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Après avoir rappelé les différentes possibilités de prises en charge conservatrices
ou non d’une rupture du ligament croisé antérieur, nous présenterons les bases de
ce travail qui reposent sur :

 Des pourcentages de reprise des activités physiques suite à une rupture très
inférieurs à ceux espérés malgré de bons résultats aux scores fonctionnels.

 L’absence de consensus sur les critères de reprise.

Nous expliquerons comment a été mesurée l’activité physique et quels critères
de reprise ont été utilisés.

Dans un second temps, nous détaillerons les objectifs de l’étude et la
méthodologie statistique utilisée.

Dans une troisième partie, nous comparerons les populations opérée vs non
opérée, ainsi que les freins objectifs et subjectifs à la reprise du sport.

Enfin, nous évaluerons les limites et les perspectives de ce travail en nous
basant sur les données de la littérature.
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1. INTRODUCTION

1.1 La rupture du ligament croisé antérieur

1.1.1 Anatomie et biomécanique du ligament croisé antérieur
Le genou est une articulation complexe composée de trois compartiments :

fémoro-patellaire, fémoro-tibiale interne, fémoro-tibiale externe.

Les surfaces articulaires en présence ne sont pas parfaitement congruentes ; la
stabilité articulaire est dès lors assurée par la capsule articulaire, par un système
ménisco-ligamentaire complexe et enfin par différents muscles dont le rôle
stabilisateur est essentiel pour cette articulation.

Quatre ligaments stabilisent cette articulation : les ligaments croisés qui constituent
le pivot central, et les ligaments latéraux internes et externes.

- Le ligament croisé antérieur (LCA) va de l’épine tibiale antérieure à la face axiale du
condyle externe. (fig. 1.1 et 1.2)

Le LCA est composé de 2 faisceaux dont les rôles et fonctions sont spécifiques :

 le faisceau principal (antéro-médial) contrôle la laxité antérieure,

 le faisceau postéro-médial contrôle la rotation.

- Le ligament croisé postérieur est plus volumineux et plus résistant. Il s’insère sur la
surface rétro-spinale du tibia et s’étend jusqu’à la face axiale du condyle interne (tiers
antérieur).

- Le plan ligamentaire interne est constitué par les deux plans du ligament collatéral
médial (LCM) et par le point d’angle postéro-interne (PAPI), un renforcement
capsulaire où se croisent les extensions du muscle demi-membraneux et du LCM La
corne postérieure du ménisque interne adhère fortement à cette structure.

- Le plan ligamentaire externe comprend le ligament collatéral latéral (LCL)) qui va
de la face externe du condyle latéral jusqu’à la tête du péroné.

- Le point d’angle postéro-externe (PAPE) est une zone située en arrière du ligament
latéral externe et correspond à une zone capsulaire renforcée par les tendons
d’insertion du muscle poplité, la corne postérieure du ménisque latéral et ses
structures ligamentaires propres.

Le rôle du LCA est de stabiliser, en limitant la translation tibiale antérieure sous le
fémur et en empêchant la rotation. Il résiste aux forces valgus et varus et prend en
charge 85% des contraintes de tiroir antérieur appliquées sur le tibia. Les formations
capsulo-ligamentaires et les ménisques ont un rôle de frein secondaire.
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Figure 1.1 Structure anatomique du genou (schéma)

Figure 1.2 Structure anatomique du genou (IRM)

Figure 1.3 Mécanisme de rupture du LCA en valgus-flexion-rotation-externe
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1.1.2 Epidémiologie: une lésion grave et fréquente

La rupture du LCA est très fréquente chez l’adulte jeune et sportif. Elle
représente d’ailleurs la blessure la plus fréquente du genou (DeHaven et Lintner
1986). L'agence technique de l'information sur l'hospitalisation (ATIH) recense en
France 42 219 ligamentoplasties en 2013 contre 32 333 en 2005 (HAS 2008). Aux
Etats-Unis, l’incidence est estimée à environ 200 000 ruptures d'ACL annuellement
(Erickson et al. 2014), avec une incidence de 6,5/100000 expositions chez des
sportifs lycéens (Joseph et al. 2013). Cette blessure représente donc un coût socio-
économique important.

Cette incidence dépend de l’âge, bien entendu mais également de l’intensité,
du type de sport et du sexe. La majorité des blessés ont entre 22 et 25 ans. La
rupture est plus importante parmi la population sportive : 1/556 cas dans une
population de sportifs de haut niveau (H. Roos et al. 1995), un risque relatif multiplié
par 7 entre la pratique en entrainement et en compétition, (Joseph et al. 2013) et 5%
de risques par an de se blesser chez les jeunes footballeuses ou basketteuses.

Le sexe ratio varie très fortement selon les sports et le niveau de pratique : le
risque de rupture chez la femme est en moyenne 3 fois plus élevé (Prodromos et al.
2007), avec un pic chez les jeunes footballeuses. Les skieurs loisirs sont parmi les
plus exposés tandis que le ski professionnel et  le volleyball sont des sports peu
pourvoyeurs de rupture sans différence de sexe ratio.

1.1.3 Mécanismes de rupture

La rupture du LCA est due au dépassement des capacités de résistance du
ligament. Les mécanismes sont variés mais ceux qui sont les plus souvent retrouvés
sont (Rodineau 2014):

 En valgus-flexion-rotation-externe (VFE) où la lésion du LCA est souvent
associée à une lésion du LLI et du ménisque interne. (Fig 1.3)

 En varus ou valgus-flexion-rotation interne: le mouvement provoque
successivement une atteinte du LCA, du plan capsulo-ligamentaire externe
(point d’angle postéro externe et LLE) et du ménisque externe.

 Le mouvement de rotation interne, pied fixé au sol (mauvaise réception de
saut, changement de direction) ou d’hyper-extension (shoot dans le vide), qui
entraîne généralement une rupture isolée du LCA.

 Les chocs violents en valgus ou varus forcés sur un genou en extension, qui
peuvent entraîner des lésions souvent graves, comme la luxation vraie du
genou.
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Figure 1.4 Facteurs de risque morphologiques d’une rupture du LCA selon Sutton et
Bullock 2013)

Figure 1.5 Recherche d’un arrêt mou au test de Lachman
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Ces ruptures surviennent habituellement dans le cadre d’accidents sportifs
lors de contact ou lors de réception de saut, de décélération, de changement de
direction, sans contact (70-80%) (Rodineau 2014)

Les facteurs de risque sont multiples et certains débattus. Parmi eux, on
retient des facteurs : (H. C. Smith et al. 2012)

 extrinsèques : les sports pivot-contact (basket, football, rugby, ski, volleyball),
le niveau de compétition, la surface des terrains, l’équipement et la
préparation physique.

 intrinsèques, parmi lesquels on peut citer : (Sutton et Bullock 2013)

- le sexe,

- des facteurs anatomiques : morphotype des genoux en valgus/rotation
interne, hyperlaxité antéropostérieure, anatomie de l’échancrure inter-condylienne,
pente tibiale, (Fig 1.4)

- des facteurs biomécaniques: cinématique et cinétique du genou, raideur en
flexion de hanche lors du mouvement,

- des facteurs neuro-musculaires: des déséquilibres musculaires avec la
faiblesse des ischio-jambiers mis en évidence sur le ratio conventionnel IJ/Q
Conc/Conc 60/60°/sec < 0.6 ou un ratio mixte IJ/Q Exc/Conc 30/240°sec < 1

1.1.4 Diagnostic de rupture du LCA

Le diagnostic est clinique avec une laxité de type arrêt mou et retardé lors de
la manœuvre de Lachman en effectuant une translation tibio-fémorale à 30° de
flexion du genou. Le test de Lachman (Fig 1.5) est le plus valide pour déterminer une
rupture du LCA avec une sensibilité de 85% (IC95%=83-87%) et une spécificité de
94% (IC95%=92-95).La présence d’un arrêt dur et précoce signe l’absence de
rupture et celle d’un arrêt dur et retardé, la présence d’une rupture partielle. En
pratique, ces éléments sont très souvent confrontés à l’IRM qui a une sensibilité de
76% et une spécificité de 95%(Crawford et al. 2007).

Cliniquement, après l’épisode aigu qui associe douleur et épanchement dans
l’articulation, la principale gêne pour le patient se traduit à court terme par une
instabilité récurrente et une mauvaise fonction du genou, et à long terme, par la
survenue d’évènements méniscaux ou cartilagineux et des remaniements
dégénératifs précoces.
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1.1.5 Bilan lésionnel: rupture totale ou partielle? Lésions associées?

Ces ruptures peuvent être complètes ou partielles : un arrêt dur et retardé est
plutôt synonyme de rupture partielle. Les ruptures sont partielles dans 10 à 35%
(Colombet et al. 2010) des cas. Dans 38% des cas, les ruptures partielles,
deviennent complètes dans les sept années suivant le traumatisme, probablement
du fait d’une nécrose vasculaire du faisceau restant (Noyes et al. 1989).

La revue de Pujol (Pujol et al. 2012) montre que les lésions partielles donnent
de bons résultats fonctionnels à moyen terme en limitant les activités physiques. Sur
436 patients et un recul de 5 ans, 8,1% (0-21%) d'entre eux ont nécessité une
chirurgie et 52% (21-60%) sont revenus à leur niveau antérieur. Cependant, chez les
patients pratiquant des sports pivot-contact et présentant une instabilité ou une
douleur, la chirurgie est proposée. Entre 0 et 15% des ligamentoplasties sont
réalisées sur des ruptures partielles (Pujol et al. 2012).

La capacité de cicatrisation du LCA après traumatisme est relativement
limitée, compte tenu de la précarité de la vascularisation épi-ligamentaire. Une
nécrose ischémique des fibres résiduelles du LCA est donc possible par insuffisance
de la vascularisation expliquant le passage de la rupture partielle à la rupture
complète. Cette cicatrisation insuffisante associée aux atteintes microscopiques de la
structure du ligament définissent l’incompétence fonctionnelle du LCA traumatisé
(DeFranco et Bach 2009).

Les lésions associées sont fréquentes et touchent principalement les
ménisques et les ligaments latéraux internes et externes. Leur diagnostic est
essentiel car il orientera très souvent vers une prise en charge chirurgicale, en
particulier les atteintes méniscales évoluées car elles favorisent la survenue
d’arthrose.

1.2 Conséquences d’une rupture du LCA et indications thérapeutiques

Les objectifs de prise en charge chirurgicale ou conservatrice sont:

 à court terme : restaurer une bonne fonction du genou avec de bonnes
mobilités, une absence de douleur et surtout d'instabilité,

 à moyen terme : permettre la RDS au niveau antérieur (en compétition, reprise
du travail pour le professionnel)

 de protéger le genou contre l’instabilité tibio-fémorale et la survenue à long
terme de lésions chondrales et méniscales.
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1.2.1 A court terme: traitement chirurgical ou conservateur de
l’instabilité

La ligamentoplastie s’est imposée comme le traitement de référence car elle
diminue le risque de survenue de lésions méniscales. Toutefois, toute lésion du LCA
ne nécessite pas nécessairement de reconstruction chirurgicale (accord
professionnel) (HAS 2008).

La HAS a néanmoins rappelé que la ligamentoplastie précoce n’est pas
nécessaire (grade C) et qu’il est souhaitable de différer la chirurgie pour diminuer le
risque de complications, type thromboses veineuses profondes ou raideur (grade B)
sauf en cas de lésions méniscales en anse de seau luxée et/ou de lésion mobile
ostéochondrale de gros volume afin de traiter simultanément la rupture ligamentaire
et la/les lésion(s) associé (es) (accord professionnel).

L’indication d’une chirurgie de reconstruction différée est fondée sur les
symptômes ; le symptôme principal/directeur est l’instabilité fonctionnelle. D’autres
critères d’orientation sont également posés parmi lesquels l’âge, le type et le niveau
d’activité sportive, l’ancienneté de la lésion, l’importance de la laxité, la présence de
lésions méniscales ou cartilagineuses ainsi que les impératifs socioprofessionnels.

Trois situations donnent lieu à un accord professionnel décrit par la HAS (fig.1.6) :

1) La reconstruction chirurgicale avec traitement éventuel d’une lésion
méniscale est proposée au patient jeune avec une instabilité fonctionnelle, ayant une
activité sportive de pivot (contact ou non) ou professionnelle à risque.

2) Le traitement fonctionnel suivi, avec une information éclairée quant au
risque d’apparition d’une instabilité (qui amènerait à discuter d’une intervention), est
proposé au patient sans instabilité fonctionnelle, quel que soit son âge, n’ayant ni
une activité sportive de pivot, ni de lésions méniscales.

3) Une possible reconstruction chirurgicale peut être proposée de principe (a
fortiori s’il existe une lésion méniscale associée réparable) au patient jeune, vu
précocement, et ce, même s’il n’a pas eu le temps de développer une instabilité
fonctionnelle. Le patient devra avoir une activité sportive de pivot et présenter une
laxité significative.

Dans toutes les autres situations, doit être pris en compte l’ensemble des
critères développés ci-dessus.

Le grand nombre et l’interdépendance de ces critères font qu’il n’est possible
ni d’établir une hiérarchie, ni de décliner l’ensemble des situations cliniques
possibles La présence d’une gêne fonctionnelle (dominée par l’instabilité
fonctionnelle) est l’élément clé de la décision (accord professionnel).
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Figure 1.6 Indications de ligamentoplastie du LCA
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Dans ce cadre, les arguments suivants peuvent guider la décision (accord
professionnel pour l’ensemble de la proposition) :

 la laxité. Un test de Lachman retardé à arrêt dur, témoigne d’une rupture
partielle ou d’une rupture partiellement cicatrisée. Ce type de laxité nécessite
une analyse laximétrique antérieure et rotatoire. L’histoire naturelle de ces
ruptures partielles n’est pas suffisamment connue aujourd’hui pour
recommander une attitude univoque;

 un ressaut rotatoire net est un argument en faveur de la chirurgie;

 l’âge au-delà de 40 ans n’est pas en soi une contre-indication à la chirurgie à
condition que le genou ne présente pas de pathologie dégénérative
cartilagineuse;

 les impératifs socio-professionnels et le type de pratique sportive doivent être
systématiquement pris en compte. Le bénéfice/risque doit être évalué avec le
patient entre chirurgie de reconstruction et adaptation des activités du patient
sans chirurgie (travail dans l’axe). Une activité soutenue de sport de pivot est
un argument en faveur de la chirurgie si le patient souhaite poursuivre cette
activité;

 l’existence d’une lésion méniscale périphérique, a fortiori si elle est récente,
est un élément en faveur d’une reconstruction ligamentaire chirurgicale.

La littérature internationale confirme cette conduite à tenir : Kapoor et al.(Kapoor
et al. 2004) montrent que sur un panel de 192 chirurgiens anglais, pour une rupture
récente du LCA chez un jeune homme de 22 ans, 58% d'entre eux proposent la
chirurgie, 24% un traitement conservateur, 18% attendant de le réévaluer entre 5 et
12 semaines.

Dans la pratique, la prise en charge de la rupture du LCA est généralement
chirurgicale chez les patients les plus jeunes et les plus sportifs, et ceux avec des
lésions méniscales associées. Elle permet aux jeunes patients pratiquant des sports
pivot-contact de niveau modéré à important, de reprendre leur niveau antérieur
comparé aux patients plus âgés (H. Moksnes et Risberg 2009). Chez les patients
âgés de plus de 50 ans et peu actifs, seuls ceux chez qui le traitement conservateur
est un échec peuvent prétendre à une chirurgie (Wittenberg, Oxfort, et Plafki 1998).
La rééducation simple est également proposée lors de ruptures partielles isolées.

Plus récemment, Frobell & al(Frobell et al. 2013) ont montré que, quel que soit
l’âge, la prise en charge rééducative initiale avec chirurgie retardée peut également
être choisie sans montrer de moins bons résultats. Elle éviterait 30% des opérations.
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En revanche, le pourcentage de ménisectomie secondaire reste plus
important chez les patients : 70% vs. 48%.

Grindem & al montrent qu’à 13 mois, il n’existe pas de différence significative
sur les pourcentages de reprise du sport (NOP vs OP: 68% chacun) ou à haut niveau
(NOP: 55% vs OP: 62%) ; chez les patients NOP, la RDS était moins importante
chez les pratiquants de sports pivot contact (de niveau 1) que de sports pivots (55%)
vs (89%, P =0,003). Ageberg & al montrent qu’il n’existe pas de différence
significative sur la force musculaire et les tests fonctionnels (test monopodal en
longueur, hauteur) à 3 ans d’une rupture opérée ou non chez une population de 54
patients d’âge moyen à 30 ans.

En conclusion, la prise en charge non chirurgicale est une alternative
intéressante qui est censée permettre une RDS plus précoce et éliminer le risque
d’infection, l’échec du greffon ou la récidive, la morbidité opératoire pour les patients
plus fragiles, sans augmenter le coût de la prise en charge (Farshad et al. 2011).

En résumé, la prise en charge est majoritairement chirurgicale avec environ 36 540
ligamentoplasties de genou en 2006 en France HAS. Les critères de chirurgie sont
l'instabilité fonctionnelle, la jeunesse du patient et l'activité sportive en pivot.

La prise en charge rééducative initiale, avec chirurgie retardée, peut également être
choisie avec des résultats équivalents. Elle éviterait 30% des opérations (Frobell et
al. 2013).

Enfin, la rééducation simple peut être également une option pour des patients moins
sportifs et plus âgés, surtout en cas de rupture partielle sans lésions associées.
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Figure 1.7 Technique opératoire par DIDT



17

1.2.1.1 Le traitement chirurgical

Il existe différentes techniques chirurgicales :

 La technique DIDT (Droit Interne Droit Tendineux) qui prélève un greffon
purement tendineux sur l'extrémité inférieure des muscles droits internes et
demi-tendineux à la face interne de la cuisse. (Fig. 1.7)

 La technique DT4 utilisant comme seul prélèvement, le tendon du muscle demi-
tendineux, avec un procédé de tunnélisation et de fixation appelé le système «
Tape Locking Screw® » (TLS). (Fig. 1.8)

 La technique de Kenneth-Jones (KJ) qui utilise un greffon os-tendon-os prélevé
sur la rotule, le tendon rotulien et la tubérosité tibiale antérieure.

 De Mac Intosh au fascia lata.

Il n’existe, à l’heure actuelle, aucune supériorité ni aucun  consensus sur le choix
de la technique(HAS 2008.)Il semblerait que le DIDT permette des suites opératoires
plus simples et moins douloureuses que le KJ qui entraine souvent des douleurs
antérieures tendineuses en flexion de genou, mais avec un contrôle inférieur sur la
laxité et l’instabilité. La technique DT4 permettrait d’économiser un tendon des
ischio-jambiers (le gracile) et d’obtenir une fixation plus solide.

La rééducation suite à une rupture du LCA, se déroule en plusieurs étapes de la
phase aiguë (préparant la chirurgie), à la rééducation post-chirurgie et à la reprise
des activités sportives.

Les phases de la rééducation dans le cadre du traitement chirurgical sont :

 La rééducation pré-opératoire (HAS 2008):

Si elle est possible, la kinésithérapie pré-opératoire vise surtout à réduire la
douleur et l’épanchement articulaire, à récupérer des amplitudes articulaires
fonctionnelles et à restaurer notamment les amplitudes du membre inférieur
controlatéral. Ce programme est associé à un travail de renforcement avec
cocontraction du quadriceps et des ischio-jambiers et reprogrammation
neuromusculaire. Il est indispensable d’éduquer le patient aux exercices et types de
marches avec cannes du post-opératoire et l’informer sur le déroulement de la phase
postopératoire (pansement, drains, possibilités fonctionnelles, actions
thérapeutiques, etc.).
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Figure 1.8 Technique opératoire par TLS
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 J1 postopératoire à J + 21 (jusqu’à l’ablation des points ou des agrafes : phase
de cicatrisation

La rééducation doit être douce et prudente avec priorité à la cicatrisation, au
verrouillage du genou, à la mobilité, tout en prévenant les troubles trophiques et en
permettant la reprise de l’appui et de la marche. Trois semaines sont nécessaires à
l’obtention de la cicatrisation primaire. Les objectifs sont un genou le plus sec et le
moins douloureux possible, un verrouillage actif en extension complète et une flexion
de 60°.

 J + 21  à J + 45 (jusqu’à l’abandon des cannes et attelle) : travail des mobilités
et réveil musculaire.

De la 3ème à la 6ème semaine, c’est la phase de reprise d’appui progressif et
de récupération des amplitudes articulaires. L’attelle est progressivement libérée et
enlevée, et les cannes abandonnées. L’objectif à 45 jours postopératoires, est que le
genou soit sec, indolore, non inflammatoire et que les amplitudes articulaires
approchent les 120° en flexion et 0° en extension. En fin de 2ème mois, l’objectif est
une mobilité totale et indolore, avec un bon contrôle musculaire réflexe dans les
actes de la vie quotidienne. (Fig 1.11 et 1.12)

 J + 45 jusqu’au 4ème mois : phase de consolidation

L’objectif est la récupération de la confiance du patient en son genou. Le travail
musculaire du quadriceps et des ischio-jambiers en co-contraction est accentué et
raisonnablement intensifié en tenant compte des phénomènes de « ligamentisation».
Les activités proprioceptives deviennent prioritaires, ainsi que la rééducation
gestuelle et les activités d’endurance (marche, vélo, step, natation en crawl et dos
crawlé). En fin de période, la proprioception devient dynamique en bi puis en
unipodal, avec matériel facilitant. (Fig 1.11 et 1.12)

1.2.1.2 Le traitement conservateur

Il ne correspond en aucun cas à l’absence de traitement, mais constitue un
véritable programme «médical» adapté aux activités du patient avec un début
précoce de la rééducation, et une bonne éducation thérapeutique de celui-ci
(Pinheiro 2007). Comme le traitement chirurgical, cette prise en charge comprend le
traitement des lésions associées.

L'objectif du traitement fonctionnel est de compenser l'absence d’un LCA
efficient par l'amélioration du contrôle actif du genou grâce au travail des ischio-
jambiers qui s'opposent à la translation tibiale antérieure ainsi qu'à l'instabilité
rotatoire et à la rééducation proprioceptive dont l'objectif est de reprogrammer le
contrôle du genou.
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Figure 1.9 Effets des techniques sur les indicateurs de suivi (d’aprés HAS)

Figure 1.10 Evolution du renforcement du quadriceps

(d'après Salvator et al 2003)

Figure 1.11 Figure 10 Evolution du renforcement des ischio-jambiers

(d'après Salvator et al 2003)
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Le protocole comprend l’utilisation d’une orthèse, la récupération de
l’amplitude articulaire, le renforcement musculaire surtout des ischios-jambiers, la
reprogrammation proprioceptive et un reconditionnement à l’effort. Les techniques de
physiothérapie sont identiques à celles après ligamentoplastie mais adaptées à l’état
de ces patients. L’objectif reste une reprise «rapide» d’une activité sportive.

Voici un exemple de programme détaillé (Pinheiro &al 2007) :

 Contrôle symptômatique et stabilisation articulaire

Il comprend une mise en décharge avec immobilisation par une orthèse et repos, la
cryothérapie statique, et un traitement symptomatique (anti-inflammatoires non
stéroïdiens et antalgiques). La durée d'immobilisation et de la décharge dépend de
l’évolution des symptômes et l'existence de lésions associées (ligament collatéral
médial ou latéral, pathologie cartilagineuse) mais doivent être suffisantes pour laisser
le temps de cicatrisation tissulaire.

 Gain des amplitudes articulaires

Il se travaille pendant les quatre premières semaines dans la limite des douleurs
articulaires et d’un épanchement en mobilisations active et passive.

 Renforcement musculaire

Le travail statique doit être introduit précocement. Le travail dynamique débute après
avoir récupéré les amplitudes articulaires normales (entre la 2e et 4e semaine) et peut
évoluer jusqu'à la 24e semaine avec une adaptation progressive de la charge. Le
travail concentrique doit privilégier les ischio-jambiers.

 Stimulation neuromotrice

L'intérêt de la stimulation proprioceptive se maintient jusqu'au 5e–8e mois. Elle est,
en association avec le travail musculaire, un des principaux facteurs qui influencent
le pronostic fonctionnel. Le programme de reprogrammation neuromusculaire doit
évoluer en corrélation avec le reconditionnement à l'effort.

Le processus de reprogrammation comprend l’entraînement proprioceptif, le travail
d'agilité, d’équilibre et de coordination et stimule la stabilité dynamique et la réponse
musculaire protectrice.

 Reconditionnement à l'effort

Le conditionnement aérobique est particulièrement important pour les patients actifs
intéressés à la pratique sportive. Il débute après la récupération de mobilité et de
force, entre la quatrième et huitième semaine, par du vélo, puis de la natation et
enfin par de la course avec faible impact.
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1.2.2 A long terme: le risque de survenue d’arthropathie

Le risque de survenue d’arthrose existe, qu’il y ait eu chirurgie ou non (Frobell
et al. 2010). La chirurgie n’a pas prouvé qu’elle réduisait la survenue d’arthrose par
rapport aux patients NOP (Delincé et Ghafil 2012) ou par rapport au genou sain des
patients opérés(Hoffelner et al. 2012).

La méta-analyse de Smith & al montre, avec un recul supérieur à 10 ans, que
les patients OP ont plus de risque de développer de l’arthrose (OR: 1.56; 95% CI:
1.00 to 2.44; p =0.05) mais sont moins exposés à la survenue de méniscectomie
partielle (OR: 0.18; 95% CI: 0.07 to 0.46). (T. O. Smith et al. 2014)

Nordewell & al confirment ces résultats. Sur 64 614 ruptures du LCA entre
1987 et 2009, le registre national suédois recense, sur un suivi de moins de 5 ans,
une absence de différence significative sur la survenue d’arthrose entre genoux OP
et NOP (p=0.99, 95%CI 0.90-1.09). En revanche, sur un suivi à plus de 10 ans, une
différence significative de développement d’arthrose apparaît en défaveur de la
chirurgie HR = 1.42, 95%CI 1.27-1.58. (Nordenvall et al. 2014)

Kessler & al montrent, après un recul de 11 ans, une survenue d’arthrose plus
fréquente chez les OP (42% vs. 25%), avec néanmoins une meilleure stabilité et
moins de blessures méniscales, les niveaux d’AP restant similaires (Kessler et al.
2008).
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1.3 L’objectif à moyen terme: la reprise du sport

La rupture du LCA est une lésion grave avec un retentissement socio-
professionnel et médical important pour les patients : celle-ci peut entrainer une fin
de carrière pour des professionnels ou une bascule dans la sédentarité pour des
patients peu sportifs. En effet, les délais de RDS sont longs ; au mieux de 7 à 9 mois
selon le type de sport et le niveau sportif même si les recommandations sont toujours
une reprise entre 3 et 9 mois (Roland Thomeé 2011). La littérature concernant les
OP est vaste et retrouve :

 une RDS en ligne à 7,6 mois, des sports pivots à 10,2 mois selon Gerometta
& al (A. Gerometta 2014) sur une étude réalisée sur 239 patients de niveau
intermédiaire à élevé : 57% compétiteur, 31% sportif régulier,

 une reprise des entrainements en sports collectifs pivot-contact à 8,3 mois
pour des sportifs de haut niveau selon Puig &al 2010 (P. -L. Puig, s. d.),

 7,3 mois sur la méta-analyse de Ardern & al (Ardern et al. 2011) regroupant
48 études et 3 163 patients.

La méta-analyse d’Ardern & al (Ardern et al. 2011) pose les chiffres suivants :
sur 5 770 patients OP, 82% d'entre eux (IC à 95% =73-90%) reprennent une activité
sportive, 63% (IC à 95% =54- 71%) récupèrent au niveau pratiqué antérieurement,
44% (IC à 95% =34-56%) pratiquent à nouveau le sport en compétition. La même
méta-analyse établit un retour en compétition à 36,7 mois tandis qu’Ericksson &al
annoncent 13 mois chez des footballers professionnels. (Erickson et al. 2014)

Une étude française plus récente de Gerometta & al. réalisée sur 239
patients révèle que 92% d'entre eux reprennent une activité sportive, 38% récupèrent
au niveau pratiqué antérieurement pour un même sport chez des athlètes, et 47,5 %
pratiquent à nouveau le sport en compétition. (A. Gerometta 2014)

Les données pour les NOP sont plus rares. Au sein de la cohorte de Grindem
(Grindem et al. 2012), la RDS de manière générale est à 68,1 % pour les sports
pivots, 54,8 %; pour les sports pivot- contact. Chez Frobell, la RDS niveau antérieur
est de 21% à 2 ans.

Quel que soit le niveau sportif du patient, une RDS avec succès signifie un
risque de récidive minimal. Or, le risque de récidive est important selon les
estimations de Barber & al en 2011 : il est de 3 à 19% après un suivi supérieur à 5
ans, de 5 à 24% sur les atteintes controlatérales.
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Wright & al (Wright et al. 2007) relèvent sur une étude portant sur 235
patients, 3% de ruptures de plasties, 3% de ruptures controlatérales à 2 ans, 5,8% et
11,8% à 5 ans. Les facteurs de risque de récidive sont l‘âge, le sexe féminin et
l’atteinte méniscale associée. Ainsi, le retour au sport reste un défi et le pourcentage
de reprise sportive est très inférieur à celui espéré malgré des progrès techniques
permettant une reconstruction de plus en plus anatomique et de bons résultats aux
scores fonctionnels.

On peut, dès lors, s’interroger sur les raisons de ces échecs. Ils peuvent être
liés à la persistance de déficits neuro-musculaires et proprioceptifs après la
rééducation ou à une rééducation insuffisamment focalisée sur les facteurs
prédisposant la rupture ou sur le sport pratiqué. On peut également évoquer une
RDS trop précoce car basée sur des critères imprécis et inadéquats.

Cette reprise est l’objectif du traitement mais que signifie-elle réellement ? En
effet, la reprise des activités physiques peut s’effectuer de différentes manières selon
le type et l’intensité du sport initial. Est-ce la RDS en général, malgré un changement
de sport ? La reprise des sports pivots? Des sports contacts? La reprise au niveau
antérieur ? Au même niveau de compétition? Ou tout simplement la perception
subjective du sportif de l’absence de limitation fonctionnelle? (Roland Thomeé 2011)
qui peut être l’instabilité comme la douleur ou le manque de force ?

Pour les patients qui reprennent leur niveau antérieur, il n’est pas toujours
possible de déterminer si c’est avec la même attitude (Caborn et Johnson 1993). Ils
adaptent souvent leur technique. Un sportif peut tout à fait reprendre son activité
avec un volume horaire ou un niveau de compétition similaire, mais devoir adopter
une stratégie de protection du genou par le côté controlatéral par exemple ou le
changement de techniques. Chez Kostogiannis et al (Kostogiannis et al. 2007), la
plupart des sportifs qui étaient retournés à un Tegner identique, évitaient les contacts
comme conseillés par l’équipe rééducative. Certains athlètes reprennent leur “niveau
antérieur” malgré un genou parfois douloureux et instable (F. W. Smith et al. 2004).

Il est également indispensable de préciser qu’une comparaison rigoureuse se
fait avec le niveau de sport avant la blessure et non avant la chirurgie (Feller et
Webster 2003). Cela semble évident mais cela n’a pas toujours été le cas (Kvist
2004). En effet, le niveau préopératoire est toujours plus faible que celui avant la
blessure (Corry et al. 1999).

La reprise de l’AP est faible et souvent retardée, que le traitement soit
conservateur ou chirurgical malgré des scores fonctionnels satisfaisants. Il est donc
indispensable de mieux l’évaluer.
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Figure 1.12 Scores de Tegner et lysholm (d’après Chaory et al, 2004)
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1.3.1 Echelles d’évaluation du niveau sportif

La méta–analyse de Ardern(Ardern et al. 2011) utilise la Classification
Internationale Fonctionnelle (CIF) de l'Organisation Mondiale de la Santé basée sur
quatre mesures principales de l’état de santé : la structure, la fonction, l’activité et la
participation.(ICF 2003)

Les critères de reconstruction du LCA comprennent des outils de mesure
solidement validés pour la structure (par exemple l'imagerie par résonance
magnétique)(Behairy, Dorgham, et Khaled 2009), la fonction (l’IKDC)( Irrgang et al.
2001) et l’activité (tests fonctionnels comme le saut monopodal en longueur)(Reid et
al. 2007). Cependant, la participation est plus complexe à mesurer et les outils sont
moins clairement validés. Ces questionnaires peuvent être divisés en 2 catégories :
les échelles fonctionnelles qui évaluent les répercussions des symptômes sur les
performances des sujets et les échelles de mesure de la fréquence de participation
aux activités physiques comme le Tegner.

Letchford & al (Letchford 2012) identifient 31 échelles évaluant la participation
chez les patients ayant eu une rupture du LCA. Ils se focalisent sur 3 échelles dont
les qualités métrologiques ont été analysées : le Tegner activity-level scale, le Marx
score et la Cincinnati sports activity scale - Cincinnati sports function scales. Ils
concluent que le Tegner présente les meilleures qualités de faisabilité, de validité et
de sensibilité. Johnson & al(Johnson et Smith 2001), constatent dans une revue de
la littérature que 84 % des essais cliniques utilisaient l’échelle de Lysholm et Tegner,
30 % l’échelle de Cincinnatti, 17 % l’échelle de l’IKDC et 4 % l’échelle Arpege.

L’utilisation plus fréquente de l’échelle de Lysholm et Tegner est liée à son
ancienneté (1985) et à son utilisation comme échelle de référence lors des études
comparatives.

1.3.1.1 Les scores de Tegner et Lysholm

Le score de Tegner (Fig. 1.2) est une échelle des activités physiques sportives
et professionnelles (Tegner et Lysholm 1985) entre 0 (Handicap professionnel dû au
genou) à 10 (Sport de compétition type football ou rugby au niveau national ou
international). L’échelle a été initialement développée pour mesurer l’activité suite à
des blessures du genou et validée pour le suivi des ruptures du LCA aux
ligamentoplasties (Briggs et al. 2009).

L’échelle de Lysholm est constituée de huit items :
- boiterie, utilisation d’aide à la marche : 5 points, accroupissement : 5 points,
- montée et descente des escaliers : épanchement : 10 points,
- blocage et accrochage du genou : 15 points,
- stabilité : 25 points, douleur : 25 points.
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A - Catégories d’activité sportive.

I - Sports avec pivot - contact: sports d’équipe, sports de combat.
II - sports avec pivot sans contact: tennis, squash, ski, athlétisme, gymnastique, golf.
III - sports sans pivot: marche, cyclisme, natation.

B - Evaluation fonctionnelle.

- Définition des niveaux, système CLAS: C : compétition, L : loisir, A : actif, S :
sédentaire.
- Cotation Arpege :

Figure 1.13  Classification Arpege (d’après Dejour 1983 Symposium sur les
résultats du traitement des laxités antérieures du genou. Matériel d’étude et
méthodologie.Rev. Chir. Orthop., 1983, 69, 255-257.
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Le résultat est considéré comme très bon et bon pour un score total compris
entre 84 et 100 points, moyen entre 65 et 83 points et mauvais au-dessous de 65
points.

Cette échelle a été créée initialement pour le suivi des ligamentoplasties du
LCA, puis utilisée dans le suivi d’autres pathologies du genou
(chondropathies(Väätäinen et al. 1994), syndrome méniscal(Jensen et al. 1994). Le
score de Lysholm et celui de Tegner ont montré une fiabilité test-retest (ICC = 0.9 et
0.8 respectivement), des effets planchers et plafond, une validité contre critère, une
validité de construction et une sensibilité au changement (changement minimal
détectable de 8.9 pour Lysholm et 1 pour le Tegner) acceptables. Le Lysholm est
corrélé avec l’IKDC (r = .8) et le SF 12 (r = .4) et le Tegner est corrélé avec SF 12 (r
= .2).

Cependant, il existe des effets de plafond trop important (> 30 %) dans
l’échelle de Lysholm pour les items boiterie, instabilité, aide et verrouillage. L’échelle
de Tegner a été critiquée comme étant une définition arbitraire de la pratique
(compétition ou loisirs) (Barber-Westin&al 1999), une méthode inadéquate de
classement des sports, une évaluation imbriquant les sports et les activités
occupationnelles sans pour autant les rendre comparables ou cumulatives. Par
ailleurs, il lui a été reproché un manque de nombreux sports proposés.

1.3.1.2 Les échelles de Cincinnati et de Marx
Ces échelles permettent de détecter avec l’utilisation du Lysholm, les

conséquences spécifiques sur le genou mais ne reflètent pas les changements
d’activités plus globaux qui intéressent davantage le rééducateur.

La Cincinnati Scale décrite initialement en 1989 par Noyes & al (Noyes,
Barber, et Mooar 1989) est divisée en six sous-groupes évaluant les symptômes et
sensations du patient :
- la douleur, épanchement, dérobement partiel ou total,
- les activités physiques (courir, sauter...),
- les données d’examen,
- l’instabilité,
- la dégradation cartilagineuse radiologique
-les tests fonctionnels :

Elle a de bonnes qualités métrologiques (Risberg et al. 1999). Trois reproches
peuvent néanmoins être formulés à cette échelle d’évaluation. D’une part, elle
nécessite une administration par un évaluateur pour bien faire comprendre les
différences entre les concepts de douleur et de limitation fonctionnelle. D’autre part,
elle attribue une importance à l’item « absence de RDS » sans que la cause ne soit
prise en compte (liée au genou, à la condition physique, à la motivation...). Enfin, sa
complexité avec utilisation d’examens complémentaires (radio, arthromètre) pénalise
son utilisation.
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Figure 1.13 Classification sport pivot (d'après Grindem&al 2012)

Figure 1.15 Classification de Mitchell (conférence de Bethesda,1994)
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De ce fait, une échelle simplifiée (Cincinnati knee ligament rating scale) a été
publiée. Elle est divisée en trois sous-classes de 0 à 100 évaluant respectivement les
symptômes, la fonction dans la vie quotidienne et dans le sport. Les qualités
métrologiques de cette échelle modifiée n’ont pas encore été étudiées.

Le Marx Activity Rating Scale est une échelle publiée en 2001 basée sur des
critères fonctionnels du genou et la fréquence de participation. Chaque fonction
(courir, ralentir, pivot) est cotée sur une échelle de 5 selon la fréquence de survenue
(mensuelle, hebdomadaire, 2-3 fois/semaine, 4/semaine). Les scores sont
additionnés sur un total maximal de 16, le plus élevé indiquant une participation plus
fréquente. Les limites de cette mesure résident dans le fait qu’elle est trop spécifique
aux sports qui mettent en contrainte le genou et qu’elle est trop dépendante de la
fréquence des entrainements ; elle ne pourrait pas différencier de manière adéquate
les patients qui restent actifs sur des sports peu contraignants sur le genou (par
exemple le cyclisme) et ceux qui ont complètement arrêté la pratique sportive.

1.3.1.3 Classer la fréquence et le type d’activités physiques

Chaque échelle mesure un aspect différent ; l’IKDC est surtout basé sur le
type d'activité, le Tegner combine le type et l'intensité du sport ; enfin, le Marx score
et le CSAS dépendent beaucoup de la fréquence de la participation au sport.

La limite concernant le type d’activités résulte du fait que certains sports sont
très exigeants pour le genou, mais que la blessure du LCA impacte peu (par
exemple le cyclisme sur route). Une autre des préoccupations à retenir est la
réponse que peut apporter le sujet pratiquant un sport non proposé dans l’échelle.

La fréquence est plus souvent mesurée en unités de temps (hebdomadaire ou
mensuelle). Bien qu’elle soit sans aucun doute un facteur important dans la
détermination de la participation, il y a des limitations dans son application. Les
échelles fortement dépendantes de la fréquence peuvent évaluer quelqu'un qui
participe à une activité de niveau modéré de manière fréquente au même niveau que
quelqu'un qui participe à une activité de niveau plus élevé mais à une fréquence plus
faible. En cas de blessure du LCA, un sportif qui récupère bien pourrait être classé à
un niveau d'activité plus haut qu’avant sa blessure. Une autre manière est de
calculer un volume horaire comme Daniel & al(Daniel et al. 1994) qui avait comparé
le nombre d’heures d’activité sportive par personne et par an, avant la blessure (491
h sports/personne/an) et après l’opération (274.5 h sports/personne/an).
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Figure 1.16 Compendium des activités physiques des adultes (2011) traduite par Damien Paineau et  Anne Vuillemin (d’après
Ainsworth&al, 2011)(Ainsworth et al. 2011)
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1.3.1.4 Classifications de l’intensité de pratique sportive
Une même AP peut se pratiquer à différentes intensités correspondant à la

consommation énergétique d’un travail physique. L'intensité peut être mesurée tout
d’abord par le niveau compétitif en supposant que le sport en compétition est plus
intense que le sport de loisir, bien que l'interprétation de l’aspect compétitif puisse
parfois être ambiguë. On peut également ajouter un aspect dynamique : le sport est-
il réalisé de manière intensive, modérée ou légère ?

La notion d’activité pivot qui est fondamental dans la pathologie du LCA est
prise en compte dans le score ARPEGE (Dejour 1983) qui a été mis au point par
l’Association pour la Recherche et la Promotion de l’Etude du Genou (ARPEGE).
Cette échelle (Fig. 1.13) est très largement utilisée en France, même si ses qualités
métrologiques n’ont pas été évaluées avec des critères méthodologiques
satisfaisants. Elle propose une échelle d’activités sportives basée sur le système
CLAS (Compétition, Loisir, Amateur, Sédentaire). Une modification plus récente
classe les sports en quatre catégories selon qu’il existe ou non « appui », « pivot »
ou « contact ». (Dejour H. 1984). Ceci recoupe une classification utilisée par
Grindem (Fig. 1.13) (Grindem et al. 2012), Moksnes (Håvard Moksnes, Snyder-
Mackler, et Risberg 2008) et Muller(Müller et al. 2014) entre 4 niveaux : sport pivot-
contact (niveau 1), sport pivot (niveau 2), sans pivot (niveau 3) et AVQ (niveau 4).

Dans la classification des sports de Mitchell(Mitchell et al. 2005), les sports
sont classés suivant leurs composantes dynamique et statique en intensité faible,
moyenne ou élevée. La composante dynamique dépend de la consommation
maximale en oxygène attribuée à la pratique de l’AP : de A Faible (< 40 % VO2
max), à B Moyenne (40-70 % VO2 max), et C Forte (> 70 % VO2 max). La
composante statique dépend de la résistance cotée en pourcentage de la force
maximale volontaire pour chaque sport : 1, résistance faible (< 20 % FMV), 2,
résistance moyenne (20-50 % FMV), 3, résistance forte (> 50 % FMV). (Fig. 1.14)
Mais les auteurs ont indiqué que ce travail repose sur une estimation moyenne des
composantes de ces sports, sans prendre en compte la qualité de la pratique
(intensive ou pas), les conditions extérieures, la durée variable des efforts et le profil
du patient. Elle est donc plutôt adaptée à la réadaptation cardiaque.

Les activités physiques peuvent être classées selon la dépense énergétique
qu’elles engendrent. Sur le plan métabolique, le coût énergétique lié à une AP peut
être exprimé en équivalent métabolique (MET ou Metabolic Equivalent Tasks:
rapport du coût énergétique d’une activité donnée à la dépense énergétique de
repos). Le coût énergétique varie en fonction de l’intensité de l’AP : <3 METs pour
une activité légère, 3-6 METs pour une activité moyenne et >6 METs pour une
activité intense. Les tables disponibles dans la littérature permettent d’estimer la
valeur énergétique de l’AP (Ainsworth et al. 2011). Le MET est l’équivalent
métabolique correspondant à la consommation d’oxygène au repos qui équivaut à 3
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millilitres d’oxygène par kilogramme de masse corporelle par minute ou à environ 1
kilocalorie par kilogramme de masse corporelle par heure. (Figure 1.16)

L’intérêt de cette cotation est qu’elle peut être très détaillée (on y trouve par
exemple le skate-board) et permet de détailler les comportements et adaptations
dans de nombreux sports (Figure 1.14 : par exemple tennis en simple ou en double,
course à 10km/h ou 11km/h). En effet, pour les patients qui reprennent leur niveau
antérieur, il n’est pas toujours possible de déterminer si c’est avec la même attitude
(Caborn et Johnson 1993). Ils adaptent souvent leur technique. Kostogiannis & al
(Kostogiannis et al. 2007) expliquent que sur la cohorte qu’ils ont étudiée, la plupart
des sportifs qui étaient retournés à un Tegner identique évitaient les sports contacts
comme conseillé par l’équipe rééducative. Certains athlètes reprennent leur “niveau
antérieur” malgré un genou parfois douloureux et instable(F. W. Smith et al. 2004).

Au terme de cette analyse, il est difficile de dégager une échelle de référence
pour évaluer la participation car les différentes études comparatives présentent des
résultats contradictoires et ne donnent pas de recommandation précise. Il semble
indispensable de connaitre le type, la fréquence et l'intensité du sport. Pour autant, il
est difficile de savoir quelle combinaison ou quelle méthode d'évaluation donne
l’analyse la plus pertinente pour des décisions cliniques ou mettre en valeur un
résultat fonctionnel.
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1.3.2 Quels critères de reprise du sport?

Si l’on se base sur les recommandations de la HAS ( HAS 2008), les critères
de reprise des activités sportives retrouvés dans la littérature sont loin d’être
consensuels mais dépendent bien entendu du type d’activités. Salvator-Vitwoet & al.
(salvator-vitwoet.) stipulent que le vélo d’appartement peut être repris dès la 6ème

semaine postopératoire, le vélo de route sur plat après le 2ème mois, la course à
pied et la marche en montagne après le 3ème mois sous couvert de chaussures
adaptées et pour une durée limitée à 30 minutes. Les sports en pivot (tennis, surf,
basket, foot, etc.) ne sont repris qu’après le 6èmemois.

La méta-analyse de Barber&al(Sue D. Barber-Westin et Noyes 2011) montre
que sur 264 articles étudiés, 40% des médecins n’utilisent aucun critère, 32% ne
comptent que le délai de 6 mois, 5% y ajoutent des critères subjectifs et enfin
seulement 13% prennent en compte des critères objectifs. Ce délai habituel de 6
mois est basé sur des critères histologiques car la néo-vascularisation se fait entre 2
et 12 mois, et la maturation de la greffe a lieu entre 12 et 36 mois(Rougraff et al.
1993). Il est d’ailleurs incompressible car les études avec protocole de rééducation
agressive n’ont pas montré une reprise plus rapide(Beynnon et al. 2011).

La méta-analyse plus récente de Harris & al (Harris et al. 2014) montre que
sur 49 études avec 4178 patients dont 68% d’hommes de 27.5±3.2 ans d’âge moyen
suivi sur 3.0±1.9 années avec un délai moyen de la blessure à la chirurgie de
379±321 jours, 67%, 53%, 33%, 31%, 31%, et 82% des études utilisent
respectivement le score de Lysholm, le Tegner, l’IKDC, le saut monopodal en
longueur, la mesure de force isocinétique, et la laximétrie KT-1000 - KT-2000.
Cependant, seulement 10% des études utilisent des critères objectifs de RDS, 65%
n’utilisent aucun critère. Globalement, les patients réalisent de nombreux tests mais
ceux-ci ne sont pas utilisés comme critères de reprise. Par exemple, un test
isocinétique est réalisé dans 31% des études, mais seulement 10% d’entre elles
l’utilisent pour la reprise sportive. 39%, 45%, et 51% des études permettent
respectivement une reprise de la course à 3 mois, des sports pivot-contact à 6 mois
et du sport sans restrictions à 6 mois.

L’étude de Lynch&al(Lynch et al. 2013) auprès des sociétés de chirurgie
orthopédique reprend comme critères, l’absence d’épanchement et de laxité, une
différence de force du quadriceps, des ischio-jambiers <10% et des questionnaires
d’activité et de participation.

Petersen&al (Petersen et Zantop 2013) ont recueilli auprès des chirurgiens
allemands les critères suivants : un délai postopératoire pour 64% des patients,
l’absence de Lachman positif pour 82%, une mobilité complète pour 78%, des
critères proprioceptifs pour 43%, une récupération de la force pour 41 %, le test en
longueur monopodal pour 39%, des critères de laximétrie pour 16.1 % mais 85%
n’utilisent aucun score clinique.
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Figure 1.17 Critères de reprise (d'après Kvist &al, 2004)
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Même lorsque les praticiens utilisent des critères, ceux-ci sont peu reproductibles,
sensibles, et peu sont évalués avec une méthodologie complète (K Chaory 2004).

Partant du principe que le choix de la reprise est multifactoriel (Figure 1.17),
certains ont proposé un score multi-factoriel (PPLP (Laboute&al. 2010)) ou un
faisceau d’arguments (Lutz&al 2014) :

- Sur l’examen clinique du genou : une mobilité complète, un genou sec, indolore,
une laxité différentielle de moins de 3 à 5 mm, une amyotrophie de moins de 1 cm
par rapport au côté sain,

- Sur les tests isocinétiques : une asymétrie inférieure à 10% par rapport au côté sain
sur la force isométrique du quadriceps (Myer et al. 2006) et de 10-20% sur le pic de
couple de force des ischio-jambiers (Schmitt, Paterno, et Hewett 2012),

- Sur les scores d’évaluation fonctionnels comme l’IKDC subjectif > 70(Myer et al.
2006), score PPLP(Laboute et al. 2010)>176/200,

- Sur les tests de contrôle moteur : une asymétrie inférieure à 15% par rapport au
coté sain sur le saut monopodal en longueur, le triple saut croisé et le saut
monopodal sur 6 mètres, chronométré.

La méta-analyse de Barber-Westin & al(Sue D. Barber-Westin et Noyes
2011), basée sur des études en anglais publiées entre avril 2001 et 2011, quelque
soit le niveau de preuve sur des ligamentoplasties primaires avec 2 ans de recul
minimum, retrouve 18 études utilisant une différence inférieure à 0-20% sur MFM
quadriceps lésé/sain ; 7 études une différence inférieure à 10% sur le saut
monopodal en longueur et 6 études utilisent l’absence d’épanchement avec des
amplitudes articulaires comparables. Barber et al classent les critères retenus pour
autoriser la reprise sportive dans près de 159 études :

- Délai postopératoire variant de trois à 12 mois (six mois pour 84 études) ;

- Genou sec avec des amplitudes articulaires complètes; absence d’instabilité ou de
laxité clinique ;

- Force musculaire isocinétique des quadriceps ou des ischio-jambiers > 80 - 90 % ;

- Déficit de périmètre de cuisse inférieur à 0,5 ou 1 cm, en comparaison avec le
membre inférieur controlatéral ;

- Déficit < 10 % par rapport au membre inférieur controlatéral au single leg hop test
ou à l’association de quatre tests de sauts monopodaux

- Score supérieur à 90 % sur l’échelle d’activité de vie quotidienne du knee outcome
survey et sur une échelle d’évaluation globale du genou.



43

Nous allons reprendre plus spécifiquement les critères de reprise du sport.

1.3.2.1 Les critères cliniques

 La douleur

Pour les OP, la persistance de douleur antérieure ou sur le site de fixation tibiale est
une cause de non RDS très variable : pour Gerometta&al, elle concerne 12% des
opérés, pour Lee&al, 47%, pour Gobbi&al 36%, pour Lentz et al, 12%, et pour
Flaningan &al 47%. La technique KJ implique plus souvent des douleurs tendineuses
antérieures.

L’absence d’hydarthrose

L’hydarthrose se caractérise par un gonflement en regard de l’articulation du
genou qui est visualisé ou mesuré en comparaison avec le côté sain. Ce gonflement
témoigne d’un épanchement intra-articulaire. Il est analysé par la quasi-totalité des
scores d’évaluation de la ligamentoplastie. Il doit être recherché car c’est un facteur
d’inhibition quadricipital : 30 à 40 ml suffisent à provoquer une inhibition de 60 % du
quadriceps d’après(Gal&al1999).

 Mobilité et amplitudes articulaires complètes

La mobilité est explorée à l’aide d’un goniomètre à grande branche. La
reproductibilité intra-observateur est convenable (Brosseau et al. 2001).La sensibilité
est élevée surtout en flexion (r) = .975-.987.

Une récupération incomplète est un facteur de risque de développement
d’arthrose à long terme, et la raideur en extension est une cause de non reprise des
activités physiques chez des OP plus sportifs (Tegner moyen avant la blessure de
8.4± 1.5, après la chirurgie 7.5 ± 1.), Flaningan(Flanigan et al. 2013) retrouve chez
27% de patients la raideur comme frein à la reprise.

 La laxité Clinique

Le test de Lachman (Fig 1.5) est le plus valide pour déterminer une rupture du
LCA sensibilité 85% (95% confidence interval [CI], 83-87) spécificité de 94% (95%
CI, 92-95). La présence d’un ressaut rotatoire (pivot shift test) est très spécifique
98% (95% CI, 96-99), mais peu sensible 24% (95% CI, 21-27).(Benjaminse&al 2006)
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1.3.2.2 Les questionnaires fonctionnels

 L’IKDC subjectif 2000

L’International Knee Documentation Committee Subjective Knee Form 2000
(J. J. Irrgang et al. 2001) est une nouvelle version complètement différente de l’IKDC
initial proposée par l’ESSKA (European Society for Sports traumatology Knee
Surgery and Arthroscopy) et l’AOSSM (American Orthopedic Society for Sports
Medicine) peu utilisée jusqu’alors du fait de son mode de calcul complexe. Celui-ci
est divisé en trois parties (symptômes, activités sportives, fonction) et donne un
score entre 0 (pire) et 100 (meilleur). Ce résultat est interprété comme une mesure
de la capacité de la fonction telle que les résultats les plus élevés représentent les
niveaux les plus performants de la fonction et les niveaux les plus bas des
symptômes. Un résultat de 100 signifie qu'il n'y a aucune limite aux activités
quotidiennes et sportives et que les symptômes sont nuls (Figure 1.18).

Ce questionnaire a de bonnes qualités de validité, de sensibilité au
changement et de reproductibilité sur les atteintes du genou (James J. Irrgang et al.
2006). La validité a été corrélée avec les items de fonctions physiques du
questionnaire de qualité de vie SF 36 (coefficient de pearson de r =0,47-0,66). Sa
cohérence interne est excellente avec un coefficient alpha à 0,92 et une
reproductibilité test-retest de 0,95. Irrgang & al. ont montré qu’une variation de 11,5
points a la meilleure sensibilité et de 20,5 points la meilleure spécificité au
changement pour l’IKDC subjectif. L’effet taille (SE) est de 1,13 et sa réponse
standardisée moyenne (SRM) de 0,94. La différence minimale détectable est de
12,8.

Les normes ont été calculées selon l’âge et le sexe (Anderson et al. 2006):
pour les hommes, 18-24 ans=89 +/- 18, 25-34 ans=89 +/- 16, 35-50 ans=85 +/- 19,
51-55 ans=77 +/- 23; pour les femmes : 18-24 ans=86 +/- 19, 25-34 ans=86 +/- 19,
35-50 ans=80 +/- 23), 51-55 ans=71 +/- 26. Ainsi dans une population jeune, un
IKDC supérieur à 70% est considéré comme nécessaire pour reprendre le sport.

 L’échelle de KOOS (Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score)

Il s’agit d’un auto-questionnaire suédois publié en 1998 (E. M. Roos et al. 1998)
qui permet d’évaluer les conséquences tant à court terme qu'à long terme de la
blessure du genou ainsi que les conséquences d’une gonarthrose. Il contient 42
items divisés en cinq sous-échelles évaluant respectivement la douleur, les
symptômes (Figure 1.19), les activités quotidiennes, les activités sportives et la
qualité de vie. Les scores totaux peuvent varier de 0 à 100. Il n’existe pas de score
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Figure 1.19 KOOS symptômes
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agrégé même si certains utilisent le KOOS4, moyenne des quatre premières sous-
échelles. Chaque analyse doit être effectuée par sous-groupe. La reproductibilité est
bonne avec des ICC à 0,85 pour la douleur, 0,93 pour les symptômes, 0,75 pour les
activités quotidiennes, 0,81 pour les activités sportives, 0,86 pour la qualité de vie (E.
M. Roos et al. 1998).

La validité de construction a été évaluée de façon discutable,
puisqu’uniquement comparée au SF36. On retrouve des corrélations modérées. La
meilleure corrélation est entre la sous-classe activités quotidiennes et la partie
fonction physique du SF 36 (r = 0,57)(E. M. Roos et al. 1998). La sensibilité au
changement évaluée à trois mois de la ligamentoplastie, est correcte avec des effets-
tailles variant de 0,86 à 1,65. Cette échelle a été validée simultanément en langue
anglaise et suédoise avec les mêmes qualités métrologiques.

Il a été validé en français (Ornetti et al. 2008).Sa cohérence interne
(coefficient alpha de Cronbach =0.76-0.93), et sa validité de construit (convergente et
divergente) étaient satisfaisantes. La reproductibilité est convenable avec un ICC de
0.755 à 0.914. La sensibilité au changement est élevée avec une SRM de 0.89 à
1.93, et un SE de 1.31 à 2.8. Il n’existe pas d’effet plancher ou plafond sauf pour le
KOOS sport et les activités.

1.3.2.3 Evaluation du contrôle moteur

 Stabilométrie

L’évaluation proprioceptive fonctionnelle, qui n’est pas une évaluation directe
de la proprioception, consiste à mesurer la qualité de réalisation d’une tâche motrice,
elle-même en partie dépendante de la qualité des informations proprioceptives.

Le postulat de l’évaluation stabilométrique est que la perte de certaines
informations proprioceptives d’un membre secondaire à une rupture ligamentaire, par
exemple, est susceptible d’altérer la performance de stabilisation posturale en
situation statique. Cette altération de la stabilisation posturale se manifeste par une
majoration des oscillations du sujet et par une majoration des réactions musculaires
de contrôle en distalité. Les paramètres de performance posturale sont alors altérés
(Krogsgaard et Solomonow 2002).

De nombreuses études ont confirmé des anomalies de contrôle postural et
des déficits sensorimoteurs qui persistent après blessure du LCA, (Bonfim, Jansen
Paccola, et Barela 2003) et sont prédictifs d’une récidive (Di Stasi & al. 2013). Ainsi,
les tests de contrôle moteur statique et dynamique seraient des outils de mesure
valides pour déterminer la restauration fonctionnelle du genou après une
reconstruction du LCA(Alonso, Greve, et Camanho 2009).

.
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Figure 1.20 Stabilométrie
Figure 1.21 Test monopodal en longueur

Figure 1.22 Test monopodal en longueur, 6m chronométré, triple saut, test croisé

Figure 1.23 Star Excursion Balance Test –Test en étoile
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Par exemple, à 24 mois d’une ligamentoplastie du ligament croisé antérieur
chez 26 footballeurs vs témoins, Zouita & al(Zouita&al. 2009) retrouvent une
performance posturale altérée du côté opéré (vitesse d’oscillation du centre de
gravité en degré par seconde sur Balance Master®) malgré un test de saut
monopodal en longueur symétrique entre les deux membres inférieurs.

Ainsi, le test stabilométrique est une évaluation fonctionnelle qui intègre tous
les facteurs altérant le contrôle moteur (déficit proprioceptif, douleur, épanchement
articulaire, appréhension du sujet, etc.) ou les potentialisant par rapport à une
évaluation analytique telle que la détection d’un mouvement passif induit, réalisé en
décharge.

La méthode d’évaluation consiste à mesurer la force de réaction du sol sous
les pieds pour calculer les déplacements du centre de pression sur la plate-forme.
Différents paramètres de déplacement du centre de pression sont alors utilisés : la
longueur de déplacement du centre de pression durant l'évaluation, l’ellipse de
confiance englobant 95% des points du centre de pression durant l'évaluation, les
déplacements médiolatéraux (Long X) et antéropostérieurs (Long Y), ainsi que la
position moyenne selon les mêmes axes (X moyen et Y moyen)(M. Dauty 2007).

La validité et l’intérêt de la stabilométrie comme évaluation fonctionnelle du
genou ont été étudiés en comparant le membre pathologique vs sain ou avec une
population contrôle et en comparant la performance posturale à d’autres tests.
Ageberg & al. ont montré une bonne corrélation entre la performance posturale et le
saut monopodal en longueur, test de repositionnement articulaire, test de détection
d’un mouvement articulaire passif.(Trulsson et al. 2010)

La reproductibilité de l’évaluation posturale en appui monopodal les yeux
ouverts est correcte chez des sujets sains selon Ageberg & al entre 0.68 et 0.83
avec une corrélation satisfaisante entre les mesures successives de stabilometrie et
les variations du centre de pression dans les plans frontal et sagital entre elles
(Ageberg&al1998). Dauty retrouve, quant à lui, des paramètres de surface et de
déviation moyenne du centre de pression selon un axe antéropostérieur,
reproductibles (ICC>0,75) uniquement en appui monopodal, genou en flexion de 20
degrés(M. Dauty 2007).(Figure 1.20)

Ces résultats sont hétérogènes car les paramètres analysés diffèrent et les
protocoles de passation des tests sont très variés avec les postures et des
plateformes de force différentes. Peu de données sont disponibles concernant la
reproductibilité de la procédure d’évaluation posturale, notamment l’effet de la
fermeture des yeux, du degré de flexion du genou en charge, de la position du
membre en décharge, ainsi que du délai postopératoire En effet, le fait d’avoir le
genou légèrement fléchi paraît plus intéressant car en extension complète le genou
est verrouillé, et la stabilisation s’effectue alors essentiellement au niveau de la
cheville et de la hanche. Le fait d’avoir le genou fléchi permet de majorer la
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sollicitation du quadriceps et des ischio-jambiers pour stabiliser l’articulation dans les
plans sagittal, frontal et horizontal(Gasq D&al 2012).

 Test monopodal en longueur

Les tests de sauts monopodaux en longueur permettent à la fois d’évaluer la
force musculaire, le contrôle neuromusculaire et la confiance dans le genou du
patient. Ils sont utilisés communément dans le suivi rééducatif post rupture du LCA. Il
existe de très nombreux tests en longueur, hauteur, triple saut, carioca, triple saut
croisé, tests chronométrés.(Figure 1.22)

Le test monopodal en longueur (fig 1.21) est le plus simple et permet de
discriminer ceux qui pourront reprendre le sport après chirurgie (Ardern et al. 2011)
ou après un traitement conservateur (Fitzgerald, Axe, et Snyder-Mackler 2000). Il est
prédictif de l’état fonctionnel du genou à 1 an de la chirurgie.

Selon Reid & al(Reid&al 2007), il a été démontré d’excellentes qualités
métrologiques, supérieures à celles des autres tests de saut. La reproductibilité
montre un ICC de 0,92, une SEM (%)(95% CI) ±3.49 (4.37), L’erreur de mesure
individuelle est ±5.72(%). La variation minimale détectable à 90% est de ±8.09(%).
Bolga & al confirment cette reproductibilité avec un ICC de 0.96 et SEMs de 4.56 cm.

Ainsi, on considère comme « normal » chez un sujet sain un rapport de 85-90
% entre côté S et le côté P (Risberg, Holm, et Ekeland 1995). Un score inférieur à 85
% doit être considéré comme anormal.

La validité du test a été démontrée par Logerstedt& al, qui retrouvent une
spécificité de 72% pour identifier les genoux déficients à 1 an, et une sensibilité de
53% pour le saut croisé pour détecter les patients avec un genou dans les normes
avec un seuil optimal de 89,3% d’asymétrie.

Ces tests apportent des informations intéressantes car ils ne sont pas toujours
corrélés aux scores fonctionnels habituels selon Reinke & al(Reinke et al. 2011). Le
saut monopodal n’est pas corrélé à l’IKDC, aux KOOS sport et KOOS qualité de vie.
Chez les NOP à un an d’une blessure, il est corrélé de manière significative (P =
0,036) avec la fonction subjective du genou, Grindem & al(Grindem et al. 2011) l'ont
prouvé sur 88 patients.
Enfin, ils ne semblent pas être dépendants du type de traitement. Ageberg & al(Eva
Ageberg et al. 2008) montrent qu’il n’existe pas de différence significative sur la force
musculaire et les tests fonctionnels (test monopodal en longueur, hauteur) à 2 ans
d’une rupture aussi bien chez les OP que les NOP.
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 Star Excursion Balance Test –Test en étoile

Une autre cause de récidive ou de retard à la RTS pourrait être une diminution
des performances proprioceptives et du contrôle moteur.

Katayama & al en 2004 (Katayama et al. 2004) retrouvent une corrélation
significative entre la proprioception et les performances genoux avec LCA rompus, et
encore plus importante les yeux fermés.

La proprioception du genou a été évaluée en examinant le sens des positions
de l’articulation. L’angle moyen d’erreur de position était 3,6±1,5° sur le côté intact et
5,2±1,9° sur le côté blessé. Le sens de position était donc significativement réduit du
côté blessé (p<0.05).

Roberts & al(Roberts et al. 1999) notent parmi les blessés du LCA
symptomatiques, un seuil de détection de mouvement passif côté lésé en flexion de
20 degrés) comparé aux patients asymptomatiques.

Concernant le contrôle moteur, une évaluation du contrôle postural plus
simple que le test de repositionnement et de faible coût a été utilisée : le SEBT ou
Star Excursion Balance Test. On demande au patient une tâche en appui unipodal à
savoir avancer la jambe controlatérale le plus loin possible sans décoller le pied
homolatéral dans les directions antérieure, latérale et médiale. Ce test nécessite de
la force, un bon contrôle neuromusculaire et des amplitudes articluaires convenables
(Olmsted & al, 2002). Il a été validé (Gribble et al. 2013) puis optimisé et simplifié par
Plisky & al(Plisky et al. 2006), qui ne garde que trois directions (antérieure, postéro-
médiale et postéro-latérale).

On mesure ces trois distances qu’on additionne de chaque côté puis qu’on
rationalise avec la longueur des jambes :

ratio-pathologique = (longueur antérieure + postéro-médiale + postéro-
latérale)/longueur de jambe

La reproductibilité du test été prouvée aussi bien sur la mesure de distances
(ICC=0.89 to 0.94)(Gribble et al. 2013) que des ratios (ICC= 0.89-0.93) (Plisky et al.
2006) et du score Composite (ICC intra-observateur =0.91, ICC inter-observateur
=0.99)

Chez 25 patients avec un LCA déficient comparé à un groupe contrôle,
Herrington&al (Herrington et al. 2009) montrent des différences significatives entre
LCA sain et LCA atteint dans toutes les directions du SEBT, aussi bien entre les LCA
et le groupe contrôle, et entre genoux sains des blessés et des contrôles. Munro
2010 (Munro et Herrington 2010) relève que le seuil de significativité est de 6 à 8%
sur les ratios normalisés.
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Figure 1.28 Compre rendu de l’évaluation isocinétique en concentrique (Ext :
extenseurs du genou, Flex : fléchisseurs)

Figure 1.29 Test laximétrique sur GNrB
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1.3.2.4 Mesure de force Isocinétique

La chirurgie des ligaments croisés du genou est pourvoyeuse d'une perte de
force considérable (-30 à -40%) en particulier du quadriceps et des ischio-jambiers
(sofmer, s. d.). L'évaluation clinique est incapable d'apprécier un déficit de cette
valeur. Le test isocinétique a pour objectif de donner des informations qualitatives et
quantitatives sur la récupération de la force musculaire dynamique des extenseurs et
fléchisseurs du genou et d’en quantifier l’évolution durant les phases postopératoire,
de rééducation et de réadaptation.

Deux examens de dynamométrie isocinétique sont habituellement
programmés au 3ème-4ème mois, puis le second au 6ème-8ème mois. L’évaluation se fait
par comparaison avec le côté sain. Le pic de couple (peak torque) enregistré
correspond au moment de force le plus élevé sur l’ensemble des répétitions
enregistrées. On recherche une asymétrie de force (Moment de Force Maximal et le
travail) du quadriceps et des ischio-jambiers en concentrique à 60 et 240°/sec
(vitesse lente et rapide respectivement) et en excentrique à 30°/sec. L’équilibre
musculaire entre le quadriceps et les ischio-jambiers est analysé au moyen de ratios,
le ratio conventionnel (IJ/Q en concentrique à 60°/s idéalement supérieur à 60%) et
le ratio mixte (IJexc30°/s / Qconc240°/s idéalement supérieur à 110%) sont calculés.
(Figure 1.15)

Rochecongar & al (Rochcongar 2004) comme Sapega (Sapega&al 1990)
concluent qu’un déficit inférieur de 10 % par rapport au côté sain, peut être considéré
comme négligeable. Un déficit compris entre 10 et 20 % peut être pathologique. Au-
delà de 20 %, il est très probablement anormal. En terme de délai post-chirurgical,
les recommandations (Sofmer Syfmer2009.) préconisent à 6 mois moins de 20% de
déficit sur les extenseurs et moins de 10% sur les fléchisseurs.

Schmitt & al (Schmitt, Paterno, et Hewett 2012) ont montré qu’au moment de
la RDS après ligamentoplastie du LCA, les patients ont un quadriceps plus faible (QI
≤85%), des performances fonctionnelles diminuées par rapport à celles des patients
avec un déficit minime (QI≥90%) similaires à celles de non blessés.

Wilk & al(Wilk et al. 1994) ont montré une corrélation positive entre le pic de force
en extension (180, 300 degrees/sec) et les scores subjectifs du genou et trois tests
de saut. (p < 0.001). Une tendance statistique est notée entre l’amplitude
d’accélération et de décélération d’extension du genou à 180 et 300 degrees/sec
avec le test chronométré, le triple saut (r = 0.48, r = 0.49, r = 0.51, r = 0.49) sans
corrélation sur les fléchisseurs.

Keays & al (Keays et al. 2003) ont retrouvé une corrélation positive significative
(Pearson's correlation p<0.01) sur 31 patients entre l’indice de force du quadriceps
(60 degrees /s and 120 degrees/s), et cinq tests fonctionnels de saut en
postopératoire (p's < 0.01).
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Figure 1.30 ACL RSI
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 La reproductibilité

La reproductibilité inter-observateur pour un même type d’appareil est bonne
(ICC=0.69 -0.95) (Rochcongar 2004). La comparaison des résultats inter-appareils
peut être relativement aléatoire. La reproductibilité en mode excentrique est
sensiblement moins bonne (Westing et al. 1988). Ce constat est encore plus net si la
vitesse est plus élevée. Feiring & al(Feiring, Ellenbecker, et Derscheid 1990)
retrouvent des valeurs significatives (p≤0.05) d’ICC sur le pic de force en extension à
60 degrees /sec de r = 0.95 à 240 degrees /sec de r = 0.95.

 Sensibilité au changement

Keays et al (Keays et al. 2003) ont montré une amélioration significative entre
indice de force du quadriceps et 3 tests de sauts entre le préopératoire et le
postopératoire sans corrélation sur les ischio-jambiers.

1.3.2.5 Test laximétrique sur GNrB

L’évaluation manuelle d’une laxité fémoro-tibiale antérieure étant parfois
imprécise, subjective et peu reproductible(Benvenuti et al. 1998) ,les radiographies
dynamiques constituaient jusqu’à présent un examen de référence. Le laximètre gnrb
est un appareil mis au point en France à la fin 2005 et commercialisé début 2008
pour mesurer le déplacement antéropostérieur du tibia à 20° de flexion(H. Robert
2009).(Fig. 1.25)

Il constitue une alternative rapide, automatisée et non irradiante qui utilise un
vérin exerçant une poussée (de 67 à 250 Newton [N]) sur la partie haute du mollet,
alors que le déplacement est enregistré au niveau de la tubérosité tibiale antérieure
(TTA). L’analyse des données est informatisée, standardisant l’examen (pression de
serrage, effort de poussée) et analysant les résultats (courbes d’élasticité, laxité
différentielle).

Ses qualités métrologiques ont été comparées aux anciennes techniques
laximétriques : le TelosTM et le KT-1000. Sa validité a été comparée au TelosTM. Le
TelosTM 250 N et le GNRB  250 N sont corrélés à (r = 0.46, p = 0.00001) (Lefevre et
al. 2014).

Les Telos® et GNRB® ont des valeurs diagnostiques voisines (sensibilité [Se]
> 62 %, spécificité [Sp] > 75 %), alors que les clichés « Lerat » sont peu sensibles
(Se = 43,2 %, Sp = 82,7 %) à 3 mm. Sa précision serait de l’ordre de 0,1mm soit
beaucoup plus que le KT 1000(Beldame et al. 2012).

Sa reproductibilité intra et inter-observateur est meilleure que celle du KT-
1000 (P<0.001) avec l’absence de différence significative entre opérateurs
expérimentés ou non (Collette et al. 2012).
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Figure 1.31 Echelle de Motivation dans les Sports (d’apres Brière (« ECHELLE DE
MOTIVATION DANS LE SPORT (ÉMS-28). International Journal of Sport

Psychology, 26, 465-489 », 1995 s. d.)
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1.3.2.6 Comment mieux évaluer l’aspect psychologique ?

Les délais et les chiffres de RTS montrent qu’il existe d’autres freins non
explorés par les critères habituels décrits ci dessus.

La première cause de non RDS retrouvée est l’appréhension de se blesser à
nouveau ou kinésiophobie. Flaningan &al(Reinke et al. 2011) sur une étude
rétrospective de 135 patients notent  comme freins à la reprise du sport : les
symptômes du genou pour 68% d’entre eux (P < .001), la peur de se re-blesser pour
52%( P = .004), et des causes personnelles (familiales, professionnelles) pour 29%.
Lee&al 2008 (Lee, Karim, et Chang 2008) observent que la peur et non l’instabilité
est la première cause de non retour à un même niveau sportif à cinq ans, excepté
raisons sociales.

Chez des OP, Gerometta (Gerometta&al 2014) retrouvent comme frein à la
reprise (du sport ou au niveau antérieur) ), l’appréhension pour 25% des patients,
des raisons personnelles/professionnelles pour 18% d’entre eux, la faiblesse
musculaire pour 13% , les douleurs pour 12% . Lentz &al(Lentz et al. 2012) relèvent
l’appréhension d’une nouvelle blessure pour 45% des patients n’ayant pas repris leur
niveau antérieur, la douleur pour 12% , la faiblesse musculaire pour 12% également,
l’instabilité pour 10%, le gonflement du genou pour 7%.

Pour mesurer l’appréhension, le score ACL-RSI(Webster&al 2008) présente
de bonnes qualités métrologiques en terme de reproductibilité, de validité et de
sensibilité. Il vient d’être validé en français (Bohu et al. 2014). Il comporte 12
questions (Fig 1.16) avec un score de 1 à 10 pour chacune. On considère que pour
une population normale sans pathologie du genou, le score est de 80% à 90% dans
une population de sportifs de haut niveau. Il est décrit dans la littérature comme un
facteur positif de RDS s’il est supérieur à 80% à 6 mois. Rapide à remplir, ce score a
permis d’établir une corrélation entre le retour au sport et les facteurs psychologiques
(Langford, Webster, et Feller 2009) qu'il soit réalisé en postopératoire ou en
préopératoire.

Concernant les autres freins psychologiques, la motivation et l’estime de soi
sont prédictifs d’une bonne compliance à la rééducation et d’une bonne reprise
sportive (Everhart& Flanigan 2015). Eastlack et al(Eastlack&al 1999) mettent en
avant que la RDS dépend plus de la personnalité du sportif que de sa laxité et
dissocie les « copers » des « non copers », deux groupes avec la même laxité mais
les premiers reprendront le sport et les deuxième, non. Tjong (Tjong et al. 2014) et al
confirment ce lien entre type de personnalité et RDS ;la RDS étant associé
également à des changements sociaux (de vie, de priorité) après cette blessure.
Selon une approche davantage psycho-analytique, Podlog(Podlog&al 2006) et
Pizzari(Pizzari&al 2002) retrouvent respectivement que la motivation intrinsèque est
très importante dans la décision de reprendre le sport et que le facteur
psychologique est déterminant dans l’adhérence à la rééducation postopératoire.
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Figure 1.17 l'Inventaire du Soi Physique (d’après Ninot&al 2000)
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Ce concept a été développé par des équipes canadiennes ( Brière &al 1995)
en 1995, à travers l'Echelle de Motivation dans les Sports (EMS : Figure 1.18), un
questionnaire qui permet l'évaluation du degré de la motivation du sujet sportif.

Cette échelle comprend 28 items à travers lesquels le participant peut juger le
degré de correspondance entre l'item et ses raisons de pratiquer. L'addition des
scores varie de 1 à 175. Ce score est d'autant plus élevé que le degré de motivation
est important. L'EMS 28 établit un score final se rapportant au type de motivation
ainsi qu'à un certain nombre de profils motivationnels liés aux trois catégories de
motivation qui reflètent différentes raisons de pratiquer son sport favori. Chaque item
est suivi d'une échelle allant de 1 ("ne correspond pas du tout") à 7 ("correspond très
fortement").

L'EMS 28 est souvent utilisé en raison de ses propriétés psychométriques
solides et ses coefficients de fiabilité élevés. Pour preuve, elle a été validée dans de
nombreuses langues ( anglais, allemand, espagnol et grec), parmi les hommes
comme les femmes (Li&harmer 1996), les sportifs individuels ou collectifs (Pelletier
2007). Les propriétés psychométriques ont été validées et rapportent un niveau
satisfaisant de consistance interne (entre 0,74 et 0,90) (Pelletier& 2010), de fidélité
test-retest (0,65 à 0,96), de stabilité temporelle (entre 0,54 et 0,82), et de validité de
construction correcte.

Enfin pour l’estime de soi, Ninot et al (ninot&al 2000, s. d.) ont validé en
français le  Physical Sel/-Perception Profile proposé par Fox et Corbin (1989 devenu
l'Inventaire du Soi Physique (ISP : Fig 1.29) avec une reproductibilité -test-retest-
correcte et une validité interne et externe suffisante. Il est composé de 6 échelles ;
au niveau général, l'échelle d'estime globale de soi ; au niveau du domaine physique:
l'échelle de valeur physique perçue et au niveau des sous-domaines, 4 sous-échelles
: la condition physique en endurance, la compétence sportive, l'apparence physique
et la force.
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2. MATERIEL ET METHODES

2.1 Objectif de l’étude
L’objectif principal de cette étude est d’évaluer les freins à la reprise sportive

(quel sujet reprend, à quel délai, et à quel niveau ?) chez des patients OP ou non
d'une rupture du LCA.

Les objectifs secondaires sont de corréler les critères de reprise (cliniques,
fonctionnels, psychologiques et du contrôle moteur) au niveau de reprise d’activités
sportives afin d’identifier les critères prédictifs de reprise.

2.2 Critères de jugement

2.2.1 Mesure de l’activité physique

Afin de mesurer les FRS, il est indispensable de quantifier cette reprise de
façon précise. Est-ce une reprise du sport en général, du sport principal, des sports
pivot,  pivot contact, au niveau antérieur, en compétition, et dans quel délai ?

En dehors de l’utilisation de méthodes objectives de mesure de la dépense
énergétique impraticable dans notre étude, nous avons choisi deux méthodes
complémentaires pour estimer l’intensité de l’AP :

 demander au sujet d’estimer l’intensité de chaque activité rapportée (légère,
modérée, intense) et le niveau (compétitions professionnelles, compétitions
loisirs, loisirs réguliers, loisirs occasionnels) en lui donnant des informations et
des exemples  basés sur le système CLAS (système CLAS C : compétition, L :
loisir, A : actif, S : sédentaire)

 attribuer une intensité à chaque activité rapportée en utilisant un système de
classification uniforme (MET et Tegner)

Ensuite, pour faire face à ces difficultés de mesure et s’adapter à une population qui
ne correspond pas à des sportifs de haut niveau, nous avons choisi d’intégrer
directement un volume d’activités physiques en multipliant le nombre d’heures de
pratique de chaque AP, par des scores différents mais complémentaires (Fig.2.1):
 Tegner qui se focalise sur la pratique de compétitions et la fréquence des

activités : le critère Tegner*h
 MET sur la dépense énergétique du sport : MET*h
 Arpege pour coter la contrainte sur le genou, basé sur la classification du même

nom et obtenu en multipliant pour chaque activité rapportée : Arpege*h
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Figure 2.1 Absence de corrélation entre le MET et le Tegner du sport principal avant
et après la blessure (r2<0.35).
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-le type d’activité (1=sans appui, 2=avec appuis sans pivot, 3=avec pivot sans
contact, 4= pivot et contact) basé sur la classification arpege
-l’intensité (1=légère, 2=modérée, 3=intense)
-le niveau (1=loisirs occasionnels, 2=loisirs réguliers, 3=compétitions loisirs,
4=compétions professionnelles).

Les trois principales activités sportives sont prises en compte avant et après la
blessure car aucun patient n’effectuait plus de trois activités. L’AP globale est
obtenue en totalisant le volume de chaque activité lorsque le patient en pratique
plusieurs, avant la blessure (MET*h_AV, tegner*h_AV  et arpege*h_AV) et au
moment de la consultation (MET*h_AP, tegner*h_AP  et arpege*h_AP).(Fig 2.3)

Le niveau de RDS est calculé sur la variation de volume horaire global entre
avant la blessure et au moment de l’évaluation du patient : delta_tegner*h
=tegner*h_AP - tegner*h_AV)

A titre d' exemple, un patient pratiquant avant la blessure du football (pivot
contact=4) en compétition loisirs (3) à une intensité modérée (2) 3h par semaine, et
après de la course à pied (avec appuis sans pivot :2) 2h par semaine en loisirs
réguliers (2) à une intensité modérée (2), aura une variation de volume horaire global
à : (2*2*2*2)-(4*2*3*3)=-56

Les volumes MET*h, tegner*h avant et après la blessure sont obtenus en
multipliant pour chaque activité rapportée, le nombre d’heures au score MET et
Tegner respectivement selon la classification du même nom.(Fig 2.3)

2.2.2 Reprise du sport et variation d’Activité physique

Les variations d’AP (delta_MET_h, delta_arpege_h, delta_tegner_h, et les
volumes globaux) sont corrélées entre elles ( r^2>0.9 entre chaque, Figure 2.4).
Nous avons décidé de n’en garder qu’une seule pour mesurer la reprise sportive :
delta_tegner*h qui renvoie au score le plus utilisé, et le MET*h pour comparer les
volumes d’AP avant et après la blessure.

La RDS en général, du sport principal et au niveau antérieur apporte des
dimensions différentes entre elles et différentes du delta Tegner*h (volume
d’activité). En effet, la variation de volume horaire, delta_tegner_h n’est corrélée ni
avec le délai de RDS en général, ni du sport principal, ni du sport au niveau antérieur
dans chaque population correspondante.

La reprise a été étudiée selon plusieurs niveaux :

 reprise du sport principal chez ceux qui ont repris le sport en généra lreprise
du niveau antérieur chez ceux qui ont repris leur sport principal,
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Figure 2.2 Freins à la reprise (d’après Pizzari&al 2002)
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 reprise de compétition chez ceux qui pratiquaient en compétition avant,

 reprise de sports pivot ou pivot-contact chez ceux qui en pratiquaient avant
blessure.

Les critères de jugement secondaires sont les freins à la reprise déclarés par le
patient (freins subjectifs) ou mesurés (freins objectifs).

2.2.3 Les freins à la reprise

 Subjectifs (Fig 2.2)

-intrinsèques au genou : raideur, douleur, gonflement, instabilité et lâchage, manque
de force,

-socio-professionnels (manque de motivation ou de temps),

-appréhension de se reblesser ou kinésiophobie comme Flaningan(Flanigan et al.
2013)

 Objectifs

-critères démographiques, le type de blessure et son traitement, les questionnaires
fonctionnels et psychologiques, les symptômes du patient, les anomalies cliniques,
les évaluations du contrôle moteur et les anomalies de force musculaire sur
isocinétisme et la laximétrie mesurée. (cf ci-dessous)

2.3 Modalités de recrutement

Nous avons réalisé une étude observationnelle transversale et monocentrique.
L’inclusion des patients OP a été faite sur l’ensemble des patients OP du LCA entre
juin 2012 et février 2014 au CHU de Toulouse. Les patients ont été contactés par
téléphone afin de leur expliquer le déroulement de l’évaluation et de s’assurer de
l’absence de critères d’exclusion. Après accord, un rendez-vous a été pris pour une
évaluation dans les services de MPR et Explorations Fonctionnelles Physiologiques
du CHU Toulouse - Rangueil. Un mail récapitulatif avec les différents questionnaires
la été adressé à chaque patient.

L’inclusion des NOP a été faite en utilisant le Logiciel Xplore pour sélectionner
tous les patients ayant bénéficié d’une IRM pour suspicion d’une rupture du LCA sur
le CHU, et en envoyant un mail aux kinésithérapeutes, médecins de MPR et
médecins du sport de la région toulousaine. La suite de la démarche est similaire.

Un synopsis et un cahier patient ont été créés pour homogénéiser le recueil des
données
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Figure 2.3 Corrélation entre les  volumes de sport avant (AV) et après (AP) la
blessure (r2>0.88)
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2.4 Critères d’Inclusion et d’Exclusion
Les critères d’Inclusion ont été les suivants : tout patient de plus de 16 ans

ayant eu une rupture du LCA (complète ou partielle), confirmé par diagnostic IRM ou
clinique, avec un délai après rupture de 6 mois à 2 ans si traitement fonctionnel, de 1
à 2 ans et demi si traitement chirurgical. Les critères d’exclusion étaient comparables
à ceux de la littérature : récidive de ligamentoplastie, gestes chirurgicaux complexes
(pluriel ou singulier), ligamentoplastie du croisé postérieur, atteinte nerveuse et
fracture complexe. Les lésions méniscales et des ligaments latéraux n'ont pas été
exclus.

2.5. Evaluation réalisée
Lors de l’évaluation, étaient relevées sur le dossier du patient les informations

suivantes :

 Critères démographiques

Ont été notés l’âge, le sexe, le poids, la taille, le métier physique, les
antécédents d’entorse de cheville, le pied d’impulsion et le pied qui frappe.

 Blessure et traitement

Ont été consignés la latéralité de la blessure, la sévérité de la rupture (totale
ou partielle), l’existence d’une lésion des LCM, LCL, ménisque médial ou latéral, la
date de la blessure, de la chirurgie, le nombre de séances de rééducation en libéral
ou en centre. Pour les NOP, nous avons relevé le délai entre la blessure et
l’évaluation, pour les OPle type de technique (TLS DT4, DIDT, KJ), les éventuelles
réparations des LCM, LCL, ménisque médial ou latéral, et les complications..

 Le niveau sportif avant et après la blessure

L’AP détaillée avant la blessure et lors de la consultation ont été relevées
relevé. Ainsi, un volume d’AP a été calculé avant la blessure MET*H_AV,
arpege*h_AV,  tegner*h_AV, et au moment de l’évaluation: MET*H_AP,
arpege*h_AP, tegner*h_AP. Le délai de RDS en général, du sport principal, des
sports pivot et pivot-contact, du sport au niveau antérieur et du sport en compétition
a été relevé.

 Symptômes et gêne du patient

Les signes fonctionnels des patients sur la dernière semaine avant l’évaluation
ont été consignés: douleur mécanique, douleur inflammatoire, intensité moyenne des
douleurs (échelle visuelle analogique entre 0 et 10), gonflement, sensation de
lâchage du quadriceps sensation d’instabilité, pseudo-blocages, éventuels épisodes
d’instabilité.
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Figure 2.4 Corrélation entre les 3 variations de volume de sport global (r2>0.9)
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 Les freins subjectifs à la reprise :

Ainsi, nous avons repris les différents freins cités dans la littérature qui
peuvent être résumés selon le schéma de Pizzari(Pizzari&al 2002). En cas de non
RDS au niveau équivalent, les différents freins subjectifs à cette reprise ont été
proposés au patient :

-intrinsèques au genou (raideur, douleur, gonflement, instabilité et lâchage, manque
de force, prise de poids),

-socio-professionnelles (manque de motivation ou de temps),

-appréhension avec la peur de se reblesser.

 Examen clinique :

Une évaluation clinique comparative est réalisée par le même opérateur avec
mesure de :

 la mobilité du genou en flexion et extension, des mobilités de rotule,

 la trophicité musculaire (mesure avec l’aide d’un mètre ruban des périmètres
sus-patellaires à 0,+5,+10+15cm)

 l'angle d’extensibilité du quadriceps (Ely-Duncan) qui correspond à l’angle de
décollement du bassin en décubitus ventral lors de la flexion du genou

 l'angle d’extensibilité des Ischio-jambiers (angle poplité d’extension maximale
des ischio-jambiers en décubitus dorsal, hanche fléchie à 90°),

Et recherche:

 d'un épanchement dans l’articulation,
 d’une laxité frontale en valgus/varus en extension complète et à 30° de flexion,
 et d’un arrêt dur et précoce ou retardé au Test de Lachman.

La présence d’un ressaut rotatoire n’a pas été recherchée car chez les OP, il
n’existe pas après la ligamentoplastie. Il constitue forcément un facteur non
discriminant entre les deux groupes.
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 Questionnaires fonctionnels & psychologiques

Les patients ont rempli les questionnaires : IKDC 2000 subjectif, KOOS,
Inventaire du Soi physique (ISP), Motivation (EMS-28), ACL-RSI dont les propriétés
métrologiques sont détaillées dans l’introduction. Nous n’avons pas jugé pertinentes
les échelles de valeur physique perçue et apparence physique pour notre population
que nous avons choisi de ne pas inclure dans le questionnaire. L’apparence
physique avait déjà été décrite comme la moins corrélée aux autres par Ninot. Les
ES générale, endurance et force sont cotées entre -16 et 9, l’ES CS entre 5 et 30.

 Contrôle moteur

 Saut monopodal en longueur

Les qualités métrologiques du test monopodal sont les meilleures et ce test
est le plus simple à mettre en pratique : il a donc été choisi dans notre étude.

On a demandé au patient de sauter le plus loin possible avec départ et
réception en appui monopodal, les mains sur les hanches. 3 essais sont réalisés de
chaque coté et le meilleur score est retenu. La différence en valeur absolue et en
pourcentage a été calculée.

 SEBT

Après démonstration et explication au patient, 3 essais ont été réalisés pour
chaque jambe et chaque direction (antérieure, postéro-latérale, postéro-médiale). Le
meilleur score a été retenu pour calculer un ratio, côté sain et côté opéré. La
différence en valeur et en pourcentage a été calculée.

Ratio = somme longueur (antérieure, postéro-latérale, postéro-
médiale)/longueur de jambe (Epine iliaque antero-supérieur à la malléole interne)

 Stabilométrie

Un examen stabilométrique sur plateforme de force satelmono-plateau à 3
capteurs a été réalisé en appui monopodal, genou à 20° de flexion (ref Dauty), Le
protocole utilisé comprenait un enregistrement de 3 essais en appui unipodal, yeux
ouverts puis yeux fermés, côté sain puis côté pathologique, en commençant par le
côté sain afin d’éviter les phénomènes d’appréhension. Les échecs ont été notifiés.
Les mesures ont été réalisées pendant une durée de 25,6 secondes avec une
fréquence d’échantillonnage de 40 Hz.
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On a mesuré la vitesse instantanée des déplacements du centre de pression
en médio-latéral (vitesseX), antéropostérieur (vitesse Y) et dans le plan de la
plateforme (vitesseXY). La meilleure performance sur les 3 essais a été retenue.
Comme chez Ageberg&al (Eva Ageberg et al. 2008), si le patient a posé le pied
controlatéral, l’échec a été notifié et la mesure répétée. Un index de
visiodépendance a été calculé entre -100 et + 100 (positif si vitesse supérieure les
yeux fermés).

Pour des raisons logistiques (plateforme satel non disponible ce jour là), 4
patients ont réalisé la stabilométrie sur plateforme Fusyo® selon le même protocole,
3 patients n’ont pas pu bénéficier de l’évaluation stabilométrique. Enfin, les résultats
de 4 patients n’ont pas pu être interprétés car il manquait les données de passation.
Ces 7 derniers patients n’ont pas été inclus dans l’analyse statistique.

 Mesures de force musculaire par dynamométrie isocinétique

Une évaluation comparative de la force musculaire des extenseurs et
fléchisseurs du genou a été réalisée pour chaque patient sur un dynamomètre
isocinétique CON-TREX, dans le service de Médecine Physique et de Réadaptation
du CHU Rangueil.

Un échauffement a été pratiqué sur bicyclette ergométrique pendant 10
minutes à une puissance de 1 watt/kg de poids corporel. Le test a été effectué en
position assise, genou fléchi à 90°, avec l’axe du dynamomètre disposé face au
centre articulaire du genou. Pour éviter les compensations, le patient a été sanglé
au niveau du tronc. Le côté non évalué es resté libre (pas de contre-appui). Les bras
ont été positionnés croisés sur le thorax. L’évaluation a commencé par le côté
pathologique afin d’obtenir des volants articulaires similaires et afin d’éviter au
patient une appréhension. Le protocole comprenenait 5 répétitions d’entrainement
puis 5 répétitions enregistrées en mode concentrique à vitesse lente à 60°/sec et
vitesse rapide à 240°/sec, puis en excentrique à 30°/sec.

Nous avons recherché une asymétrie de force (Moment de Force Maximal et
travail du quadriceps et des ischio-jambiers en concentrique à 60 et 240°/sec
(vitesse lente et rapide respectivement) et en excentrique à 30°/sec. L’équilibre
musculaire entre le quadriceps et les ischio-jambiers a été analysé au moyen de
ratios. Le ratio conventionnel (IJ/Q en concentrique à 60°/s idéalement supérieur à
60%) et le ratio mixte (IJexc30°/s / Qconc240°/s idéalement supérieur à 110%) ont
été calculés. La mesure du travail et celle des ratios ont été conservées
respectivement si les volants articulaires présentent une asymétrie inférieure à 5°, et
si l’asymétrie S vs P est inférieure à 15%.
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 Laximétrie

Une mesure de laximétrie a été réalisée sur les 15 premiers patients opérés
avec une machine GnRB à 134 et 250N de résistance sur chaque genou. La
différence est calculée en valeur et en pourcentage entre les deux côtés. En raison
de l’indisponibilité de ce matériel pour la suite de notre protocole, nous n’avons pas
pu effectuer les tests de laximétrie. Cette donnée ne sera donc pas analysée.
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2.6 Méthodes statistiques employées

Les tests statistiques ont été réalisés avec le logiciel SPSS Statistics 19.

2.6.1 Comparaison des deux populations : opérés vs non-opérés

La normalité des données a été vérifiée avec un test de Kolmogorov-Smirnov.
Seules les données considérées comme normales chez les non-opérés (échantillon
plus faible que le groupe OP) et les opérés ont fait l’objet de tests paramétriques
Pour les variables normales, le Test t pour l’égalité des moyennes a été appliqué
pour comparer les deux groupes, après vérification de l'égalité des variances par un
Test de Levene. La comparaison entre les groupes pour les autres variables a été
effectuée avec un test U de Mann—Whitney.

Les variables nominales ont été comparées entre OP et NOP avec un test de
Khi 2 ou test exact de Fisher en fonction des conditions d’application (effectifs
attendus 5 pour le test du Khi 2).

Les données manquantes n’ont pas été prises en compte dans l’analyse
statistique. Les ratios isocinétiques ininterprétables, c'est-à-dire associés à une
asymétrie musculaire du côté pathologique supérieur à 15%, ont été considérés
comme données manquantes.

2.6.2 Comparaison du côté sain et du côté côté pathologique

Nous avons comparé les valeurs appariées (côté sain vs côté pathologique
lorsqu’un critère était latéralisé) avec un t test apparié pour les variables normales, et
un test de wilcoxon pour les séries appariées (non paramétrique) pour les autres
variables.

2.6.3 Comparaison du niveau de reprise sportive

L’étude des liens entre les différents paramètres de quantification de la
variation d’AP (delta_MET*h, delta_arpege*h, delta_tegner*h) a été effectuée par
une régression linéaire (coefficient de détermination de la droite (r^2)).

La proportion de reprise d’AP a été comparée entre OP vs NOP par des tests
croisés de Khi2 dans chaque sous- groupe respectif, soit :

 RDS en général sur l’ensemble de la population dans un premier temps
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 RDS principal

 reprise au niveau antérieur chez ceux qui ont repris leur sport principal,

 reprise des sports pivot chez ceux qui pratiquaient un sport pivot avant
blessure

 reprise des sports pivot-contact chez ceux qui pratiquaient un sport pivot ou
pivot- contact avant blessure

 reprise de compétition chez ceux qui pratiquaient en compétition avant

Pour la reprise au niveau antérieur global, le delta_tegner_h inférieur à 0 a été
utilisé comme seuil pour départager la population. Le délai a été comparé par un test
de Mann—Whitney

En cas de non reprise sportive, le délai de reprise a été analysé comme données
manquantes.

2.6.4 Comparaison des freins à la reprise

Nous avons comparé les freins subjectifs à la reprise dans chaque sous
catégorie de reprise en comparant OP vs non opéré avec un test de khi deux.

2.6.5 Association entre le niveau de reprise sportive et freins à la
reprise

Nous avons comparé pour chacun des groupes OP puis NOP, l’association
entre les différents facteurs (IKDC, saut monopodal, mobilités) et la reprise d’une
activité, et ceci pour chaque niveau de reprise avec un test de comparaisons des
moyennes (paramétriques ou non selon les variables).

Puis, les freins objectifs à la reprise d’AP chez les OP vs NOP, pour les
variables numériques (IKDC, saut en longueur, KOOS, etc..), ont été corrélés (test
de Pearson pour variables paramétriques et test de Spearman pour les autres
variables) à la RDS en terme de délai ou de variation de volume d’activité sur la
population totale des deux groupes.

2.6.6 Association entre les freins subjectifs et objectifs
Nous avons, dans chaque sous groupe de reprise, étudié la force de

l’association entre le frein responsable de la non reprise (l’appréhension ou le
manque de motivation) et le critère censé le représenter (l’Acl rsi et le score Ems28
de motivation respectivement)
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Enfin, nous avons comparé la RDS des deux groupes parmi ceux qui
répondaient aux critères habituels de reprise.

1) genou sec, indolore, une amyotrophie ≤1cm par rapport au côté sain, Absence
d’instabilité ou de laxité clinique

2) puis en ajoutant les scores d’évaluation fonctionnels : un IKDC subjectif > 70, un
KOOS>80

3) en additionnant les tests de contrôle moteur : une asymétrie inférieure à 10% par
rapport au côté sain sur le saut monopodal en longueur

4) et enfin force musculaire isocinétique des quadriceps en concentrique à 60°/sec >
85 % par rapport au côté sain et ratio mixte MFM IJexc30/Qcon240>110%;

En raison du nombre important de tests statistiques réalisés, nous nous
exposons à une erreur de type I (inflation du risque alpha) et compte tenu de la
difficulté à identifier l'indépendance des variables entre elles (donc la difficulté
d'appliquer stricto sensu une correction de Bonferoni), nous avons choisi de corriger
le seuil alpha de manière arbitraire en retenant un seuil inférieur à 0,01 comme
significatif.
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Tableau 3.1 Caractéristiques démographiques des deux groupes (N=effectif, les résultats
sont présentés avec Moyenne (Ecart-type), ou Médiane(IQ) Minimum-Maximum)

N NOP N OP P
Age (années) 18 38 (14,8) 17 - 64 40 31,7 (10,8) 16 - 55 0,072

Taille (cm) 18 171 (13) 157 - 180 40 175 (10) 156 - 187 0,005
IMC (kg/m2) 18 23.8(4,7) 19 - 40 40 24,4 (2,9) 17 - 29 0,775

Délai chirurgie-évaluation
(mois) 40 15 (5) 2 - 24

Délai rupture LCA –
Evaluation (mois) 18 23 (6) 9 - 31 40

Rééducation libérale
(Séances) 18 20 (34) 0 - 120 40 49 (25) 0 - 130 0,014

Rééduc. total (Séances) 18 27,5(33) 10 - 120 40 55(35) 0 - 130 0,001
Amyotrophie quadriceps

(cm) 18 0 (0.9) -2 - 2 40 0,9 (2) -3 - 5 0,015

Extension genou côté P (°) 18 5(5) 0 - 15 40 5(5) 0 - 15 0,039
ES Force 18 2,7 (4,5) -4 - 11 38 5,4 (4) -2 - 14 0,03

Figure 3.1 Bilan lésionnel de la rupture

Figure 3.2 Symptômes des patients lors de l’évaluation
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3. RESULTATS

3.1 Description de deux populations

3.1.1 Données démographiques et anthropométriques

62 patients ont été inclus sur deux périodes : de mai à juin 2013 puis de juillet
2014 à février 2015. 3 ont été exclus : 2 pour polytraumatismes avec fractures
complexes et lésion du LCP, 1 pour reprise d’une rupture de ligamentoplastie.

Sur les 59 sujets inclus, 19 n’ont pas été opérés (soit 32%) vs 40 opérés. Les
opérés sont majoritairement des hommes (77%, vs 39% p<0.05), pratiquant souvent
un métier physique, les NOP des femmes (61% vs 23%). Les NOP sont plus petits
avec une taille moyenne de 171 vs 175 cm (p=0.005), mais avec un IMC comparable
(Tab 3.1).

3.1.2 La blessure

La blessure concerne plutôt le côté droit chez les opérés et le gauche chez les
NOP (p<0,05) et, de manière comparable le côté du pied qui frappe et non celui de
l'impulsion. La rupture totale (p<0,05) et la lésion du ménisque externe sont plus
fréquentes chez les opérés. Les atteintes des ligaments collatéraux et du ménisque
interne sont similaires (Fig 3.1). Les antécédents d’entorse de cheville concernent,
environ, un tiers des patients dans les deux groupes.

3.1.3 Le traitement
La technique TLS DT4 est de loin la technique de ligamentoplastie la plus

utilisée dans 75% des cas, vs. 22,5% pour le DIDT et 2,5% pour les KJ (p>0,05). Les
réparations méniscales et des ligaments collatéraux sont très fréquentes. La
rééducation a été purement libérale pour 88,9% des patients NOP vs 72,5% des
opérés (p=0,3). Les patients ont eu en moyenne 39 séances de rééducation pour les
NOP vs 62 pour les opérés (p<0.05) (Tab 3.1).

Le délai moyen entre la blessure et la chirurgie est de 7,8 mois en moyenne. Il
existe une différence significative entre le délai depuis la blessure des NOP et le
délai post-chirurgical des OP (20,78 mois vs 15,38 mois p=0.0005) (Tab 3.1).

3.1.4 Les signes fonctionnels
Les symptômes sont majoritairement des douleurs mécaniques chez les

opérés (p<0,05), et une sensation d’instabilité chez les NOP.. La douleur en
moyenne est de 3,6 vs 3.4 si on ne s’intéresse qu’aux patients algiques (Fig 3.2).
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Figure 3.3 Activité physique avant et après la blessure



87

3.1.5 L’activité physique principale

 L’AP principale avant la blessure (Fig. 3.3, Annexe10))

Avant la blessure, les OP pratiquaient significativement plus de sports pivot-
contact que les NOP (58 vs 28%, p=0.008) type football, d’intensité modérée à
intense, en compétition loisirs

Le nombre d’heures total de sport qu’ils pratiquaient était de 3,3 heures de
sport hebdomadaires pour les NOP vs 5,8 pour les OP (p=0,038). Le score de
Tegner sur le sport principal était de 4 pour les NOP vs 7 pour les OP. (p=0,002). Le
score MET sur le sport principal était de 7,2 (médiane) pour les NOP vs 8,4 pour les
OP (p<0,05), celui des AP globales de 37,8 vs 53,95 kgcal/kg (p=0,02).

Le score en MET/h et tegner du sport principal ne sont pas corrélés (r^2=0,35),
contrairement aux volumes MET*h, tegner*h et arpege*h qui prennent en compte
toutes les acticités. La relation est quasiment proportionnelle ( r2>0,9) pour
l’ensemble des sujets.

 L’AP après la blessure (Fig. 3.3)

L’AP principale après la blessure était la course à pied chez les NOP et chez
les opérés, voire aucun sport chez les opérés. Les NOP comme les opérés
pratiquent plutôt des sports avec appuis sans pivot (p<0,05) à une intensité faible à
modérée (p<0.05), en loisirs réguliers.

- le nombre d’heures totales de sport hebdomadaire qu’ils pratiquaient est de 3,86
heures pour les NOP vs 4 pour les opérés.

- le score de Tegner sur le sport principal était de 4,8 pour les NOP vs 5 pour les
opérés.

- le score MET sur le sport principal est de 6,7 pour les NOP vs 7,3 pour les opérés,
celui des AP globales de 27,9 vs 31 kgcal/kg.

Comme avant la blessure, le score en MET et tegner du sport principal ne
sont pas corrélés (r^2=0,35), contrairement aux volumes MET*h, tegner*h et
arpege*h qui prennent en compte toutes les acticités avec une r2>0,9 dans  la
population totale, opérés et NOP.

3.1.6 La reprise du sport

Contrairement aux NOP, il existait une différence significative chez les opérés
entre tous les paramètres d’activité physique (nombre heures totales, tegner du sport
principal et MET*h total) avant et après la blessure. Après la blessure, les patients
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Tableau 3.2 L’activité physique avant et après la blessure (seuls les résultats montrant une
différence significative sont présentés, N=effectif, les résultats sont présentés avec Moyenne (Ecart-type) ou Médiane(IQ)
Minimum-Maximum)

N Non opérés N Opérés p
Tegner sport
principal avant 18 4(4) 2 - 9 40 7(2) 4 - 9 0,00

Sport total avant
(h) 18 4.7(4,4) 0 - 17 40 5,8(4) 1 - 19 0,04

Volume MET*h
avant (kcal/kg) 18 18 (38) 0 - 166 40 41,3 (29) 7 - 190 0,02

delta_MET*h 18 0 (21) -155 - 37 40 -16,3 (43) -157 ; - 94 0,01
delta_arpege*h 18 0 (10) -182 - 9 40 -15,8 (29) -182 - 76 0,01
delta_tegner*h 18 0 (14) -138 - 24 40 -10,3 (23) -137 - 40 0,01

Figure 3.4  Reprise du sport chez l’ensemble des sujets OP vs NOP

Figure 3.5 Reprise du sport dans chaque sous groupe de niveau
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pratiquaient 0 vs 1,18 heure de moins de sport hebdomadaire : une baisse
significativement plus importante pour les OP (p=0,03).

La RDS est calculée sur la variation de volume entre avant et après la
blessure : delta_MET*H, delta_arpege*h, delta_tegner*h. Les opérés présentaient
une diminution du volume d’activité sportive significativement plus importante quel
que soit le score étudié (p<0,01).

Le délai de RDS en général était plus court chez les NOP (5,03 vs 5,84 mois),
celui du sport principal 6,8 vs 7,8 mois. Pour les opérés, le délai de reprise au niveau
antérieur était de 13,2 mois et pour les sports pivots, de 9,3 mois. L’effectif du groupe
NOP  étant trop faible, ce délai ne peut pas être interprété.

Sur la population totale d’opérés et de NOP, il n’existait aucune différence
significative sur la proportion de patients reprenant le sport en général, le sport
principal, au niveau antérieur, en compétition, les sports pivot et pivot-contact,
excepté la RDS principale, en utilisant le delta_tegner*h.

La moitié des patients, approximativement, a changé de sport. Entre NOP et
opérés, la RDS en général était de 100 vs 87,5%, celle du sport principal, 50% vs
45%, au niveau antérieur du sport principal ou non, 17 vs 32%, des sports pivots, 28
vs 50%, des sports pivot-contact, 17 vs 35%, du sport compétition, 6 vs 25%. La
seule différence significative concerne la RDS au niveau antérieur global
(delta_tegner*h<0), 61 vs 17% (p=0.001).

En sélectionnant dans chaque sous-groupe les sportifs concernés (par exemple,
la reprise des sports pivots uniquement parmi ceux qui en pratiquaient avant la
blessure), nous avons retrouvé des pourcentages de reprise différents :

 au niveau antérieur chez ceux qui ont repris leur sport principal : 33 vs 67%
 de sport pivot chez ceux qui en pratiquaient avant : 57 vs 63%
 de sport pivot-contact chez ceux qui en pratiquaient avant : 60 vs 57%
 de compétition chez ceux pratiquaient en compétition avant 20 vs 33%

Opérés ou non, la moitié des patients ont repris  leur sport principal même s’il
s’agissait d’un sport pivot ou d'un sport pivot-contact. La reprise au niveau antérieur
restait difficile chez 33% des NOP vs 67% des opérés, comme la compétition, 20 vs
33%, respectivement. (Annexe 11)

3.1.7 L’examen clinique

Au sein des OP, l’évaluation clinique comparative montrait seulement une
mobilité en flexion significativement diminuée côté P (p=0,0005).
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Figure 3.6 Questionnaires fonctionnels et psychologiques

Figure 3.7 Estime de soi

Tableau 3.3 Test monomodal en longueur et SEBT en ratio (N=effectif, les résultats sont
présentés avec Moyenne (Ecart-type) ou Médiane(IQ) Minimum-Maximum)

Ratios N NOP N OP p

SEBT antérieur sain 18 67,9 (5,7) 55 - 84 39 73,2(11)65 - 193 0,0003

SEBT latéral sain 18 92,3 (9,3) 76 - 105 38 103 (19) 75 - 142 0,02

SEBT latéral
Pathologique 18 92 (9,6) 70 - 109 44 102,7 (12,7) 82 - 131 0,003

SEBT global sain 18 2,6 (0) 2 - 3 47 2,9 (0) 2 - 4 0,001

Saut longueur sain 18 1,4 (0,3) 1 - 2 40 1,7 (0) 1 - 3 0,007

Saut longueur
Pathologique 18 1,2 (0.4) 1 - 2 39 1,6 (1) 1 - 3 0,01
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3.1.8 Les questionnaires fonctionnels et psychologiques
Après la blessure les scores fonctionnels et psychologiques des deux groupes

étaient similaires. (Annexe 5)

3.1.9 Saut monopodal en longeur

Au sein de chaque groupe, les performances sur le ratio du saut en longueur
étaient moindres, côté P vs S : 1,42 vs 1.24 (p=0,005) chez les NOP 1,73 vs 1,56
(p=0,001) chez les OP. Entre les deux groupes, les performances des opérés étaient
meilleures : 1,7 vs 1,4 pour les NOP (p=0,01) coté S; et 1,6 vs 1,24 (p=0,01) coté P
(Tab. 2&Annexe). (Annexe 7)

3.1.10 SEBT
Entre les deux groupes, les performances étaient significativement meilleures

chez les opérés pour tous les ratios, l'antérieur S, le postéro-latéral S et P, et le ratio
global sain (Tab. 2&Annexe).

3.1.11 Stabilométrie
Il n’existait pas de différences significatives au sein de chaque groupe entre

côté S et côté P, pour le nombre d’essais validés, la vitesse de déplacement du
centre de pression, les yeux ouverts et fermés (Tab. 2&Annexe).

3.1.12 Mesure de force iso cinétique

Il n’existait pas d’asymétrie significative de force sur le MFM, le travail et les ratios
conventionnels et mixtes entre les groupes, et au sein de chaque groupe côté S vs
côté P (Annexe 9). On retrouvait un ratio conventionnel diminué du côté P,
comparable entre OP et NOP, mais inférieur aux objectifs déjà cités de 60%.

 Côté S : 53,3%, pour les NOP vs pour les opérés 57,7%
 Côté P : 59,4% pour les NOP vs pour les opérés 56,4%

On retrouvait des ratios mixtes inférieurs aux objectifs de reprise (> 110%) toutefois
meilleurs chez les NOP.

 Côté S : 105,5 % pour les NOP vs pour les opérés 101,6%
 Côté P : 109,7 % pour les NOP vs pour les opérés 99,3%

Les NOP avaient ainsi de meilleurs ratios mixtes et conventionnels que les
opérés mais cette différence n’était pas vraiment  significative.
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Figure 3.8 Freins subjectifs à la reprise du sport quel qu’il soit, parmi l’ensemble des
sujets

Figure 3.9 Freins à la reprise du sport principal (* différence significative: p<0.05)

Figure 3.10 Freins à la reprise du sport principal parmi ceux qui ont repris le sport en
général



93

Au total, nos deux populations n’étaient pas comparables. Les opérés étaient
principalement des hommes jeunes et sportifs compétiteurs pratiquant des sports
pivot-contact, type football ; les NOP étaient davantage des femmes plus âgées
pratiquant des sports avec appui sans pivot comme la course à pied en loisirs
réguliers. Après l’opération, les deux populations ont repris la même AP : sports avec
appuis sans pivot, en loisirs réguliers.

Cependant, il n’existe pas une reprise mais des reprises d’AP différentes
selon les groupes et les niveaux de reprise.

Nous allons maintenant détailler les freins subjectifs puis objectifs qui
pourraient l’expliquer.

Il sera indispensable de tenir compte des différences cliniques retrouvées : les
opérés présentaient une raideur en flexion et une amyotrophie du quadriceps ; les
NOP avaient un contrôle moteur moins performant (test monopodal et SEBT) et une
faible estime d’eux en terme de force.
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Figure 3.11. Freins subjectifs à la reprise du niveau antérieur global

Figure 3.12. Freins à la reprise au niveau antérieur du sport principal

Figure 3.13. Freins subjectifs à la reprise des sports pivots
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3.2 Freins à la reprise des activités physiques

3.2.1 Freins subjectifs : opérés vs non opérés

Quels sont les FR selon le niveau de reprise chez les OP et NOP?

 du sport en général

Parmi la population totale, les principaux FR en général sont l'appréhension (66%
vs 55%), le manque de temps (27,8 vs 27,5%), et la douleur (27.8 vs 30%). Les
freins secondaires sont la motivation chez les NOP (22%), le manque de force chez
les opérés (15%) sans différence significative entre les groupes. (Fig 3.8)

 du sport principal

Chez les NOP qui ont repris le sport en général, les freins à la RDS principal sont
l'appréhension (77,8%) le manque de motivation (44,4%), la douleur (33,3%) et le
manque de temps (33,3%). Pour les OP, les FR sont également l'appréhension
(59,1%), le manque de temps (29,4%) et la douleur (24%) (Fig 3.10). Parmi la
population générale qui n’a pas repris le sport principal, le manque de motivation est
plus important pour les opérés : 44% vs 9% (p=0,043) (Fig 3.9 & Annexe 12).

 du sport au niveau antérieur

Les freins à la RDS au niveau antérieur du sport principal et au niveau antérieur
global (c’est-à-dire delta Tegnér*h<0) sont similaires : l'appréhension, la douleur et le
manque de temps. A ceci s’ajoutent, le manque de motivation chez les NOP, le
manque de force chez les OP (Fig 3.10, Fig 3.11 & Annexe 13).

 des sports pivots, pivot-contact et de  compétition chez les opérés

Le frein principal reste l’appréhension puis la douleur, ces deux freins étant
exacerbés par rapport à la population totale. Le manque de temps est également
incriminé pour le non-retour à la compétition. Le manque de motivation est un frein
peu présent dans la population totale mais absent chez les opérés (Fig 3.14 et 15,
Annexe 15&15).

 Comparaison de l’évolution des freins selon le type de reprise

Les freins à la RDS principale ou du niveau antérieur restent similaires chez les
opérés (appréhension puis manque de temps et douleur) alors que chez les NOP,
l’appréhension et le manque de motivation sont beaucoup plus gênants pour la RDS
principale (Fig 3.16).
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Figure 3.14. Freins subjectifs à la reprise des sports pivot-
contact

Figure 3.15 Freins subjectifs à la reprise des compétitions

Figure 3.16 Comparaison des freins selon le type de reprise chez les non opérés
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3.2.2 Freins objectifs à la reprise

La non reprise du sport (général, principal, niveau antérieur du sport principal et
global, compétition, pivot, pivot-contact) est associée à certains critères, mais en
constituent ils des freins ?

 Association entre critères objectifs et délai de reprise

Nous n’avons retrouvé aucune corrélation significative avec un r supérieur à 0,7
entre les critères numériques (delta MET*h, delta_tegner_* et delta_arpege*h) et la
RDS en terme de délai ou variation de volume d’activité dans chacun des deux
groupes. Pour les autres dimensions de la reprise du sport, des différences ont été
mises en évidence entre sous-groupes déterminés selon certaines dimensions de la
reprise du sport.

 RDS principale

Chez les NOP n’ayant pas repris le sport principal, le KOOS QDV est diminué :
68,8 vs 83,7 (p=0,006), et il existe une raideur en flexion coté P vs S de 5° contre
une laxité de 3° (p=0,011) chez ceux qui ont repris.

La non reprise du sport principal chez les opérés est associée avec :

-une ES générale diminuée : 0,5 vs 4,1 (p=0,001),

- une raideur en flexion côté P:125 vs 140°(p=0,005),

-un ratio du saut monopodal en longueur côté P diminué : 1,6 vs 1.9, p=0,008 (Tab
3.5),

Les volumes d’activités physiques avant la blessure parmi ces deux groupes
ne sont pas statistiquement différents.

Si on sélectionne les opérés ayant repris le sport en général, l’absence de
reprise du sport principal est associée aux mêmes facteurs (sauf diminution de
l’estime de soi en endurance qui n’est plus significative).

 RDS principal au niveau antérieur

Chez les NOP, la non RDS au niveau antérieur n’a pas pu être corrélée par
manque de population dans les groupes « patients ayant repris leur sport principal
mais pas au niveau antérieur » et « patient ayant repris le sport en général mais pas
au niveau antérieur ».

Chez les OP, la non-reprise du niveau antérieur parmi ceux qui ont repris le sport
mais pas leur sport principal, est associée à une amyotrophie du vaste interne à
+15cm côté P de 1,6 vs 0,1 cm, p=0,004(Tab 3.5).
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Tableau 3.5 Freins objectifs à la reprise (N=effectif, les résultats sont présentés avec Moyenne (Ecart-type )
ou médiane (IQ) Minimum-Maximum. L’asymétrie est Pathologique (P) vs Sain (S). Le ratio est calculé sur la longueur des
jambes, RDS : reprise du sport,ES : estime de soi)

Reprise du
sport N NON N OUI p

O
pé

ré
s

RDS principal
ES Générale 20 0,5 (4,3) -12 - 9 18 4,1 (1,9) 1 - 8 0,001

Flexion genou
côté P (°) 22 125 (25) 10 - 150 18 140 (15) 115 - 150 0,005

Saut côté P
(Ratio) 22 1,6 (0,3) 1 - 2 18 1,9 (0,5) 1 - 3 0,008

RDS niveau antérieur si le sport en général a déjà été repris
Amyotrophie
quadriceps

(cm)
22 1,6 (1,4) -1 - 5 13 0,1 (1,2) -3 - 3 0,004

RDS niveau antérieur si le sport principal a déjà été repris
Amyotrophie
quadriceps

(cm)
6 2,1 (1,6) 1 - 5 12 0,1 (1,2) -3 - 3 0,011

N
on

 o
pé

ré
s

RDS principal
KOOS_QdV 9 68,8 (44) 6 - 75 8 83,7 (10,6) 69 - 100 0,006
Raideur en

flexion coté P
(°)

9 5 (10) 0 - 10 9 -3,13 (15)-10 -5 0,011

RDS niveau antérieur global (∆tegner*h)
IKDC 7 71,3 (15) 45 - 79 11 87,4 (9) 48 - 100 0,010

KOOS_AVQ 6 94,1 (11) 65 - 97 11 99 (1) 75 - 100 0,008

Tableau 3.6 Comparaisons entre sous-groupes entre les freins et les critères
objectifs chez les opérés (N=effectif, les résultats sont présentés avec Moyenne (Ecart-type ; ou médiane (IQ)
Minimum-Maximum)

Activité non reprise N NON N OUI p
frein appréhension

ACL
RSI

pivot 3 67 (0) 53 - 84 7 32,2 (15,7) 7 - 57 0,01
pivot contact 3 67 (0) 53 - 84 7 36 (11,1) 24 - 57 0,005

frein douleur

EVA
niveau antérieur 5 1,2 (1,3) 0 - 3 1 8 (0- 8 ) 8 - 8 0,009
niveau antérieur global 27 0 (2) 0-8 7 3,7 (2,7) 0 -8 0,006
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La non-reprise du niveau antérieur parmi les opérés qui ont repris leur sport
principal est associé à une amyotrophie du vaste interne (à +15cm) de 2,1 vs 0,1 cm
(p=0,011).

 RDS globale au niveau antérieur

Chez les NOP, la non RDS au niveau antérieur global d’AP (delta_Tegner*h < 0)
est corrélée à des scores IKDC et KOOS QdV abaissés 71,3 vs 87,4 p=0,01, 94,1 vs
99 p=0,008.

Les freins communs associés à l’absence de reprise sont une raideur en flexion et un
défaut de contrôle moteur sur le saut monopodal. Chez les OP s’ajoutent une
amyotrophie côté P et une estime de soi diminuée et chez les NOP, des scores
fonctionnels faibles (IKDC, KOOS).

Les critères objectifs que nous avons décrits sont mesurables par le clinicien,
mais sont-ils réellement associés aux freins subjectifs exprimés par le patient ?

3.2.3 Association entre les freins subjectifs et objectifs

Dans chaque sous-groupe, nous avons comparé les freins subjectifs et
objectifs représentant à la même thématique comme le frein motivation et le score de
motivation, ou l’appréhension et le score ACL-RSI.

 Frein motivation et score de motivation

Chez les patients opérés qui n’ont pas repris le sport en général, aucun ne
présente de frein motivation et le score moyen est de 99/196. Tous les patients NOP
ont repris le sport.

 Frein appréhension et ACL-RSI

Le frein appréhension est associé à une baisse significative du score ACL-RSI,
uniquement chez les patients opérés qui n’ont pas repris :

-leur niveau antérieur (delta_tegner_h<0) 73 vs 45 p =0,001
-les sports pivots : 32 vs 68 p =0,01(Tab 3.6)

 Frein douleur, KOOS-douleur et EVA

Le frein douleur est associé significativement à une EVA augmentée chez les
opérés qui n’ont pas repris :

-leur niveau antérieur sur le sport principal 8 vs 1,2 p =0,009 (Tab 3.6)
-leur niveau antérieur (delta_tegner_h<0) : 3,7 vs 0 (p =0,006)
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 Frein force, isocinétisme et estime de soi sur la force

Chez les patients opérés comme chez les NOP, la faiblesse des effectifs ne
permet pas de conclure.

3.3 Applications des critères habituels de reprise parmi notre cohorte de 59
patients

Afin d’évaluer le risque de récidive, nous avons analysé le profil des patients
ayant repris malgré des critères non remplis de plus en plus sélectifs.

Seuls deux patients de l’étude répondent à tous les critères de RDS énoncés
dans l’introduction.

Si on applique les premiers critères cliniques, soit une EVA≤ 3, sans
épanchement, un Lachman qui retrouve un arrêt dur et précoce, une amyotrophie
<1cm, seulement 7 patients NOP (37%) et 21 patients opérés (52%) auraient pu
reprendre. Parmi cette population de 29 patients, 90% des patients opérés vs 100%
des patients NOP ont réellement repris le sport, 40% vs 30% leur sport principal,
20% vs 10% leur niveau antérieur, 50% vs 40% ont changé de sport. 7 patients
opérés ont déjà repris les sports pivot-contact (arts martiaux, football, judo, rugby,
volleyball), 3 les sports pivot (tennis, kitesurf) ; 1 patient opéré et 1 patient NOP ont
déjà repris les compétitions à haut niveau ; 1 NOP vs 2 OP ont repris une pratique
intense.

Parmi la population qui ne respecte pas ces critères, seuls 2 patients opérés
n'ont effectivement pas repris le sport, 7 OP vs 9 NOP ont repris leur sport principal,
4 vs 1 ont repris les sports pivot-contact, 2 vs 2, les sports pivots, 1 vs 6, les
compétitions loisirs, 6 vs 0, une pratique intense, (p=0,031), 2 vs 8, leur niveau
antérieur.

Si on utilise, en outre, les questionnaires fonctionnels avec un IKDC > 70, les
KOOS_Douleurs, Symptômes, AVQ et Sports> 80, et les critères de contrôle moteur
avec un LSI_saut> 90% , seuls 3 des patients NOP et 10 des patients opérés
pourraient reprendre.

Si on utilise tous les critères de reprise dont les ratios isocinétiques, il ne reste
plus que 2 patients opérés dont l'un n’a pas repris le sport et l’autre a repris juste le
sport en général.
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Au total, 30 patients sur 59 (52%) ne répondent à aucun critère de reprise et
ont pourtant bien repris le sport dont certains à leur niveau antérieur des sports pivot-
contact (football, basket, handball, rugby, squash) en compétition uniquement loisirs
avec une pratique intensive. A contrario, seulement 2 patients sur 59 (3%)
remplissent les critères de reprise parmi eux. Un n’a pas repris le sport, l’autre a
repris mais sans reprendre son sport au niveau antérieur.
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4. DISCUSSION

Les opérés évalués, plus précocement, étaient principalement des hommes
jeunes et sportifs compétiteurs pratiquant des sports pivots contact type football ; les
NOP, étaient davantage des femmes plus âgées pratiquant des sports avec appui
sans pivot comme la course à pied en loisirs réguliers. Opérés ou non, la moitié des
patients reprenait leur sport principal même s’il s’agissait d’un sport pivot ou pivots
contacts. La reprise au niveau antérieur (33% vs 67%) chez les NOP vs opérés, et
en compétition, 20 vs 33%, restait difficile.

Les deux groupes différents, sur leurs performances au saut monopodal et au
SEBT, étaient meilleurs chez les opérés. Au sein des NOP, le ratio du saut en
longueur était diminué côté P. Au total, les deux groupes ne sont pas strictement
comparables, ce qui peut limiter l’interprétation des comparaisons

4.1 Caractéristiques des sujets

4.1.1 Données démographiques

Nous avons recruté 18 NOP (31%) vs 40 OP, soit un chiffre comparable à la
cohorte de Ageberg(Ageberg et al. 2005)(18 vs 36%) mais inférieur à celui de Frobell
(Frobell et al. 2013)et Grindem (Grindem et al. 2012)avec 50% des NOP sur des
cohortes de 120 patients. Les données démographiques montrent une population
plus âgée que chez Ageberg (âge moyen des NOP de 29 vs 30 ans pour les OP),
que chez Grindem (27.9 vs 27.3 ans). L’étude de Grindem retrouve 46% de femmes
chez les deux groupes, 34% chez les NOP vs 20% chez les OP chez Frobell [2] soit
une proportion moindre que notre étude : 61,1% vs 22,5%. La cohorte de Grindem
présente un IMC de 24.5 pour les NOP vs 24.7 kg/m2 pour les OP contre 24,30 vs
25,02 kg/m2 dans notre étude.

4.1.2 La blessure et le traitement

Les patients OP chez Frobell ont été vus plus tardivement à 23.5 mois de la
chirurgie (vs 15.4 sur notre cohorte), les NOP à 24.9 mois (vs 20.8) de la blessure.
Chez Grindem (Grindem et al. 2012), les NOP sont revus plus précocement à 14.5
mois de la blessure. La blessure concernait le côté droit chez 38% des NOP, 67%
des OP (p=0,033) contre 53 et 44% chez Ageberg. Ageberg (Eva Ageberg et al.
2008) retrouvent des lésions associées moins fréquentes avec une atteinte
méniscale médiale chez 13% des NOP et 18.8% des OP, latérale chez 7.2 % vs
8.7%, du LCL chez 11,8% vs 10,0%, et du LCM chez 23,5% vs 22,5% d’entre eux.
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4.1.3  Le niveau sportif avant et après la blessure la blessure

Dans la littérature, le niveau sportif est habituellement plus élevé, et la
pratique de sport à risque plus fréquente. Chez Frobell, le Tegner est de 9 (7-9) pour
les OP, vs 8,5 (7-9) pour les NOP avant la blessure,  6,5 (3-8) vs 5 (4-7) au suivi à
deux ans; chez Kostogiannis, le Tegner initial moyen des NOP est de 7 (3-9), de  6
(2-9) à un an de la blessure, 6(3-9) à trois ans; chez Ageberg(Eva Ageberg et al.
2008), il est de plus faible 4(2-7)  vs 4(2-5) pour les NOP à un an; cette valeur n’est
pas mentionnée chez Grindem mais parmi les deux groupes, 61 % pratiquaient un
sport pivot contact, 39 % un sport pivot et ils s’entrainaient 3,8 vs 4,2 fois par
semaine avant la blessure, 3,3 fois à un an.

Notre étude concerne donc principalement des sujets ayant un niveau de
pratique moins élevé, correspondant à la plupart des patients non opérés.

4.1.4 La reprise sportive

Nous retrouvons des chiffres quelque peu différents de la littérature. Au sein
de la cohorte de Grindem [3], les NOP ont repris le sport de manière générale à 68%
(vs 100% dans notre étude), les sports pivots à 89 % (vs 57 %), les sports pivot-
contact à 55 % (vs 60 %) ; les OP ont repris le sport en général à 68% (vs 87 %), les
sports pivots à 78% (vs 63 %), les sports pivot-contact à 62 (vs 57 %). La RDS au
niveau antérieur chez Frobell(Frobell et al. 2013) est de 44% chez les NOP vs 36%
chez les OP à 2 ans mais les patients étant plus sportifs, le retour au niveau
antérieur a été plus difficile. Contrairement à notre étude, ces deux populations de
NOP sont plus jeunes et sportives, non représentatives d’une population non opérée.

Parmi la population opérée, nous retrouvons des chiffres similaires avec
Ardern&al 2011(Ardern et al. 2011) : 82% de reprise d’activité sportive, 63% de
retour au niveau antérieur, 44% de retour en compétition.

Ces différences s’expliquent aussi par des critères de reprise hétérogènes :
Frobell considère la reprise du sport au niveau antérieur comme un Tegner supérieur
ou équivalent à celui d’avant la blessure tandis qu’Ardern utilise le retour au même
niveau de participation selon la classification CIF.

Les patients des deux groupes pratiquent logiquement moins d’AP après la
blessure car les deltas volume sont négatifs. En revanche, la baisse d’activité globale
est plus importante significativement chez les OP avec un delta Tegner*h moindre
chez ce groupe (p=0.01). Chez Grindem, la fréquence de pratique sportive diminue
de 3,8 fois par semaine avant la blessure pour les OP et 4,2 pour les NOP à 3.3
après la blessure.
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Le délai de RDS principal des OP, est similaire à celui d’Ardern&al 2011 soit
7.3 mois (Ardern et al. 2011) ; celui de la RDS pivots est proche de celui de
Gerometta&al(A. Gerometta 2014) à 10.2 mois.

4.1.5 Symptômes
Les symptômes persistants lors de l’évaluation des NOP sont l'instabilité

(27,8%) et la douleur mécanique (22,2%); ceux des OP, la douleur mécanique
(50,0%) (p<0,05) puis gonflement et des pseudo-blocages (20% pour chacun). Ceci
est logique car la chirurgie a pour objectif principal de traiter l’instabilité.
Objectivement, la douleur est très modérée 1.4/10 parmi les NOP vs 1.7 chez le OP
soit une douleur très modérée. Lentz et al (2009) retrouvent une EVA à 2,4± 2,3.

4.1.6 Examen clinique
Malgré une rééducation intensive, il existe une amyotrophie sur le vaste

interne à +15 cm sus patellaires au dépens du côté P chez les OP de 0,9 cm vs 0 cm
pour les NOP (p=0.015), expliquée par une immobilisation plus longue. Cette
amyotrophie confirme le frein subjectif « manque de force » et le déficit musculaire
retrouvés. mais elle reste dans la norme acceptable pour la reprise qui est de 1cm
nécessaire (Sue D. Barber-Westin et Noyes 2011).

Concernant les amplitudes articulaires, les OP sont logiquement plus raides au
dépens du côté P : 129° vs 134°(p=0,001) avec une raideur en flexion de 5 (IQ=10).
Lentz et al (2009) retrouvent une raideur plus faible chez des OP de 2.83° (±4.1) à
un an postopératoire. La raideur en flexion est fréquente et pourrait être une contre-
indication à la chirurgie si faire la position talon-fesse est importante pour le sujet.

4.1.7 Questionnaires fonctionnels et psychologiques

 IKDC

Les scores d’IKDC de notre cohorte sont dans les normes définies selon
Anderson et al. 2006(Anderson et al. 2006) Chez des NOP, Grindem retrouve à un
an un IKDC 2000 plus élevé à 88,5 (±9.2) pour les NOP vs 85 (±11,6),  pour les OP
(p=.047) comme Moksnes à 87.2 (±10.1) à un an, 82.9 (±17.6) à deux ans chez des
adolescents NOP.

Parmi les OP qui n’ont pas repris le sport au niveau antérieur, Lentz retrouve un
IKDC de 78.0 (±15.6) vs  93.8 (±6.3) pour ceux qui reprennent. Lee et al montrent
chez des OP un IKDC moyen plus faible de 60.1.
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 KOOS

Nous retrouvons des valeurs comparables à la littérature : KOOS Douleurs à
89,5 vs 89,6(OP vs NOP), KOOS Symptômes 83, 2 vs 85,5 KOOS AVQ  95,7 vs
94,5 KOOS Sports 81,9  vs 80,8, KOOS QdV à 67,9 vs 68,8.

En, effet, Frobell [2] retrouve des valeurs du KOOS moyen à deux ans (IC95%)
comparables à notre population

• Douleur de 87.2 (83.3–91.2) vs 87.7 (83.9–91.5) p=0.87
• Symptômes 78.7 (73.5–84.0) vs 83.0 (78.4–87.6) p=0.16
• AVQ 93.5 (90.6–96.5) vs 94.7 (92.2–97.2) p=0.68
• Sports 71.8 (64.9–78.7) sv 71.2 (63.9–78.5) p=0.95

• QdV 67.3 (61.3–73.3) sv 63.0 (56.9–69.2) p=0.28

Ageberg[1] retrouve dans sa population totale (chiffres non disponibles pour
chaque sous groupes OP ou NOP) un KOOS moyen douleur à 88 ±14, symptômes
82 ±17, AVQ  95±10, sport 75 ±25, QDV 66 ±25. Grindem [3] n’a étudié que le KOOS
AVQ : 95±5 pour les NOP vs 91±8 p<0,001

 Acl-rsi

Chez les OP, la moyenne du ACL-RSI est de 63,(écart-type 26,8 ; minimum 4 –
maximum 99) vs 56,7 ; (24,4 ; 6-92) pour les NOP. Ses valeurs sont loin des chiffres
de Bohu et al qui préconisaient un score supérieur à 80. Elles sont plus faibles que
Gerometta et al qui retrouvent un score ACL-RSI moyen de 70 ±22 (11,7-100) à
23,7 mois sur des 157 patients OP. Ces scores sont réalisés plus tardivement chez
des jeunes sportifs. Ils ont gagné en confiance grâce à une kinésithérapie intensive,
une motivation pour la RDS plus importante ou des impératifs professionnels.
Néanmoins, ces chiffres concordent avec nos valeurs élevées d’écart type, de
minimum et maximum, témoins de la sensibilité importante au changement de
l’échelle. Parmi les NOP, nous manquons de littérature supplémentaire pour la
comparer car cette échelle est trop récente.

 Score d’estime de soi -

Nous retrouvons des scores diminués chez les NOP avec une ES globale de 1,3
vs 2.2 chez les OP, en endurance -2,2 vs -0,9, compétence sportive 15 vs 19 et force
2,7 vs 5,4. L’AP renforce l’ES : comme les OP sont plus investis dans leur pratique
du sport, leur ES est légitimement plus élevée surtout pour la force qui reste une
composante importante pour eux.

Ce résultat est à interpréter avec l’amyotrophie et le manque de force
retrouvés dans ce groupe. Ninot et al(ninot,2000 s. d.) qui ont développé cette
échelle, retrouvent des valeurs sensiblement différentes avec des moyennes d’ES
globale de 3,4 ; 3,64 en endurance, 3,26 en force et 3,28 en compétences sportives
sur sujets sains plus jeunes (26 ans en moyenne). Comme nous n’avons retenu
qu’une partie de l’échelle, nous n’avons pas d’élément de comparaison.
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 Score de motivation

Le score était similaire pour les deux groupes NOP et OP , respectivement 108.6
et 108.4. De la même manière, nous n’avons pas d’élément de comparaison adaptée
pour ce score dans la littérature. Ces échelles étaient utilisées à visée exploratoire
mais n’ont pas pu faire l’objet d’une analyse plus approfondie.

4.1.8 Contrôle moteur
Les résultats doivent être interprétés en tenant compte que les OP sont

significativement plus grands que les NOP, mais que leur longueur de jambes est
similaire Au sein de chaque groupe, les performances côté P vs S ne sont pas
toujours diminuées contrairement à ce à quoi on aurait pu s’attendre : soit la
rééducation a permis de récupérer le niveau pré-lésionnel, soit le côté S est aussi
altéré après la blessure et ne peut donc pas être considéré comme référence entre
avant et après la rupture.

 Test monopodal en longueur

Logiquement les performances sur le ratio du saut en longueur sont
diminués côté P vs S : 1,42 vs 1,24 (p=0.005) chez les NOP, 1,73 vs 1.56 (p=0,001)
chez les OP. Entre les deux groupes, les opérés ont un meilleur contrôle moteur
dynamique à 1,7 vs 1,4 pour les NOP (p=0,01) côté S; et 1,6 vs 1,24 (p=0,01) côté
P. (Tab. 2&Annexe 7). Par contre, l’index d’asymétrie LSI est comparable (LSI 86.3%
chez les OP vs 91.4%).

Les OP sont plus sportifs initialement et ont par conséquent, de meilleures
performances côté S. Pour autant, ils n’ont pas une meilleure récupération sur ce
test comparativement aux NOP car le LSI est non significatif entre les deux groupes.
Nos valeurs du LSI sont dans les normes basses de la littérature: le LSI est de
98.1% pour les NOP, 99.5% pour les OP chez Ageberg, 96.3 vs 90.5% chez
Grindem, mais les valeurs absolues de sauts dans notre cohorte sont supérieures
pour les OP, inférieures pour les NOP, ce qui s’explique surement par la différence
de taille. En effet, Ageberg retrouve côté S des sauts de 134 cm chez les non-
opérés, 132,5 cm chez les opérés, et côté P 131,6 cm chez les non opérés, et
131,7cm chez les opérés.

Un opéré n’ayant pas pu sauter du tout côté opéré a été enlevé de l’analyse.

 SEBT

Les OP ont de meilleures performances en antérieur avant la blessure (soit le
côté S) qui s’expliquent probablement par un niveau sportif plus élevé. L’asymétrie S
vs P non significative de -1% des NOP vs +1.4% des OP montre de manière
intéressante que les OP n’ont pas récupéré de manière pus significative que les
NOP sur le contrôle moteur malgré une rééducation en centre peut-être davantage
axée sur un travail du contrôle moteur pour une reprise de sport pivot.



115

Chez des OP, Herrington& al(Herrington et al. 2009) retrouvent des ratios
antérieurs côté S vs P de 44 vs 41% postéro-latéraux de 87,4 vs 90, et postéro-
médiaux de 94,2 vs 90 ,4%. Il retrouve une interaction (ANOVA) de la latéralité
(p=0,006) et de la direction (p<0,001) sur les performances sans différences
significatives sur chaque direction entre OP et NOP. Ces performances sont bien en
deçà de celles retrouvées dans notre cohorte malgré un âge moyen similaire de 30
ans. Le délai post-chirurgical de 11 mois (5-24 mois) plus court ou des modalités de
réalisation différentes pourrait expliquer cette variabilité.

 Stabilométrie

Il n’existe pas de différences significatives au sein de chaque groupe entre
côté S et côté P, pour le nombre d’essais validés, la vitesse de déplacement du
centre de pression, les yeux ouverts et fermés. La diversité des plateformes utilisées,
la variabilité des protocoles et des paramètres relevés rendent difficile la
comparaison avec la littérature. Il n’est pas certain que cet examen ait une utilité
dans l’évaluation du contrôle moteur après rupture du LCA opérée ou non.

4.1.9 Mesures de force musculaire par isocinetisme

Nous concluons, au même titre qu’Ageberg&al(Eva Ageberg et al. 2008) qu’il
n’existe pas de différence significative sur la force musculaire à 2 ans d’une rupture
opérée vs non opérée. Les ratios conventionnels et mixtes sont inférieurs aux
objectifs de reprise. Sur une machine Contrex, les NOP présentent un déficit en
concentrique à 60°/sec de 7,4% (±18,1) sur le quadriceps et 6,1% (±19,1) sur les
ischio-jambiers ; les OP respectivement de 6,4% (±27;) et 4,1% (±22;).

Chez des opérés, Keays et al relèvent  un déficit (P vs S) de 12 et 10% sur le
quadriceps et ischio-jambiers en concentriques à 60°/sec sur une machine Cybex ;
Robineau et al de 9% et 1%; Moksnes et al, de 6 et 5,5% à un an, 5,9 et 7,3% à
deux ans sur un Biodex chez des NOP adolescents. Ces déficits sont plus faibles
mais il est difficile de faire des comparaisons valides avec des machines différentes
et des écarts types majeurs.

A plus long terme, Otzel et al(Otzel, Chow, et Tillman 2015) retrouvent un
déficit persistant du quadriceps P et S à 3 ans d’une rupture opérée. Il serait
intéressant de dépister un éventuel déficit à long terme chez des NOP.
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4.2 Freins à la reprise

4.2.1 Freins subjectifs : Opérés vs Non opérés

Flaningan&al en 2013, sur une étude rétrospective de 135 patients OP, notent
la peur de se blesser à nouveau pour 52%(p=0,004), la douleur 47%, l’instabilité
36%, le gonflement 33%, la raideur 27%, le manque de force 22% (soit des
symptômes du genou pour 68% d’entre eux), des causes personnelles (familiales,
professionnelles) pour 29% et le manque de temps chez 5% d’entre eux. Ces
différences peuvent s’expliquer par un âge plus jeune des patients (28  ans en
moyenne).

Lee&al 2008 (Lee, Karim, et Chang 2008) relèvent aussi la peur et non
l’instabilité comme première cause de non-retour à un même niveau sportif à cinq
ans, excepté les raisons sociales. Chez des OP, Gerometta& al, 2014(A. Gerometta
2014) constatent comme frein à la reprise (seul ou au niveau antérieur)
l’appréhension pour 25% des patients, des raisons personnelles/professionnelles
pour 18% (vs 28%) d’entre eux, 13% (vs 0%) pour faiblesse musculaire et 12% pour
des douleurs (vs 32%). Chez des OP plus sportifs (Tegner moyen avant la blessure
de 8,4, après la chirurgie 7,5), Lentz et al retrouvent également l’appréhension d’une
nouvelle blessure pour 45% des patients n’ayant pas repris leur niveau antérieur,
12% pour la douleur, 12% la faiblesse musculaire, 10% l’instabilité, 7% le gonflement
du genou.

Parmi notre cohorte, les FRS général, du sport principal et du niveau
antérieur, restent globalement similaires dans chaque sous-groupe: appréhension,
motivation et manque de temps pour les NOP ; appréhension, manque de temps et
douleur chez les OP sans différence significative entre les groupes.

Les NOP sont moins investis dans leur pratique de sport avant la blessure car
ils pratiquent un nombre d’heures plus faible. Ce manque de motivation est
logiquement retrouvé comme frein à la RDS.

Parmi les patients OP, seuls ceux qui n’ont pas repris au niveau antérieur, se
plaignent d’un manque de force, ce qui semble logique compte tenu de leur
amyotrophie plus importante. Les OP qui n’ont pas repris leur sport principal ont
souvent repris un sport nécessitant moins de force, ne se rendant ainsi pas compte
de la différence. Les OP sont gênés par un manque de temps pour reprendre leur
niveau antérieur car ce niveau était élevé donc plus exigeant en terme d’heures. La
RDS au niveau antérieur est sensiblement différente parmi la population totale, si on
l’évalue parmi ceux qui ont déjà repris le sport en général, le sport principal ou le
niveau antérieur global (delta volume d’activité<0). Ceci met en évidence la difficulté
à évaluer de manière pertinente la reprise au niveau antérieur.
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Les NOP qui n’ont pas repris un volume d’AP global similaire, sont finalement
plus instables et douloureux mais sans réelle appréhension car leur genou est moins
mis en contrainte sur des sports plutôt avec appui sans pivot.

Notre population de NOP dans les sous-groupes « reprise de sport pivot
contact, pivot, et compétition »  est trop faible pour obtenir des résultats valides. Les
freins du groupe OP sont comparés avec la population générale. L’appréhension, la
douleur et le manque de temps restent les freins principaux à la reprise des sports
pivots et contacts chez les OP : l’appréhension est plus fréquente par rapport à la
population totale et aux sport pivots (70% vs 66% vs 64%) car les pivots contact
positionnent l’articulation dans le mécanisme de blessure et la position la plus à
risque de récidive. Le frein douleur est moins fréquent (40% vs 45%) probablement
car cette reprise arrive en dernier chronologiquement. Le manque de temps est un
frein pour la RDS en compétitions mais pas la RSP pivots et contacts. Pour les
patients compétiteurs plus âgés, la rupture du LCA semble constituer une justification
à l’arrêt de la compétition afin de s’investir davantage dans la sphère socio-
professionnelle. Pour les NOP uniquement, l’instabilité constitue un FRS en
compétition, et le manque de motivation celui des sports pivots contact.

 Comparaison de l’évolution des freins selon le type de reprise

Les FR du sport principal ou du niveau antérieur restent similaires chez les OP
(appréhension puis manque de temps et douleur) alors que chez les NOP
l’appréhension et le manque de motivation sont beaucoup plus gênants pour la RDS
principal que du niveau antérieur. En effet, le niveau des NOP est faible tandis que
les OP pratiquent des sports pivots contact en compétition pour lesquels il est difficile
de reprendre à un niveau plus bas. Il n’existe pas de demi-mesure pour la  RDS des
OP : soit ils reprennent leur sport principal en compétition, soit ils arrêtent ou
changent de sport. Les NOP adaptent quant à eux leur pratique au sein du même
sport.

Au total, il n’existe aucune différence significative des freins subjectifs à la
reprise mais des tendances plus ou moins marquées selon le groupe.
L’appréhension reste le frein principal et la prise de poids un frein non pertinent. Le
manque de motivation freine beaucoup plus les NOP, le manque de force et la
raideur gênent uniquement les OP. Les freins varient beaucoup selon les sous-
groupes dans lesquels on se place. Ainsi, il est difficile d’établir une comparaison
avec la littérature car elle aborde surtout les freins à la reprise au niveau antérieur
des OP sans détailler si le groupe étudié a repris son sport principal ou non.
Néanmoins, l’appréhension semble plus importante au sein de notre cohorte et le
manque de temps correspondant aux «raisons socio-professionnelles », moindre.
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4.2.2 Freins objectifs à la reprise

 Du sport principal

Chez les NOP, le KOOS QDV est diminué chez ceux qui ne reprennent pas
leur sport principal, confirmant ainsi l’impact bénéfique de l’activité physique sur la
qualité de vie, et l’importance de la notion de QDV chez les NOP. De manière
intéressante, il n’existe pas de différence significative sur les deltas AP : ceux qui ne
reprennent pas leur sport principal reprennent quand même une AP à un niveau
proche (delta h= -0.86 h vs -0.57 heures p=0.772).

Chez les OP, la raideur de genou est un frein logique à la reprise même si
l’erreur sur une telle mesure peut être importante. Une estime de soi générale
diminuée est associée à l’absence de RDS mais est-elle la cause ou la
conséquence ? Le ratio du saut en longueur monopodal altéré côté P confirme que
ce test simple et rapide a vraiment sa place comme critères de reprise dans la
pratique clinique.

Contrairement aux NOP, les OP, lorsqu’ils ne reprennent pas leur sport
principal, arrêtent quasiment le sport (entre avant et après la blessure, diminution du
nombre d’heures de 3.59 vs 0.83.

 du niveau antérieur

Chez les OP, l’absence de reprise au niveau antérieur est associée
l’amyotrophie côté P, qu’ils aient repris ou non leur sport principal, pour les raisons
déjà citées.

Chez les NOP, elle est associée à de meilleurs scores fonctionnels (IKDC et
KOOS AVQ). Ces scores sont plus adaptés au suivi à court terme, en cas de
complications[8](Hambly et Griva 2010), et peut être aussi à l’évaluation globale des
AP de moindres niveaux.

Frobell(Frobell et al. 2013)et al ont montré qu’il n’existait pas de différence
significative entre les OP et NOP sur l’amélioration du KOOS 4 et de chacune des
sous-échelles du KOOS  au fur et à mesure de la reprise à deux ans et à 5 ans. Par
contre, nous ne pouvons comparer avec la littérature les associations entre freins
objectifs et reprise uniquement parmi les OP.

Lentz et al retrouvent parmi 90 jeunes sportifs (âge moyen de 22 ans,  Tegner
supérieur à 5), une association entre la RDS au niveau antérieur (55% des patients)
à un an et la diminution de survenue des épanchement (P =0,005), d’épisodes
instabilité (P =0,004), d’une douleur abaissée (P = 0,005), de meilleurs ratios du
MFM du quadriceps(P = .050), un score IKDC plus élevé (P<0,001), et un score
psychologique le TSK-11 diminué (P<0,001). La question posée était «êtes-vous
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revenu au même niveau sportif »? L’intérêt de cette étude est d’avoir réalisé une
analyse multi-variée de ces facteurs où la reprise est finalement associée à
l’absence d’épanchement et d’instabilité et un IKDC supérieur à 93, ce qui conforte
nos résultats sur l’intérêt de l’IKDC. Cette étude montre aussi un MFM du quadriceps
à 60°/sec  ramené au poids différent entre ceux qui ont repris et les autres, sans
différence sur l’index d’asymétrie entre les deux groupes sur un biodex. L’asymétrie
ne serait donc pas pertinente pour évaluer la reprise mais peut être plutôt pour
prévenir le risque de récidive ?

Enfin, Muller et al(Müller et al. 2014) relèvent  à 6 mois postopératoires, une
association entre l’absence de RDS au niveau antérieur et une diminution des LSI du
saut monopodal, saut croisé et triple saut, et des scores IKDC et Acl-rsi. Les seuils
de 51,3 pour l’Acl rsi et 75,4% pour le LSI du saut monopodal ont les meilleures
sensibilité et spécificité. Cette étude est faite chez 40 patients d’âge moyen 30 ans
mais plus sportifs (9h hebdomadaires), et repose sur une cotation similaire à celle
utilisée dans notre étude, telle que détaillée dans l’introduction.

Au total, les freins présentés pourraient constituer des critères à prendre en
compte par les praticiens pour autoriser la reprise d’activités sportives: déficit
musculaire (amyotrophie), estime de soi et saut monopodal altérés pour les OP;
KOOS qualité de vie diminuée pour les NOP, raideur en flexion pour tous. Au
contraire, les critères non corrélés (score de motivation, SEBT, stabilométrie) ne
semblent pas pertinents dans le cadre du bilan pré-reprise

Le score de motivation, frein subjectif important chez les NOP ne fait pas
partie des critères associés à l’absence de RDS: ce score est-il non discriminant ? Et
de manière plus globale, ces freins objectifs sont-ils réellement associés aux freins
subjectifs exprimés par le patient ?

4.2.3 Association entre les freins et les scores
Le score de motivation ne semble pas associé au frein motivation. Peut-être

que les versions modifiées de l’échelle de motivation(Mallett et al. 2007) et la
nouvelle version modifiée par ses fondateurs le SMS-II(M. A. R. Luc G. Pelletier
2013) seraient plus pertinentes. Le score ACL RSI semble être un bon indicateur du
frein appréhension car il est significativement abaissé chez tous les OP qui
présentent ce frein pour l’absence de reprise des sports pivots ou contacts.

L’EVA est beaucoup plus pertinente pour évaluer le frein douleur que le KOOS
douleur.
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4.2.4. Qui peut reprendre et qui reprend?
58% des NOP vs 48% des OP ne remplissent pas les critères minimums de

reprise sans restriction. Parmi eux, certains ont repris les sports pivots contact en
compétition. Seul 2 patients opérés respectent tous les critères dont un n’a pas
repris. Il avait un score de motivation à 108 inférieur à la moyenne des OP, une
bonne estime de soi et se plaignait d’un manque de temps.

Le critère amyotrophie <1cm est très sélectif surtout en tenant compte de la
reproductibilité de mesure. Comme dans le calcul du KOOS4(Frobell et al. 2010), le
KOOS QDV n’a pas été inclus dans les critères fonctionnels car les scores sont trop
bas.

La plupart des patients a repris le sport malgré des critères de reprise “en
sécurité” non remplis (IKDC, LSI, etc..), alors que les patients remplissant les critères
de reprise ne reprennent pas systématiquement. On constate la difficulté à autoriser
la reprise de l’activité, très (trop ?) dépendante du profil psychologique et du niveau
de pratique de chaque patient.

En effet, il existe non pas une mais des activités physiques. La mesure de la reprise
sportive doit être la plus pertinente possible afin d’avoir des résultats extrapolables et
doit s’adapter au niveau de la population étudiée. La mesure du delta volume activité
en est une.

4.3 Limites

4.3.1 Description de la population
La taille de l’échantillon est faible pour une puissance satisfaisante et pour

extrapoler les résultats mais elle est comparable à plusieurs cohortes de la littérature
de référence comme celle d’Ageberg (Ageberg et al. 2005). L’asymétrie d’inclusion
en défaveur des NOP s’explique par la difficulté à les contacter car ils ne sont pas
suivis de manière systématique par le centre hospitalier universitaire. Cette situation
est inversée dans certaines villes comme à Montpellier.

En outre les OP sont des patients plus jeunes et sportifs, très impliqués dans
leur santé et la prise en charge de leur pathologie traumatique. Ils se sont montrés
très réactifs et très motivés pour un suivi.

4.3.2 Qualité des données recueillies
Il est parfois difficile de savoir si la rupture a été totale avec le détail des

lésions associées puis traitées lorsque ceci n’est pas détaillé sur les comptes-
rendus, ou difficile à discerner sur les images de l’IRM.
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4.3.3 Reproductibilité
Les interrogatoires (dont l’évaluation de la pratique d’AP qui est demandée au

patient mais supervisée et analysée par l’examinateur), les examens cliniques et le
test de contrôle moteur ont été réalisés par le même examinateur ; la stabilométrie
sur la même plateforme Satel®, le test isocinetique sur le même appareil
CONTREX®.

En revanche, les tests stabilométrique et isocinétique ont été supervisés par
des personnes différentes, qui les réalisent néanmoins en pratique quotidienne. Ces
personnes (kinésithérapeutes et un médecin pour l’isocinétisme, infirmières et un
médecin pour la stabilométrie) étaient formées sur ces évaluations.

4.3.4 Analyses statistique

De nombreuses données demeurent manquantes du fait de difficultés
logistiques : plateforme satel® ou machine isocinétique non disponibles le jour de la
consultation.

Les ratios mixte et conventionnel côté P ainsi que les valeurs du travail,
ininterprétables respectivement lorsque l’asymétrie P vs S est supérieure à 15 % et
celle du volant articulaire à 5°, ont constitué également une source importante de
données non analysables.

Nous avons souhaité être le plus exhaustif possible en associant la majorité des
critères retrouvés dans la littérature mais certaines échelles présentent des limites.

4.3.5 Echelles d’activité

 Echelle de Tegner

Les sports modérés ne sont pas adaptés à l’échelle de Tegner. Le cyclisme et
la natation en compétition sont sous-estimés, et les cours en salle de sport difficiles à
coter car comprenant de manière variable renforcement musculaire, course sur vélo
ou tapis. De nombreux sports en loisirs n’existent pas sur l’échelle de Tegner comme
la gymnastique, le basket, le judo, l’escalade, le yoga.

Nous avons donc attribué un score par rapport au niveau de pratique, sa
fréquence et son intensité (par exemple 3 pour le yoga). Nous avons ajusté en
fonction de l’intensité subjective déclarée par le patient. Nous avons décidé de ne
pas inclure le score de lysholm dans l’évaluation car il présente des redondances
avec les autres scores et il est de moins en moins utilisé dans la littérature et la
pratique clinique.
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 Volume d’heure

Les sports saisonniers (Ski l’hiver, randonnée l’été), particulièrement fréquents
parmi une population proche des Pyrénées, ont été côtés en faisant une moyenne
sur l’année.

4.3.6 Questionnaires fonctionnels et psychologiques

L’IKDC pâtit d’un manque de sensibilité au changement, le KOOS d’un mode
de calcul compliqué, d’une absence d’assurance d’une validité de construction
correcte (en langue française il a été validé chez des patients avec de l’arthrose
d’âge moyen de 70 ans), mais ils ont pour avantage de constituer des auto-
questionnaires et d’être largement utilisés.

Selon Van Meer BL et al(van Meer et al. 2013) qui ont comparé l’IKDC et le
KOOS à court terme à moins d’un an d’une rupture du LCA, la validité de contenu de
2 sous-échelles du KOOS (douleur et AVQ) et 2 des 18 questions de l’IKDC ne sont
pas pertinentes. Seule la sous-échelle sport du KOOS a une validité de construction
acceptable (79 % de confirmation des hypothèses prédéfinies). Aucune des sous-
échelles KOOS n’a une sensibilité au changement suffisante (<75 % confirmation
des hypothèses prédéfinies).

L'IKDC subjectif a une validité de construction (confirmation de 84 % des
hypothèses prédéfinies) et une sensibilité au changement (confirmation de 86 % des
hypothèses prédéfinies) acceptables. Toutes les sous-échelles du KOOS et l'IKDC
subjectif ont une bonne fiabilité (coefficient de corrélation intraclass (l'ICC>0.81 ou).
Selon, Hambly K et al (Hambly et Griva 2010) les items de l’IKDC sembleraient plus
pertinents que ceux du KOOS. Finalement le KOOS et IKDC semblent plus adaptés
au suivi à court terme après la blessure ou en cas de complications.

Le score Acl-rsi n’est que prédictif du retour ou non au sport et, à ce jour, il ne
constitue pas un critère à proprement parlé de reprise. Selon nous, il constituerait
plutôt un critère pour guider le choix de la chirurgie oui ou non.

Les scores de motivation et d’estime de soi ne sont pas validés chez la
population étudiée et sont assez mal perçus par les patients qui ne voient pas le lien
avec leur problématique plus traumatique que psychologique. Les patients sportifs se
plaignent souvent de ne pas avoir le temps de remplir de longs questionnaires, et
dans le cas de l’ISP 25 de répondre plusieurs fois à la même question, ce qui peut
les amener à éviter quelques questions, ou répondre de façon au hasard pour
gagner du temps. Ces scores, depuis le début des inclusions, ont fait l’objet de
versions modifiées plus courtes. Il faudrait donc utiliser les versions à jour afin de
comparer avec la littérature récente. On peut détailler les résultats du score par
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sous-types de motivation : intrinsèque (à la connaissance, l'accomplissement,
la stimulation), motivation extrinsèque (identifiée, introjectée, régulation externe) et
amotivation.

4.3.7 Contrôle moteur
Dans la littérature comme dans notre étude, nous comparons la différence S

vs P afin d’obtenir un index d’asymétrie. Cependant, suite à la blessure, le côté S
présente des troubles du contrôle moteur ou musculaire liés à l’immobilisation, la
compensation. Prendre le côté S comme référence « normale » peut donc être un
biais de confusion.

4.3.8 Isocinétisme
Croisier et al soulèvent les limites de l’évaluation isocinétique après

ligamentoplastie. Ils montrent que les déficits des ischio-jambiers peuvent être
majorés en excentrique vs concentrique. Ensuite, la recherche d’un déficit des ischio-
jambiers peut être masquée par une faiblesse des extenseurs du genou, ce qui limite
la pertinence des ratios IJ/Q.

Enfin, le ratio mixte IJExc30/QConc240 apparait plus discriminant que les
ratios conventionnels dans la détection du déséquilibre agonistes / antagonistes. Par
exemple, une diminution est objectivée dans un quart des cas pour le conventionnel
alors qu’une réduction significative s’observe dans la moitié des cas pour le ratio
mixte. Ceci résulte de la faiblesse des ischio-jambiers surtout en excentrique,
associée à un déficit du quadriceps plus important à vitesse lente qu’à vitesse rapide.

4.3.9 Pertinence de ces résultats dans la pratique

Le saut monopodal en longueur est facile réaliser et semble pertinent, le
SEBT est plus contraignant, plus long et demande une bonne participation du
patient. Le test isocinetique et la stabilometrie nécessitent une machine, du temps et
demandent aussi une bonne participation du patient. Les questionnaires sont longs
sauf l’ACL RSI. La participation de chaque patient a été de 3 heures environ ce qui
est inenvisageable en pratique.
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4.3.10 Atouts du travail de recherche

 Approche innovante: la littérature s’est surtout interessée aux freins à la reprise
parmi les OP uniquement ou à la reprise du sport des patients OP vs NOP. Ainsi,
comparer les freins à la RDS entre ces deux catégories, et mesurer l’association
des freins objectifs et subjectifs à la reprise en fonction du traitement du LCA
apporte une vision innovante de ces problématiques, qui vont se développer si la
prise en charge rééducative initiale avec chirurgie différée devient la méthode de
référence

 Reproductibilité : les patients ont été opérés dans le même centre. Les
interrogatoires, examens cliniques et tests de contrôle moteur ont été réalisés
par le même examinateur, la stabilométrie sur la même plateforme satel®, le test
isocinetique sur le même appareil CONTREX® pour une meilleure
reproductibilité.

 Une mesure de l’AP la plus pertinente possible a été réalisée avec un volume
d’activité sur trois échelles complémentaires mesurant des axes différents : le
score de Tegner sur la pratique de compétitions et la fréquence des activités, le
score Arpege sur la contrainte sur le genou, et la dépense énergétique en MET

 Les critères de reprise mesurés sont quasi exhaustifs parmi ceux retrouvés dans
la littérature notamment concernant le contrôle moteur dynamique (saut
monopodal et SEBT) et statique (stabilométrie)

 Ajout d’un aspect psychologique multifactoriel avec l’ACL RSI, le score de
motivation et d’estime de soi
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4.4 Perspectives

 Suivre cette cohorte à plus long terme afin d’évaluer chez les patients qui
récidiveront, lesquels des critères habituels étaient ou n’étaient pas remplis lors de
l’évaluation. Il serait intéressant de mesurer parmi les nouveaux critères,
l’association avec la récidive.

 Y ajouter certains critères supplémentaires comme les différents sauts (triple
saut, le saut croisé), et potentialiser les tests de contrôle moteur et de mesure de
force après un exercice de fatigabilité pour se rapprocher de la situation
d’entrainement.

 Intégrer les nouvelles versions des échelles de motivation (SMS-II) et d’estime
de soi (ISP-6b), plus courtes et mieux adaptées à une population sportive. Pour le
score de motivation, nous pourrions affiner l’analyse selon les niveaux décrits par
Briere et Pelletier de motivation intrinsèque (à la connaissance, l'accomplissement, la
stimulation) et de motivation extrinsèque (identifiée, introjectée, régulation externe) et
l’amotivation. Chez une population de niveau sportif moyen, il semble pertinent de
mesurer le stade de prochaska pour l’évaluation de la motivation à la reprise.

 Confirmer la fiabilité de cette mesure innovante de l’AP avec une variation de
volume d’activité globale pertinente quelque soit le niveau de pratique

De manière plus globale, changer nos pratiques en :

 guidant le choix du traitement en préopératoire selon les facteurs
psychologiques évalués (questionnaires d’appréhension, de motivation et d’estime
de soi pour différencier les « copers » des « non copers »), ce qui s’intègre tout à fait
dans la prise en charge rééducative initiale avec chirurgie différée si le traitement
conservateur est en échec

 dépistant les déficiences motrices pour qu’elles soient travaillées
spécifiquement en rééducation en vue d’une reprise afin de mieux encadrer la
reprise sportive

Ces deux axes positionnent le médecin rééducateur au centre d’une continuité de
soins entre chirurgiens, médecins du sport et kinésithérapeutes.
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5. CONCLUSION

La rupture du ligament croisé antérieur est la blessure la plus fréquente du
genou de l’adulte jeune et sportif. Le traitement est souvent chirurgical, surtout pour
les patients instables ou présentant une lésion méniscale associée. La prise en
charge rééducative initiale avec chirurgie différée si le traitement conservateur est en
échec est l’option thérapeutique qui a le meilleur niveau de preuve et qui devrait
donc devenir la méthode de référence. Les objectifs de la prise en charge sont de
traiter l'instabilité, pour éventuellement permettre la reprise du sport.

Les pourcentages de reprise sportive sont très inférieurs à ceux espérés
malgré des progrès techniques et de bons résultats aux scores fonctionnels, avec
des délais de reprise très longs. Ces difficultés mettent en avant l’absence de
consensus sur les critères limitant la reprise du sport ou des activités physiques

En pratique, le délai postopératoire, l’examen clinique, des questionnaires
fonctionnels, parfois associés à des tests de contrôle moteur et à une mesure de
force isocinétique sont des critères utilisés pour autoriser une reprise des activités
sportive avec le minimum de risque de récidive. Mais ces critères sont-ils des freins à
la reprise chez des sujets opérés ou non?

La première étape de ce travail a consisté en l’analyse détaillée de la mesure
de reprise d’activités physiques et sportives parmi une cohorte de 18 patients non
opérés vs. 40 opérés, respectivement à 20 mois de la blessure et 15 mois de la
chirurgie. Nous avons constaté que malgré des scores fonctionnels satisfaisants :

 tous les opérés ne reprenaient pas le sport en général contrairement aux non-
opérés

 seulement la moitié des opérés comme des non opérés reprenaient leur sport
principal (qu’il soit sans appui, pivot ou pivot contact)

 la reprise du sport principal au niveau antérieur restait minoritaire en particulier
chez les non opérés

L’interprétation de ces résultats doit tenir compte du fait que les deux populations
n’étaient pas comparables initialement : les opérés étaient principalement des
hommes jeunes et sportifs compétiteurs pratiquant des sports pivots contact type
football ; les non opérés, des femmes plus âgées pratiquant des sports avec appui
sans pivot comme la course à pied en loisirs réguliers. Après l’opération, les deux
populations reprennent la même activité physique : sports avec appui sans pivot en
loisirs réguliers.
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6. ANNEXES

Annexe1 : Comparaison des données générale des opérésvs les non opérés

Annexe 2. Comparaison des asymétries sain vs pathologique au sein de chaque groupe
(IJ ;ischio-jambiers, en gras les comparaisons significativement différentes p<0,05)

Moyenne
OPERES

Ecart
type

Sig.
(bilatéral)

Moyenne non
OPERES

Ecart
type

Sig.
(bilatéral)

Périmètre patellaire coté sain
(cm) 38,18 2,640 ,007 38,97 3,798 ,430

Périmètre patellaire coté
pathologique 38,50 2,746 38,81 3,413

Périmètre +5 coté sain 40,91 3,473 ,961 41,56 4,455 ,523
Périmètre +5 coté pathologique 40,92 3,442 41,72 4,977
Périmètre +10 coté sain 45,49 4,404 ,032 46,69 5,944 ,779
Périmètre +10 coté
pathologique 45,01 4,658 46,78 6,234

Périmètre +15 coté sain 50,32 4,718 ,000 51,22 6,415 ,801
Périmètre +15 coté
pathologique 49,35 4,959 51,17 6,421

Extension genou sain (°) 5,68 2,988 ,022 6,39 3,760 ,834
Extension genou
Pathologique 4,24 3,506 6,25 3,663

Extension IJ sain (°) 56,38 13,774 53,61 16,432 ,808
Extension IJ coté Pathologique 56,25 15,922 ,951 53,06 11,775
Saut longueur sain(cm) 154,20 34,193 ,001 127,83 31,319 ,005
Saut longueur Pathologique 139,25 46,941 111,89 40,995
Saut longueur sain (ratio) 1,73 ,443 ,001 1,42 ,320 ,005
Saut longueur Pathologique
(ratio) 1,56 ,572 1,24 ,424

SEBT antérieur sain(cm) 72,88 23,659 ,033 61,17 5,943 ,236
SEBT antérieur Pathologique 70,68 24,589 62,50 7,366
SEBT antérieur sain (ratio) 80,42 26,187 ,039 67,90 5,691 ,160
SEBT antérieur Pathologique
(ratio) 78,02 27,101 69,61 7,503

N Non opérés opérés
age 18 38 (14,8) 17 - 64 40 31,7 (10,8) 16 - 55 ,072

poids 18 71,7 (14,6) 56 - 111 40 75,1 (12) 49 - 100 ,187
Taille (cm) 18 171 (13) 157 - 180 40 175 (10) 156 - 187 0,005

IMC (kg/m2) 18 23.8(4,7) 19 - 40 40 24,4 (2,9) 17 - 29 0,775
Délai chirurgie-évaluation (mois) 40 15 (4) 2 - 24
Délai rupture LCA – Evaluation

(mois) 18 23 (6) 9 - 31 40 20 (16,2) 13 - 112 0,519

Rééducation libérale (Séances) 18 20 (31,4) 0 - 120 40 49 (24,4) 0 - 130 0,014
Rééduc. total (Séances) 18 27,5(28,8;) 10 - 120 40 52(28,8;) 0 - 130 0,001
intensite_dleur moyenne 18 (4) 0-6 40 1(3)0-8 0,55
intensite_dleur si douleur 7 3.6 (1,4-4) 2 - 6 20 3,4 (2,2-3) 1 - 8 0,78
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ANNEXE 3. Examen clinique (lachman+ si arrêt dur retardé

Annexe 4 : Comparaisons des opérés vs non opérés sur la trophicité musculaire et les amplitudes
articulaires (périmétrie à +5,+10,+15 sus patellaires en cm, amplitude en °)

N Non opérés N OP p

Périmètre patellaire coté sain 18 39 (3,8) 34 - 48 40 38,2 (2,6) 32 - 45 ,364

Périmètre patellaire coté
Pathologique 18 38,8 (3,4) 35 - 45 40 38,5 (2,7) 32 - 45 ,718

Différence perimétrie patellaire 18 0,2 (0,9) -1 - 3 40 0 (1) -2 - 1 ,048

Périmètre +5 coté sain 18 41,6 (4,5) 36 - 52 40 40,9 (3,5) 34 - 48 ,550

Périmètre +5 coté Pathologique 18 41,7 (5) 35 - 53 40 40,9 (3,4) 33 - 49 ,478
Amyotrophie à +15 18 -0,2 (1,1) -2 - 2 40 0 (1,3) -4 - 3 ,640

Périmètre  +10 coté sain 18 46,7 (5,9) 40 - 63 40 45,5 (4,4) 36 - 53 ,391

Périmètre +10 coté Pathologique 18 46,8 (6,2) 38 - 64 40 45 (4,7) 35 - 54 ,236

Amyotrophie à +15 18 -0,1 (1,2) -2 - 3 40 0,5 (1,4) -3 - 4 ,068

Périmètre  +15 coté sain 18 51,2 (6,4) 44 - 68 40 50,3 (4,7) 39 - 58 ,550

Périmètre +15 coté Pathologique 18 51,2 (6,4) 43 - 68 40 49,4 (5) 37 - 58 ,245

Amyotrophie à +15 18 0,1 (0,9) -2 - 2 40 1 (1,5) -3 - 5 ,015
Extension genou sain 18 5(5) 0 - 15 40 5 (2) 0 - 15 ,516
Extension genou Pathologique 18 6,3 (3,7) 0 - 15 40 4,2 (3,5) 0 - 15 ,039
Raideur en extension 18 0(;0) -5 - 5 40 0(5) -5 - 10 ,169
flexion genou sain 18 130(11) 110 - 150 40 135(14) 10 - 160 ,075
flexion genou Pathologique 18 130 (8,7) 110 - 145 40 130(20) 10 - 150 ,676
Raideur en flexion 18 0(6) -10 - 10 40 5(10) -10 - 30 ,065
Extensibilité IJ sain 18 60 (25) 15 - 75 40 60 (23) 20 - 90 ,905
Extensibilité IJ Pathologique 18 55 (14) 30 - 70 40 56,3 (15,9) 20 - 85 ,387
Raideur en extension des IJ 18 0(16) -20 - 10 40 0(14) -30 - 40 ,656

Extensibilité quadriceps sain 18 85 (63) 45 - 150 40 100 (50) 20 - 135 ,578

Extensibilité genou Pathologique 18 86,4 (33) 40 - 155 40 85,4 (28,2) 20 - 130 ,905

Raideur en flexion du quadriceps 18 -1,4 (12,9) -30 - 20 40 5,4 (0,9) -25 - 55 ,105

N non opérés N opérés p
Laxité valgus genou sain 0 3 7,5% 0,545

Laxité valgus genou pathologique 7 38,9% 12 30,0% 0,554

Laxité varus genou sain 0 0 3 7,5% 0,545

Laxité varus genou pathologique 1 5,6% 6 15,0% 0,417
Lachman coté genou pathologique 9 50,0% 7 17,5% 0,024
Epanchement genou pathologique 1 10,0% 4 10,0% 1,000

Mobilité non symétrique 1 10,0% 12 40,0% 0,046
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Annexe 5  Questionnaires psychologiques et fonctionnels

N Non opérés N opérés p
IKDC 18 76,6 (16,8) 45 - 100 38 87,2 (17) 36 - 100 ,150

KOOS Douleurs 17 94,4(10) 50 - 100 38 94 (10) 53 - 100 ,506

KOOS Symptomes 17 92,9 (9) 39 - 100 38 89 (14) 39 - 100 ,257

KOOS AVQ 17 98,5 (6) 65 - 100 38 100 (4) 56 - 100 ,159

KOOS Sports 17 89,3 (31) 39 - 100 38 89 (25) 39 - 100 ,695

KOOS QdV 17 75 (16) 6 - 100 38 75 (56) 6 - 100 ,734
koos4 17 87,9 (19) 42 - 100 38 86,9(23) 34 - 100 ,971
ACLRSI 18 63 (26,8) 4 - 99 36 56,7 (24,4) 6 - 92 ,390
Motivation 18 108,6 (26,6) 46 - 161 39 108,4 (25,2) 28 - 148 ,981
Estime de soi générale 18 1,3 (4,4) -9 - 8 38 2,2 (3,8) -12 - 9 ,450
Estime de soi en endurance 18 -2,2 (4,7) -11 - 5 38 -0,9 (4,4) -10 - 7 ,330
Estime de soi en compétences
sportives 18 16,3 (6,4) 7 - 26 38 19(9) 5 - 27 ,400

Estime de soi en force 18 2,7 (4,5) -4 - 11 38 5,4 (4,2) -2 - 14 ,032
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Annexe 6 Inventaire du Soi physique d’après Ninot et al 2000
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Annexe 7  Saut monopodal et SEBT

(P :coté pathologique, ratio : divisé par la longueur des jambes)

N Non opérés N opérés p
Saut longueur sain (cm) 18 127,8(31) 72 - 178 N 155 (34) 90 - 255 0,01
Saut longueur sain (ratio) 18 1,4 (0) 1 - 2 38 1,7 (0,4) 1 - 3 0,01
Saut longueur Pathologique
(cm) 18 111,9 (41) 53 - 187 38 142,8 (41,7) 52 - 242 0,01
Saut longueur Pathologique
(ratio) 18 1,2 (0,4) 1 - 2 38 1,6 (0,5) 1 - 3 0,01

Asymétrie saut (cm) 18 15,9 (21,2) -14 - 74 38 15 (25,9) -16 - 123 0,89

Asymétrie saut(%) 18 -9,5 (19,8) -56 - 40 38 -8,6 (13,8) -55 - 10 0,58
LSI saut (%) 18 86,3 (16,8) 44 - 109 38 91,4 (13,9) 45 - 110 0,27
Asymétrie saut (ratio) 18 18 (23,5) -15 - 82 38 16,8 (29,7) -17 - 141 0,58

SEBT antérieur sain (cm) 18 61,2 (5,9) 51 - 78 36 72,9 (23,7$) 58 - 176 0,00
SEBT antérieur sain (ratio) 18 67,9 (5,7) 55 - 84 39 80,4 (26,2) 65 - 193 0,00
SEBT médial sain (cm) 18 90,9 (7,6) 80 - 105 38 97,2 (11,8) 78 - 128 0,04
SEBT médial sain (ratio) 18 101,3 (7) 87 - 111 38 107,3 (12) 79 - 132 0,02
SEBT latéral sain (cm) 18 83 (7,5) 70 - 100 38 92,8 (12,9) 67 - 125 0,00
SEBT latéral sain (ratio) 18 92,3 (9,3) 76 - 105 38 102,4 (14,6) 75 - 142 0,01
SEBT antérieur Pathologique
(cm) 18 62,5 (7,4) 44 - 75 39 70,7 (24,6) 48 - 181 0,07

SEBT antérieur Pathologique
(ratio) 18 69,6 (7,5) 49 - 82 40 78 (27,1) 55 - 199 0,25

SEBT médial Pathologique (cm) 18 91,8 (8,7) 76 - 107 41 95 (10,6) 67 - 116 0,27

SEBT médial Pathologique (ratio) 18 102,2 (7,9) 84 - 114 42 104,8 (10,7) 77 - 124 0,37
SEBT latéral Pathologique (cm) 18 82,6 (9,2) 63 - 99 43 92,9 (10,8) 73 - 115 0,00
SEBT latéral Pathologique
(ratio) 18 92 (9,6) 70 - 109 44 102,7 (12,7) 82 - 131 0,00

Longueur jambe sain 18 90,1 (4,5) 79 - 97 45 90,8 (5,5) 80 - 102 0,65
Longueur jambe Pathologique 18 89,8 (4,3) 79 - 97 46 90,7 (5,6) 79 - 104 0,54
SEBT ratio sain 18 2,6 (0,2) 2 - 3 47 2,9 (0) 2 - 4 0,00
SEBT ratio Pathologique 18 2,6 (0,2) 2 - 3 48 2,9 (0) 2 - 4 0,03
Asymétrie SEBT(cm) 18 0 (0,1) 0 - 0 49 0 ,1(0,2) 0 - 1 0,19
Asymétrie SEBT(%) 18 -1 (4,8) -8 - 14 50 0,34 (5) -6 - 21 0,18

Annexe 8 : Comparaisons des opérés vs non opérés sur la stabilométrie (la vitesse instantanée des
déplacements en médio-latéral est celle du centre de pression)

)

Non opérés opérés p

Essais réussis yeux ouvert coté sain (nb) 3 (0-3) 3 - 3 2,8 (0,4-3) 1 - 3 0,03
Essais réussis yeux fermés coté sain (nb) 1,5 (1,1-1) 0 - 3 1,5 (1,3-1) 0 - 3 0,85
Essais réussis yeux ouvert coté Pathlogique (nb) 3 (0-3) 3 - 3 2,7 (0,7-3) 0 - 3 0,02

Essais réussis yeux fermés coté Pathlogique (nb) 1,8 (1,1-2) 0 - 3 1,7 (1,3-2) 0 - 3 0,74

Vitesse déplacement médio-latéral yeux ouvert coté sain 28,5 (6,2-27,5) 17 - 43 28,2 (7,4-27,5) 16 - 52 0,71

Vitesse déplacement médio-latéral yeux fermés coté sain 45,8 (8,9-44,3) 32 - 62 47,6 (10,8-44,3) 36 - 79 0,61

Indice de visuo dépendance Sain 26,1 (8,2-29,3) 8 - 37 29,6 (8,4-29,3) 14 - 45 0,36
Vitesse déplacement médio-latéral yeux ouvert coté Pathlogique 30,4 (9,1-25,4) 17 - 49 27,1 (7,3-25,4) 16 - 47 0,19
Vitesse déplacement médio-latéral yeux fermés coté Pathlogique 45,4 (7,6-44,1) 32 - 58 46,6 (8,8-44,1) 31 - 68 0,69
Indice de visuo dépendance Pathologique 22,8 (10,1-30,4) 1 - 43 30 (10,5-30,4) 8 - 49 0,04
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Annexe 9 Comparaison des opérés vs non opérés sur la mesure de force isocinetique

N Non opérés N opérés p

MFM ratio conventionnel pathlogique 17 55,2 (9,8) 31 - 69 21 56,8 (8,3) 42 - 73 ,849

MFM ratio conventionnel sain 17 55,1 (14,3) 30 - 99 30 56,8 (8) 41 - 71 ,259

MFM ratio mixte coté pathlogique 13 105,5 (24,9) 74 - 163 18 101,6 (21,4) 52 - 145 ,641

MFM ratio mixte coté sain 17 109,7 (31,4) 62 - 176 30 99,3 (29,7) 20 - 169 ,264

Asymétrie du MFM du Quadriceps en concentrique
60°/s 17 -7,4 (18,1) -34 - 35 30 -6,4 (27) -79 - 36 ,891

Asymétrie du MFM du Quadriceps en concentrique
240°/s 17 0,2 (13,2) -23 - 38 30 -6,2 (25,2) -70 - 71 ,258

Asymétrie du MFM Quadriceps en excentrique 30°/s 17 3,1 (19,1) -31 - 48 30 -5,4 (16,4) -57 - 26 ,114

Asymétrie du MFM des ischiojambiers en concentrique
60°/s 17 -6,1 (19,1) -39 - 35 30 -4,1 (22) -71 - 32 ,690

Asymétrie du MFM des ischiojambiers en concentrique
240°/s 17 3,2 (23,2) -25 - 65 30 -5,7 (23) -54 - 42 ,210

Asymétrie du MFM des ischiojambiers en excentrique
30°/s 17 6,5 (23,6;) -32 - 64 30 -4,2 (17) -45 - 25 ,077

Annexe 10 : Activités physiques avant et après la blessure (∆ : variation avant et après la
blessure)

N Non opérés N opérés p
MET sport principal avant 18 7,5 (3,2;8,4) 0 - 12 40 8,4 (2,5;8) 3 - 16 ,599
Tegner sport principal avant 18 4(4) 2 - 9 40 7(2) 4 - 9 0,02
Sport total avant (h) 18 4.7(4,4) 0 - 17 40 5,8(4) 1 - 19 0,04
MET sport principal aprés 18 6,6 (2,1) 4 - 12 39 6,9 (3,3) 0 - 12 ,294
Tegner sport principal aprés 18 5 (1) 3 - 7 40 5 (2) 0 - 9 ,466
Sport total aprés (h) 18 3,9 (2,9) 1 - 10 40 3(3) 0 - 14 ,960
∆h (h) 18 0 (4,9) -16 - 5 40 1,8(4,3) -16 - 8 ,028
∆MET*h 18 0 (21) -155 - 37 40 -16,3 (43) -157 ; - 94 0,01

∆arpege*h 18 0 (10) -182 - 9 40 -15,8 (29) -182 - 76 0,01

∆tegner*h 18 0 (14) -138 - 24 40 -10,3 (23) -137 - 40 0,01

Volume MET*h avant (kcal/kg) 18 18 (38) 0 - 166 40 41,3 (29) 7 - 190 0,02
Volume MET*h apres (kcal/kg 18 15(28) 5 - 111 40 23 (34)0 - 124 ,687
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Annexe 11 Pourcentage de reprise selon les  niveaux de reprise

N non opéré N opéré

reprise sport général 18 100,00% 35 87,50%

reprise sport principal 9 50,00% 18 45,00%

retour niveau antérieur 3 16,67% 13 32,50%

retour compétition 1 5,56% 10 25,00%

retour pivot 5 27,78% 20 50,00%

retour pivot contact 3 16,67% 14 35,00%

reprise delta tegner*h 11 61,11% 7 17,50%

Annexe 12 Freins à la reprise du sport principal parmi les patients ayant repris le sport en général

Annexe 13 Freins à la reprise au niveau global antérieur (delta_tegner_h≤ 0), et niveau antérieur
parmi ceux qui ont repris le sport principal

FREINS non
opere N opere N P

appréhension 55% 6 56% 19 1,000
force 9% 1 18% 6 ,663
raideur 0% 0 9% 3 ,565
douleur 36% 4 26% 9 ,704
gonflement 0% 0 6% 2 1,000
temps 27% 3 29% 10 1,000
poids 0% 0 6% 2 1,000
instabilite 18% 2 6% 2 ,247
motivation 27% 3 9% 3 ,146

FREINS N non opéré N opéré p
appréhension 6 66,7% 12 55,0% ,566

force 1 5,6% 6 15,0% ,417

raideur 0 0,0% 5 12,5% ,311
douleur 5 27,8% 12 30,0% 1,000
gonflement 0 0,0% 3 7,5% ,545

temps 5 27,8% 11 27,5% 1,000
poids 0 0,0% 2 5,0% 1,000
instabilite 2 11,1% 2 5,0% ,581

motivation 4 22,2% 3 7,5% ,187

FREINS non
opere N opere N P

appréhension 11 73,3% 0 59,1% ,491
force 1 6,7% 0 13,6% ,633
raideur 0 0,0% 2 9,1% ,505
douleur 5 33,3% 5 22,7% ,708

gonflement 0 0,0% 2 9,1% ,505
temps 4 26,7% 4 36,4% ,724
poids 0 0,0% 2 9,1% ,505

instabilite 2 13,0% 0 0,0% ,158
motivation 4 26,7% 2 9,1% ,198



157

Annexe 14  Freins a la reprise des sports pivots contact

Annexe  15 Association entre appréhension et ACL RSI

Frein appréhension
Activité non reprise NON OUI p

opérés sport général 88 (0) 88 - 88 34,9 (25,4) 7 - 57 ,212
sport 1 71,1 (17,1) 49 - 88 42,1 (23,6) 7 - 92 ,016

niveau antérieur 60 (17) 48 - 72 69,8 (20,2) 41 - 88 0,355
compétition 69,3 (14,6) 48 - 87 39,9 (24,2) 7 - 92 ,013

pivot 68,1 (15,4) 53 - 84 32,2 (15,7) 7 - 57 ,010
pivot contact 68,1 (15,4) 53 - 84 36 (11,1) 24 - 57 ,005

non opérés sport 1 75,5 (10,6) 68 - 83 46,2 (31,4) 4 - 88 ,253

niveau antérieur 66 (25,5) 48 - 84 64,2 (15,8) 47 - 83 ,643

Annexe  16 Association entre douleur, KOOS et EVA pour les non opérés

non
opérés

Activité non reprise N NON N OUI p

frein douleur

EVA

sport principal 15 1,1 (2,2) 0 - 8 6 3 (2,3) 0 - 5 ,039

niveau antérieur 5 1,2 (1,3) 0 - 3 1 8 (0) 8 - 8 ,009

pivot 6 0,2 (0,4 ) 0 - 1 4 3 (2) 0 - 5 0,04

KOOS niveau antérieur 10 93,1 (14,6) 53 - 100 4 75,8 (19,3) 50 - 92 ,027

non opere N opere N c N population totale
apprehension 75,0% 3 50,0% 9 ,594 12 54,55%
force 25,0% 1 11,1% 2 ,470 3 13,64%
raideur 0,0% 0 5,6% 1 1,000 1 4,55%

douleur 50,0% 2 33,3% 6 ,602 8 36,36%

gonflement 0,0% 0 11,1% 2 1,000 2 9,09%

temps 0,0% 0 38,9% 7 ,263 7 31,82%

poids 0,0% 0 5,6% 1 1,000 1 4,55%

instabilite 50,0% 2 0,0% 0 ,026 2 9,09%

motivation 0,0% 0 5,6% 1 1,000 1 4,55%
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Annexe 19 Criteres objectifs associés à l’absense de reprise du sport chez les
opérés

N OUI N NON p
RDS general

ES  comp. sportives 4 11,8 (3) 9 - 16 34 18,6 (5,8) 5 - 27 0,03
Sport principal

ES Générale 20 0,5 (4,3) -12 - 9 18 4,1 (1,9) 1 - 8 0,001

ES Endurance 20 -2,4 (4,4) -10 ;- 6 18 0,7 (3,9) -10 - 7 0,03
Flexion genou côté

P (°) 22 125 (25) 10 - 150 18 140 (15) 115 - 150 0,005

Saut côté P (Ratio) 22 1,6 (0,3) 1 - 2 18 1,9 (0,5) 1 - 3 0,008

RDS pivot
Délai chirugie –

Evaluation (mois) 11 12,8 (4,5) 2 - 21 19 16,6 (3,2) 12 - 23 0,01

Saut coté S (Ratio) 11 1,6 (0,4) 1 - 2 19 1,9 (0,5) 2 - 3 0,02
Saut coté P (Ratio) 11 1,5 (0,5) 1 - 3 19 1,9 (0,5) 1 - 3 0,02

Sport pivot contact
Délai chirugie –

Evaluation (mois) 10 12,5 (4,6) 2 - 21 13 16,7 (2,6) 12 - 20 0,01

RDS competition
ES Générale 17 0,5 (4,6) -12 - 8 9 4 (1,9) 1 - 6 0,03

Au niveau antérieur si le sport en général a déjà été repris
ES Endurance 21 -1,7 (4,3) -10 - 6 13 1,5 (3,2) -3 - 7 0,04
Amyotrophie 22 1,6 (1,4) -1 - 5 13 0,1 (1,2) -3 - 3 0

Flexion coté P (°) 22 122 (28,1) 10 - 150 13 136,9 (9,5) 115 - 150 0,03
Saut coté P (Ratio) 22 1,7 (0,5) 1 - 3 13 1,9 (0,5) 1 - 3 0,03

RDS niveau antérieur si le sport principal a déjà été repris
Amyotrophie 6 2,1 (1,6) 1 - 5 12 0,1 (1,2) -3 - 3 0,01

RDS niveau antérieur global (∆tegner*h)
Raideur quadriceps

(°) 33 3,3 (12) -25 - 30 7 15 (18,9) 0 - 55 0,04

Ratio conventionnel
P 18 55,1 (7,4) 42 - 68 3 67,1 (5,4) 63 - 73 0,02

Ratio conventionnel
S 25 55,4 (8,2) 41 - 68 5 63,8 (5,1) 59 - 71 0,04
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Annexe 20. Facteurs associés à l’abscense de reprise du sport chez les non
opérés

Sport principal
KOOS QdV 9 68,8 (44) 6 - 75 8 83,7 (10,6) 69 - 100 0,006

Raideur en flexion
coté P (°) 9 5 (10) 0 - 10 9 -3,13 (15)-10 -5 0,011

Raideur en flexion(°) 9 4,4 (4,6) 0 - 10 9 -2,8*(5,1)-10-5 0,01
RDS niveau antérieur global (∆tegner*h)

Délai rupture LCA
Evaluation (mois) 7 16 (6,7) 9 - 24 11 23,9 (2,7) 21 - 31 0,03

EVA 7 2,8 (2,2) 0 - 6 11 0,5 (1,3) 0 - 4 0,02
IKDC 7 71,3 (15) 45 - 79 11 87,4 (9) 48 - 100 0,010

KOOS_Douleurs 6 82,4 (18,3) 50 - 100 11 93,5 (13,9) 53 - 100 0,03
KOOS_AVQ 6 94,1 (11) 65 - 97 11 99 (1) 75 - 100 0,008

Asymétrie saut (%) 7 -26,2 (17,8) -56 - 1 11 -5,8 (10,5) -26 - 9 0,03
LSI saut (%) 7 74 (18) 44 - 101 11 94,1 (10,5) 74 - 109 0,03

Asymétrie SEBT(%) 7 2,1 (5,6) -4 - 14 11 -3 (3,1) -8 - 2 0,03
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