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Objectifs atteints... et maintenant...

De nombreux événements ont vu le jour durant ces derniers mois, tant pour la
profession qu’au sein de notre association.

Le décret réformant nos études est paru. Il ouvre la porte a la voie universitaire,
voie pour laquelle la SFMKS milite depuis plusieurs années. Notre formation se
fera désormais en 5 ans (1 année commune universitaire puis 4 années au sein
des instituts de formation). C’est donc la disparition du concours d’entrée par
école sur le modéle Physique, Chimie, Biologie.

Bien sdr, tout n’est pas parfait. On note, par exemple, la disparition (méme
si cela ne représentait qu’'un nombre d’heures limité) de la kinésithérapie du
sport qui pourra étre intégré au sein d’autres Unités de Valeurs, en fonction de
I'orientation de I’équipe pédagogique de chaque école.

Celles-ci ayant une plus grande liberté dans la mise en place des programmes,
autour d’une base commune, il sera nécessaire d’étre vigilant afin d’évaluer
une possible hétérogénéité des niveaux de sortie dans le domaine de la
kinésithérapie du sport.

En parallele de laréforme de nos études, le projet de loi de santé porte également
de nombreuses avancées.

La redéfinition de notre profession va encadrer, de facon plus précise, les
possibilités d’intervention en urgence lors des compétitions sportives.

Lors d’un avis du Conseil National de I'Ordre des Masseurs-Kinésithérapeutes
rendu le 27 mars 2015 (Avis CNO n°2015-01), modifié le 24 septembre 2015, il
est indiqué que “Le kinésithérapeute est habilité a pratiquer 'échographie dans
le cadre de I'élaboration de son diagnostic kinésithérapie et de la mise en ceuvre
des traitements mentionnés a l'article R4321-5 du code de la santé publique,
sous réserve d’y avoir été formé”. Cette nouvelle voie offre d’importantes
perspectives pour le suivi des Iésions musculosquelettiques dans le cadre de
notre bilan kinésithérapique.

Concernant notre association, nous sommes trés fiers d’avoir pu signer un
partenariat avec une revue internationale de haute renommée : le Journal of
Orthopaedic and Sports Physical Therapy (JOSPT). Cette revue est désormais
accessible en ligne pour I'ensemble de nos adhérents, leur permettant ainsi
un acces a de nouvelles connaissances dans le champ de la physiothérapie.
Afin de pouvoir effectuer au mieux les recherches bibliographiques et/ou les
lectures critiques d’articles, nous avons mis en ligne un guideline, accessible a
la rubrique “adhérents” de notre site.

Nous travaillons également de concert avec I’'Université de Savoie, le College
de la Masso-Kinésithérapie, la Société Francaise de Médecine du Sport, la
Société Frangaise de Traumatologie du Sport avec lesquelles nous portons les
mémes valeurs pour I'amélioration de nos connaissances dans le but d’apporter
une meilleure qualité des soins et une sécurité accrue pour nos sportifs. Enfin,
dans le prolongement de I'avis rendu par le CNOMK, nous mettrons en place
une formation a I'’échographie en mai 2016.

Comme vous pouvez le constater, ces derniers mois ont été tres actifs. La

Cette revue SFMKS souhaite poursuivre dans cette voie. Nous ne manquerons pas de
c’est avant vous tenir informé au travers de nos différents supports (Site internet, page
tout la vétre, Facebook, Newsletter...).
faites-nous . .

. .. Bien sportivement,
parvenir vos écrits
par mail. Franck LAGNIAUX

. . Président de la SFMKS
Si vous avez des articles

que vous désirez faire passer
dans la revue :

patrick.dorie@wanadoo.fr ksl « Novembre 2015 « 3



FICHE TECHNIQUE

PREVENTION DE 'EPAULE DU NAGEUR

Fiche technique réalisée par Célia Barrot - FONT ROMEU

1. EXERCICES EN ISOMETRIE

1-1 Renforcement musculaire spécifique a une fonction/un tendon de la coiffe

Il s’agit ici de cibler certains tendons de la coiffe des rotateurs, stabilisateurs actifs de I'’épaule.

Nous allons détailler 2 actions :
e A : Le supra épineux (abduction)

¢ B : Linfra épineux et le petit rond (rotation latérale)

A : Le supra épineux (abduction)

INTERET :
Prévention des tendinopathies : tendon a risque.

POSITION INITIALE :
Y2 squat. Membre supérieur en R2.

MOUVEMENT :
Se relever en maintenant la position R2.

CHARGE :
Tension de I'élastique.

VITESSE :
Nulle.

B : Linfra épineux et le petit rond (rotation latérale)

INTERET :
Recentrage actif : lutte contre I'antériorisation
de la téte humérale.

POSITION INITIALE :
Debout. Membre supérieur en R1.

MOUVEMENT :
Fente sur le c6té en maintenant la position R1.

CHARGE :
Tension de I’élastique.

VITESSE :
Nulle.

Rappels : R1 = Coude au corps. R2 = coude a 90°.

Ici nous travaillons avec un membre supérieur statique :
on stimule la stabilisation de I’épaule lors d’'un mouvement global du corps

4 « Novernbre 2015 ¢ KSi
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1-2 Renforcement musculaire spécifique au geste sportif

Il s’agit ici de renforcer la coiffe des rotateurs dans les positions analogues au geste du nageur.

Nous allons détailler 3 positions :
e A: La prise d’appui
e B: La poussée
e C : Lafin de poussée

B : La poussée

POSITION INITIALE :
Bras a 90° d’élévation

C : Lafin de poussée

POSITION INITIALE :
Bras le long du corps.

A: La prise frontale. Main en pronation.
d’appui MOUVEMENT : Légere extension du poignet.
POSITION INITIALE : Maintien de la position. MOUVEMENT :
Bras a 180° CHARGE : Maintien de la position.
E'/; elevation ffort‘Fa'e- Tension de I'élastique. CHARGE :
ain en pronation. - ‘alasti
VITESSE : Tension de I'élastique.

MOUVEMENT : Nulle. VITESSE :
Maintien de la Nulle.
position.
CHARGE :
Tension de
I’élastique.
VITESSE : Ici nous travaillons en statique :
Nulle. nous recherchons un renforcement musculaire

spécifique a une angulation utile au nageur

KSi ¢ Novermnbre 2015 « 5



FICHE TECHNIQUE

2. EXERCICES EN EXCENTRIQUE

2-1 Renforcement musculaire spécifique a une fonction/un tendon de la coiffe

Il s’agit ici de cibler certains tendons de la coiffe des rotateurs, pour stimuler leurs qualités neuro-musculaires.

Nous allons détailler 2 actions :
e A : Le supra épineux (abduction)

¢ B : Linfra épineux et le petit rond (rotation latérale)

A : Le supra épineux (abduction)

POSITION INITIALE :
Debout. Membre supérieur en R2.

POSITION FINALE :
Debout. Membre supérieur en R1.

CHARGE :
Tension de I'élastique.

VITESSE :
La plus lente possible.

B : Linfra épineux et le petit rond (rotation latérale)

POSITION INITIALE :
Membre supérieur en R1
+ 70° de rotation latérale.

POSITION FINALE :
Debout. Membre supérieur en R1
(dans le plan de la scapula : 30°).

CHARGE :
Tension de I’élastique.

VITESSE :
La plus lente possible.

Ici nous travaillons en excentrique : il s’agit de freiner au maximum
le mouvement induit par la tension de I’élastique

6 * Novernbre 2015 ¢ KSi

2-2 Renforcement de chaines musculaires

Il s’agit ici de renforcer la coiffe des rotateurs par du travail global et non plus analytique.
Nous allons détailler 2 exercices :

e A : Le mouvement tridimensionnel
* B : Les pompes

¥

v b LR

A : Le Mouvement tridimensionnel

POSITION INITIALE :
Antépulsion 180°, Iégére abduction,
rotation externe, main en supination.

POSITION FINALE :
Rétropulsion, Iégére adduction,
rotation interne, main en pronation.

CHARGE :
Tension de I’élastique.

VITESSE :
La plus lente possible.

FICHE TECHNIQUE

Y/ /-

B : Les pompes

POSITION INITIALE :
Membre supérieur tendu a 90° d’élévation
frontale. Mains contre le mur.

MOUVEMENT :
Réaliser la descente d’'une pompe.

CHARGE :
Poids du corps.

VITESSE :
La plus lente possible.

VARIANTES :
Au sol / Contre-bas / Support instable

Ici nous travaillons en excentrique : il s’agit de freiner au maximum le mouvement,
le retour en position initiale est réalisé tranquillement

KSi ¢« Novemnbre 2015 ¢ 7
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3. EXERCICES PLIOMETRIQUES

3-1 Appuis manuels dynamiques

pour étre au plus proche de I'activité.
Nous allons détailler 3 exercices :
e A : Coudes - mains

¢ B : Support instable
e C: Léchelle

[l s’agit ici de variations d’appuis ou de déplacement du corps a vitesse rapide. Nous favorisons la position horizontale

A : Coudes - mains

MOUVEMENT :

Variation d’appuis :
passages sur les coudes
puis sur les mains.

CHARGE :
Poids du corps.

VITESSE :
La plus rapide possible.

VARIANTES :
e En appui sur 1 pied.
e Pieds sur support instable.

B : Support instable
MOUVEMENT :
Monter/descendre.
CHARGE :

Poids du corps.
VITESSE :

La plus rapide
possible.
VARIANTES :

e Support plus stable :
monter/descendre
d’'une marche.

¢ Support moins stable :
1 sous chaque main.

AERERERY

C : Léchelle

MOUVEMENT :
Déplacement du corps.

CHARGE :
Poids du corps.

VITESSE :
La plus rapide possible.

VARIANTES :

e dedans / dehors.

e avant / arriere.

e déplacement latéral.

Ici nous travaillons en pliométrique :
nous stimulons la stabilisation dynamique et rapide de I’épaule.

8  Novernbre 2015 ¢ KSi

3-2 Stabilisations dynamiques

Il s’agit ici de solliciter la stabilisation dynamique de I’épaule.

Nous allons détailler 2 exercices :

e A: Lors de mouvements de grandes amplitudes
® B : Avec une composante de compression articulaire.

A : Mouvement avec corde
MOUVEMENT :

Agiter la corde en gainant le reste du corps.

VITESSE :
La plus rapide possible.

VARIANTES DU MOUVEMENT :

¢ Direction (verticale/horizontale).
* Amplitudes.

e Alterné / simultané.

PROGRESSIVITE :

¢ |_ongueur de la corde.
¢ Poids de la corde.

-
"
e

B : Barre flexible

MOUVEMENT :

Agiter la barre en gainant
I'ensemble du membre supérieur.
VITESSE :

La plus rapide possible.

VARIANTES :

¢ Position du membre supérieur :
antépulsion, abduction...

PROGRESSIVITE :

¢ | ongueur de la barre.
¢ Raideur de la barre.

Ici nous travaillons en pliométrique :
nous stimulons la coordination musculaire, la fonction neuro-musculaire.

KSi ¢ Novermnbre 2015 « 9
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THERAPEUTIQUE DE LA LESION MUSCULAIRE
T

Mots-clés : |ésion myo-aponévrotique et aponévrotique, intrinséque, excentrique, overstretching, slow speed stretch, récurrence, bilan

La phase anaérobie débutera quand le patient n’aura Cette phase doit, autant que faire se peut, se réaliser

clinique, étapes cliniques, indolore, phase aigiie, phase aérobie, anaérobie, phase de retour avec I'équipe.

© © 0 0 0 0 0 0000 000000000000 0000000000000 000000 00000000000 0000000000000 0000000000000 00 00 o

La blessure musculaire intrinséque (lésion myo-
aponévrotique ou aponévrotique pure) est la lésion
tissulaire la plus fréquente chez le joueur de football et
est associée a un temps d’indisponibilité important.

Elle est définie comme « une atteinte intrinséque
causée par le dépassement des capacités
musculaires lors d’un effort spécifique (excentrique,
overstretching ou slow speed stretch) et correspond
a un décollement entre le tissu musculaire et son
support aponévrotique »

Etant donné le taux de récurrence et les colts
financiers majeursimpliqués dans le sport professionnel
dGauneforteincidence deslésions musculaires, un bilan
clinique pertinent, des stratégies thérapeutiques
adaptées et un état d’esprit perpétuel de prévention,
sont de la plus grande importance. lls constituent le
triptyque incontournable d’une saison réussie. En effet,
un taux de blessures trop élevé pendant une saison ou
une compétition pourrait avoir un impact considérable
sur la performance d’une équipe.

En premiére intention, on se base principalement
sur les tests cliniques et non sur l'imagerie.
Léchographie (ou I'lRM dans les lésions graves) est en
effet treés intéressante pour le diagnostic, le pronostic et
le suivi de la cicatrisation musculaire et conjonctive mais
est opérateur-dépendante, pas forcément accessible
en déplacement et peut souvent réaliser dans les bons
délais. Ainsi, il est important de connaitre en priorité
les bases du bilan clinique et d’arriver a se forger son
premier propre « avis diagnostique ». Léchographie sera
ensuite réalisée vers J2 et posera ou non un diagnostic
de gravité. Le délai de deux jours permet d’éliminer
d’une part les principaux « faux positifs » (contractures,
désordres métaboliques, nerveux ...) qui peuvent biaiser
le diagnostic en phase aigué et d’autre part d’évaluer la
sévérité de 'hématome le cas échéant.

Dans le cas de la Iésion myo-aponévrotique, le critere de
gravité n’est pas la taille de la Iésion mais la localisation
de celle-ci (centrale, périphérique ou myo-tendineuse
proximale et distale) et la présence ou non d’un
hématome qui se traduira par une ecchymose s'il est
important et se diffusera a travers les tissus cutanés.
D’autres facteurs péjoratifs doivent étre également
pris en compte comme les antécédents de Iésion
musculaire, le type de muscle incriminé, le type de
Iésion (myo-aponévrotique ou aponévrotique), le type
de sport (sprint, vélo...).

10 » Novermnbre 2015 ¢ KSi

Sl est certain quen Il'absence d’imagerie, une
prudence sur les délais thérapeutiques proposés
s'impose, un bilan clinique bien réalisé et
cohérent peut néanmoins vous donner de réelles
indications quant a 'indisponibilité supposée d’une
lésion musculaire. Ce dernier sera composé d’un
interrogatoire bien réalisé et d’'un bilan sur table
comprenant trois temps : des tests de contraction
résistée en statique, concentrique et excentrique,
un test d’étirement passif et une palpation. Selon
I'apparition de douleur précise aux tests de contraction
et d’étirement, on essaiera de déterminer la nature
de la lésion musculaire (contracture, Iésion-myo-
aponévrotique ou aponévrotique pure) et de proposer
un délai et un traitement thérapeutique adaptés.

La prise en charge sera basée sur des étapes
cliniques a franchir plus que des délais temporels
a atteindre. Elle se composera d’étapes fonctionnelles
qui devront étre franchies sans douleur par le patient.
Ce sera la priorité d’une réhabilitation divisée en quatre
phases : la phase aigué, aérobie, anaérobie et de retour
avec I'équipe.

La phase aigué reprendra le protocole de soins
immédiatement réalisé sur le terrain et représenté par
acronyme anglo-saxon POLICE (Protection Optimal
Loading Ice Compression Elevation) et sera dédiée a
I’élimination des tissus nécrotiques et au déclenchement
des mécanismes physiologiques de régénération. Une
phase inflammatoire a ne pas compromettre (AINS,
cryothérapie gazeuse, compression trop forte) mais a
encadrer par des techniques de soins indolores.

La phase aérobie sera la véritable phase d’activation
et sera rapidement mise en place dés que la fonction
est indolore (marche). Elle reposera sur quatre piliers
que sont la vascularisation, la traction, I'innervation et le
travail excentrigue sub-maximal afin de déclencher les
adaptations biologiques nécessaires a la prolifération
myoblastique, fibroblastique, de capillaires et la
production des protéines de structures (desmine...).

Ces dernieres protéines étant fondamentales dans
le recollement du tissu myo-aponévrotique. Des
techniques spécifiques de kinésithérapie seront
privilégiées pendant cette période sans oublier un
renforcement musculaire généralisé a I'’ensemble du
corps et un travail précoce des filieres énergétiques afin
de lutter contre le détraining.

plus d’appréhension au mouvement rapide d’étirement
actif du muscle incriminé, sera indolore a la course
aérobie et a l'auto-contraction résistée excentrique.
Elle sera dévolue a la poursuite et I'intensification du
renforcement musculaire spécifique et du travail des
filieres énergétiques et a I'intégration et complexification
de la coordination musculaire. Le but étant de se
rapprocher des intensités spécifiques de [I'activité
sportive du patient sans aucune appréhension.

La phase de retour avec I'’équipe est une véritable
phase de la réhabilitation que ce soit d’ailleurs pour
une lésion musculaire ou un traumatisme articulaire.
Elle est autorisée si aucune douleur n’est ressentie sur
un sprint de 30m et qu’un déficit de force < 10% est
retrouvé a lisocinétisme. Ces critéres de reprise étant
sujets a discussion selon les médecins en charge de la
réhabilitation.

en dehors de la pression du staff technique et de celle
du joueur et pendant une semaine minimum avec une
absence totale de douleur et d’appréhension pendant au
moins 4 entrainements. Le match constituant le dernier
entrainement joué cette fois-ci a intensité physique et
psychologique réelle, il ne doit donc pas réaliser en
totalité.

Seule une prise en charge précoce, indolore et réfléchie,
et le respect de cet ensemble d’étapes cliniques a
franchir permettra une reprise optimale et performante
sur le terrain tout en gardant constamment a I'esprit que
le but principal de la réhabilitation n’est pas tant
de faire reprendre rapidement le joueur mais de
prévenir la récidive a haute intensité de pratique !

A vous de jouer ! Ou plutdt, a vous de LE faire jouer !

TENDINOPATHIES DE L'EPAULE ET DU COUDE, DYSKINESIES DE LA SCAPULA, EPAULES INSTABLES

SCAPULEO

SCAPULEO : SOLUTIONS POUR L’EPAULE
Www.europhyseo.com

Photo non condractueile

PLUS D’EFFICACITE PROUVEE - PLUS DE RESULTATS DURABLES - PLUS DE PATIENTS SATISFAITS
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AGENDA I

DATES
DES FORMATIONS
CECKS 2016

CECKS Paris :

e Session 1 Du 14/01 au 16/01/2016
e Session 2 Du 17/03 au 19/03/2016
e Session 3 Du 19/05 au 21/05/2016
e Session 4 Du 23/06 au 25/06/2016

CECKS Bourges :
e Session 2 Du 18/01 au 23/01/2016
e Session 3 Du 23/05 au 28/05/2016

CECKS Font-Romeu :
e Session 3 Du 25/01 au 30/01/2016

DATE DU PROCHAIN
CONGRES DE LA SFMKS :

Les 14 et 15 octobre 2016
au CREPS de Bourges.
Théme : prévention et performance

Nous langons un appel a communication dans le cadre
de notre prochain congrés annuel sur le theme
« Prévention et Performance ».

Si vous souhaitez intervenir lors de cette journée,
merci de nous soumettre le théme de votre communication
avant le 30 Mars 2016.

Par ailleurs, nous vous demanderons par la suite de rédiger
un abstract ainsi qu’un article qui résumera le contenu

Formation en échographie de votre intervention afin de le diffuser dans une revue.

musculo squelettique :

Du 20/05 au 21/05/2016 (CDFAS Eaubonne)
Intervenants : Dr Jérome Renoux, Hopital Pitié
Salpétriere, CEPIM clinique des Lilas, INSEP

Programme prévisionnel :

e Abord des lésions ligamentaires

e Examen de I'épaule et la cheville

e | ésions musculaires traumatiques :
du diagnostic au suivi

Merci de nous faire parvenir votre soumission
a l'adresse suivante avant la date butoir :

patrick.dorie@orange.fr

SO/R0

votre corps est essentiel

SOINS AROMATIQUES AUX HUILES ESSENTIELLES BIO

Preparation
— &
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www.eona-lab.com
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I ADHESION ) A ARTICLE SCIENTIFIQUE I

INTERET D’UNE ANALYSE BIOMECANIQUE
DE LA COURSE COUPLEE A UNE ANALYSE
FONCTIONNELLE DURANT LA PHASE DE RETOUR
AU SPORT APRES CHIRURGIE DU LIGAMENT CROISE
ANTERIEUR DU GENOU

Alexandre RAMBAUD - Laboratoire de Physiologie de I’Exercice (LPE EA 4338), Université de Lyon, Saint-Etienne
Centre de Kinésithérapie du Pdéle Sportif, 42 rue Evrard 42350 LA TALAUDIERE

Bulletin d’adhésion a la SFMKS

Les actions de la SFMKS :

e promouvoir la kinésithérapie du sport

e regrouper les masseurs kinésithérapeutes exercant la kinésithérapie appliquée au sport

¢ développer I’étude de toutes les questions d’ordre scientifique et pratique se rattachant a la
kinésithérapie appliquée au sport

¢ informer les kinésithérapeutes orientés vers cette spécificité

J’adhére a la SFMKS, je joins un chéque de 80 euros a 'ordre de la SFMKS

Pascal EDOUARD - Laboratoire de Physiologie de I'Exercice (LPE EA 4338), Université de Lyon, Saint-Etienne
Unité de Médecine du Sport, Service de Physiologie Clinique et de I’'Exercice, CHU de Saint-Etienne, Saint-Etienne

Activité profesSioNNElle : ...........oiiuiiii e e

libérale O salariée O mixte Q Club Q fédération Q

L LU o PP

| E ,

E S5

g

BAROPODOMETRlEWl"TL

TECHNO:

COMNCEPTL

LA TECHNOLODOGIE EN MOUVEMENT

Zone d'Activité Pitaugier - 04300 Mane - FRANCE
Tel: [+33)4 92 79 08 56 - Fax: [+33)4 92 79 08 61

WWW.TECHNOCONCEPT.FR
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1. INTRODUCTION

Lorsque le verdict de la rupture du ligament croisé
antérieur (LCA) tombe, le sportif pense tout de suite
a la date de retour a son activité sportive : 6 mois, 9
mois, un an aprés la chirurgie réparatrice du LCA ? Avec
environ 35 000 reconstructions du LCA réalisés par an
en France [1], chirurgiens orthopédiques, médecins du
sport, masseurs-kinésithérapeutes sont donc amenés
a répondre a cette question.

Dans les suites de la chirurgie de reconstruction du
LCA, aprés une rééducation bien conduite, la reprise du
sport au niveau antérieur n’est pas systématiquement
atteinte, bien qu’elle représente un des criteres de
réussite de la chirurgie [2]. En effet, selon une méta-
analyse d’Ardern et al. [3], portant sur 5770 patients
avec un suivi moyen de 41,5 mois, seulement 65 %
des patients retrouvaient un niveau identique a leur
niveau antérieur. Les facteurs de risque de non-réussite
de la reprise sportive sont connus ; ils dépendent du
sujet (jeune age, sexe féminin, activité sportive de haut
niveau), de la qualité du geste chirurgical (plastie non
anatomique, fixation défaillante, hypertension sur la
greffe, conflit avec I'échancrure, défaut d’intégration,
Iésions ligamentaires associées, infection), et aussi de
la prise en charge (rééducation agressive, reprise trop
précoce, ou récidive traumatique) [4]. Ardern et al. [5]
ont aussi étudié les critéres de non-retour au niveau de
pratique antérieure. lls ont retrouvé comme facteurs :
une sensation de genou instable (28 %), une sensation
de faible récupération (22 %), mais aussi dans plus de
50 % des cas, des raisons psychosociales : peur de se
reblesser (24 %), raisons professionnelles ou familiales
(10 %) ou changement de coach (6 %) [5]. Ces facteurs
pourraient aussi influer sur la date de reprise du sport et
pourraient expliquer la grande variabilité des dates de
reprise du sport que Barber et Noyes [4] retrouvaient :
entre 12 semaines et 12 mois post-opératoires [4]. Le
retour a la pratique sportive au niveau antérieur semble
donc difficile et inconstant, et sa réussite ou son échec
serait multifactoriel. La prise en charge des suites
opératoires a la reprise du sport doit donc étre globale,
incluant le patient et son sport sans oublier les facteurs
psycho-sociaux.

Dans ce contexte, la décision de reprise du sport
semble étre une étape clé pour la réussite d’une reprise
du sport au niveau antérieur. Elle est prise soit par le
chirurgien orthopédique, soit par le médecin du sport.
De nombreux critéeres sont utilisés pour prendre cette
décision (criteres cliniques, para-cliniques et/ou des
criteres objectifs), quelle que soit la technique utilisée
[2-4,6]. En général, seul le délai postopératoire (guidé
par I'intégration biologique du transplant [7]) et 'examen
clinique sont pris en compte, parfois associés a des
questionnaires (IKDC (International Knee Documentation
Commitee [8]), SANE (Short Assessment Numeric
Evaluation [9], TSK11 (Tampa Scale of Kinesiophobia
11 [10])). Mais I'utilisation de critéres objectifs cliniques
et/ou biomécaniques est plus rare. En effet, Barber et
Noyes [6], dans une revue systématique de la littérature,
rapportaient leur utilisation dans seulement 19 % des
études. Ces criteres objectifs cliniques étaient pourtant
nombreux [3] :

e Force musculaire, le plus souvent par évaluations
isocinétiques

e Laximétrie, par dispositifs KT1000® ou GNRB®
mesurant la distance de la translation tibiale antérieure

e Tests fonctionnels, comme les Hop Tests décris par
Noyes et al. [11] et le SEBT (Star Excursion Balance
Test) [12]

¢ Analyse biomécanique sur tapis roulant [13].

A ce jour, et a notre connaissance, parmi tous ces
critéres objectifs cliniques, seuls les Hop Tests ont fait
I'objet de recommandation pour la reprise du sport : la
reprise du sport de pivot/contact doit se faire lorsque
les Limb Symmetry Index (LSI) de chaque Hop Test
est supérieur a 90% pour Thomeé et al. [14]. Le LSI
représente la symétrie des résultats des membres
inférieurs dans une évaluation :

Score du membre opéré
Score du membre sain

LSI (%) = x100
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Les critéres objectifs, comme I’évaluation musculaire,
mesurent la récupération de la force analytique. Les
tests fonctionnels ainsi que l'analyse biomécanique
de la course ou du sprint sur tapis roulant, nous
permettent une évaluation des membres inférieurs
de fagon fonctionnelle, plus proche de la situation
sportive. Brown et Brughelli [13] ont évalué sur tapis
non motorisé muni de capteurs de force, le sprint d’un
rugbyman lors de sa phase de réinsertion sportive
(entre la date de reprise de I'entrainement et de reprise
de la compétition aprés ligamentoplastie du LCA).
Lasymétrie de la force persistait (force horizontale :
13 %, force verticale : 7 %) alors que les valeurs du
bilan isocinétique semblaient normales (Extenseur
difféerence de -14% et Fléchisseur différence de 3%).
lIs concluaient que I'évaluation du sprint permettait de
compléter les évaluations fonctionnelles usuelles. En
utilisant un tapis motorisé muni de capteurs de force,
et grace a de récents travaux de Morin et al. [15-18],
nous pouvons aussi calculer avec précision, en plus
de l'asymétrie du pattern de course, I'asymétrie de la
raideur du membre inférieur en course a pied, ainsi que
celle du ratio d’efficacité de I'application de la force du
membre inférieur lors du sprint. En effet, la raideur du
membre inférieur, dans le sens biomécanique, nous
renseigne sur les adaptations du pattern de course du
patient opéré d’une ligamentoplastie du LCA.

Lors de la course a pied, le membre inférieur se
comporte comme un systeme masse-ressort (Fig.1), et
la raideur de ce ressort peut étre calculée a l'aide de la
formule établie par les travaux de Morin et al. (Morin et
al. 2005). Des travaux ont montré une augmentation de
sa valeur par la fatigue ou la douleur [19,20].

Lors d’un sprint, le ratio force (RF) (Fig.2), renseignant
sur lefficacité de I'application de la force, diminue
avec l'augmentation de la vitesse [21]. En effet, la
performance d’un sprint est trés bien corrélée avec le
maintien d’un RF élevé durant la phase d’accélération.
Lindice de ce ratio (DRF,), pente de la relation entre le
RF et la vitesse, indique le niveau d’efficacité technique
du sprint. Létude du DRF du membre opéré et du
membre sain, par un LSI, permettrait de comparer la
capacité d’application horizontale de la force et donc la
technique du membre inférieur pendant un sprint. Cette
analyse, proche de la réalité sportive [17], permettrait
peut-étre de déceler une asymétrie pendant la phase
de réathlétisation (6-12 mois), et donc d’étre plus précis
dans I'analyse du sportif en phase de reprise sportive
et dans la décision de cette reprise. Cette nouvelle
approche, plus fonctionnelle, pourrait aussi expliquer
partiellement les nombreux échecs de reprise, malgré
des scores de LSI proches de 100 % a la fois au bilan
isocinétique et lors des Hop Tests.

Dans ce contexte, l'objectif de notre étude était
d’analyser les corrélations éventuelles entre les valeurs
des tests objectifs et subjectifs, recommandés par
la littérature, pendant la période de reprise du sport
(période de retour a I'entrainement et a la compétition),
et les valeurs des patterns de course a pied et du sprint.
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Figure 1. Systéme Masse-Ressort lors de la course a pied et formule
pour calculer la raideur du membre inférieur (Kleg), avec Fmax : la Force
maximale lors de la foulée de la course a pied, L1 : la longueur verticale
du membre inférieur en position debout, L2 : la longueur verticale du
membre inférieur lors de la course a pied en phase d’appuis et AL, le
raccourcissement vertical du membre inférieur lors de la course a pied en
phase d’appui. D'aprés Morin et al. (2005)

Fv Ftot

RF= Fh / Ftot
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»

Figure 2. Ratio de Force (RF) en fonction de la Force horizontale (FH), la
Force verticale (FV) et la Force totale (FT) d’apres Morin et coll. (2011)

MATERIEL ET METHODES

Déroulement de ’étude

Nous avons réalisé une étude prospective, de suivi
de cohorte, sur des patients de l'unité de Médecine
du Sport du service de Physiologie Clinique et de
I’Exercice ou du service de Chirurgie Orthopédique
et Traumatologique du CHU de Saint Etienne. Les
patients inclus ont bénéficié d’évaluations subjectives
et objectives, analytiques et fonctionnelles a 6, 9 et
12 mois post-opératoires, par un interne en chirurgie
orthopédique (BS) et par un Masseur-Kinésithérapeute
(AR).Larééducation post-chirurgicaleaeulieuencabinet

libéral de kinésithérapie, suivant les recommandations
et le protocole du chirurgien [22].

Dans le cadre de leur suivi post-opératoire, quelques
semaines avant les 6 mois post-opératoires, les
patients recevaient une convocation par mail. Ce
mail s’accompagnait d’'une présentation de I'étude
CR’STAL (étude dans laquelle s’inclut le présent travail
de recherche), du déroulement de I'évaluation et des
questionnaires IKDC subjectifs et TSK11 qu’ils devaient
remplir et rendre le jour de I’évaluation.

Toutes les évaluations se déroulaient 'aprés-midi, entre
14 h et 18 h 30. A leur arrivée, les patients devaient
remplir un consentement éclairé (ou le représentant
légal pour les mineurs), en double exemplaire, avant de
commencer les évaluations. Elles débutaient par une
consultation afin de s’assurer des critéres d’inclusion
(décrits dans le chapitre suivant) et de recueillir les
mesures anthropométriques : age, sexe, poids, taille
ainsi que la date de la chirurgie, le type de plastie, le
genou opére et les Iésions associées. Les données ont
été consignées dans un cahier d’observation, avec une
notice explicative

Population
Les patients inclus dans cette étude devaient avoir les
criteres d’inclusion et d’exclusion suivant:

Critéres d’inclusion
e Patients ayant bénéficié d’une
ligamentoplastie du LCA

e Quantité d’activité sportive importante avant I'accident
(score> a 11 sur I’échelle de MARX)

¢ Niveau de pratique sportive de compétition (score > a
5 sur I’échelle de TEGNER)

¢ Pratique d’un sport de pivot et/ou contact.

premiere

Criteres d’exclusion

e Délais postopératoires < 6 mois

¢ Persistance d’une gonalgie

e Persistance d’un épanchement intra-articulaire
e Amplitude articulaire incompléte

e Marche anormale

e Atteinte ligamentaire du ligament croisé postérieur,
ligament collatéral latéral ou médial associé

¢ | igamentoplastie itérative du LCA
¢ Ligamentoplastie controlatérale du LCA déja réalisée
e Contre-indication a la réalisation d’un des tests.

Considérations éthiques :

Cette étude entrait dans le cadre “soins courants” de
la loi du 9 ao(t 2004 car, les actes pratiqués le sont
de maniére habituelle sans procédures invasives
supplémentaires. Les tests utilisés sont couramment
réalisés chez les patients sportifs dans le suivi aprés
reconstruction du LCA du genou pour évaluer les
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capacités permettant la reprise du sport. Cette étude
a bénéficié d’'un avis favorable du comité d’éthique du
CHU de St Etienne (IRBN522015/CHUSTE ).

Evaluations

Les évaluations ont été réalisées suivant le méme ordre
et avec des consignes standardisées, énoncées avant
chaque test :

Test d’équilibre et de proprioception

Nous avons utilisé le SEBT (Star Excursion Balance Test),
comme décrit par Gribble et coll. [23]. Les parametres
retenus pour I'analyse ont donc été : le LSI, le c6té sain
et le c6té opéré des valeurs: antérieur, postéro-latéral et
postéro-médial.

Evaluation sur tapis roulant ADAL
Course sur tapis roulant a 12km/h

Aprés un échauffement de 10-15 min sur bicyclette
ergométrique et/ou footing selon les préférences du
patient, les tests étaient réalisés sur tapis de course
motorisé (ADAL3D-WR ; Medical Development, HEF
Tecmachine, Andrezieux-Boutheon, France). Apres
3 min de course a 12 km/h, nous avons enregistré 20
secondes, sans en informer le patient, afin d’obtenir
un pattern de course le plus naturel possible.
Léchantillonnage était de 1000 Hz et les parameétres
suivants étaient enregistrés : Vitesse instantanée (Vi),
Force verticale (Fv) et Force horizontale (Fh).

La moyenne de la longueur de la foulée du membre
opéré a été calculée (Lstep opéré) ainsi que celle du
membre sain (Lstep sain). Nous avons fait de méme pour
la Force verticale moyenne (Fv.12 sain et Fv.12 opéré).
Puis, grace a la formule de Morin et al. [15] nous avons
calculé la raideur verticale (Kvert) et celle du membre
inférieur (Kleg) pour chaque pas. Les parametres
retenus pour I'analyse ont donc été : le LSI, le c6té sain
et le c6té opéré des valeurs de Lstep, Kleg et Fv.12

Figure 3 Position du sujet lors du sprint sur le tapis ADAL. Un filin
inextensible (C) est fixé d’une part a une ceinture en cuir sur le patient (D) et
d'autre part a un point de fixation au mur permettant I'horizontalité du filin (B)
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Sprint sur tapis roulant

Aprés 1 min de récupération, chaque sujet a réalisé 3 a
6 sprints sub-maximums de familiarisation sur le tapis
motorisé, séparés par 1 min de repos comme décrit
dans Morin et al. [16]. Une ceinture en cuir, attachée
a la taille du patient, était reliée a un filin fixé au mur
horizontalement. Deux sprints d’intensité maximale ont
été ensuite effectués, avec encouragement, séparés
par 1 min de repos. Les enregistrements étaient de 10
secondes avec un échantillonnage de 1000 Hz. Les
parametres du sprint enregistrés étaient : Vi, Fv et Fh.

Aprés enregistrement des données, le temps de vol
(Tv) et le temps de contact (Tc) étaient calculés pour les
foulées du membre inférieur sain et opéré. Comme le
décrit Morin et al. [16], nous avons pris seulement dans
notre analyse les appuis entre la position de départ
jusqu’a obtention de la vitesse maximum (environ 6
secondes de sprint). Puis nous avons calculé le Ratio
de force (RF) pour chaque membre inférieur et pour
chaque appui. Nous avons calculé ensuite la corrélation
entre RF et la vitesse pour chaque membre inférieur et
avons obtenu, par le coefficient de détermination de
cette relation, le D_RF sain et D_RF opéré. Il représentait
indice d’efficacité de lapplication de la force du
membre inférieur pendant le sprint. Ainsi nous avons
obtenu le LS| du D_RF et le LS| de Fh. Les paramétres
retenus pour I'analyse ont donc été : le LSI, le c6té sain
et le c6té opéré des valeurs de Fv.sprint, Fh.sprint, DRF.

Tests de sauts monopodaux

Aprés 10 minutes de pause, les patients s’échauffaient
a la réalisation de sauts monopodaux, en effectuant 3
allers-retours de 6m a cloche-pied, sur chaque jambe.
Puis, sur un tapis permettant la mesure précise de la
longueur des sauts, le patient, en tenue et chaussures
de sport, réalisait les Hop tests, comme décrit par
Noyes et al. [11].

Les Simples Sauts monopodaux (Single Hop for
Distance Test ou SHT)

Le patient en appui sur son membre inférieur, sautait
sans élan, mains croisées sur les épaules le plus loin
possible. Lessai était validé si la position des mains
était conservée, et si la réception était stabilisée, en
une seule fois, pendant 3 secondes. Il avait 3 essais
sur le membre sain puis 3 essais sur le membre opéré.
Si le troisieme essai était supérieur aux autres, nous
proposions au patient d’effectuer un autre essai. Nous
notions le meilleur résultat, en centimétres, pour chaque
membre inférieur et calculions le LS| du SHT.

Les triples sauts monopodaux (Triple Hop for Distance
Test ou THT)

Les modalités étaient les mémes, sauf que la position
des membres supérieurs était laissée libre. Le patient en
appui sur son membre inférieur, et sans élan, réalisait 3
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Figure 4 Simple saut (Single Hop Test for Distance ou SHT), le Triple saut
(Triple Hop Test for Distance ou THT) et le Triple saut croisé stabilisé
(Crossover Hop Test for Distance ou COTH)

sauts, droit devant lui. Lessai était validé si la réception
était stabilisée, en une seule fois, pendant 3 secondes
et comme précédemment, nous notions le meilleur des
3 essais, en centimétres, pour chaque membre inférieur
et calculions ainsi le LSI du THT.

Les triples sauts monopodaux croisés (Crossover Hop
for Distance Test ou COHT)

Surles mémes principes, le patient, membres supérieurs
libres, en appui sur son membre inférieur, et sans élan,
réalisait 3 sauts de part et d’autre d’'une bande de 15
cm de large. Lessai était validé si les appuis sont en
dehors de la bande et si la réception était stabilisée,
en une seule fois, pendant 3 secondes. Nous notions
le meilleur des 3 essais, en centimétres, pour chaque
membre inférieur et calculions le LSI du COHT.

Evaluation musculaire isocinétique des fléchisseurs et
extenseurs du genou :

Elle a été réalisée en dernier pour éviter I'effet fatigue
sur les autres tests, avec un dynamométre Con-Trex®
Multi-Joint (CMV AG, Duebendorf, Suisse). Le patient
était placé en position assise avec une inclinaison du
dossier de 85°. Il était sanglé au niveau du tronc et
de la cuisse testée, interdisant toutes compensations
posturales. Le membre controlatéral était installé sur
un contre-appui au niveau de la cheville. L'évaluation
commengait par le genou sain, puis par le genou
opéré. Des butées étaient placées afin que la course
angulaire f(t de 90°. Puis nous utilisions la correction
de gravité afin d’obtenir des valeurs reproductibles et
comparatives [24].

Chaque série de répétitions était suivie d’'une minute de
repos. L'évaluation suivait cette procédure [25] :

e 2 séries de 6 répétitions a 120°s en concentrique pour
échauffement

e 1 série d’habituation de 3 répétitions a 60°%s en
concentrique

¢ 1 série de tests avec encouragements de 3 répétitions
a 60°%s en concentrique

e 1 série de tests avec encouragements de 3 répétitions
a 240°s en concentrique

e 1 série d’habituation de 3 répétitions a 30°%s en
excentrique

¢ 1 série de tests avec encouragements de 3 répétitions
a 30%s en excentrique

Les parametres analysés étaient le moment de force
maximum des muscles extenseurs et fléchisseurs
de genou, afin d’obtenir le LSI du moment de force
maximum :

e en concentrique a 60°%s (LSI.Q60 et LSI.IJ60),

e en concentrique a 240%s (LSI.Q240 et LSI.1J240),

e en excentrique a 30%s (LSI1.Q30 et LSI.IJ30)

Le ratio fonctionnel Extenseurs excentrique a 30°%s /
Fléchisseurs concentrique a 240°s a été calculé pour
les 2 membres inférieurs (Ratio.F= 30 ) [26] ainsi que
le LS. Q240

Analyse statistique

La saisie des données a été réalisée sur Excel 2011
14.4.9® (Microsoft Crop., Redmond, WA, USA). Les
statistiques descriptives, les tests de normalité et les
corrélations entre les variables ont été réalisés par
le logiciel R Core Team (2013) (R: A language and
environment for statistical computing. R Foundation
for Statistical Computing, Vienna, Austria.URL http://
www.R-project.org/).

Lhypothése de normalité de I'’échantillon a été confirmée
par la méthode de Shapiro-Wilk. Les paramétres ont été
exprimés selon la moyenne et I'écart-type. Un test de
corrélation de Pearson a été effectué pour mettre en
évidence une relation entre les valeurs des tests usuels
(Hop Tests, SEBT, tests isocinétiques) et les valeurs
obtenues sur le pattern de course (en course a pied a 12
km/h et en sprint), pour le LSI, pour le membre inférieur
sain, puis pour le membre inférieur opéré. Le seuil de
significativité a été retenu a p<0,05.

RESULTATS

Population

Seize patients, 5 femmes et 11 hommes, ont été évalués
apres ligamentoplastie du LCA. Lage moyen, au moment
des évaluations, était de 22 + 6 ans. La répartition du
nombre de patients par évaluation ainsi que I'analyse
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Tableau 2. Tableau des corrélations entre les mesures effectuées sur le

tapis ADAL (Lstep: longueur de la foulée, Kleg: raideur du membre inférieur,
Fv.12:Force verticale pendant I'évaluation a 12 km/h, Fv.sprint: Force verticale
pendant I'évaluation du sprint, DRF: indice d'efficacité de I'application de la
foce du membre inférieur pendant le sprint) et les Hop Tests, les évaluations
du SEBT, les évaluations isocinétiques en concentrique a 60%s, a 240%s et
en excentrique a 30%.

des données manquantes sont présentées dans le
tableau 1. Lors de I'évaluation a 9 mois, un patient n’a
pu réaliser les tests a cause d’une Iésion musculaire au
niveau des ischio-jambiers.

Il nexistait pas de différence au niveau des paramétres
morpho-statiques des patients inclus entre 6, 9
et 12 mois post-opératoires, hormis pour le BMI
significativement plus élevé chez les patients a 12 mois
post-opératoires.

Compte tenu que ce se sont des données pilotes,
et le faible nombre de sujets, nous avons choisi de
conserver toutes les données pour I'analyse méme s’il
ne s’agissait pas toujours des patients a 6, 9 et 12 mois
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post-opératoires. Nous sommes conscients des limites
que cela peut apporter dans le traitement statistique
des données.

Résultats des corrélations entre les

variables
Les résultats des corrélations sont rapportés dans le
Tableau 2.

DISCUSSION

Les principaux résultats de notre étude rapportaient
un lien étroit entre les valeurs du pattern de course et
la force musculaire isocinétique, quelques variables
des Hop Tests étaient corrélées avec les valeurs du
pattern de course, mais il n'existait pas de véritables
corrélations entre les valeurs du pattern de course et
celles du SEBT.

La symétrie de la longueur de foulée (LS| Lstep) ne
montrait de corrélation ni avec le LS| des autres
variables (Hop Tests, SEBT, tests isocinétiques) ni avec
les valeurs combinées «opéré» et «sain». [l semble donc
difficile d’appréhender la symétrie de la foulée par des
évaluations usuelles comme les Hop Test et le SEBT,
comme on aurait pu limaginer. Lanalyse du pattern
de course a pied sur tapis ADAL semble donc étre
le seul moyen d’évaluer la symétrie de la longueur de
foulée. Il existe tout de méme une forte relation du coté
«sain», entre THT et Lstep (r=0,68; p<0,001). Il faudrait
analyser si avec un effectif plus important de patients
(donc une plus grande puissance), cette corrélation est
aussi présente du coté opéré, ce qui permettrait aux
cliniciens d'’utiliser le THT pour estimer la symétrie de
longueur de foulée, qui est une évaluation simple et peu
onéreuse afin d’apprécier la longueur de foulée.

En ce qui concerne la raideur du membre inférieur, le
LSI Kleg était faiblement corrélé avec le LS| Q240 et de
fagcon négative. Ainsi, lorsque le LSI Q240 augmente,
nous pourrions déduire qu’il induit une diminution du
LSI Kleg (qui se rapprocherait alors de 100%) et donc
nous renseignerait sur la normalisation de Kleg. Donc,
la récupération de la force du quadriceps, objectivé par
le LSI Q240, s’accompagne d’une normalisation de la
raideur du membre inférieur, par une diminution de la
raideur du membre opéré. Cette raideur du membre
inférieur, raideur mécanique, de compliance du genou
au poids de [Iindividu, semble diminuée par une
modification de stratégie de stabilisation du genou. La
diminution de la raideur serait liée a une augmentation
de flexion de genou a I'appui, permettant d’amortir
impact. Il semblerait donc logique que la récupération
de la force musculaire puisse permettre de retrouver
ce type de stratégie biomécanique. La recherche de
la symétrie de la force musculaire du quadriceps serait
donc intéressante a rechercher afin de permettre
un pattern de course optimal. De plus, pour le cbté
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sain» et «opéré», il existait de fortes relations avec les
variables isocinétiques concentriques des muscles
ischio-jambiers.  Ainsi, I'évaluation isocinétique,
évaluation analytique, permettrait d’apprécier/estimer
une composante fonctionnelle du pattern de course
(la raideur du membre inférieur) et de déceler une
adaptation du pattern de course.

Pour la symétrie de la force verticale lors de la course et
du sprint, les LSI de Fv.sprint et Fv.12 étaient corrélées
avec le LS| Ratio.F. La symétrie de la force verticale,
renseignant sur la symétrie de force produite par les
membres inférieurs, était corrélée a la symétrie du ratio
de force du quadriceps en concentrique et des ischio-
jambiers en excentrique, que ce soit lors du sprint ou de
la course. Ainsi grace a I’évaluation isocinétique, nous
pourrions peut-&tre déduire la symétrie de force produite
par les membres inférieurs lors du sprint et de la course
et déceler boiterie ou anomalie du pattern de course. De
plus, les corrélations que nous avons retrouvées entre
les LS| de Fv.sprint et Fv.12 course (corrélation du cété
«sain» entre Fv.sprint et Fv.12 : r=0.73 ; p<0,05 et du c6té
«opéré» entre Fv.sprint et Fv.12 : r=0.80 ; p<0,05) nous
font penser que la modification du pattern de course
retrouvé lors de I’évaluation de la course a pied pourrait
étre retrouvé lors d’une évaluation biomécanique du
sprint. Des évaluations cinématiques permettraient de
confirmer cette hypothese.

Nous retrouvions aussi un lien entre la force musculaire
des ischio-jambiers et la production de force horizontale
danslesprint. Lesvariables de Fh.sprint «<sain» et «opéré»
étaient corrélées avec les évaluations excentriques des
tests isocinétiques. La corrélation avec les variables
«sain» et «opéré» de IJ30 pourrait s’expliquer par
I'utilisation des ischio-jambiers dans le sprint, dans la
phase d’application de la force au sol, permettant la
stabilisation du bassin [27]. Cependant, la corrélation
avec la composante excentrique du quadriceps met en
avant le role synergique du quadriceps pendant cette
phase du sprint, avec un role de stabilisation du genou.
Le fait de retrouver, du co6té opéré, des corrélations
avec toutes les valeurs isocinétiques (entre r=0,51 et
r=0,70) montre l'importance de la force des ischio-
jambiers et du quadriceps sur la Fh.sprint, et donc
dans la performance du sprint. La perte de force du
membre inférieur, quel que soit le mode ou la vitesse
de contraction, quel que soit le groupe musculaire, a
une implication directe sur la diminution de Fh.sprint.
Donc, le déficit de force musculaire du quadriceps,
induite par la chirurgie, a autant d’impact sur la
performance que celle des ischio-jambiers induite
par la chirurgie et la prise de greffe.

Les variables «sain» et «opéré» de DRF (I'indice
d’efficacité de I'application de la force du membre
inférieur pendant le sprint) étaient corrélées
positivement avec celles des Hop Tests THT, COHT.

En effet, la stratégie de la phase initiale de THT et
COHT ressemble beaucoup a un départ de sprint
(avec une projection vers I'avant et réalisation de sauts
horizontaux). Lutilisation de ces tests de sauts,
facilement réalisable en consultation, renseignerait
donc le praticien de la qualité de la réalisation du
sprint et de sa performance.

Dans cette étude pilote, 16 patients ont été inclus,
malheureusement les valeurs manquantes rendent
la cohorte hétérogéne, ce qui ne permet pas de
comparer les évaluations a 6, 9 et 12 mois entre elles.
Effectivement, certains patients avaient repris leur
activité professionnelle, et il était difficile, pour eux,
de prendre une aprés-midi entiére pour les tests. Un
patient n’a pas pu étre évalué a 9 mois suite a une
blessure des ischio-jambiers, survenue pendant un
match de foot. Enfin, certains patients ont été inclus
qu’a partir de 9 mois alors que d’autres sont encore en
cours d’évaluation. Nous avons également rencontré
des difficultés de matériels : le tapis ADAL est un tapis
expérimental, de laboratoire, et le probleme survenu
sur le programme informatique a perdu de nombreuses
données. Les patients opérés du LCA présentent 2
techniques différentes de prélevement du greffon, une
sur le quadriceps et I'autre sur les ischio-jambiers. Il est
vrai que la technique n’influe pas sur la récupération,
mais nous n’avons pas analysé son retentissement sur
la performance. Une cohorte avec 2 groupes de patients
pourrait étre formée afin d’analyser plus précisément
leur performance en fonction de la chirurgie et de leur
évolution en fonction du délai postopératoire.

En pratique, les critéres de reprise du sport doivent
donc s'intéresser a la récupération musculaire et
fonctionnelle des membres inférieurs. Lévaluation
isocinétique permet de les estimer/apprécier grace a
une bonne corrélation avec le pattern de course. Les
criteres de reprise du sport doivent s’intéresser aussi a
la performance, afin que les patients puissent retrouver
leur niveau de sport antérieur. Les THT et COHT, se
révelent utiles dans [I'évaluation de la performance
et donc ont une place importante comme critére de
reprise.

Enfin, il apparait que le déficit de force musculaire
du quadriceps pose de nombreux problémes dans la
course et dans la performance d’un sprint. En effet, elle
semble modifier la raideur et impacter directement le
pattern de course. Une perte de force du quadriceps
a des répercussions importantes sur I'application de la
force lors du sprint, notamment sur la force horizontale.
Ainsi la récupération de la force des ischio-jambiers,
mais aussi du quadriceps, voire de I'ensemble du
membre inférieur, est primordiale.
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CONCLUSION

Pendant la reprise du sport, les Hop Tests font partie
des évaluations simples, rapides, et facilement mis en
place pour effectuer le suivi des patients opérés d’une
ligamentoplastie du LCA. Nous pourrions suggérer, suite
a cette étude, que les Hop Tests permettraient peut-étre
d’apprécier la capacité technique du patient a sprinter.
Lisocinétisme est une évaluation fiable de la force
musculaire ; cette évaluation analytique est précise,
et sa forte corrélation avec les résultats du tapis ADAL
nous permettrait donc d’apprécier le pattern de course
tant au niveau de ses défauts (asymétrie de Kleg) que de
ses performances (force verticale, horizontale et DRF).
Une cohorte plus importante permettrait de mettre en
évidence des relations entre les criteres de reprise du
sport, les criteres de performance, et la réussite de la
chirurgie : la reprise du sport au niveau antérieur.

Cet article est un résumé du mémoire pour I'obtention
du Master 2 mention Recherche «Exercice Sport Santé
et Handicape», Université Jean Monnet, Saint Etienne.
Les auteurs souhaitent remercier Rémi PHILIPPOT
(CHU de Saint-Etienne), Jean-Benoit MORIN (Université
de Nice), Rodolphe TESTA (Université de Saint-Etienne)
et Bertrand SEMAY (CHU de Saint-Etienne) pour leur
aide précieuse dans la réalisation de ce travail.
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