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La reprogramamation neuromotrice selon la méthode Allyane
consiste a reconnecter un ou plusieurs muscles qui ne s’activent plus
de fagcon optimale. Ce réapprentissage moteur se fait de fagon simple,
rapide et durable. Cette technique peut étre intégrée

dans la prise en charge rééducative des suites d’un LCA.

PRENDRE EN CHARGE LES
INHIBITIONS MOTRICES CENTRALES (AMI)
DANS LE PARCOURS DE SOIN DES PATIENTS
EN REEDUCATION DE LIGAMENTOPLASTIE
DU LIGAMENT CROISE ANTERIEUR

Larééducation du ligament croisé antérieur (LCA)
opéré correspond a un suivi plutét bien protocolisé mais
comme tout protocole, il nécessite des mises dajour afin
de I'optimiser le plus que possible. Lalongue durée de
laprise en charge ameéne de la difficulté ala fois sur
le plan motivationnel du patient et surlavigilance
accrue des soignants. Gela demande une bonne
coordination entre les différents acteurs, a savoirle
patient etles différents professionnels de santé qui
l'accompagnent.

Nous constatons aujourd hui encore plusieurs limites
et difficultés rencontrées dans la prise en charge
etdes suites d'un LCA, comme le flessum résiduel
empéchant de passer ala phase suivante, I'asymé-
trie persistante de force musculaire ou les risques
derécidives. Dans certains cas, le patient semble

ne pasarriver aretrouverles “bonnes sensations
davant”. Ces sensations, notion subjective et donc
difficilement quantifiable, pourraient étre une clé
intéressante a étudier davantage dansla prise en
charge de nos patients. La place du cerveau interpelle
depuis longtemps le monde scientifique. La plasticité

cérébrale continue a étre étudiée et montre des
bénéfices évidents surlarécupération.

Destests spécifiques sont utilisés couramment
comme l'isocinétisme, permettant de mesurer
engrande partie la différence de force entre les

2 membres inférieurs, les tests de retour au sport
comme le K-Start [1]. Ces outils sorientent de facon
primordiale surlaspect physique. Des auto-ques-
tionnaires comme ’ACL-RSI [2] sont utilisés afin

de recueillirles données subjectives des patients.
Toutefois, aucun test ne s'intéresse en particulier
alaspect dela diminution d’activation neuromus-
culaire et du ressenti de contraction. [l sagit d une
inhibition motrice centrale, ou également connue
sous le nom d’AMI (arthrogenic muscleinhibition) [3].
Elle consiste en réalité aun mécanisme adaptatif
physiologique pourla récupération motrice, mais
elle se retrouve parfois en exces, ce quila rend patho-
logique. Il sera doncimportant dela détecterafin de
ne paslaisser des déficits s'installer, ceux-ci pouvant
amener des mécanismes de compensation et freiner
labonne avancée dela rééducation.
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Ligament croisé antérieur du genou

Plan de traitement pré-opératoire :
Education du patient [a faire et & ne pas faire)
- Programme de renforcement préparatoire adapté

Temps de rééducation : 6 & 12 mois {8 mois en moyenne) -

Plan de traitement post-opératoire® :

Phase 1 : Cicatrisation [J0-121) -
- mobilisations, renforcement statique

Phase 2 : Autonomisation (121-145)

- Reprise de la marche sans canne
Verrouillage du genou +++

- Gain d'amplitude & terminer (flessum)

a réactiver

Phase 3 : Consolidation (145-1120)
- Renforcement MI dans la totalité ++

Phase 4 : Réathlétisation (1120-J180)
- Activités avec plus de résistance (footing autorisée) *

RNM sport spécifique

Phase 5 : Return to play (>)180) —
C tird diri.

RMM muscles stabilisateurs du membre inférieur ‘

14 2 séances

Analyse de la marche :
RMNM des muscles stabilisateurs

A 1 Rappel si besoin 1 séance

RNM explosivité M

142 séances

1séance

1 séance ou plus

daftior HAS

- Reprise adaptée et progressive du sport pratiqué (performance)

=
a

Comment les prendre en charge ?

Une démarche innovante de reprogrammation
neuromotrice appelée laméthode Allyane s'intéresse
plus al’aspect central de la commande motrice, en
sappuyant surles bases scientifiques éprouvées de
I'imagerie mentale plurisensorielle et de la proprio-
ception, auxquelles sajoutent]’écoute de sons de
basses fréquences délivrés parun dispositif médical
(Alphabox"). Ces protocoles utilisent ainsi une triade
formée de'imagerie mentale, d"identification
proprioceptive et de sons de basses fréquences.

Déroulement d’une séance

de reprogrammation neuromotrice

Apres avoirréalisé le bilan et identifié les muscles
inhibés a traiter, 'écoute des sons de basse fréquence
permet de placer le patient dans un état d hypo-
vigilance proche dela relaxation pour favoriserun
lacher-prise. Cet état va permettre une concentra-
tionaccrue afin de réaliser la reprogrammation par
untravail d'imagerie mentale proprioceptive selon
différents stades. Il est ensuite demandé au patient
d’effectuer de nouveaule méme mouvement d'avant
séance qui avait permis de détecter'inhibition, et de
le réévaluer enlui demandant d exprimer ses ressen-
tis. La séance se termine parune phase d'ancrage des
bonnes sensations retrouvées avecl'écoute des sons.
Pour que I'explication soit plus concréte, nous allons
décrire iciun exemple de prise en charge des suites

Programere de rééducation étabbe par la Chinigue Paul Santy, Hépital Croic-Rousse
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d’une opération d'un LCA avecl'intégration de
séances de reprogrammation neuromotrice

Allyane (RNM).

Nous nous sommes appuyés surl'expérience clinique
de notre Centre expert du mouvement, a Lyon, des
recommandations dela HAS [4], des pratiques de
quelques centres hospitaliers et cliniques situés

a Lyon ethabitués a cette prise en charge, a savoir

le Centre orthopédique Santy [5] et]'Hopital dela
Croix-Rousse [6]. La prise en charge décrite ci-apres
est évoquée a titre indicatif.

Laprise en charge des suites opératoires d un LCA
peut se diviser en 6 étapes (Fig. 1).

Etape 1:la prise en charge pré-opératoire
L'éducation de nos patients surles faits et gestes a
faire et ane pasfaire sontimportants a effectuer en
amont del'opération. Il est préconisé de réaliser des
séances de renforcement musculaire dans le but de
prévenirla perte musculaire en post-opératoire.
Dans ce sens, il serait intéressant de préparerle
patient mentalement a conscientiser sa commande
motrice des muscles qui seront touchés comme le
quadriceps (cibler les fibres duvaste interne notam-
ment) etlesischios-jambiers en reprogrammation
neuromotrice (RNM) [3,7].
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Etape 2:la prise en charge post-opératoire
immédiate, phase de cicatrisation (Jo a J21)

Il est essentiel de respecter le temps de cicatrisation,
surtout de la greffe dontle délai total de cicatrisa-
tion est estimé a 6 mois selonles chirurgiens [5,6].
Les soins au départ surtout axés sur les soins locaux
(mobilisations passives et activo-passives, débuter
par des contractions statiques) et sur du travail actif
des autres parties du corps. Lactivation du quadriceps
est réalisée précocement pour retrouver rapidement
unverrouillage dugenou, nécessaire pour lamarche.
C'estlaoule rappel du travail en reprogrammation
effectué en pré-opératoire prend toute sa pertinence,
le cerveau ayant été préparé en amont surles bonnes
sensations de la contraction du muscle.

Etape 3: phase d’autonomisation (J212 J45)

Durant cette phase, le patient arrive progressivement
ase passer des cannes. Il est donc important quen
paralléle des soins locaux qu'il récupére en priorité
les muscles stabilisateurs, notamment un bon ver-
rouillage du genou pour une bonne mise en charge
surle coté opéré et pour éviter l'apparition d un fles-
sum pouvant freinerlavancée. Une ou deux séances
de RNM sur ces muscles peuvent étre intéressantes
aprogrammer apres les avoir testés cliniquement.
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Etape 4: phase de consolidation (J45 a J120)

Lors de cette phase, la charge monte progressive-
ment, le but principal de cette phase est de gagner
enforce et envolume auniveau du membre inférieur
affecté ainsi qu'en coordination. Pourle bon dérou-
lement des exercices, le patient doit étre capable de
montrer de bonnes activations des muscles stabi-
lisateurs et également mobilisateurs. Il peut arriver
quun ou plusieurs muscles ne réagissent pas comme
le patient le souhaiterait. Il peut étre complémentaire
d’agir en RNM sur ce déficit neuromusculaire.

Etape 5: phase de réathlétisation (J120 a J180)

La charge continue de monter de fagon encore plus
importante, il est conseillé ici d'exercer de fagona ce
que le patient soit dans des situations proches de l'ac-
tivité physique ou sportive pratiquée. Le déséquilibre
duratio quadriceps/ischio-jambiers doit étre réduit
aumaximum, celui-ci constituant un des indicateurs
de risque majeur de récidive. Le patient doit mon-
trer une bonne réactivité sur les différents exercices
effectués. Une séance ciblée surl'explosivité d un ou
de plusieurs muscles impliqués dans ces exercices
peut étre un complément non négligeable pourla
suite de la réathlétisation.
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plusieurs séances si nécessaires, afin d'optimiser
lagestuelle.

Nous pouvons donc voir que I'intégration de cette
approche nouvelle de reprogrammation neuromo-
trice dans laprise en charge des suites d'un LCA est
un apport intéressant dans le gain physique mais

‘MKDE, membre du staff
médical au centre

de formation

de I'Olympique Lyonnais
et praticien Allyane.

desressentis, delarécupération et d éventuels
exercices de renforcement spécifique qui sont pri-
mordiaux pourla prévention. Comme lors des phases
précédentes, il se peut que le patient narrive pas a
retrouver de la confiance sur sa gestuelle. Souvent

le joueur décrit “quelque chose qui manque, qui

n'est pas naturel” dans le mouvement. Ce change-
ment pourrait ne pas étre seulement biomécanique
cest-a-dire d'ordre périphérique, mais également
provenir d une commande motrice du systéme
nerveux central non encore maitrisée dans son
intégralité. Il a été montré que la superficie d'activa-
tion des aires corticales pourun simple mouvement
de flexion/extension du genou chezles patients post-
LCA était plus élargie comparativement a des sujets
controles sains [8]. Cela pourrait sous-entendre

une possible perte d'efficacité de la commande
motrice et cela peut perdurer plusieurs années.
Dansle milieu sportif de haut niveau, une petite
perte minime soit-elle du controle neuromusculaire,
peutvenir perturberla performance du joueur.

De nouveau, la RNM peut entrer en jeu sur une ou

également mental. Son intégration peut étre adaptée
enfonction del'évolution du patient et peut aider a
franchir certains paliers. Elle apporte également une
autre vision de larééducation.

Conclusion
Lareprogrammation neuromotrice selonla méthode
Allyane consiste donc a reconnecter un ou plusieurs
muscles qui ne sactivent plus de fagon optimale.
Ce réapprentissage moteur se fait de fagon simple,
rapide et durable. Cette technique s'integre facile-
ment dans la prise en charge rééducative des suites
d'un LCA. Elle peut amener un apport bénéfique
aupres de nos patients, et ce pour toute pathologie
touchant la motricité sans atteinte mécanique stricte.
Le passage parlavoie centrale de lacommande
motrice est une piste intéressante a privilégier apres
toute blessure. La détection d'inhibition motrice
est primordiale tout aulong de larééducation afin
d’empécherles compensations et les conséquences
qui sen suivent.

SHINGO KITADA'
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