ou rhabdormyohyse. Motons que la proportion des
£vénaments indésirakles importants est extrémement rare (< 0,1%).

confidentizlité et Draoit -

wotre participation & cette étude est volontaire et wous poUrTEZ wOUS @n extraire 3 tout moment si nécessairs.
Toutes les informations vous CONCErMant seront anonymisées et stocker dans un logiciel sécurizé et conforme
aux réglementations. La confidentialité de I'étude s=ra totale. MEme i I"étude venait 3 Etre publiée par la
swite, I'anonyrnat sur wobre identité sera conserve.

VoS pOUVEZ pOser des questions ou sujet de lg recherche en tout temps {gvant, pendont et apres votre
porticipotion) en communiguant avec le responsobie scientifigue du projet par cowrrier électronique 8 X fow par
teléphone aw ¥).

Consenternent 3 la participation :

Em signant le formulaire de consentement, vous certifiez gue vous avez lu et compris les renseignements ci-
dessus, que b= chercheur a répondu & wos gquestions de fagon satisfaizante 2t quiil vous & svise que vous Etiez
libre d*annuler votre consentement ou de vous retirer de cette recherche & tout moment, sans prejudice.

& remplir per le participsnt :
Failu et compriz les renseignements ci-dessus et f'accepte de plein gré de participer 3 cette recherche.

Date, Mom, Préncm, Signature -

& remnplir per Fexamingteur -

Date, Mom, Frénom, Signature -

Lin exermmiaire de ce docuwment wous est FEMIE, U QUire st CoOnsenve oar Mexaminoter

Annexe 16 - Notice d’information et formulaire de consentement a I'étude
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Annexe 17 : Données Démographiques des patients participants a I'étude
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Age

IMC

Antécédents

Type d'intervention

Activité Sportive

Score Tegner

Genre

Rééducation préopératoire (OUI/NON)

FC de repos

FC max

Annexe 17 - Données Démographiques des patients participants a I'étude
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Annexe 18 : Score de Lyshom-Tegner pour le niveau d'activité
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10 Sport de compétition — niveau nation ou international : football.
9 Sport de compeétition — niveau inférieur : football, hockey sur glace, gymnastique.
a8 Sport de compétition : squash, badminton, athlétisme (saut), ski alpin.

Sport de compétition : tennis, athlétisme (course a pied). moto-cross, speedway, hand-baill,

T basket-ball. Sport de loisir : football, hockey sur glace, squash, athlkétisme (saut), cross-
country.
6 Sport de loisir - tennis. badmintaon, hand-ball, basket-ball, ski alpin, jogging a raison de 5

entralnements par semaine._

semaine sur sol irrégulier. Travail lourd : bdtiment. ..

Sport de loisir @ cyclisme, jogging & raison de deux entrainements par semaine sur terrain plat.

= Travail d"activité moyenne : chauffeur routier, travail domestique éprouvant.

3 Sport de compétition ou loisir - natation, travail kger, marche en forét possible.
2 Travail kéger, marche en forét impossible.

1 Travail sédentaire, marche terrain plat possible.

o Handicap professionnel.

| 5 Sport de compétition : cyclisme. Sport de loisir © jogging a raison de deux entrainements par

Annexe 18 - Score de Lyshom-Tegner pour le niveau d'activité

Issue de http://fr.scale-
library.com/resultat_echelle.php?echelle=Lysholm%20Score%20and%20Tegner%20Activity

%20Scale&retour=liste&scalage=adulte
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Annexe 19 : Questionnaire d'inclusion a I'étude
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BFR

Mom : Prénom :

Mevci de faire rempli e questionnaire par vofre medecin, en
voire préssnce, puis de nous [ retoumer powr analyse.

ra

QUESTIONNAIRE

D Aver-vous entre 18 et 40 ane 7

) Allez-vous subir une reconstruction unilatérale du LCA 7

D) Avee quelle technique opératoire T

) Remplir le score Tegner Activity ef noter volre niveau

) 1y a-1-il eu moins de & mois entre lo blessure et Fopération

0 Avez-vous déjis subi une ruplure de ce igament 7

©) Existe 1l des lsions assocides & cette ruplure T 5i oui, précisez.
Avez-vous des symptémes ou des antécédents de :

Thrombese veineuse profande ¥

Pathalogie vasculaire des membres inférieurs

Prize de médicaments onficoogulants ¥

Chirurgie vasculaire dans le membre concernd T

Pathalogies cardiovaseulaires graves 7

Hypertension arérielle sdwine 7

Drépanocytose T

Syndrome des loges 7

Diabéte 7

0O000O00DO0O0O0ODO0O

Annexe 19 - Questionnaire d'inclusion a I'étude
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Annexe 20 : Déroulement Chronologique durant les visités de I'étude

Annexe 21 : Tableau présentant le contenu des différentes visites du protocole.
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Déroulement Chronologique des visites du Protocole :

Visite Initiale :

du Protocole,
zon intérét,
ses risques et
contraintes

Motice
d'information
et Recueil du
Consentement

du
guestionnaire
d'inclusion a
I"Etude

d'inclusion, recueil
des données
démographiques et
randomisation par

10 MINM 10 MIN 5 MIN 15 MIN 10 MIN
» I E F 3 F 3
Présentation Présentation Remplissage Verification Coordination et

proposition de
cabinets libéraux /
rendez-vous de |a
prochaine visite

le logiciel

Visite o la 14° semaine post-opératoire :

5 MIN 15 MIN 10 MIN 15 MIN 20 MIN 10 MIN
| | I I |

Veérification Remplissage Evaluations Echauffement Evaluations Décision de RTR
des de : IKDC et Amplitudes velo et Force Q et 1 par Examinateur
informations ACL-RSI Flexion/Ext® renforcement Hop Test et 1 et 2 puis
generales du Resultats Douleur et poids de SLS par presentation
patient récoltés par Epanchement corps libre Examinateur programme de
[Coordinateur Examinateur par 2 RTR ou
1ou2) 1 Examinateur 1 réorientattion

Visite o la 16° semaine :

10 MIN

15 MIN

Récolte des données
genérales du patient et
récolte des données
numerigues de course
[Coordinateur 1 ou 2)

Entretien Final de
I"étude et établissement
des scores de RTR et
recueil du ressenti
(Examinateur 1 ou 2)

Annexe 20 - Déroulement Chronologique durant les visités de ['étude
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Visite Préopératoire Visite a 14 semaines Visite a 16 semaines

x

Recrutement des patients

Recueil Données Démographiques

Questionnaire D'Inclusion

Information et Recueil du Consentement

Randomisation

Orientation vers un cabinet libéral

X | X | X | X | X | X

Présentation commune du protocole type

Questionnaires (IKDC / ACL-RSI)

Batterie de test de RTR

Décision du RTR

X | X | X | X

Présentation / Explication programme de RTR

Récolte des données de course X

Entretien terminal des participants apres RTR X

Analyse Statistique X

Annexe 21 - Tableau présentant le contenu des différentes visites
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Annexe 22 : Présentation de I'échelle de gestion de la charge par RPE issu de
Morishita et al. (2018)
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Borg CR-10 scale

Rating Descriptor
0 Rest
1 Very, very easy
2 Easy
3 Moderate
4 Somewhat hard
5 Hard
6 -
7 Very hard
Q -
9 _
10 Mazximal

Abbreviations: CR-10 = Category-Ratio 10.

Annexe 22 - Présentation de I'échelle de gestion de la charge par RPE

Issue de Morishita et al. (2018)
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Annexe 23 et 24 : Score IKDC version frangaise

Annexe 25 : Méthode de calcul pour le score IKDC inspiré de Physio tutors
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Nomdupatient: ...........c.s ssaa reaasEmsaa Date de naissance :

Prénom : . caa waaw vaa sraa Date de I'examen : .

Internatimnal Knee Documentation
Commitee (IKDC)

SYMPTOMES
Basez vos réponses sur le plug haut niveau d'activité que vous pensez étre capable d'accomplir sans avoir
de symptimes significatifs, m&me si vous ne faites pas actuellement ces activités.

1. Quel est le plus haut niveau d'activité que vous pouvez accomplir sans souffrir du genou 7

Activités trés intenses comportant sauts et rotations comme au basket ou au football.
Activités intenses comme un travail physique dur, le ki ou le tennis.

Activités modérées comme un travail physigue moyen, la course a pied ou le jogging.
Activités douces comme la marche, les travaux ménagers ou le jardinage.

Aucune des aclivités ci -dessus ne m'est possible 4 cause de la douleur.

2. Au cours des 4 derniéres semaines, ou depuis votre accident/blessure, combien de fois avez-vous
souffert du genou (de 0 3 10)

0 1 2 3 4 & 6 7 8 8 10

Jamais Constamment

3. Indiquez l'intensité de la douleur en cochant la case correspondante (de 0 a 10)

] 1 2 3 4 5 6 T 8 9 10
Aucuna La pire doulaur
douleur imaginable

4. Au cours des 4 derniéres semaines, ou depuis l'accident/la blessure, votre genou était-il raide ou
enflé ?

Pas du tout
Un peu
Moyennement
Beaucoup
Enormément

5. Quel est le plus haut niveau d"activité que vous pouvez accomplir sans que votre genou n'enfle 7

Activités trés intenses comportant sauts et rotations comme au basket ou au football
Activités intenses comme un travail physique dur, le ki ou le tennis

Activités modérées comme un travail physigue moyen, la course a pied ou le jogging
Activités douces comme la marche, les travaux ménagers ou le jardinage

Aucune des activités ci -dessus ne m'est possible & cause de mon genou enflé

6. Au cours des 4 derniéres semaines, ou depuis l'accident/la blessure, y a-t-il eu un blocage ou un
accrochage de votre genou ?

Oui
Non

Annexe 23 - Score IKDC version frangaise
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7. Cued esl |e plus haul niveau daclivild que vous pouvez accamplir Sans que volfe genou ne s
dérobe 7

Activilés rés inlenses compartant sauts e rolations comme au kaskel ou au football
Activilds inlenses comame un travail physigue dur, be ki e bennis

Activilds medérbes comeme un lravail physigue moyen, ka course & pled ou le jegging
Aclivilds doucas comme la mandhea, &s ravaus n"lEI'IHEE'l'E ou e ﬁrlﬁ"lﬂ;z

Aucing des sclivibdés ci -degaus ne m'es] pl'.“l'HIHE & cause de mon U Ui S8 dénabea

ACTIVITES SPORTIVES

8. Quel est le phus haut niveau d'activité que vous pouvez pratiquer réguliérement 7

Aclivitds rés inlanses companant sauts e rolalions comme au baskel cu au Tootball
Bclivilds intenses comeme un travail physigue dur, ke sXi ou ke tenns

Bclivilds modéréss comeme un (ravail physigue moyen, la course & pied ou | jegging
Aclivitds douces comme la marche, ke manage ou le jardinage

Aucine des activités ci -Gessus ne m'est possible & cause de Mon genou.

9. Cuielle incidencs & vobre genou Sur volre capacité &.. ¥

Fas dificla Légimmant  Trés dificde
dificila

Morier les eataliens

Descendre les escalians

Sagenouller (appui sur le devan du gemou)
Sacarougir

S'asseain

Se lever d'une chase

Courr en ligne droile

Sauler avec réceplion sur ka ambe faible
Sarréler el repartir brusquerment

(marche, oU corse & pied Si vous &es un athléle)

FOMCTION

| el

10. Comment nolez-vwous la fenclion de volre genou sur une échelle de 0 & 10 (10 correspondant au
fenctionnement oplimal et 0 éant Mincapacité & accomplir les activités de la vie quotidienne et

spartives)

FONCTION AVANT L'ACCIDENT/LA BLESSURE DU GENOU

Performance 1 2 3 4 5 [ T B 9 10
e

FONCTION ACTUELLE DU GENDL

Performance 1 2 3 4 5 [ T B 9 10
riulie

Annexe 24 - Score IKDC version frangaise

(CC BY-NC-ND 4.0) CARRE

Peromanocs
guobcienns oplimale

Peromancs
quobidisnne optimale



Un systéme de notation ordinal est utilisé pour attribuer un score de O aux réponses qui signifient
Lle niveau le plus bas de fonction ou le niveau le plus élevé de symptémes pour chaque item. La
réponse "Incapable d'effectuer l'une des activités ci-dessus en raison d'une douleur au genou"
recoit un score de O tandis que la réponse "Activités trés éprouvantes comme le saut ou le
pivotement comme au basket ou au football" recoit un score de 4. Clest ainsi que litem 1, qui
concerne le niveau d'activité le plus élevé sans douleur significative, est noté. Pour litem 2, qui
demande la fréquence de la douleur au cours des quatre dernieres semaines, les réponses
"Constante” et "Jamais" recoivent des scores de 0 et 10, respectivement.

Le formulaire d'évaluation subjective des genoux de l'IKDC est naté en additionnant les résultats
des scores de chaque item, puis en convertissant le résultat sur une échelle de 0 a 100. Note : La
réponse a litem 10a, "Fonction avant la blessure au genou®, n'est pas prise en compte dans le score
final.

Calcul du score IKDC : Sum Of all items xloo
Maximum score (87)

Des scores plus élevés indiquent des niveaux plus élevés de fonction et des niveaux plus faibles de
symptomes, le score transformeé étant considéré comme une mesure de la fonction. Si vous avez
un score de 100, cela signifie que vous n'avez aucune restriction dans vos activités quotidiennes ou
sportives et que vous ne ressentez aucun symptéme.

Lorsqu'il y a des réeponses a au moins 90% des items, le score du formulaire IKDC Subjective Knee
peut étre déterminé (c'est-a-dire lorsque des réponses ont été fournies pour au moins 16 items).

Annexe 25 - Méthode de calcul pour le score IKDC inspiré de Physio tutors

httos://www.physiotutors.com/fr/questionnaires/international-knee-documentation-committee-ikdc/
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Annexe 26 et 27 : Score ACL-RSI version francaise

(CC BY-NC-ND 4.0) CARRE



Momdupatient © ........0... e . Date de naissance : ... ....[

L =T 1= 0 1 =S Datede P'esamen: ... ./ . ... f........

AcL RSI (Anterior Cruciate Ligament —
Return to Sport and Injury)

Instructions :

Merci de répondre aux quesfions suivantes concemnant be sport principal que vous pratiquiez avant 'accidant
Pour chague question, cochez |a case entre les deux extrémes selon ce gui vous parait correspondre le miewx &
la situation actuslle de votre genou.

1. Pensez-vous pouvoir pratiquer votre sport au méme niveau qu'auparavant ?

Pas du tout o 1 2 3 4 5 g 7 2 g 10 Totalement
s(r 0o a o a o a ] o a o a s(r

2. PEnsez-vous que vous pourriez wous blesser de nouveau le genou si vous repreniez le sport 2

Extrémement 0O 1 2 3 4 5 g T g g 10 Pas du tout
probable a O O O O | O O | O O probable

3. Etes-vous inquiet a idée de reprendre votre sport 7

Extrémement 0O 1 2 3 4 5 g T 2 g 10 Pas du tout
inquiet a a a a a a a a a a a inquiet

4. Pensez-vous que votre genou sera stable lors de votre pratique sportive 7

Pas du tout ] 1 2 3 4 B a8 7 2 B 10 Totalement
slr u] o o o o o o o o o o slr

Pas du tout ] 1 2 3 4 B a8 7 2 B 10 Totalement
s(r 0o a o a o a ] o a o a s(r

6. Etes-vous frustré de devoir tenir compte de votre genou lors de votre pratique sportive 7

Extrémement 0O 1 2 3 4 5 g 7 2 g 10 Pas du tout
frustré 0o a o a o a ] o a o a frustré

Crainte ] 1 2 3 4 B g 7 2 g 10 Aucune
extreme | ] o ] o ] ] o ] o ] crainte

Annexe 26 - Score ACL-RSI version francgaise
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Momdupatient: ..., ... 0 iiiiianincsinasinanas . Date de naissance s ....0.... [ ..

=T Ty o e Date de I'examen: ... . ..../

8. Pensez-vous que votre genou peut résister aux contraintes 7

Pas du tout ] 1 2 3 4 5 a8 7 2 B 10 Totalement
s(ir s(ir

9. Avez-vous peur de vous reblesser accidentellement le genou lors de votre pratique sportive 7

Trés peur o 1 2 3 4 5 g [ g g 10 Pas du towt
a a o o o o O O O O O peur

10. Est-ce que l'idée de devoir éventuellement vous faire réoperer ou réeéduguer vous empéche de
pratiquer votre sport ¥

Tout o 1 2 3 4 5 i 7 g g 10 A aucun
le termps a a a a a a O O O O O marnent

11. Etes-vous confiant en votre capacite a bien pratiquer votre sport 7

Pas du touwt o 1 2 3 4 5 g T g g 10 Totalement
confiant confiant

Pas du tout ] 1 2 3 4 L] g ¥ 2 g 10 Totalement
détendu o o o o o o ] ] ] ] ] détendu
Score ACL-R 5] (Total x 100) { 120 = e

Annexe 27 - Score ACL-RSI version frangaise

Issue de http://fr.scale-
library.com/resultat_echelle.php?echelle=ACL%20RSI1%20Anterior%20Cruciate%20Ligamen
t-Return%20t0%20Sport%20after%20Injury&retour=liste&scalage=adulte
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Annexe 28 : Présentation du Sweep/Stroke Test pour 'épanchement (Sturgill et al,
2009)
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FIGURE. Diagram depicting the stroke test.” (A) Examiner strokes upwards from the medial joint line towards the
suprapatellar pouch. (B) A downward stroke on the distal lateral thigh from the suprapateliar pouch towards the
lateral joint line is performed; a wave of fluid is observed at the medial knee. Figure published with permission from
Orthopedic Physical Assessment, 4th edition, David J. Magee, Knee chapter, page 726, Copyright Elsevier, 2002.

78 O

EFrFusioN GRADING SCALE OoF THE KNEE JOINT
BASED ON THE STROKE TEST

TABLE 1

Grade  TestResult

Zero No wave produced on downstroke

Trace Small wave on medial side with downstroke

1+ Larger bulge on medial side with dowstroke

2+ Effusion spontaneously returns to medial side after upstroke (no downstroke necessary)

3+ So much fluid that it is not possible to mowve the effusion out of the medial aspect of the knee

Annexe 28 - Présentation du Sweep/Stroke Test pour I'’épanchement

Par Sturgill et al, (2009)
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Annexe 29 et 30 : Protocole d'Evaluation de la force musculaire avec dynamomeétre
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PROTOCOLE D'EVALUATION DE LA FORCE MUSCULAIRE

Mous utilizons dans cette &tude, un dynamométre portatif. 1| 5°agit d'un dispositif pratique qui
peut éfre placeé soit enire la main du praticien et la partie du corps testée par le patient, soit en
traction attacheé & un point fixe.

Bien que ce type de mesure reste moins adapté et fiable que le gold standard guest
I'évaluation isocinétique, il a présenté une bonne fiabilite la validité dans la plupart des
mesures de la force isométrigue des membres inférieurs dans une population saine.
(Chamormo et gl 2017 ; Menfiplay et al., 2015)

Il présente plusieurs avantages du fait de sa facilité d'ufilisation et de son colt moindre.
(Deones et al., 1994 ; Stark et al_, 2011 ; Mentiplay et al.. 2015) Le mangue de fiabilité dans
les mesures serait lié au mangue de standardisation des profocoles d'évaluation, un mauvais
positionnement des patients et un déficit de force des examinateurs. (Deones et al_, 1994)

Mous avons sélectionné le dynamomeétre portatif de traction DYMAMO PLUS de chez VALD®
permettant de calculer la force musculaire mais aussi I'endurance de force. Il permet de
calculer la capacité de force maximale et le pic de force d'un groupe musculaire. Ce dernier
est simple d'ufilisation avec différents interfaces. IL fournit un biofeedback acoustique et visuel
en temps réel sur smariphone grace a une application intuitive.

Toutes les informations utiles pnur Futilisafion de ce demier sont présentes dans le lien
suivant hitps:fint. valdstore. com/en-
ewproducts/dynamo?selling plan= EEB?E’lEETEU?&HaIIaHT 44026338640147

Mous évaluerons la force musculaire isomeétrique du quadriceps et des ischio-jambiers.

A noter guravant la réalisafion de ces tests, les pafients réaliseront 10 min de veélo pour
[&chauffement a intensité liore.

Evaluation Quadrice

Le test concerne les deux membres et démarrera par la jambe
saine.

BAvant de démarrer le test, les sujets auront droit & 2 essais en
gituation réelle mais non enregistrés.

Ensuite, les patients auront 3 contractions isométrigues maximales
de 4 secondes par jambe. L'application fera la moyenne des 3
repefitions. 1| y aura 5 secondes de repos entre chacune des
répéfitions.

Le positionnement des patients est essentiel. lls seront assis en
bord de table, les pieds ne touchant pas le sol. Les mains du
patient peuvent étre accrochées a la table pour la stabilité. Le
thérapeute place la sangle reliée au dynamoméfre sur la face

antéro-inférieure du fibia, juste au-dessus des malléoles. L'autre
sangle attachée au dynamometre est reliée a la table d'examen.

Annexe 29 - Protocole d'Evaluation de la force musculaire avec dynamometre
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La hanche et le genou doivent &tre fléchis & 90°. Il est possible d°ajouter un coussinisenviette
au miveau du fiers inférieur de la cuisse pour obtenir cet angle de 907 de flexion de hanche si
necessdire. La face postérieure du genou ne doit pas éire en contact de la table.

A noter qu'il est conseillé de rajouter une sangle de stabilisation autour de la cuisse du membre
test& pour la stabilisation.

Evaluation lschio-Jambiers .
Le test concerne les deux membres et démarrera par la jambe saine.

Avant de démarrer le test, les sujets auront droit & 2 essais en situation réelle mais non
Enregistrés.

Ensuite, les patients auront 3 confractions isométriques maximales de 4 secondes par
jambe. L'application fera la moyenne des 3 répétitions. | v aura 5 secondes de repos entre
chacune des répetitions.

Le posifionnement des patients est essentiel. lls seront positionnés en procubifus sur un
tapis au soliou une table de soin. La sangle reliée au dymamomeétre sera appliqué sur le tiers
inférieur de la face postérieure de la jambe, juste au-dessus des malléoles. L'autre sangle du

dynamometre sera reliee a un point fixe (ex - espaliers).

A noter quiil est conseillé de rajouter une sangle de stabilisation autour de la cuisse/bassin
du membre testé pour la stabilisation.

Annexe 30 - Protocole d'Evaluation de la force musculaire avec dynamometre
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Annexe 31 : Consignes de réalisation du single hop test issu d’'un article de

Rambaud et al (2016) et inspiré des travaux préalables de Noyes et al (1991)
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Le Single hop test for
distance (SHT)

Avant tout test, un échauffernent de 10 minutes
est réalnd sur wio stath ire ou tapes lant
puss le patient réalise 3 allers-retours & cloche-pled
sur une distance dlervicon 6 m afin de nous sssures
de se3 capacités 3 réaliser ce test. If est Importaet
quil 'y alt pas de douleurs lors de la réalisation
des sauTs et de s'assurer de la stabdlisation du bas
sin afin d'éviter le vaigus du gencu dynamigue.

Le test commence par le membre sain. Le patient
24100 APPA S $00 bire inférieur, en équillb
sur un pled. $11 le souhaite, le patient peut utilser
son membee nférieur controlatéral pour s'aider et
séquilibrer. Pour b position des membires supé-
reurs, il existe plusieurs varlantes. lis pouvent
dtre libres, bes maing croisdes sur les épsules, ou
les mains dermitre ke dos. Nous avons choisi, dans
notre pratique, de demander 3 ncs patients de
mettre o5 mains crofsées sur les dpaules (hig. 1),
permettant de supprimer Fakde des membees
superieurs lors de la phase de propulsion, et lors
de la niception,
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Nous donnons comme consigne de sauter le plus
loin possible, en réceptionnant le saut sur le méme
pied, en équilibre et en une seule fois. S'il stabilise
en plusieurs fois, si les mains quittent les épaules
ou que l'équilibre n'est pas maintenu 3 secondes,
I'essai est invalidé. Nous mesurons ensuite le saut,
de la ligne jusqu'a la pointe du pied. Une variante
existe : la mesure se fait de la ligne de départ
jusqu‘au talon. Dans notre pratique, nous prenons
la pointe de pied comme repére, comme décrit par
Noyes et al. [2). Quoi qu'il en soit, il est trés impor-
tant de toujours utiliser la méme procédure.

Aprés 2 essais de familiarisation, le patient a
3 essais. Nous retenons seulement l'essai dont la
distance est la plus importante (en cm). Si le der-
nier essai est le meilleur, nous proposons un essai
supplémentaire, et ainsi de suite, afin d'obtenir
la meilleure distance possible parfaitement exé-
cutée par le patient. Cela permet d'éviter le biais
d'apprentissage et permet de rassurer le patient
avec une progressivité de la tache. Puis, nous
effectuons les essais du coté opéré avec la méme

Nous calculons ensuite lindice de symétrie ou
Limb symmetry index (LS1) du SHT :

meilleure distance SHT opérée
meilleure distance SHT sain

LSISHT =

Ce test ne permettant pas l‘utilisation des bras
pour donner de I'élan lors de la phase de propul
sion, ni pour garder I'équilibre, donne une bonne
indication sur la force du membre inférieur (6, 7|
dans ces 2 phases : de propulsion (concentrique
et de stabilisation (excentrique).

Annexe 31 - Consignes de réalisation du single hop test

Issues d’un article de Rambaud et al (2016) et inspiré des travaux préalables de Noyes et al

(1991)
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Annexe 32 : Consignes de réalisation du test single leg squat
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SINGLE LEG SQUAT (5L5)

Contexte:

Diverses enguétes sur les performances des SLE post-reconstruction
du LCA ont montré de mauvaises performances chez Iz moitié des
patients & & mois post-operatoires. Alors que certains patients ont
presentas de mauvzises performances bilaterales, d'autres ont une
asymetrie svec de meilleures performances dans le membre non
opéra. Ainsi, ce test constitue un margueur intéressant au moment de
la reprize d*activit2 et notamment de la course pour obzarver la
présence de déficits.

Méthodo

Apras avoir réalize un echauffement au vElo de 10 minutes, les sujets auront e droit & 2 tests par
jambe avant I'evaluation.

*  |es sujets placeront le pied de la jambe 3 tester sur une ligne tracée aw sol, juste devant
une box d'une hauteur de 60 cm.

*  |e membre non teste sera élevé du sol avec une flexion de hanche & 45° et de genou 2
A0* environ.

*  Les mains du sujet seront placées sur ses hanches.

*  Aprés avoir réalizé 3 tests libres par jambe, les sujets auront 3 essais par jambe pour
réussir le sguat unipodal. Le meilleur des 3 esz3iz sera retenu pour "évaluation.

*  |"exécution corracte du squat comporte une descente sans compensation, au niveaw du
genou (valgus), au niveau du bassin ou du tronc (inclinaisen) et sans gue la jambe

opposés ne touche |2 sol. Le tout dans 'amplitude compléte attendus.

*  LIne camera s=ra placee devant le sujet avec une prise du corps en entier afin d*evaluer
les possibles déviations dans |2 plan frontal.

*  Le zujet doit descendre juzqu'a toucher |z box avec ses fesses ot remontez
immeédizstement.

* Ay cours des 3 réalisations par jambe, Fexaminateur évalue si le patient est capable de
réalizer le squat, mais aussi si des compensations existent et surtout si un deficit majeur

existe par rapport au cote oppose.

Annexe 32 - Consignes de réalisation du test single leg squat
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Annexe 33 : Critéres autorisant le RTR pour les patients
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RTR autorisé si...

DOULEUR
Inférieure a 2/10 a 'EVA

Amplitudes Articulaires

«  Extension de genou compléte

et identique au cdté sain

- Flexion a 35% par rapport au
chré sain

Epanchement

Absence d'épanchement au
Sweep/Stroke Test

Ratio de force musculaire

- L5l Quadriceps = 70% par
rapport au cdté sain

. LSI Ischio-Jambiers > 70%
par rapport au cité sain o '

Fonction neuro-musculaire

+ L5l Single Hop Test > 70 % par
rapport au cété sain

+ Single Leg Squat validé sans

walgus dynamigque du genou

Fonction subjective du genou
Score IKDC > 64

Annexe 33 - Critéres autorisant le RTR pour les patients
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Annexe 34 : Algorithme décisionnel pendant le RTR
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<2/10 =

Teue

Doubeur 1h aprés la Qui

Amain matin

Diminuer d'un niveau =

Refaire la séance qui a
causé la douleur =

Passer a I'étape de

revenir une seance en
course suivante .

arrigre

méme niveau

Annexe 34 - Algorithme décisionnel pendant le RTR
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Annexe 35 : Fiche conseil pour I'auto-évaluation de I'épanchement par les patients

lors de la réalisation du RTR
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Fiche d’Auto-Evaluation
Epanchement

Apreés chaque séance de course, en plus d'évaluer la douleur, il vous faudra évaluer
la présence d'un épanchement du genou ou non. Voici une fiche pour vous guider
dans cette realisation.
Noter cependant qu’en cas de doute ou de probléme, vous pouvez contacter notre

equipe pour une visio.

- Aspect visuel : est-ce que votre genou vous parait plus
volumineux par rapport au coté opposeé ?

+ Aspect palpatoire : toucher votre genou avec le dos de votre
main. Vous parait-il plus chaud que le coté opposé ?

+ Sensations : depuis le réveil, ressentez-vous une sensation
de lourdeur/gonflement dans votre jambe ?

Si I'un de ses éléments est présent, vous avez probablement un
épanchement. En fonction de votre douleur, reprenez I'organigramme
qui vous a éteé fourni et adaptez la suite de votre programme de reprise
de course en conséquence.

Sowrce Image : hitps:/fwww.genou. cwies-pathologies/le-genou/syndrome-rotulien/

Annexe 35 - Fiche conseil pour I'auto-évaluation de I'épanchement par les patients lors de la
réalisation du RTR
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Annexe 36 : Impact des ischio-jambiers sur différentes vitesses de course (Dorn et al., 2012)

Annexe 37 : Durée d’activation des ischio-jambiers pendant la course (Hanon et al, 2005)
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Tabie 2. Mean (+1 5.d.) magnitudes of stride length, stride frequency, ground contact time, peak muscle forces and peak muscle
contributions 1o the vertical ground reaction force

Speed 1 Speed 2 Speed 3 Speed 4
349:012ms”" 5175013 ms™" 6.96:013ms™" 899:067ms”"
(N-8) (N-9) (N-8) (N=7)

§s

26240.10™** 3.42:0.13"** 3.99:0.22** 4.1020.26*"

VAS (stance) 4.70:0 57 4,93:0 94 4.89:0.89

GAS (stance) 1.9420.28% 3.2320.49*" 2.9720.34"

TIBANT (swing) 0172014 0.3120.1 0.5020.11
Peak muscie contributions 10 the vertical ground force (BW)

VAS 1.12:026 1.02:029 092:023 0.74:0.21

GAS 0.5310.10"* 0.7320.16" 0.8120.12" 0.7420.08"

SOL 1.6120.32° 1.9820 53" 2.40+0.55" 2.30+0.50"

Total vertical ground force 2712046 3.1420 55 35820 67** 3.50:0.71%*
Mechanical work produced b p muscles in st B

Forces are normalised by body weight (BW) and mechanical work is normalised by body mass. Positive work represents energy generation; negative work
represonts energy absorption. Grey shaded rows indicate variables that displayed significant changes in absolute magnitude for all running speed
increments.

ILPSO, Bacus and psoas combined; GAS, medial and lateral compartments of gastrocnemius combined; GMAX, superior, middie and inferior gluteus
maximus; HAMS, biceps femoris long head, semimembranosus and semitendinosus combined: RF, rectus femoris; SOL., soleus: TIBANT, tbialis
anterior; VAS, vastus medialis, vastus intermedius and vastus lateralis combined.

*Significantly different from running speed 1 (P<0.01).

"Significantly different from running speed 2 (P<0.01).

“Signiticantly diferent from running speed 3 (P<0.01).

*Significantly different from running speed 4 (P<0.01).

Annexe 36 - Impact des ischio-jambiers sur différentes vitesses de course

Par Dorn et al. (2012)

Tableau 1. Evolution des niveaux et durées d'activité avec la vitesse
FVM = Force Volontaire Maximale : niveau d'activation maximal recueilli en mode isométrique.
Tous résultats : Hanon et al. (sous presse), i lexception de GM (Momgomery et al., 1994) pour des enregistrements i
15 kmh".

Nivean d'activité (NA) Durée d'activité (DA)

(en % de FVM) (en % de la durée totale du cycle)

Muscle 13 km.h?! 21 km.h* 13 kmh' 21 kmh'
BF 75
Ga 38
RF 21 36 36
VL 40 G0 30
42 90

40
33
TA 5
GM 20 (15 kmh') . m .

Annexe 37 - Durée d’activation des ischio-jambiers pendant la course

Issue de Hanon et al. (2005)
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Annexe 38 : Tableau présentant les principales différences dans le protocole

proposé entre notre mémoire et celui de Jaffredo. (2020)
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Mémoire Jaffredo (2020)

Notre Mémoire

Problématique

En quoi le BFR peut-il avoir un effet sur la reprise de la course a pied
chez des sportifs opérés du ligament croisé antérieur ?

Dans quelle mesure l'utilisation du Blood Flow Restriction permet-elle d’optimiser les

critéres physiques et psychologiques des patients lors du retour a la course dans un

contexte de rééducation post-opératoire du LCA ? Proposition d’un protocole pour un
essai contrélé randomisé

Hypothéses -
La rééducation avec BFR permet de valider un plus grand nombre de critéres susceptibles
de favoriser la reprise de la course par rapport a une rééducation standard.
- Le BFR permet d’optimiser la rééducation post-opératoire du LCA |La réussite d'un programme de réintroduction de la course en autonomie est favorisée par
- Le BFR optimise la reprise de course a pied aprés une opération la rééducation post-opératoire avec BFR.
du LCA Les patients ayant eu une rééducation avec BFR auront moins d’appréhension
psychologique et une meilleure confiance en leur genou au moment de reprendre la
course (des scores ACL-RSI et IKDC plus importants).

Critéres
d’inclusion - Donner leur consentement a I'écrit, aprés avoir regu une

information claire et loyale
— Etre &gés de 18 a 30 ans
— Avoir une reconstruction chirurgicale du LCA, suite a une lésion
isolée du ligament croisé antérieur
— Etre considérés comme sportifs avant 'opération (Score de Tegner
27)

- Patients entre 18 et 40 ans
- Rupture unilatérale du LCA avec reconstruction
- Démarrer la rééducation dans les 2 semaines post-opératoire
- Avoir moins de 6 mois entre opération et rupture
- Score Tegner entre 4 et 7

Application du
BFR

Systéeme de tourniquet personnalisé
LOP a 50% puis augmenté de 10% jusqu’a atteindre 80%

Systéme automatisé MadUp
LOP fixée a 80%

Déroulement

global de Protocole sur 12 semaines qui démarre dés la premiere semaine Protocole sur 14 semaines qui démarre dans les 2 semaines post-opératoire.
I’étude post-opératoire.
Le groupe contrdle ne réalise pas le méme renforcement musculaire
Détails du Phase précoce (4 semaines) :
protocole Phase précoce (une semaine) Travail de lever d’inhibition du quadriceps avec contraction flash et en endurance 4 fois

Lever d’inhibition du quadriceps avec écrase coussin 2 x
(30/15/15/15)

par semaine 3 x 5min de contractions
Puis travail de contraction en charge debout et travail de marche sous BFR

A partir de 2-3 semaines : quand activation quadriceps et flexion 0-
90° OK:
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Travail de leg press unipodale 4x (30/15/15/15) a 30% 1RM

A partir d’1 mois : travail 2 séances par semaines d’interval training sur ergocycle avec
BFR + 2 séances par semaine d’hypertrophie avec 4 exercices (fentes, presse, leg
extension, pont fessier) en 30/15/15/15

De la 4¢ a la 12° semaine :
Leg Extension 4x (30/15/15/15) 30% 1RM
Amplitudes et Charges Progressives

De la 9° a la 14¢ semaine :
2 séances par groupe musculaire (quadri et ischios) par semaines avec 4 exercices
différents en 30/15/15/15 a chaque fois avec charges progressives

Charge utilisé

1 RM mesuré en préopératoire

1 RM de la jambe controlatérale et/ou échelle RPE

Volume
d’entrainement

3 séances la premiére semaine puis 2 par semaines = 25 sessions

4 séances par semaine

au total 64 sessions au total
Critéres de
jugement LSI fonctionnel (hop test) et LSI force musculaire
principaux Pour pouvoir réaliser les tests il faudra avoir un score de Lysholm > Score IKDC (prouvé comme étant prédicteur du retour a la course en 2022
a 83 = sinon empéche de passer les évaluations
Critéeres de -
jugement - Batterie de Rambaud et al (Douleur, épanchement, amplitudes, LSI force, LSI

secondaires

AUCUN

hop test, LS| squat unipodal)
- Score ACL-RSI
- Reéalisation pratique d’'un programme de réintroduction de la course

Reprise de
course Score IKDC > 64
autorisée si Score de Lysholm > 83 Douleur < 2 / Pas d’épanchement

LSI hop test > 85% Score LSI ischio-jambiers et quadriceps > 75%

LS| force quadriceps > 80% LSI Single hop test 70%
Squat unipodal validé sans valgus dynamique

Intéréts de
I’étude IDEM + élargissement avec la sphére bio-psycho-sociale en incluant plus de critéres

Observer si le BFR permet d’atteindre les critéres de reprise de
course

dans I'analyse et la décision du retour a la course mais aussi en évaluant a viser
exploratoire I'impact pratique et pas seulement sur des critéres de reprise.

Annexe 38 - Tableau présentant les principales différences dans le protocole proposé entre notre mémoire et celui de Jaffredo. (2020)

(CC BY-NC-ND 4.0) CARRE




Annexe 39 : Tableau présentant les différents protocoles de plusieurs études ayant

utilisé I'exercice avec BFR et ayant le score IKDC comme critére de jugement

(CC BY-NC-ND 4.0) CARRE



Durée et début du
Programme

Nombre de
participants

Inclusion

Protocole

Application

Criteres évalués

Résultats

N

Presse unilatérale sur
chaque jambe a 30%
1RM (+ 10% deés que le
patient réussi toutes les

Force isométrique max (10RM)
Hypertrophie vaste latéral Fonction

Force Musculaire
et Hypertrophie

. . 2 similaire a
28 (14 groupe reps sur 2 sessions de auto-déclarée rolu Ie Ié ha:te
2x / semsur 8 BER +%‘aiblz suite) et des exercices a Test d'équilibre g cEar e/
L IS &1 semaines - Début 2 Opéré avec faire 3 x /sem a Douleur g'
. N charge VS 14 .. 80% LOP Fonction
(2019) semaines apres roUbe exercice DIDT domicile Epanchement subiective +
ACLR group 4 sets de (30/15/15/15) Amplitudes J
haute charge) " Douleur +
reps Laxite
. . Epanchement >
Force isocinétique en extension et dans le eroupe
VS 3x 10 reps a 70% en flexion de genou BF?R P
1RM pour le groupe
controle
34 patients Le moment de force du quadriceps cees
. p. . o . ,q. . Aucune différence
répartis dans 4 o F A isométrique et isocinétique (60 s ]
roUDes 14-30ans Presse isocinétique ), Peaiieion du muedle significative n’a
2x /semsur 8 g p' Pas de lésions | unilatérale a 70% 1RM & .' été constatée
. , (concentrique / - . quadriceps, le score IKDC et le
eI =& semaines — Début . associées et de en concentrique ou Y " entre les groupes
. . excentrique / . 80% LOP volume du droit fémoral ont été
(2020) 10 semaines apres concentrique + contre- excentrique évalués en pré-op. en post-o pour les mesures
ACLR q indications au 4 séries de 10 N P ) R-€0 P Ry des résultats a
BFR / i apreés utilisation du BFR et au .
. BFR répétitions N . tous les points
excentrique + moment ou les patients retournent ) s .
TR d’évaluation
BFR) a l'activité.
2 semaines . Augmentation
réopératoires et O MG e Si ni?icative force
& R & . . >3 14 ans Plusieurs exercices Fonction auto-déclarée = .
2 a3 x/semaines | 46 patients (22 . . . . . et fonction auto-
Okoroha et . Pris en charge | divers de renforcement Amplitudes Articulaires , .
sur 12 semaines | groupe BFR et 24 i 80% LOP . ! . déclarée groupe
al. (2023) dans les mois | sans charge. Protocole Circonférence Quadriceps BER 3 6 semaines

post-opératoires
(début a 3 jours
apres ACLR)

groupe controle)

apres blessure

30/15/15/15 reps

A 6 semaines, 3 et 6 mois apres
ACLR.

Aucune différence
a 3 et 6 mois.
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Durée et début
du Programme

Nombre de
participants

Inclusion

Protocole

Application
BFR

Criteres évalués

Résultats

Roman et
al. (2020)

12 premieres
semaines apres
ACLR

12-18 ans

ACLR avec
TQ

32 patients

2 fois par semaines
30/15/15/15 - 20-30% 1RM
(adaptation avec I'échelle de RPE a 7)
3 exercices (quadriceps, fessiers, 1))
avec BFR par séances et variation des
exercices toutes les 2 semaines.

80% (ou 60%
si nécessaire)

Force isométrique des
fléchisseurs et
extenseurs
Score Pedi-IKDC
(a 3 mois)

Force isocinétique (au
moment du RTP)

Moment de force
isométrique en
extension
Et score Pedi-IKDC a 3
mois et au RTP
significativement
meilleurs

Annexe 39 - Tableau présentant les différents protocoles de plusieurs études ayant utilisé I'exercice avec BFR et ayant le score IKDC comme critere de

Jjugement
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Annexe 40 : Tableau présentant les protocoles de différentes études utilisant

I'exercice avec BFR et s’intéressant aux adaptations musculaires
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Durée et début du

Nombre de

Inclusion

Protocole groupe

Application

Criteres évalués

Résultats

Hugues et
al. (2019) -

Curran et al.

(2020) -

Roman et al.

(2020) -
Okoroha et
al. (2023)

Erickson et
al. (2019)

Iversen et
al. (2016)

Ohta et al.
(2003)

Programme

participants

intervention

BFR

CF Tableau CF Tableau CF Tableau . CF Tableau . CF Tableau
, . , . CF Tableau précédent , . CF Tableau précédent .
précédent précédent précédent précédent précédent
Plusieurs exercices variés Pression
. avec un protocole évolutif minime Force du genou (pic et
3 x / semaines sur 4 -
. 60 - Un groupe en fonction des phases de dans le moment de force)
semaines en . i . L, .
. . BFR + exercice 15-40ans rééducation. groupe Biomécanique du genou Pas encore mis en
préopératoire e L )z N .
. et un groupe TAS > 5 Utilisation de I’échelle controéle Morphologie et place
3 x / semaines sur . . -
. placebo + BFR RPE pour quantifier la Physiologie du
6-7 mois ier , , . .
difficulté de I'exercice. 20 quadriceps
min/séance
) ' 5 — — - - -
Do oo ré4 :riir:(cif:snf; niir:(ljneieﬁ;zlf?::\cinptu;:c Changement dans la FEBEIR LI
post-op, arrét le P 18-40 ans Entre 130 et &

14¢ jour post-op
2 séances par jour

groupe
occlusion et un

groupe contréle

ACLR avec DIDT

des exercices de quadri
pendant I'occlusion. 20
répétitions / 5 fois

180mmmHg

section transversale du
quadriceps par IRM

entre les groupes
pour I'atrophie du
quadriceps

Durant les 16
semaines post-op
avec début du BFR

ala 2¢ semaine
BFR utilisé 2 x / j et
6 x / semaines sur
la périodede 1a 8
semaine

44 participants
(un groupe
exercice avec
occlusion et un

groupe exercice

seul)

18 —52 ans
ACLR avec DIDT

Plusieurs exercices de
renforcement du
quadriceps et des

exercices fonctionnels en
fonction des phases.
Avec du maintien
isométrique et 20
répétitions

180 mmHg

Evaluation isocinétique
et isométrique de la
force
Section transversale du
quadriceps
Diameétre des différents
types de fibres
musculaires
Comparaison pré-op /
post intervention (16
semaines)

Amélioration de
force des
fléchisseurs et
extenseurs
Amélioration de la
section
transversale du
quadriceps
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Durée et début

du Programme

Nb de
sujets

Inclusion

Protocole groupe
intervention

Application BFR

Criteres évalués

Résultats

Takarada et
al. (2000)

Kilgas et al.
(2019)

Abe et al.
(2005)

Scott et al.
(2017)

Takarada et
al. (2002)

Du 3¢ au 14€ jour

2 séances par jour avec
5 min d’occlusion avec 3

180 mmHg avec

Changement dans la
section transversale

Diminution de la section
transversale de 20 (ext) et
11% (flex) dans le groupe

, 16 >18 ans n des augmentations des muscles de la .
post-opératoire min de relachement entre. & . o controle contre 9% dans le
. , de 10mmhg cuisse entre le 3¢ et le . .
5 fois par séance. o groupe intervention.
14 jour post-op . .
» Diminue atrophie
Exercice a la maison 5x L’épaisseur du droit
ACLR >2 ans semaines / fér:oral et du vaste
Début 5 (+/-2) Rééducation . , " L
ans aprés ACLR réopératoire 3 x 30 leg extension latéral et |a force de Amélioration significative
2 . 18 preop . 3 x 30 half squat (0-45°) 50% LOP I’extenseur du genou de tous les critéres de
Intervention sur 4 RTP validé . " . .
. o 3 x 2 min de marche ont été mesurées jugement
semaines LSI > 10% . 5
Tout au poids de corps avant et apres
force ext , N
I’entrainement
R Performance au sprint
Squats et Leg Curl a 20% # " . P
. et au saut Amélioration significative
. R 1RM 3*15 reps. . s A ,
2x/jour sur 8 Athletes . . Force Maximale Q et 1) | de tous les criteres évoqués
. 15 . Les 2 groupes faisaient en | 160 (+ 20mmHg/ j) .
jours masculins , . Section transversale sauf la performance aux
plus I'entrainement de . .
. Circonférence de la sauts.
sprint et saut .
cuisse
Entrainement a haute
. Endurance et 3RM au s
charge classique + squats . . Aucune différence
Footballeurs R . Pression ressentie squat L
. . a charge légere avec ou . . significative entre les 2
5 semaines 21 semi pro par le patient a Performance sauts et )
. sans BFR selon le groupe . groupes sur I’'ensemble des
australiens . 7/10 sprints .
s Architecture muscu Q points
30/15/15/15 20-30%1RM
. Force isométrique et
4 sets de leg extension N TP
S . ’s isocinétique Tout était significativement
Joueurs de isocinétique jusqu’a . .
. " Endurance musculaire | meilleur dans le groupe BFR
8 semaines 17 rugby dans I’échec 196mmHg . . .
s . . Variation section sauf la section transversale
Al B REEEI transversale Q et 1) a des 1)
50% 1RM

I'IRM
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Durée et début
du Programme

Inclusion Protocole groupe intervention

Application
BFR

Criteres évalués

Résultats

Bowman et
al. (2019)

Teixeira et
al. (2021)

Sujets sains

2 x / semaines

Plusieurs exercices de flexion de
hanche, de genou, d’extension de

Force isocinétique
quadri et IJ
Force isométrique ABD

Amélioration significative de
tous les criteres dans le
groupe BFR.
Augmentations plus

i 2 ifs loisi % LOP
6 semaines 6 Sp;gf;(s) :rl]s:rs genou et d’abduction de hanche 80%LO et EXT de hanche, importantes de la force, de
30% 1RM (RPE 7-8) - flexion plantaire. I’hypertrophie et de
30/15/15/15 Circonférence cuisse I’'endurance pour les muscles
proximaux et distaux
Contraction Volontaire
Maximale | otri
amma(:mircn;e AR Effets similaires sur la force et
. . 2 x / semaines I’hypertrophie entre le
Sujet t o riees N 80% LOP 1RM
8 semaines 49 s Sa”TS (,e 3 x 8 répétitions a 70% 1RM de % . groupe haute charge et le
non entrainés . au repos Section transversale
leg extension . groupe avec BFR et haute
Quadriceps

Concentration
sanguine en lactate

charge

Annexe 40 - Tableau présentant les protocoles de différentes études utilisant I'exercice avec BFR et s’intéressant aux adaptations musculaires
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Annexe 41 : Recommandations et grades des preuves pour I'entrainement par

I’American College of Sports Medicine, 2009.

Annexe 42 : Recommandations d’entrainement en hypertrophie par Schoenfeld et al
(2021)

Annexe 43 : Recommandations d'utilisation du BFR (Patterson et al., 2019)
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TABLE 2. Susenary of progresshe resistance iraining recommendations.

Evidence Blalemenl Grade
Strength training
COM. ECC, and 1508 actions Be included jor movice, intermediale, and advasced braining. ]
Traning wilh loads ~&80-70% of 1 BM for 812 repélilions lor nowice 1o imemedisle indrideals and cyeling laads of S-100% of 1 AM lor advanced indiduss. ]
Whes iraising al a specific FM load, it & recom@ended thal & 2-10% incradse i load be applied when B indindeal can pedonm the curmes! warkioad lor B
1-2 repefilions over the desired number on teo coRsecolive Irining Secsions.
Il is recosmended Bt 1-0 sets per axarcise be wsed Iy movice indviduals. A
Mulliple-gel proqrams [wilh systesalic vadation of vilusme and inlessity) are recommended Tor prograssion 1o inermediale s sdanced training. A
Unilateral and bifaterdl single- and mullipie-joint mercgss showld be incuded with smphasis on mulliple-pist eenisss for maximizng sength in novics, inlenmediate, &
il adheanizsd indinidi s
Freg-wesght and aachise exrcises should be included for sovice b imemmediale Rinisg. ]
For aSvancad stresgi iraising, i & recommended thal emphiss be pliced on bes-weight Eercises with machine axecises uted lo compliment program meeds. [
Pescosnerenidaions for S2qusncing exicisss Tor nivice, inemmesials, and sdvansed strengih traising incluse kae musde group sxeriises before small musce C
Jroup exercises, mrlliplejoint sercises before singhe-joint mercises, Bigheriniensity ensevises hefon |ower-nlensly sercses, o retafon of wpper and lower body
5 OpPOSng Exartises.
It i repommended (e <t periods of a1 least 2-3 min be wsed for core exencises using Beovier loads for movice, inlermediate, and advanced aining. For assistanee B
sxercisas, a shorer rest period lesg® of -2 min may sefics. C
For unirained indrideals, il is reotenemended Bal show and moderale CON velocilies be wsed. ]
For imérmediale rainng, it & ecommendead thal moderale CON velocity Be wsed. ]
For adanted tining, the indusion of 3 conlisuum of veiociSes from unistesfosally slow o fast CON velociies & racommendad and shoold comespond o B inlessity. C
Il i reposminded el aovice individeals brain m!nﬁmbﬂrﬂ—sdﬂ". ]
Il is recosmended Bt for progeession b isbermediale iraising, 3 fequency of 3-4 dwk " be wsed (based o how many mescle groups o8 Traissd per workoet). B
It it repaenmended 1 advasced Bfers frais 46 d-wk " C
Wusde Typertrophy
T recommended ikl CON, EGC, and IS0W muscl aciises be included. L]
F'nrmaﬂ Wﬂelmﬂgtmmmmnumqmmmﬁhwmmmu A

Fnrmnzqummg mmmmmmwhnrq:m C
It is repommended i#at 1- o 2-min rés? periods Be usad in movioe and intermedisle trainisg Tor advanced irainisg, leng® ol resl pariod showld corespond 1o B [H
[os of adch exercite Sech Wal - 1o 3-min esl periods sy be wsed with hiny |oading for coee exercises and 1-2 min oy be wSed Tor olher exercises of

modseate 1o maderaely high inensiy.

Il i racesnmended b erederata yaloeilies be used By nevies- and imesmedish-Sained individuals; Tor advanted trairing, it & resomeended that slew, C
Mudérate, and fasl sepetiion velucilies be used dégessing on the load. repettion number, Sd guls of the particular emercise.

1 i recoermended thal a frequescy of 2-3 dwk ™' be wsed for novice iraising.

For intershedisle Iraining, S recomenendation i smilar lor lolabedy werkouls o 4 dwk-" when wsing 28 usgeniimes body sl roulise.
For advanad irsinisg, & Iregeency of 86 dwi " is recommended.

Musihe powes

The ese of predomisately mulple-jeinl exsrisas perfonmed wilh squescing geideines smilar bo strenglh bainisg i recamimented Tor nevice, isermatiale, snd B
adhvanced powes Iraising,

I i raceenmendes 1R comeurrent 10 & lysical siesg®, (Mising progras, 8 puwer compesert is imcomoraled conssting of 1-3 sels per axsrice using light 1o
mderate |aading (30-60% of 1 M for upper Body exercites, 0-80% of 1 AR for lower body exsrcises) lor 3-B rapetilions net b tsilere.

Varioest luading eirategies e ratommended Tor sdvanced ssinisg. Hemy lumding (B5-100% of 1 AM) is recessary for increasing dorte and light te medesals leading
[0-B0% of 1 AM Tor upgesr body exeries, 0-B0% of 1AM for lowes body axsseises) perlormed 2l 3n wolothe valocly i mecessary for increasing lel leta peoducion.

A ikl {36 sels) power priagras B inlegraled it a stresglh trinky prograe cossising of 1-8 neeStioes in 4 pesiedized saieer is reomimended

Feeat periods of al lasst 2-3 erin Estwesn sals for pooe exercies ans recomnenendad when inlessily is high. For ssistinee exestisas and Bese of less istensity,

& shorter reat imanal {1-2 min} & recommended,

The recomemented Treguency far novie powes Irsining iz simiss 1o slreng® iraining (2-3 Swk ')

For inersnadiale powes Rraining il i racommisdes thet sther 3 1otsl-body of upserfowes—boty spit workoul be ussd fer 3 Tequescy of 3-8 Swk ',

For advancad powes trsining, 3 requency o 4-5 d-wk ! is recomenendad esing pradominantly total-Bedy o upperfower—body splil workoulz.

Lol fnuseelss endusasee

I i receenmendes Bt enilsieral and bilslesal meltiphe- and single-joint exercises be incluted wsing varioes sequescing tombisalioes ke movice, inlemedite, and A
adhaanced ot museolr ndurses Iraising,

= (-

OORE =@

For nindee s inssredisle irising, it i recosenented that reiatively BghE boads e wsad (10-15 repelitioes) with sodeass % high valums, A
For aSvaniad trainiesg, # is recommendes thal varous beading siralegies be ugsd for mullisle 2ls pes sxerciss (10-25 repelilioes o meee) in 4 periotized masner
leafing b & Mgt ovessll volume using Rghter inlensitiss,

I i recosnenesd it tat shord resst parios be used Tor muscslar anderance Irsifing, .5, 1-2 sin for high-sepetifion Set (15-20 rapetiSons o more), bes 18ee 1 misuleder  ©
modsrate (10-15 repelions) sets. For ciuil weight rairing, i is rcommendiad Bt est perods cormespone i the fime neee 1o gel from ane enercise stion fo anale.
Leww Feequescy {2-3 d-wk ™" Jr:eﬂatﬁ-renmdmdul;ﬂlrmmgﬂumhodr A
For intershediale Iraining, 3 dowk " is recommesied Tor labakbody workeuls 558 4 dwk- | is recomemended lor eopenlomer Bady solil routise werkauls. C
Fir advaniad trainig, & highes begeescy may be ussd (-5 dowk ') i muscl grous soiil soutises are wsed. C
Il i receenmended that inlestionally siew velucilies be used when 3 mederate fasviser of repestions. [10-15) are used B
If perfermisg & Large number of resetilioes: (15-25 or meeg), ®an modesate te [sler velogilies 5o reeammended ]

Muoior perlonmamce
I s raceemended Bt enuliisle-joint exencises be pesformed esing 3 combisation of Beavy and light o moderste loading fusing Fast repaiilien velocity) with
moderats Lo high vikene in perindized tashion 4-8 Swk " Tor madmal prograssion i vertical juseing abiity. The incusion of phomelss taning (axplosive
Faren of exarcise ivnhing various jumps) in combinaliss with rsstings leainksg is recomsended,
Il i racestmended 1R Be coeninalion of heay naistinte ed halicfic sesslinge axecics (song vtk prnt snd phpometic raining) be incheded for progressios in+~ @
svieing abilily.
Dider aduibs
Fir Turther isgeovaments in siresgi® and Bypertiphy i older adulls, the use of beth mulliple- a8 singk-joisn exereises (Iree weighls s mackings) with A
it moddera Blisg velocity, far 1-3 5288 per sise with BO-B0% of 1 AM Tor B-12 repelitions with 1-3 sin of res s bebveen sats for 2-3 dwk -1 is soommendsd.
Incradsing power in heallhy sider adults incude: 1) traising b isgeove mustulir steenglh, and 2) the perlorsrance of both single- and svallipk-joist xestises Jo B
13 sel per axerse sing Bght 1o modeats oading (30-80% of 1 AM) Tor B-10 rapetitioes: witss high repelition
Similar recommendations may apety 10 older adts & young adlts. £.0., low o medersts loads perfrmed for mederste ta high repetiions {10-15 ar mare) for B
estlancing musodar endurmce.

Annexe 41 - Recommandations et grades des preuves pour I'entrainement

Par ’American College of Sports Medicine, 2009.
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Table 1. Summary of Consensus Recommendations

Variable

CONSENSUS RECOMMENDATION

LOAD

VOLUME

FREQUENCY

REST
INTERVAL

EXERCISE
SELECTION

SET END
POINT

Individuals can achieve comparable muscle hypertrophy across a wide spectrum of loading
ZOMNESs.

There may be a practical benefit to prioritizing the use of moderate loads for the majority of
sets in a hyperrophy-oriented training program.

Preliminary evidence suggests a potential hypertrophic benefit to employing a combination of
loading ranges. This can be accomplished through a variety of approaches, including varying
repetition ranges within a session from set to set, or by implementing periodization strategies
with specific "blocks’ devoted to training across different loading schemes.

A dose of approximately 10 sets per muscle per week would seem to be a general minimum
prescription to optimize hypertrophy, although some individuals may demonstrate a substan-
tial hyperirophic response on somewhat lower volumes.

Evidence indicates potential hypertrophic benefits to higher volumes, which may be of particu-
lar relevance to underdeveloped muscle groups.

Although empirical evidence is lacking, there may ba a banefit to periodizing voluma to in-
crease systematically over a training cycle.

It may be prudent to limit incremental increases in the number of sats for a given muscle group
to 20% of an athlete’s previous volume during a given training cycle (-4 weeaks) and then
readjust accordingly.

Significant hypertrophy can be achieved when training a muscle group as infrequently as once
per week in lower to moderate volume protocols; there does not seem to be a hypertrophic
benefit to greater weekly per-muscle training frequencies provided set volume is equated.

It may be advantageous to spread out volume over more frequent sessions when performing
higher wolume programs. A general recommendation would be o cap per-session volume at
~10 sets per muscle and, when applicable, increase weekly frequency to distribute additional
volume.

As a general rule, rest perinds should last at least 2 minutes when performing multi-joint exer-
Cises.

Shorter rest periods (60-90 sacs) can be employed for single-joint and certain machine-based
EXEICIZES.

Hypertrophy-oriented RT programs should include a variety of exercises that work muscles in
different planes and angles of pull to ensure complete stimulation of the musculature.
Programming should employ a combination of multi- and single-joint exercises to maximize
whole muscle development. Where applicable, focus on employing exercises that work mus-
cles at long lengths.

Free-weight exarcises with complex movement patterns should be performed ragularly to
reinforce motor skills. Alternatively, less complex exercises can be rotated more liberally for
variaty.

Attention must be given to applied anatomical and biomechanical considerations so that exer-
cise selection is not simply a collection of diverse exercises, but rather a cohesive, integrated
strateqy designed to target the entire musculature.

Movice lifters can achieve robust gains in muscle mass without training at a close proximity
to failure. As an individual gains training experience, the need to increase intensity of effort
appears to becomae increasingly important.

Highly trained lifters may benefit from taking some sets to momentary muscular failure. In such
cases, its use should be employed somewhat conservatively, perhaps limiting application to
the last set of a given exercise.

Confining the use of failure training primarily to single-joint movements and machine-based
exercises may help to manage the stimulus-fatigue ratio and thus reduce potential negative
CONSeqUEnces on recuperation.

Older athletes should employ failure training more sparingly to allow for adequate recovery.
Perniodizing failure training may be a viable option, whereby very high levels of effort are
employed liberally prior 1o a peaking phase. and then followed by a tapering phase involving
reduced levels of effort.
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Annexe 42 - Recommandations d’entrainement en hypertrophie

Par Schoenfeld et al (2021)
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TABLE 1 | Model of exercise prescription with BFR-RE.

Guidelines

Frequency

Load
Restriction time

Type

Sets
Cuff
Repetitions Pressure

Rest between sets
Restriction form
Execution spead
Execution

2=-3 times a week (=3 weeks) or 1-2 times per day
(1-3 weeks)

20-40% 1RM

5-10 min per exercise (reperfusion between
EXEICises)

Small and large muscle groups (ams and legs/uni
or bilateral)

-4

5 (small), 10 or 12 {medium), 17 or 18 cm (large)

(TS reps) - 30 = 15 x 15 = 15, or sets to falure
AD-B0% AOP

30-60 =

Continuous or intermittent

1-2 5 (concentric and eccentric)

Unitil concentnc failure or when planned rep
scheme 1s completed

Annexe 43 - Recommandations d'utilisation du BFR

Issues de Patterson et al. (2019)
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Annexe 44 : Certification de participation a une conférence de Full Physio sur le RTR
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4 FllllthSlO Retrouvez nos autres webinaires sur
fullphysio.com

ATTESTATION DE PARTICIPATION

A compléter par le participant

4 Fullphysio

g

Reconstruction du LCA

Comment optimiser ki phase de

reprise de la course & pied ?

o
9

07 DEC 2023 19h00

Je soussigné Alexandre Gérard, Co-fondateur de Fullphysio, atteste que :

Prénom et Nom :.. AJ.‘\ EASTANS \. CARRE
a assisté au replay en date du 07/12/2023.

Ce webinaire a duré 1h30.

Fait a Paris (France), le 07/12/2023

Aﬁévavd

Rendez-vous sur fullphysio.com pour retrouver
plus de 2700 ressources et outils cliniques utiles en kinésithérapie

Annexe 44 - Certification de participation a une conférence de Full Physio sur le RTR
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