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Abréviations :

LCA : ligament croisé antérieur
IC : indice de confiance

RR: risque relatif

OR : Odds ratio

IMC : indice de masse corporelle
NST : nombre de sujet a traiter
LCP : ligament croise postérieur
1J : ischio jambiers

Q : quadriceps

ET : ecart type

VLx : valgus

VRX : varus

RX : recurvatum

IRM : imagerie par résonnance magnétique



I. Introduction :

La rupture du ligament croisé antérieur (LCA) du genou représente une blessure
fréquente lors de la pratique des activités sportives de compétition et de loisir (1). Selon les
sports pratiqués, cette Iésion représente 20 a 50% des blessures du genou (2,3). Elle survient
selon des mécanismes bien identifiés (4,5) :

a) sans contact au niveau du genou lors d’un changement de direction rapide associé¢ a
une décélération, genou fléchi en valgus rotation externe ou en combinant un mécanisme en
varus et rotation interne ;

b) avec contact direct au niveau du genou en position vulnérable de flexion rotation. Ce
mécanisme est fréquemment retrouvé lors de la pratique de sport pivot contact comme le
football, le basketball ou le handball ;

¢) Rarement lors de I’hyper-extension du genou isolée, en skiant a haute vitesse par
exemple.

Aprés rupture du LCA, la reconstruction chirurgicale est réalisée dans 50% a 70% des
cas aux Etats-Unis, ce qui représente 125 000 a 175 000 opérations par an (6) . En France 44
893 opérations ont été réalisées en 2018 (7). Le taux de reconstruction du LCA augmente
progressivement en particulier chez les femmes (8). Ce traitement est a 1’origine d’une longue
période « hors du terrain » de neuf a douze mois (9). Des évaluations de la récupération du
genou opéré sont alors realisées le plus souvent vers le troisieme mois post-opératoire ainsi qu’a
six et douze mois afin de permettre le retour au sport au méme niveau (10,11). Lorsque le genou
opéré a retrouvé une mobilité et une force symétrique a 1’autre genou, la reprise du sport est le
plus souvent autorisée (12), cependant il n’y a pas de critére clairement défini qui autorise le
sport sans restriction (13). Malgré la chirurgie de reconstruction, seulement 60% des patients
reprennent leur sport au méme niveau a deux ans post opératoire (14,15) et moins de 50% entre

deux et sept ans aprés la chirurgie (16). De plus, ces patients opérés qui ont repris leur sport
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présentent des récidives avec rupture de leur plastie mais également des ruptures du LCA
controlatéral. Selon deux revues de littérature récentes, le taux de récidives de rupture est
compris entre 3 et 19%, et le taux de rupture controlatérale entre 5 et 24% (17,18).

Plusieurs meta-analyses ont tenté d’identifier les facteurs de risque intrinséques dépendants de
I’individu et les facteurs de risque extrinseques (19-23). Les facteurs intrinseques sont
subdivises en facteurs modifiables et non modifiables. Le morphotype et la laxité représentent
des facteurs non modifiables selon certaines études (24,25). A I’inverse, la force musculaire et
le poids représentent des facteurs intrinséques modifiables qui sont identifiés comme des
facteurs de risque.

Les facteurs de risque intrinséques restent controversés et ne sont pas clairement identifiés chez
les individus alors que le taux d’incidence de rupture de LCA ne cesse d’augmenter (8).

Ainsi, avant d’autoriser la reprise sportive apres reconstruction chirurgicale du LCA,
les facteurs de risque devraient étre pris en compte afin d’éviter une lésion du LCA
controlatéral. L'objectif principal de notre étude a donc été de rechercher des facteurs prédictifs
intrinseques de rupture du LCA au niveau du genou controlatéral considéré sain, en fonction

du mécanisme de rupture avec ou sans contact du genou operé.
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I1. Matériels et méthodes :

1. Type d’étude :

Nous avons réalisé une étude de cohorte analytique observationnelle monocentrique.

2. Objectif de I’étude :

Le suivi a long terme d’une cohorte de sujets déja opérés d’un LCA du genou pour
rapporter les ruptures du LCA du genou controlatéral était impossible. Il a donc été fait
I’hypothése qu’un individu récemment opéré d’une reconstruction chirurgicale du LCA
présentait un genou controlatéral a risque de rupture du LCA en raison de ses caractéristiques
morphologiques et musculaires. A partir de cela, I'objectif principal de notre étude a été
d’étudier les associations entre le mécanisme de survenue d’une rupture du LCA du genou opéré
avec ou sans contact, et les paramétres morphologiques et musculaires mesurés au niveau du

genou controlatéral considéré sain.

3. Population:
Les patients ont été recrutés du 2 janvier au 31 décembre 2018 au cours d’une évaluation
musculaire isocinétique de suivi systématique réalisée a quatre mois post-opératoire d’une
reconstruction chirurgicale du LCA du genou. Nous avons inclus les patients de plus de 18
ans, ayant bénéficié d’une reconstruction chirurgicale par prélévement des ischio-jambiers ou
du tendon rotulien associé ou non a un geste méniscal. Le genou devait étre indolore et le
patient capable de réaliser un test d’évaluation musculaire isocinétique.
Les patients étaient exclus s’ils avaient subi une chirurgie de reconstruction du LCA
bilatérale, une chirurgie du ligament croisé postérieur (LCP) ou une chirurgie de ré-axation du

membre inférieur a type d’ostéotomie tibiale ou fémorale qui aurait rendu impossibles les



mesures des axes du genou. Etaient également exclus les patients qui présentaient un défaut

d’extension du genou opéré faisant varier I’axe du genou.

4. Variables recueillies a 1’interrogatoire :

Les paramétres d’étude ont été 1'age, la taille et le poids ainsi que I'Indice de Masse
Corporelle (IMC) calculé selon la formule suivante :

Poids K g)
"~ Taille ) au carre

IMC

Le type de sport pratiqgué a également été rapporté afin de connaitre le mécanisme du
traumatisme avec ou sans contact responsable de la rupture du LCA.
Deux populations ont été définies :

1) Rupture du LCA avec contact

Font partie de cette population : les patients ayant subi un traumatisme du genou avec
contact direct par un adversaire ou un objet, ainsi que les patients victimes d’un traumatisme
sans contact a haute cinétique comme, par exemple, les réceptions de saut en rotation du
membre inférieur lors de la pratique de la gymnastique sportive ou du motocross, ou les
réceptions avec déstabilisation du corps par un adversaire lors de compétitions de sports
collectifs.

2) Rupture du LCA sans contact
Font partie de cette population : les patients ayant subi un traumatisme sans contact a type de

changement de direction ou réception de saut sans déstabilisation préalable par un adversaire.



5. Méthode de mesure de la morphologie du genou :

Nous avons décidé de réaliser I’ensemble des mesures avec des méthodes simples et
reproductibles selon un examen clinique applicable en consultation.
Un examen clinique du genou controlatéral a la ligamentoplastie de chaque patient a été effectué
par le méme meédecin de médecine Physique et de Réadaptation formé a la médecine du sport
afin de minimiser les erreurs de mesure.

a/ Axe du genou dans le plan frontal

Selon la position en station debout, 1’axe du genou a été défini cliniqguement selon trois
morphotypes différents : valgus, normo axé ou varus (Figure 1). La quantité de valgus a été
mesurée en prenant la distance inter malléolaire a 1’aide d’une régle au centimétre pres. La
quantité de varus a été mesurée en prenant la distance inter condylienne a 1’aide d’une régle
au centimetre pres.
L’axe du genou dans le plan frontal a également été calculé en additionnant les mesures en

centimetres des patients valgus en positif et les mesures en centimétres des patients varus en

négatif.

\/C - )
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Varus Normo axé Valgus

Figure 1 : Axe frontal du genou



b/ Axe du genou dans le plan sagittal : absence ou présence d’un recurvatum (26)
La quantité de recurvatum a été mesurée en position de décubitus dorsal selon I'écart
entre la table d'examen et le talon lors de la mise en hyperextension du genou. Le recurvatum

était défini par une mesure supérieure a 1 cm réalisée au centimetre pres a 1’aide d’une régle

centimétrique.

Photo n°1 : Mesure du recurvatum

¢/ Laxité ligamentaire sagittale du genou

La laxité ligamentaire sagittale du genou a été évaluée par la réalisation du test de
Lachman-Trillat (27). L’examinateur a exercé d’une main une translation antérieure du tibia
apres avoir fixé de ’autre main le fémur alors que le genou était placé a 20 degrés de flexion,
patient relaché en position de décubitus dorsal. La laxité a été définie par une translation

antérieure du tibia de 0.25 (1/2 croix), 0.50 cm (1 croix) ou plus.

10
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Photo n°® 2 : Test de Lachman-Trillat

d/ Mesure de la force musculaire

L’évaluation musculaire a été réalisée a I’aide d’un dynamometre isocinétique CYBEX

NORM® (Lumex Inc Ronkoma, NY, USA) par le méme examinateur selon un protocole
identique pour chaque patient (28).
La force des extenseurs et des fléchisseurs du genou a été évaluée selon le mode concentrique
de facon bilatérale aux vitesses angulaires isocinétiques de 60 et 180°/s en commengcant toujours
par le genou sain. L’amplitude a été limitée a 100° (de I’extension complete a 100° de flexion).
La correction de la gravité a été utilisée pour tous les tests. Aprés installation du patient et avoir
donné les instructions des tests, étaient réalisées trois repetitions a 60°/s suivies d’un repos de
20 secondes puis cing nouvelles répétitions a 180°/s. (28,29)

La force isocinétique relative a été calculée en rapportant la mesure du pic de force
maximale pour chaque vitesse angulaire au poids du sujet. Les ratios ischio-jambiers sur
quadriceps ont été calculés a 60°/s et 180°/s.

Un ratio ischio-jambiers sur quadriceps inférieur a 50% a été pris comme référence pour
étudier le déficit ischio-jambiers sur quadriceps (28).

Seules les données du genou sain, non opéré, ont été prises en compte.

11
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Photo n° 3 : Dynamomeétre isocinétique CYBEX Norm® du CHU de Nantes

6. Analyse statistique :

L’analyse statistique a été réalisée a I’aide d’un logiciel SPSS 23.0® (IBM corp. Dublin,
Ireland). Les variables quantitatives ont été présentées selon la moyenne et 1’écart-type, et les
variables qualitatives selon la fréquence. La comparaison des deux populations selon le
mécanisme de rupture du LCA avec ou sans contact a été réalisée par un test-t de Student pour
les variables quantitatives et un test de chi2 pour les variables qualitatives. Les résultats ont été
jugés significatifs pour p <0,05.

Afin de rechercher les associations entre le mécanisme avec et sans contact de la rupture
du LCA et les paramétres morphologiques et musculaires du genou considéré sain selon
I’hypothése que les deux genoux étaient identiques, il a été réalisé une analyse univariée en
prenant comme parameétre expliqué le mécanisme de rupture du LCA avec ou sans contact et
comme parameétres explicatifs les parametres mesurés.

Un modele de régression logistique binaire a ensuite été construit afin de prévoir une
rupture du LCA avec ou sans contact en fonction des variables explicatives morphologiques et
musculaires du genou. Ces variables ont été introduites pas a pas selon la méthode ascendante
Wald pour obtenir un modeéle concis. Le modeéle final comprend uniquement les variables

12



statistiquement significatives. Les résultats ont été présentés selon 1’odds ratio et un intervalle

de confiance a 95%. La qualité de I’ajustement du mode¢le a été déterminée selon le test de

Hosmer-Lemeshow.

Les liens entre les variables explicatives ont également été recherchés par analyse de corrélation

selon Pearson.
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I11. Résultats :

1. Caractéristigues de la population :

Cent cinquante patients ont été inclus dont 98 hommes (65,3%) et 52 femmes (34,7%) sur
I’année 2018. La population était en moyenne agée de 26 + 8 ans pour un poids de 71 £ 11 kg
et une taille de 174 + 8 cm, soit un IMC de 23 + 3 kg/cm? avec des extrémes de 17,9 kg/m2

(maigreur) a 39,1 kg/m? (obésité sévére).

2. Le mécanisme de la rupture du LCA selon le type de sport:

Soixante et un patients ont présenté une rupture du LCA avec contact et 89 une rupture sans
contact. Le football (65 patients), le basketball (22 patients), le ski (19 patients) et le handball
(13 patients) représentaient les quatre sports les plus pratiqués parmi les 19 sports rapportés lors
de la rupture du LCA. Le mécanisme de rupture selon le type de sport est représenté en figure

2.

Sports:

60
cn
.
B I I .
- [ | [ | = = —] .
3 .\ > O & 4 A
& & oF & § N $

e o - o W ~ o
o? ., o € Q¥ <

W avec contact B sanscomact

Figure n°2 : Rupture sans contact ou avec contact en pourcentage selon le sport pratiqué.
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3. Morphologie et force musculaire isocinétiqgue du genou considéré sain:

Les résultats sont présentés pour 1’ensemble de la population étudiée dans le tableau I.

Nombre (sur 150), (pourcentage), +/-
Facteurs )
écart type
Morphologie du genou
Normo axé (oui/non) 43 (28,7%)
Varus (oui/non) 44 (29,3%)
Distance inter-genou (cm) 13+/-25
Valgus (oui/non) 63 (42%)
Distance inter-malléolaire (cm) 14+4-2
Recurvatum (oui/non) 106 (70,6%)
Distance talon-table (cm) 31+-14
Laxité selon le test de Lachman (cm) 0,28 +/- 0,21
Force isocinétique
1J 4 60°/s Nm/kg 1,34 +/- 0,31
1J & 180°/s, Nm/Kkg 1,01 +/- 0,24
Q a 60°/s, Nm/kg 2,54 +/- 0,49
Q a180°/s, Nm/kg 1,62 +/- 0,31
Ratio 1J/Q a 60°/s 0,53 +/- 0,09
Ratio 1J/Q a 180°/s 0,62 +/- 0,10

Cm: centimetre ; ET: écart-type ; 1J: Ischio-jambiers ; Q: Quadriceps
Tableau | : Morphologie et force isocinétique du genou considéré sain

4. Analyse univariée : comparaison des populations qui ont présenté une
rupture du LCA avec et sans contact :

Les deux populations n’ont pas présenté de différence dans la répartition des sexes. La
population qui a présenté une rupture du LCA sans contact était significativement plus agée et
présentait un poids et un IMC significativement plus grand. La morphologie du genou consideré
sain était surtout valgus (37,1% des cas) et recurvatum (78,7% des cas) avec une association
valgus recurvatum significativement differente (33,7% vs 9,8% ; p<0,01). Aucune différence

n’était retrouvée entre les deux populations pour la laxité selon le test de Lachman.
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avec contact | sans contact
0,
FACTEURS (n=61) (n= 89) B OR 1C 95% p
56 62.9%
42 (69.7%
o | Sexe Homme (69.79) ) 0264 | 077 |(0,38-1,53) | 045
L
2 Femme 19 (30.6 %) | 33(37.1%)
E Age (années) 24.51+/-7,17 27,7+/-9,69 0.044 |1,05 | (1-1,09) 0,03
o
L i i + + ,
'G Poids (en kilos) 67,87+/8,85 73,58+/13,24 | 0.045 | 1,05 (1,01-1,08) 0,01
< +/-
EE Taille (en cm) 172,97+/-7,75 174,71+ 0.024 | 1,02 | (0,99-1,06) 0,2
O 9,136
IMC (kg/m2) 22,50+/-2,20 | 24,02+/3,60 | 0.171 | 1,19 | (1,04-1,35) |0,01
Normo axé 20 (32,8%) 23 (25.8%) 1,58 | (1,02-2,15) | 0,04
Oui/non | 11 (18%) 33 (37,1%) 0,37 |(0,17-0,81) | 0,01
Valgus
cm 0,62(+/-1.58) | 1,82 (+/-2,84) | 0.0488 | 1,63 | (1,14-2,32) | 0,01
8 Oui/non | 30 (49.1%) 33 (37.1%) 1,64 | (0,85-3,18) 0,14
& | Varus
O cm 1,80(+/-2,00) | 1,30 (+/-1.98) | -0.210 | 0,81 | (0,58-1,12) | 0,21
-
@ Axe frontal (cm) 0,52 (+/-2.93) | -0,25 0,79 | (0,65-0,96) | 0,02
% Oui/non | 36 (59%) 70 (78.7%) 2,56 | (1,25-5,25) | 0,01
|_
< | Recurvatum cm 2,4 (+/-2.50) | 3,60 (+/-2.70) | 0.363 | 1,44 | (1,1-1,88) 0,01
<
Laxité Lachman (cm) 0,26 (+/-0.42) | 0,29 (+/-0.40) | 0.878 | 2,41 | (0,48-12,03) | 0,29
| Recurvatum g g g0p) 30 (33.7%) 0,22 | (0,08-0,56) | <0,01
Association | associé valgus
de 2 Recurvatum
facteurs associé varus | 18 (29:5%) 25 (28.1%) 1,07 | (052-22) |0,85
Ischio jambiers a 60°/s 1,42+/0,30 1,30+/0,30 -1.307 | 0,27 | (0,09-0,82) 0,02
8 Ischio jambiers a 180°/s 1,07+/-0,23 0,97+/0,24 -1.758 | 0,17 | (0,04-0,72) 0,02
& | Quadriceps a 60°/s 0,54+/0,01 0,53+/0,08 -0.614 | 054 |(0,27-1,08) | 0,08
)
8 Quadriceps a 180°/s 0,63+/-0,09 0,62+/-0,11 -1.168 | 0,31 | (0,10-0,93) 0,04
8 Ischio/ quadriceps a 60°/s 0,54+/0,09 0,53+/0,08 -2.159 | 0,12 | (0,00-5,54) 0,27
@
8 Ischio/ quadriceps a 180°/s 0,63+/-0,09 0,62+/-0,01 -1.397 | 0,25 | (0,01-6,09) 0,39
Quadricepsf/ischio <0,5 25 (40.1%) 31 (34.8%) 1,3 (0,66-2,5) 0,45

Tableau 11 : Comparaison des populations selon le mécanisme avec et sans contact des ruptures

du LCA

Abréviations : OR et 1C95: Odds ratio et intervalle de confiance a 95%, cm: centimétres, 1J:
ischio jambiers ; Q: quadriceps
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La force isocinétique relative de la population qui a présenté une rupture du LCA sans

contact était significativement plus faible au niveau des muscles ischio-jambiers a 60°/s et

180°/s. La force des quadriceps avait une tendance a étre également plus faible alors que les

ratios 1J/Q n’étaient pas différents.

5. Analyse multivariée :

Réalisation d’un modele expliquant la rupture du LCA sans contact a partir des

parametres explicatifs morphologiques et de la force du genou sain (tableau I11).

Béta Wald | Odds Ratio | IC 95% p
Pas 1 VIx 0,446 | 5,83 | 1,56 1,08-2,24 0,016
Pas 2 Rx 0,311 | 5,04 | 1,36 1,04-1,79 0,025

VIx: valgus en cm, Rx: recurvatum en cm IC: intervalle de confiance
Tableau Il : Facteurs explicatifs d’une rupture du LCA sans contact

Le modele a rejeté plusieurs variables de 1’équation a savoir 1’age, le poids, I’'IMC ainsi

que la force isocinétique relative des ischio-jambiers. Seuls le valgus et le recurvatum ont été

retenus pour expliquer une rupture du LCA sans contact (Tableau I1I).

Le hasard a permis de classer correctement 59,3% des ruptures du LCA avec ou sans

contact selon le valgus mesuré. En introduisant la mesure du recurvatum, la classification

devient correcte pour 69,7% des ruptures du LCA.

Par contre, le mod¢le n’est pas significatif selon le test de Hosmer-Lemeshaw (Chi2 = 1,38 ;

p=0,96 au pas 2). L’ajustement du modele aux données est faible au regard des faibles valeurs

des coefficients de Cox et Snell (R?= 0,09) et de Nagelkerke (R?=0,12).
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6. Corrélations entre la force des quadriceps, des ischio jambiers et les autres

parametres prédictifs:

La force des quadriceps est significativement corrélée positivement a celle des ischio-jambiers

a 180°/s et a 60°/s (r compris entre 0,662 et 0,744).

La force des quadriceps est significativement et négativement corrélée au valgus du

genou (r compris entre — 0,410 et — 0,434). Plus le valgus du genou est important, plus la force

des quadriceps est faible. 1l en est de méme avec la force des ischio-jambiers (r compris entre

— 0,456 et — 0,483). La force des quadriceps et des ischio-jambiers n’est pas corrélée au

recurvatum.
Q60 Q180 1360 13180 VLx VRX RXx

Q60 1 0,866** 0,715** | 0,662** | -0,410** | 0,254* - 0,100
Q180 0,866** 1 0,724** | 0,744** | -0,434** | 0,288** |-0,280
1J60 0,715** 0,724** 1 0,880** | -0,456** | 0,308** | -0,186
1J180 0,662** 0,744** 0,880** |1 -0,483** | 0,322** | -0,144
VLx -0,410** | -0,434** | -0,456** | -0,483** |1 -0,402** | 0,198
VRX 0,254* 0,288** 0,308** | 0,322** | -0,402** |1 - 0,096
Rx - 0,100 - 0,280 - 0,186 - 0,144 0,198 - 0,096 1

**:p<0,001; *:p<0,01

Q : quadriceps, 1J : ischio jambiers, VLx : valgus, VRX : varus, Rx : recurvatum

Tableau IV : Corrélations entre la force des quadriceps, des ischio-jambiers et des autres
parametres étudiés.
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IV. Discussion:

1) Confrontation des résultats a la littérature :

Selon nos résultats, 41% des ruptures du LCA sont survenues avec contact et 59% sans
contact. Cependant, la définition d’une rupture d’un LCA avec et sans contact n’est pas
univoque. Pour Myklebust et al. (30,31) la rupture sans contact correspond a une Iésion qui
survient en l'absence de contact entre joueurs (corps-a-corps). Selon Montalvo et al. (32) le
mécanisme de rupture peut étre défini par cing situations différentes : collision, contact, contact
limité, sans contact et réception en rotation avec impact élevé. Ainsi, le mécanisme est défini
selon le sport pratiqué. L’incidence des ruptures du LCA est plus importante pour les sports
avec contacts (1,51/10000), pour les sports a collisions (1,29/10000) et pour les sports sans
contact associés a une rotation avec impact élevé (2,62/10000) par rapport aux sports avec
contacts limités (0.48/10000) et les sports sans contact (0,25/10000). Nous avons décidé de ne
pas différencier les groupes selon le sport mais selon le mécanisme rapporté par le patient.
Ainsi, la pratique du football est responsable dans notre étude, de 52% des ruptures du LCA
sans contact contre 48% avec contact t¢émoignant qu’un sport a lui seul ne peut étre a 1’origine
de rupture du LCA avec contact. Notre méthode a donc été plus précise méme si un biais
mnésique du mécanisme de rupture du LCA, rapporté par le patient, a pu étre possible.

Nous avons montré que la présence d’un valgus et, & un moindre degré, d’un recurvatum
avaient un lien avec la rupture du LCA sans contact. Nous n’avons pas retrouvé d’étude qui a
confirmé que le valgus passif du genou représentait un facteur de risque de rupture du LCA.
Par contre, le valgus dynamique du genou est considéré comme un facteur de risque notamment
chez les femmes athletes. Quatman et Hewett (33) ont réalisé une revue de littérature sur
I’effondrement dynamique du genou en valgus comme mécanisme de rupture. Selon Olsen et
al. (34) et Krosshaug et al. (35), plusieurs études ont constaté que 1’effondrement dynamique

du valgus était le mécanisme le plus commun de blessure du LCA pour les athlétes féminines
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de handball et de basketball. Krosshaug et al. (35) ont également constaté que les joueuses de
basketball présentaient un risque relatif de 1’effondrement en valgus 5,3 fois plus important par
rapport au risque des joueurs de basketball masculins lors d’une 1ésion du LCA. Une étude plus
récente de Boden et al. (36) a montré que les femmes présentaient des angles de valgus plus
¢levés que leurs homologues masculins lors d’une 1ésion du LCA.

Dans le plan sagittal, le recurvatum du genou selon une extension passive exageérée,
représente une association avec la rupture sans contact du LCA dans notre étude. L’étude de
Myer et al. (37) montre que le recurvatum multiplie par 4,8 (1C95% : 1,24-18,4) le risque de
rupture du LCA chez des femmes sportives selon une analyse multivariée.

La laxité sagittale ligamentaire mesurée instrumentalement par KT 2000 a également
été rapportée comme un facteur de risque uniquement chez la femme (25,37). Nous n’avons
pas confirmé cette association, peut-étre en raison d’une faible représentation des femmes dans
notre population (34%) ou du fait de la mesure manuelle de la laxité sagittale du genou qui n’a
donc pas été instrumentale. De plus, dans notre méthode, le sexe féminin n’a pas été considéré
comme un facteur de risque contrairement aux affirmations de la littérature. L’association laxité
généralisée et sexe féminin est pourtant souvent présentée (38). Plusieurs études avaient montré
un taux de rupture du LCA plus éleveé chez les femmes (39,40). Le risque relatif de Iésion du
LCA sans contact pour la premiére fois apres ajustement pour le sport et le niveau de jeu était
de 2,1 par rapport au sujet masculin selon Beynnon et al. (41). Un taux 3,5 fois supérieur chez
la femme pour la pratique du basketball et 2,6 fois supérieur pour la pratique du football a été
rapporté (42). A I’inverse, Joseph et al. (2) et Mountcastle et al. (43) n’ont pas montré de
difference significative de lesion du LCA selon le sexe.

Deux facteurs, le valgus et le recurvatum ont été associés a la rupture du LCA sans
contact selon le modele construit a partir de notre population. Malheureusement, ces facteurs

morphologiques ne sont pas modifiables si bien que la portée de nos résultats pourrait sembler
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limitée. En fait, c’est la recherche de corrélations qui a présenté un intérét car le modéle de
régression a exclu les parametres qui étaient liés entre eux. Ainsi, les paramétres de force
isocinétique ont été significativement plus faibles dans la population qui a présenté une rupture
du LCA sans contact que dans la population qui a présenté une rupture du LCA avec contact.
L’analyse univariée a calculé des odd-ratios inférieurs a 1 surtout pour la force des ischio-
jambiers et a un moindre degré pour la force des quadriceps qui font de ces paramétres des
parametres protecteurs. Etant donné la forte liaison entre la force isocinétique du genou et le
valgus, (Tableau IV de corrélation : r > 0,400, p<0,001), témoignant que plus le valgus était
important et plus la force isocinétique était faible, il est possible de comprendre I’intérét indirect
d’un renforcement musculaire pour contréler le valgus dynamique du genou. Plusieurs méta-
analyses ont évalué I'intérét des programmes de prévention des ruptures du LCA (44,45). Les
programmes multi-composants donnent de meilleurs résultats que les programmes a composant
unique pour réduire l'incidence et le risque des lésions du LCA sans contact. Ces programmes
comprennent pliométrie des membres inférieurs, équilibre dynamique, étirements, prise de
conscience du corps, prise de décision d’information, contrdle ciblé du tronc, formation a
I’agilité et renforcement des muscles ischio-jambiers. Les exercices excentriques des ischio-
jambiers tels que le “nordic hamstring curl”, seuls ou intégrés a d’autres modalités d'exercices
(déséquilibre, renforcement, pliométrie, agilité, sprint ou flexibilité) améliorent la force des
ischio-jambiers avec un décalage du couple maximal optimal de flexion du genou vers une
position d'angle plus ouvert (45).

Par contre, le recurvatum n’étant pas lié a la force musculaire, la correction dynamique
de celui-ci semble illusoire. Aucune étude ne semble avoir étudié la correction du recurvatum
du genou.

Le poids et I’'IMC ont ¢galement ét¢ différents entre les deux populations avec un poids

et un IMC plus élevés chez la population qui a présenté une rupture du LCA sans contact. Le
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fait de perdre du poids présenterait donc un intérét afin d’éviter une rupture du LCA sans contact
selon une amélioration de I’IMC et de la force, paramétres tous deux calculés par rapport au

poids.

2) Forces de 1’étude

Il s’agit d’une étude originale par sa comparaison entre deux groupes selon le
mécanisme de rupture du LCA avec et sans contact.

Cette étude clinique a employé une technique d’évaluation manuelle des axes du genou
facile a réaliser en consultation de suivi alors que la plupart des études utilisent des moyens
instrumentaux complexes (radiographie, IRM, vidéo analyse) qui ne correspondent pas a une
pratique clinique simplifiée. Seule, I’évaluation isocinétique de la force musculaire peut paraitre
complexe et colteuse mais celle-ci correspond au suivi habituel de toutes les reconstructions
chirurgicales du LCA du genou pour avoir des arguments permettant le retour au sport
(10,11,12).

Les mesures ont été réalisées par un seul opérateur entrainé, ce qui a minimisé les biais
de mesure par défaut de reproductibilité intra et extra-observateur. Enfin, le recueil des données
réalisé a I’occasion d’une seule consultation a évité les perdus de vue avec des données

manguantes.

3) Limites de 1’étude :

La puissance de notre étude a peut-étre été limitée par un effectif relativement faible
étant donné le nombre de parametres étudiés (axe du genou dans le plan frontal (valgus-varus),
dans le plan sagittal (test de Lachman) et force musculaire isocinétique, en plus des parametres

anthropométriques (age, poids, taille et sexe).
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Cette cohorte a pu avoir un biais de sélection car nous n’avons inclus que des patients
operés du LCA, or tous les patients qui présentent une rupture du LCA ne sont pas opérés.

Enfin, I’hypothése qu’un genou sain est comparable en tout point & un genou
controlatéral qui a fait I’objet d’une reconstruction d’un LCA a peut-étre représenté une
simplification. En fait, il n’est pas possible d’attendre qu’un genou controlatéral sain présente
une entorse grave en sachant que dans 75 a 95% des cas celle-ci ne surviendra sans doute pas

méme si le sujet reprend un sport pivot contact dangereux pour les genoux (17,18)
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I\VV. Conclusion :

Le valgus et le recurvatum du genou mesurés manuellement représentent des facteurs
associes au risque de rupture du LCA sans contact. Etant donné les corrélations significatives
et négatives entre la force des ischio-jambiers, et a un moindre degré des quadriceps, et
I’importance du valgus, un renforcement des quadriceps et ischio jambiers pourrait diminuer le
risque de rupture du LCA. De plus, perdre du poids pourrait avoir un intérét afin d’éviter une
rupture du LCA sans contact chez ces patients présentant un valgus du genou et un recurvatum.
Par contre, aucun renforcement musculaire ne permettrait de corriger le recurvatum étant donné
I’absence de lien significatif entre la force musculaire de la cuisse et cette déformation axiale
du genou. Le sexe féminin n’a pas été associé¢, de méme que la laxité sagittale selon le test de

Lachman, a la rupture du LCA sans contact.
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BILLON Zélie
Résumé:

Lien entre la force, la morphologie et le risque de rupture du ligament croisé antérieur
selon le mécanisme avec et sans contact:

Introduction:

La rupture du ligament croisé antérieur (LCA) représente une blessure fréquente amenant a
une longue période hors des terrains. Les facteurs de risque de ruptures ne sont pas encore
clairement identifiés. L’objectif de I’étude était d’étudier le lien entre la force, la morphologie
du genou et la rupture du LCA selon le mécanisme de rupture avec et sans contact.

Matériels et méthodes:

Cette étude de cohorte observationnelle monocentrique a été menée entre janvier et décembre
2018 au CHU de Nantes. Les patients de plus de 18 ans ont été inclus lors d’une consultation
a quatre mois post-opératoire d’une ligamentoplastie du LCA. Les patients ont été interrogés,
examinés puis ont effectué des tests isocinétiques sur le genou sain.

Reésultats:

150 patients ont été inclus (89 ruptures sans contact et 61 ruptures avec contact). En analyse
multivariée, le valgus du genou (OR=1,56 [IC95% : 1,08-2,24] p=0,016) et le recurvatum
(OR=1,36 [I1C95% : 1,04-1,79] p=0,025) ont été associés significativement a une rupture du
LCA sans contact. Des corrélations significatives négatives ont été observées entre
I’importance du valgus et la force des ischio-jambiers (r compris entre — 0,456 et — 0,483 ;
p<0.001) et la force des quadriceps (r compris entre — 0,410 et — 0,434 ; p<0.001).

Conclusion :

Le valgus du genou et le recurvatum sont associés au risque de rupture du LCA sans

contact. Etant donné que le valgus est corrélé négativement a la force des quadriceps et des
ischio jambiers, un renforcement musculaire des cuisses pourrait diminuer le risque de rupture
du LCA.

Mots clés :
Ligament croisé antérieur, rupture, mécanisme, facteur de risque, recurvatum, valgus
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