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Introduction 
 

La rupture du ligament croisé antérieur (LCA) est l’une des blessures les plus 

fréquentes chez le sportif et donc le combattant (1). Sa prise en charge médicale et 

chirurgicale est en constante évolution depuis ces dernières années. Cette pathologie 

peut avoir des conséquences importantes sur la carrière et l’aptitude du militaire. Un 

suivi médical strict est donc indispensable pour favoriser au mieux le retour à 

l’opérationnel.  

 

Le militaire doit développer et maintenir dès son engagement ses capacités 

physiques et sportives qui sont évaluées chaque année par l’intermédiaire des tests 

CCPM (Contrôle de la Condition Physique du Militaire). Ces épreuves sont obligatoires 

pour tous les militaires à l’exclusion des personnes inaptes (2). 

 

Plusieurs études ont été réalisées pour apprécier la récupération après 

ligamentoplastie du croisé antérieur dans le milieu civil (3–7).  Ces études consistaient 

en l’analyse des tests isocinétiques, certains tests cliniques (single leg hop test, cross 

over hop test, triple hop test) ou de réponses à des questionnaires qualitatifs. 

L’évaluation objective par test isocinétique est de plus en plus utilisée. Cette méthode 

est pratiquée en routine dans le service de Médecine Physique et Réadaptation (MPR) 

de l’Hôpital d’Instruction des Armées Laveran (HIA Laveran). Elle permet d’évaluer les 

déficits musculaires, d’orienter la rééducation et de conditionner la reprise des activités 

notamment sportives (6). 

 

 Les tests isocinétiques permettent d’apprécier les déficits musculaires mais ne 

permettent pas d’étudier les performances sportives du patient après chirurgie du 

croisé antérieur. Dans différentes études, la reprise des activités et les performances 

sportives ont été évaluées par des questionnaires (5,7) .  La présence des tests sportifs 

annuels permet quant à elle une évaluation objective des capacités physiques et des 

performances du combattant après ligamentoplastie. 

 

Les performances sportives chez le militaire sont-elles diminuées après 

ligamentoplastie du croisé antérieur ? Le militaire conserve-t-il ses aptitudes ? Existe-

t-il un impact sur la capacité opérationnelle des forces armées françaises ? Notre 
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étude rétrospective sur dossiers médicaux a pour but d’apprécier la reprise du sport 

chez le militaire en comparant les résultats aux tests sportifs (CCPM) avant et après 

la ligamentoplastie. Les facteurs pouvant influencer la récupération sportive et 

l’aptitude sont également analysés. 

 

Nous traiterons en premier lieu les généralités sur le ligament croisé antérieur, les 

choix thérapeutiques après rupture du LCA, la rééducation après ligamentoplastie, la 

reprise du sport et la condition physique du militaire. Nous présenterons en second 

lieu notre méthodologie de recherche avant d’analyser et de discuter les résultats de 

notre étude.  
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1. Généralités  

1.1 Anatomie 

1.1.1. Articulation du genou 

 

Le genou est constitué de l’articulation fémoro-patellaire et de l’articulation fémoro- 

tibiale (8).  Cette dernière, articulation bicondylaire, met en jeu un ménisque interne et 

un ménisque externe qui augmentent la congruence entre le tibia et le fémur. Ces 

structures fibrocartilagineuses de forme semi lunaire sont composées d’une corne 

postérieure et antérieure. Les ménisques servent essentiellement d’amortisseurs du 

genou grâce à leur viscoélasticité et permettent également une stabilisation du genou 

lors des mouvements de flexion, d’extension et de rotation. Ces éléments peuvent être 

lésés lors des traumatismes du genou impliquant une lésion du ligament croisé 

antérieur. 

 

La capsule articulaire, véritable protecteur de l’articulation du genou, est composée 

d’une membrane fibreuse et d’une membrane synoviale. Cette dernière, très 

vascularisée, produit et sécrète la synovie. Il s’agit d’un liquide transparent qui permet 

la lubrification de l’articulation. La viscosité de ce liquide synovial dépend des 

pressions exercées sur l’articulation. Plusieurs ligaments contribuent à la stabilité du 

genou lors des mouvements. On retrouve le ligament collatéral médial, le ligament 

collatéral latéral, le ligament patellaire (tendon patellaire) qui peut être prélevé lors des 

ligamentoplasties, les ligaments croisés postérieur et antérieur (LCP et LCA). 

 

1.1.2. Le ligament croisé antérieur 

 

Ce ligament, comme le ligament croisé postérieur, est intra capsulaire et extra 

synovial. Il forme avec le LCP le pivot central du genou permettant le maintien de 

l’articulation lors des mouvements de flexion et d’assurer la stabilité antéro postérieure. 

Il mesure environ 32 mm et est composé principalement d’un faisceau antéro médial 

et d’un faisceau postéro latéral. Il s’insère à sa partie distale en avant du plateau tibial 

sur l’aire intercondylaire, près des deux cornes méniscales antérieures. Il se dirige 

ensuite en arrière, dehors et latéralement pour s’insérer sur la partie postérieure de la 

face médiale du condyle fémoral latéral (9). 
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Sa vascularisation est assurée par l’artère géniculée moyenne, branche de l’artère 

poplitée. Cette vascularisation est précaire ce qui explique le faible pouvoir de 

cicatrisation du LCA lors des lésions. Son innervation est quant à elle richement dotée 

de nombreux mécanorécepteurs et nocicepteurs sensibles à la tension (Organe de 

Golgi), à la vitesse des mouvements (corpuscule de Pacini) et à l’angulation 

(terminaisons de Ruffini). 

 

1.2. La rupture du LCA : épidémiologie 
 

La rupture du LCA représente, tous sports confondus, un tiers des traumatismes du 

genou. L’incidence en France de la rupture du ligament croisé antérieur selon la HAS 

en 2007, était de 35000. En 2014, 44619 ligamentoplasties du LCA ont été recensées 

en France (10). En 2017, 52000 ligamentoplasties du genou ont été effectuées (LCA 

et LCP) sachant que la proportion de ligamentoplasties du LCA est d’environ 90 % 

(chiffre stable depuis plusieurs années). On remarque une augmentation du nombre 

de traitements chirurgicaux pour cette indication en rapport avec une augmentation du 

nombre de lésions (11). 

 

Aux Etats-Unis, l’incidence de la rupture du LCA est estimée à 1/3000 habitants par 

an dans une étude de 2004 (12). Plusieurs études réalisées au sein de l’armée 

américaine ont montré une incidence de 3,09 pour 1000 soldats par an chez les 

hommes et 2,29 pour 1000 soldats par an chez les femmes, une prévalence d’environ 

2500 à 3000 ligamentoplasties par an pour un effectif de 1,5 million de soldats. 

L’incidence de rupture du LCA chez les militaires était alors 10 fois supérieure à celle 

retrouvée dans le milieu civil sur la même période (13). Nous n’avons pas de données 

concernant la prévalence et l’incidence de la rupture du LCA dans les armées 

françaises. 

 

1.3. La prise en charge thérapeutique 
 

La rupture du LCA peut être prise en charge selon deux méthodes :  

- La méthode conservatrice consiste à renforcer la stabilité du genou par 

l’intermédiaire des muscles ischio-jambiers, du quadriceps et également en 

améliorant la proprioception. Ce choix thérapeutique peut être indiqué dans le 
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cas de sujets de plus de 35 ans, non ou peu sportifs, n’ayant pas de profession 

à risque (14,15). 

- La méthode chirurgicale peut être réalisée selon plusieurs techniques. Les plus 

couramment utilisées sont la ligamentoplastie par autogreffe selon la méthode 

Kenneth-Jones (KJ) avec prélèvement du tendon patellaire comme greffon, la 

méthode Droit Interne-Demi Tendineux (DIDT) ou Demi Tendineux seul (DT4) 

avec prélèvements des tendons des muscles de la « patte d’oie » (muscles 

gracile et semi tendineux), la reconstruction par prélèvement du greffon sur le 

tendon du muscle Tenseur du Fascia Lata (TFL) (16). Il existe également une 

autre technique associant à la ligamentoplastie du LCA une reconstruction du 

ligament antéro latéral (technique de Lemaire) (17). 

 

Le retour aux activités professionnelles est plus rapide avec la méthode 

conservatrice. Les deux thérapies permettent le plus souvent d’atteindre un résultat 

satisfaisant pour le patient (18). Plusieurs études ont montré une absence de 

différence significative entre les deux méthodes (19,20). Si l’instabilité persiste après 

le traitement conservateur, il sera alors toujours possible de réaliser une 

ligamentoplastie. 

 

1.4. La reprise sportive après ligamentoplastie du LCA 

1.4.1. La rééducation et la réathlétisation 

 

La chirurgie du ligament croisé antérieur nécessite une rééducation post opératoire 

variant de 6 à 9 mois en moyenne (21), ainsi qu’une reprise encadrée et progressive 

des activités sportives (22).   

 

Un programme est réalisé par le chirurgien orthopédique et le médecin rééducateur 

en collaboration avec les masseurs-kinésithérapeutes. Le protocole de rééducation 

actuellement utilisé en MPR à l’HIA Laveran, en accord avec les recommandations de 

la HAS (23), est le suivant :  

- Phase 1 de J0 à J21 : prise en charge des troubles trophiques, acquisition du 

verrouillage du genou, lutte contre le flessum, flexion jusqu’à 90°, réveil 

musculaire isométrique. La marche est autorisée avec une attelle de type 

Zimmer © et deux cannes anglaises. 



Page 8 sur 66 
 

- Phase 2 de J22 à J45 : poursuite de la physiothérapie, flexion du genou jusqu’à 

120°, extension 0°. Travail musculaire isométrique et dynamique en chaine 

cinétique fermée pour le quadriceps, travail en co-contraction. Début du travail 

en proprioception en décharge puis progressivement en charge. Un sevrage 

progressif de l’attelle et des cannes anglaises est effectué. 

- Phase 3 de J46 à 4 mois : intensification du travail musculaire et proprioceptif 

tout en préservant le greffon (ligamentisation entre 2 et 3 mois post opératoire). 

Poursuite du travail du quadriceps en chaine cinétique fermée et travail 

dynamique des ischio jambiers en chaine cinétique ouverte avec résistance 

croissante. Un réentrainement cardiorespiratoire est également réalisé (vélo). 

- Phase 4 de 4 à 6 mois : Evaluation clinique et en isocinétisme. Un travail 

d’athlétisation est effectué (presse, vélo, natation sauf brasse). La course à pied 

peut être débutée sur terrain plat ou tapis après réalisation du test isocinétique. 

 

La kinésithérapie est ensuite à poursuivre jusqu’à l’évaluation finale. Les exercices 

de pivot seront envisagés à partir du 6ème mois selon la progression du patient (24). 

Entre le 6ème et le 8ème mois, il est possible de reprendre l’entrainement en fonction du 

sport pratiqué et de l’évolution clinique. La reprise totale des activités (en compétition) 

peut s’envisager à partir du 8ème - 9ème mois après réalisation de l’évaluation finale 

(clinique et isocinétique). 

 

1.4.2. Les tests isocinétiques 
 

Un test isocinétique permet d’évaluer la force musculaire des muscles extenseurs 

(quadriceps) et fléchisseurs (ischio-jambiers) du genou en mode concentrique et 

excentrique à différentes vitesses. L’évaluation en mode concentrique s’effectue à 

180°/seconde et 240°/seconde (vitesses rapides) et également à 90°/seconde et 

60°/seconde (vitesses lentes). L’évaluation en mode excentrique s’effectue à 

30°/seconde (25). 

Les tests isocinétiques réalisés à l’HIA Laveran, par l’intermédiaire d’un 

dynamomètre de type Contrex©, sont conformes à ceux réalisés dans d’autres études 

et d’autres centres (26,27). Il n’y a pas de recommandation officielle concernant la 

réalisation et l’utilisation des tests isocinétiques. A l’HIA Laveran, les tests 

isocinétiques sont réalisés en pré opératoire, au 4ème - 6ème mois et au 8ème - 9ème mois. 
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Les déficits de force entre le côté opéré et le côté sain, sur les extenseurs et 

fléchisseurs du genou, s’expriment en pourcentages. Ils sont calculés à différentes 

vitesses, en excentrique et en concentrique, à l’aide des pics de couple (pic de force). 

Le pic de couple correspond à la force maximale que peut développer le patient. La 

formule utilisée est :  

Déficit en % = (1 – (pic de couple côté opéré/pic de couple côté sain)) x 100 

 

Les valeurs de déficit fluctuent en fonction du type de chirurgie, du groupe de 

muscles testé, du mode de contraction et de la vitesse. D’une manière générale, le 

déficit est considéré comme (28) :  

- Normal si < à 15 %. 

- Mineur entre 15 % et 25 %. 

- Modéré entre 25 % et 40 %. 

- Majeur si > 40 %. 

 

Il n’y a pas de consensus fort et établi concernant les déficits attendus aux différents 

stades de la prise en charge (29). En MPR à l’HIA Laveran, de manière empirique, les 

objectifs de déficit sont :  

- En pré opératoire : < 30 %. 

- Au 4ème – 6ème mois : < 50 %. 

- Au 8ème – 9ème mois : < 20 %. 

 

Les résultats aux tests conditionnent ensuite la reprise sportive (28,30). 

1.4.3. Reprise des activités et retour au sport dans la littérature 

 

Concernant le retour aux activités physiques et sportives, les études divergent. Une 

méta analyse récente sur 69 articles publiés en 2014 par ARDERN et al montre un 

retour au sport pour 81 % dont 65 % à leur niveau antérieur et 55 % à un niveau de 

compétition (31).  

Une autre méta analyse publiée en 2011 mettait en évidence un retour au niveau 

antérieur chez 63 % des patients inclus et 44 % pour les compétiteurs (32).  
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Une étude multicentrique française, après inclusion de 239 patients, montrait un 

retour au sport au même niveau chez 38 % d’entre eux et un retour au sport à un 

niveau inférieur chez 39 %. Cette étude, comme toutes les autres, utilisait des 

questionnaires pour apprécier la reprise du sport (33). 

 

Dans les armées françaises, en 1993, une étude s’intéressant au devenir des 

légionnaires après ligamentoplastie du LCA montrait que 35 % des 70 militaires 

avaient retrouvé une aptitude générale, 24 % une aptitude avec restriction et 41 % 

avaient été réformés (34).  

A l’HIA Robert PICQUE, une étude prospective de 2013, sur 20 patients, montrait 

un retour au sport au 7ème mois avec reprise des activités personnelles et 

professionnelles chez 75 % des militaires. Cette étude montrait également que 

seulement 25 % de ces militaires retrouvaient leurs capacités physiques                 

antérieures (3). 

Le Médecin Principal Nicolas CARBONNEL a trouvé, avec son travail de thèse, que, 

parmi une cohorte de 50 parachutistes français, 98 % étaient autorisés à poursuivre 

leur carrière, environ 80 % des patients retrouvaient leur niveau sportif antérieur (35). 

Comme pour les autres études de la littérature, le retour au sport était évalué par 

l’intermédiaire de questionnaires subjectifs. 

Une autre étude réalisée par le Médecin Principal Alexis HAB retrouvait 64 % de 

reprise du sport au même niveau parmi 42 patients (36). 

 

Dans l’armée américaine, en 2005, une étude sur 120 militaires en service actif 

mettait en évidence, après ligamentoplastie du LCA, une récupération totale des 

aptitudes chez 77 % des patients (37). En 2013, une autre étude montrait une 

récupération des aptitudes chez 92 % des commandos opérés (38). 

 

Les résultats varient en fonction des études. Le retour au niveau sportif antérieur 

ainsi que la récupération des aptitudes médico-militaires sont les objectifs principaux 

de notre population. Nous nous sommes attachés à avoir, par rapport aux autres 

études, l’évaluation la plus objective possible de la reprise sportive chez nos militaires 

ayant bénéficié d’une ligamentoplastie du ligament croisé antérieur. Nous avons pour 

cela utilisé les tests sportifs annuels actuellement en vigueur dans les armées. 
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1.5. L’activité physique et sportive du militaire 
 

L’E2PMS (Education et Entrainement Physiques, Militaires et Sportifs) est une 

coopération entre le militaire qui doit entretenir sa condition physique et l’institution qui 

assure une formation aux activités militaires et sportives ainsi que leur évaluation 

annuelle. Ces épreuves, appelées CCPM (Contrôle de la Condition Physique du 

Militaire) donnent lieu à une notation influençant la carrière du militaire, ses mutations, 

sa montée en grade. Elles sont constituées d’un module général commun à tous les 

militaires (CCPG : Contrôle de la Condition Physique Générale) et d’un module 

spécifique facultatif laissé à l’appréciation des différentes armées (CCPS : Contrôle de 

la Condition Physique Spécifique) (2). 

 

Le module général se compose d’épreuves évaluant l’aisance aquatique (natation). 

La capacité musculaire est également appréciée via les épreuves de montée de corde, 

pompes, abdominaux et tractions. Pour l’évaluation de l’endurance cardiorespiratoire, 

plusieurs tests sont possibles en fonction des armées comme le COOPER (course 

pendant 12min avec enregistrement de la distance maximale parcourue autour d’une 

piste de stade), le test Luc LEGER (allers-retours sur vingt mètres avec augmentation 

par pallier de la vitesse en commençant par 9km/h), le test VAMEVAL (sur piste 

jalonnée tous les vingt mètres, un signal sonore annonce le changement de pallier et 

le coureur doit se trouver devant la balise correspondante) (Annexes 1 et 2). 

 

De la même manière, le module spécifique varie en fonction des armées. La marche 

course de huit kilomètres en fait partie, en treillis et rangers sans équipement, ainsi 

que le tir. 

 

Concernant notre étude, nous avons choisi comme critères objectifs les épreuves 

de l’évaluation cardiorespiratoire avec les tests de LUC LEGER, du COOPER ou du 

VAMEVAL, ainsi que la marche course. Ces évaluations permettent une comparaison 

des capacités sportives du militaire avant et après ligamentoplastie du croisé antérieur. 
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2. Matériels et méthodes 

2.1. Design de l’étude 
 

L’étude est descriptive, rétrospective, monocentrique réalisée sur les dossiers 

médicaux de patients militaires pris en charge en rééducation à l’HIA Laveran à 

Marseille. Elle concerne 177 patients militaires opérés du ligament croisé antérieur 

entre janvier 2011 et décembre 2017. Ils ont tous effectué leur suivi dans le service de 

Médecine Physique et Réadaptation de l’HIA Laveran mais la chirurgie et la 

rééducation pouvaient avoir été réalisées dans une autre structure. Les résultats aux 

tests sportifs annuels ont été recueillis afin de comparer le niveau sportif avant et après 

la ligamentoplastie du LCA. 

2.1.1. Critères d’inclusion 
 

Les patients inclus devaient :   

- Être âgés de plus de 18 ans au moment de la rupture du LCA. 

- Être militaires au moment de la rupture du LCA. 

- Avoir été opérés du LCA par ligamentoplastie entre janvier 2011 et décembre 

2017. 

- Avoir réalisé leur suivi en MPR à l’HIA Laveran avec évaluation clinique et 

réalisation de tests isocinétiques. 

2.1.2. Critères d’exclusion 

 

Les critères d’exclusion étaient :  

- Un âge inférieur à 18 ans au moment de la rupture du LCA. 

- Un statut de civil ou civil de la défense. 

- Une absence de suivi en MPR à L’HIA Laveran durant la rééducation. 
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2.2. Objectifs de l’étude 
 

L’objectif principal de notre étude était de déterminer objectivement, par 

l’intermédiaire de tests sportifs annuels, le taux de reprise du sport au même niveau 

chez le militaire après ligamentoplastie du LCA. 

Les objectifs secondaires étaient :  

- Identifier des facteurs ou paramètres pouvant influencer la bonne ou la 

mauvaise reprise du sport après ligamentoplastie du LCA.  

- Evaluer l’impact de la rupture du LCA sur l’aptitude du militaire et donc la 

capacité opérationnelle des forces armées françaises. 

 

2.3. Critère de jugement principal 
 

Le critère de jugement principal est défini par l’obtention d’un résultat à UN test 

sportif, après chirurgie du LCA, identique ou supérieur à ce même test réalisé avant la 

ligamentoplastie. Nous avons considéré qu’un militaire retrouvait son niveau sportif 

antérieur s’il satisfaisait les conditions du critère de jugement principal. 

Le premier test sportif utilisé pour notre étude était la marche course de 8km. En 

fonction de l’affectation professionnelle du patient, nous avons utilisé comme 

deuxième test sportif, soit le COOPER, soit le test Luc LEGER, soit le test VAMEVAL. 

Un militaire effectue la marche course et un autre test tous les ans. Les deux tests 

sportifs utilisés devaient être effectués dans l’année précédant la blessure et dans 

l’année suivant le retour aux activités militaires. 

Les résultats aux tests sportifs ont été convertis en note selon le barème en vigueur, 

adapté à l’âge et au sexe, afin de pouvoir effectuer les analyses.  

 

2.4. Critère de jugement secondaire 
 

Le critère de jugement secondaire est défini par l’obtention de résultats à DEUX 

tests sportifs, après chirurgie du LCA, identiques ou supérieurs à ces mêmes tests 

réalisés avant la ligamentoplastie. 
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2.5. Variables analysées 
 

Les paramètres généraux étudiés sont l’âge au moment de la chirurgie, le sexe, 

l’IMC, le grade, le pied dominant (d’impulsion), le côté lésionnel, le délai entre 

l’engagement et la rupture ainsi que le délai entre la rupture et la chirurgie.  

 

Nous nous sommes également intéressés à la réalisation de la kinésithérapie pré 

opératoire, au contexte (accident en service ou non), au type de chirurgie réalisé, aux 

lésions associées (chondrales ou méniscales), à la réalisation de la kinésithérapie à 

l’HIA Laveran durant les quatre premières phases de rééducation. 

 

Afin d’apprécier l’impact d’une ligamentoplastie dans les armées, plusieurs 

variables ont été analysées comme la mise en Congés Longue Maladie (CLM) qui 

correspond à un arrêt de travail supérieur à 180 jours, la reprise en poste sédentaire 

(sans activité physique, par exemple un poste de bureau), le délai de reprise en poste 

sédentaire et le délai de reprise sans restriction (récupération des aptitudes militaires). 

 

Les résultats aux tests isocinétiques ont été analysés. Nous avons calculé les 

déficits de force en concentrique à 60°/seconde et en excentrique à 30°/seconde sur 

les fléchisseurs et sur les extenseurs du genou. Nous avons donc obtenu 4 valeurs en 

pré opératoire, 4ème - 6ème mois et 8ème - 9ème mois. Nous avons choisi différents 

seuils de déficit (50 %, 30 % et 15 %) afin d’identifier une éventuelle corrélation avec 

la reprise du sport au même niveau. Pour chaque patient, les 4 valeurs devaient être 

inférieures au seuil de déficit considéré. Un militaire pouvait donc satisfaire de 0 à 3 

seuils de déficit. Cette opération a été réalisée aux différents stades de la prise en 

charge (pré opératoire, 4ème - 6ème mois et 8ème - 9ème mois).  

 

Quelques exemples :  

- En pré opératoire, 3 valeurs < 15 % et 1 valeur entre 15 % et 30 % : le militaire 

satisfait le déficit de 30 % (PREOP déficit < 30 %) et 50 % (PREOP déficit < 50 %). 

- A 4-6mois post opératoire, 3 valeurs < 30 % et 1 valeur entre 30 % et 50 % : le 

déficit est alors de 50 % (M4-M6 déficit < 50 %). 
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2.6. Recueil et analyse des données 
 

Les données ont été recueillies dans les dossiers médicaux des patients inclus par 

l’intermédiaire du logiciel AMADEUS© utilisé à l’HIA Laveran.  

Pour le recueil des résultats aux tests CCPM, les médecins d’unité nous ont fourni 

les résultats sous format PDF. 

Les données ont été saisies dans le logiciel EXCEL©. Ce fichier a ensuite été 

anonymisé. 

 

Les analyses statistiques ont été effectuées avec les logiciels R studio® et R 

commander©. Les variables quantitatives ont été décrites par leurs paramètres de 

position et de dispersion (moyenne et écart type lorsque leur distribution était normale, 

médiane et intervalle interquartile sinon). Les variables qualitatives étaient décrites par 

la proportion et l’intervalle de confiance à 95 %. 

En analyse univariée, les tests du Chi2 ou de FISHER ont été utilisés pour comparer 

les variables qualitatives et le test de STUDENT pour les variables quantitatives. 

Lorsque les effectifs théoriques étaient insuffisants, des tests non-paramétriques ont 

été utilisés comme le test de MANN et WHITNEY.   

Le seuil de significativité statistique utilisé était de 5 %. 

 

2.7. Ethique 
 

Afin de réaliser notre étude, un accord auprès du comité d’éthique de l’HIA Laveran 

a été obtenu. Dans cette étude rétrospective, il n’y a pas eu d’intervention : notre étude 

n’est pas soumise à une demande au Comité de Protection des Personnes. Notre 

étude respecte les exigences de la CNIL et de la loi MR-003 pour la conservation, le 

traitement et l’utilisation des données (N° 2213778 v0 du 29 mai 2019). 
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3. Résultats 

3.1. Description de la population 
 

Tableau 1 : description de la population étudiée.   

Population N = 177                                 Global 

    N % IC 95% Médiane IIQ 
Variables générales        

Sexe masculin 168 94,92 [91,68 - 98,15]   

IMC     25,00 [23,20 - 26,90] 

Age à la chirurgie (années)     27,60 [24,30 - 32,30] 

Grade        

  Militaire du rang 130 73,45 [66,3 - 79,79]    

  Sous-officier 38 21,47 [15,66 - 28,26]    

  Officier 9 5,08 [2,35 - 9,43]   

Pied dominant Gauche 67 77,01 [67,67 - 86,14]  

Variables pré chirurgicales       

Côté lésionnel Gauche 92 51,98 [44,36 - 59,53]  

Délai engagement-rupture en années     3,42 [1,23 - 7,26] 

Délai rupture-chirurgie en mois      4,73 [2,99 - 8,80] 

Accident en service   148  84,09 [77,83 - 89,16]   

Kinésithérapie pré opératoire        

  HIA Laveran 28 16,28 [11,10 - 22,66]    

  Libérale 114 66,28 [58,69 - 73,30]    

  Aucune 30 17,44 [12,09 - 23,95]   

Variables chirurgicales       

Type de chirurgie        

  DIDT 91 51,70 [44,06 - 59,29]   

  KJ 8 4,55 [1,98 - 8,76]     

  DT4 74 42,05 [34,66 - 49,70]   
  DIDT avec renfort externe 3 1,70 [0,35 - 4,90]       

Chondropathie       

  Aucune 103 59,88 [52,15 - 67,27]   
  OUI 69 40,12 [32,73 - 47,85]   

  Fémoro tibiale 60 34,88 [27,79 - 42,51]   
  Fémoro patellaire 40 23,26 [17,16 - 30,29]   

Lésion méniscale       

  NON 104 60,47 [52,74 - 67,82]   

  OUI 68 39,53 [32,18 - 47,26]   

  Résection 47 27,33 [20,82 - 34,63]   

  Suture 15 8,72 [4,96 - 13,98]     

  Abstention 5 2,91 [0,95 - 6,65]      

Variables rééducatives       

Phase 1, 2, 3 ou 4 à Laveran 142 82,56 [76,05 - 87,91]   

Tests isocinétiques     

 PREOP déficit < 50% 47 87,04 [75,10 - 94,63]  

 PREOP déficit < 30% 34 62,96 [48,74 - 75,71]  

 PREOP déficit < 15% 15 27,78 [16,46 - 41,64]  

 M4-M6 déficit < 50% 98 55,36 [48,05 - 62,69]  

 M4-M6 déficit < 30% 41 23,16 [16,95 - 29,37]  

 M4-M6 déficit < 15% 6 4,14 [1,53 - 8,79]     

 M8-M9 déficit < 50% 72 40,68 [33,44 - 47,92]  

 M8-M9 déficit < 30% 34 19,21 [13,41 - 25,01]  

 M8-M9 déficit < 15% 8 4,52 [1,46 - 7,58]  

Variables opérationnelles    

Congés Longue Maladie  51 28,81 [22,27 - 36,09]  

Reprise en poste sédentaire 140 84,34 [77,90 - 89,51]   

Délai de reprise en poste sédentaire (mois)    3,21 [2,49 - 4,40] 

Délai de reprise sans restriction (mois)     9,27 [8,35 - 12,35] 

Inaptes/réformés  43  24,29 [18,17 - 31,30]  
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     Figure 1 : répartition hommes/femmes.                  Figure 2 : proportion d’accidents en service.     

 

 

Le tableau 1 représente les caractéristiques de nos militaires. Notre population 

(figure 1) est majoritairement composée de sujets masculins (94,92 %) appartenant à 

la catégorie des militaires du rang (73,45 %) avec un âge médian de 27,60 ans. Les 

blessures ont été reconnues comme accident en service (accident du travail) dans 

84,09 % des cas (figure 2). 

 

La kinésithérapie pré opératoire n’a pas été effectuée dans 17,44 % des cas. Une 

majorité de DIDT et de DT4 a été réalisée (respectivement 51,70 % et 42,05 %)      

(figure 3). Des lésions chondrales ont été objectivées dans 40,12 % des cas et des 

lésions méniscales dans 39,53 % des cas. 82,56 % de nos militaires ont effectué leur 

kinésithérapie durant les phases 1, 2, 3 ou 4 à l’HIA Laveran. 

 

97%

3%

Sexe

Hommes

femmes
84%

16%

Accidents en service

Oui

Non



Page 18 sur 66 
 

 
Figure 3 : représentation graphique des techniques de ligamentoplasties pratiquées. 

 

La mise en Congés Longue Maladie a été décidée pour 28,81 % de nos militaires 

(figure 4). 84,34 % des patients ont repris en poste sédentaire avec un délai médian 

de 3,21 mois. Les militaires ont récupéré leurs aptitudes militaires complètes avec un 

délai médian de 9,27 mois. 24,29 % de nos militaires ont été déclarés inaptes ou 

réformés au moment du recueil (figure 5). Parmi eux, 24 patients ont été déclarés 

inaptes (mais autorisés à poursuivre leur carrière à des postes adaptés), 14 ont été 

réformés et 5 militaires ont eu une récidive de rupture du LCA. 

 

 

     
    Figure 4 : proportion de mise en CLM.                  Figure 5 : aptitude des militaires après chirurgie. 
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3.2. Description du critère de jugement principal et 

secondaire 
 

 

 

Tableau 2 : description du critère de jugement principal et du critère de 
jugement secondaire 

    N % IC 95 % 

Critère de jugement principal : résultat 
sportif identique ou meilleur à 1 test     

  Succès 58 40,28 [32,20 - 48,77] 

  Echec 86 59,72 [51,23 - 67,8] 

  Total (n=177) 144 81,36 

  Manquants 33 18,64 

Critère de jugement secondaire : résultat 
sportif identique ou meilleur à 2 tests     

  Succès 20 14,93 [9,36 - 22,11]  

  Echec 114 85,07 [77,89 - 90,64] 

  Total (n=177) 134 75,71 

  Manquants 43 24,29 

 

 

 

Nous avons considéré qu’un militaire retrouvait son niveau sportif antérieur s’il 

obtenait un résultat à un test sportif post opératoire identique ou meilleur à ce même 

test réalisé avant la ligamentoplastie, sur les deux tests réalisés. Nous avons 

considéré que les militaires inaptes, réformés ou ayant eu une récidive de rupture du 

LCA ne retrouvaient pas leur niveau sportif antérieur et ont été placés dans le groupe 

échec aux critères de jugement principal et secondaire. Parmi nos 177 patients, nous 

avions des données manquantes concernant le retour au sport chez 33 d’entre eux 

soit 18,64 %. La répartition est indiquée sur le diagramme de flux de notre population 

(figure 6). 
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 Figure 6 : diagramme de flux de notre population pour le critère de jugement principal. 
 

 

Sur les 144 militaires, 40,28 % ont repris le sport au même niveau après 

ligamentoplastie du LCA (figure 7).  

 

Pour le critère de jugement secondaire, 14,93 % des individus ont obtenu des 

résultats aux deux tests sportifs post opératoires identiques ou meilleurs à ces mêmes 

tests effectués avant la chirurgie. Ces patients peuvent être considérés comme ayant 

une très bonne qualité de reprise du sport. 134 militaires sur les 177 inclus dans notre 

étude ont effectué deux tests sportifs avant et après ligamentoplastie. Certains 

militaires, en fonction de leur lieu d’affectation, n’ont effectué qu’un seul test sportif. 
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Figure 7 : résultats au critère de jugement principal (un test sportif meilleur ou égal entre avant et après 

ligamentoplastie du LCA correspondant à un retour au niveau sportif antérieur). 
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3.3. Stastistiques analytiques du critère de jugement 

principal 
 

 

Tableau 3 : analyse du critère de jugement principal.     

Population CJP N = 144           

    Succès (n = 58) Echec (n = 86) 
P 
Value 

Variables générales  %         IC 95% MED Intervalle IQ %         IC 95% MED Intervalle IQ   

Sexe masculin 94,83 [85,62 - 98,92]  95,35 [88,52 - 98,72]  0,99 

IMC  24,40 [23,13 - 26,60]  25,55 [23,55 - 27,65] 0,04 

Age à la chirurgie (années)  26,60 [23,30 - 32,01]  27,90 [24,75 - 33,15] 0,16 

Grade 
 Militaire du rang 68,97 [55,46 - 80,46]  77,91 [76,67 - 86,14]  0,23 
 Sous-officier + officier 31,03 [19,54 - 44,54]  22,09 [13,86 - 32,33]   

Variables pré chirurgicales      
Pied dominant = côté lésé 45,24 [34,76 - 59,13]  62,50 [53,30 - 74,06]  0,07 

Délai engagement-rupture 
(années)  2,71 [1,04 - 6,16]  3,62 [1,20 - 8,69] 0,30 

Délai rupture-chirurgie (mois)  4,72 [2,64 - 9,33]  4,63 [3,12 - 7,30] 0,18 

Accident en service  86,21 [74,62 - 93,85]  84,88 [75,54 - 91,70]  0,83 

Kinésithérapie pré opératoire     0,58 
  HIA Laveran 12,5 [5,18 - 24,07]  19,05 [11,30 - 29,08]   
  Libérale 69,64 [55,9 - 81,22]  65,48 [54,31 - 75,52]   
  Aucune 17,86 [8,91 - 30,4]  15,48 [8,51 - 25,01]   
Variables chirurgicales      

Type chirurgie       
  DIDT 43,10 [30,16 - 56,77]  56,90 [45,85 - 67,61]  0,14 
  KJ 6,90 [1,91 - 16,73]  2,33 [0,28 - 8,15]   
  DT4 50 [36,58 - 63,42]  38,30 [28,08 - 49,49]   
  DIDT + renfort ext 0 [0 - 6,16]  2,33 [0,28 - 8,15]   
Chondropathie      
  Fémoro tibiale 27,59 [16,66 - 40,90]  36,47 [26,29 - 47,62]  0,27 
  Fémoro patellaire 15,52 [7,35 - 27,42]  24,71 [15,99 - 35,25]  0,19 

Lésion méniscale      
  OUI 37,93 [25,51 - 51,63]  41,18 [30,61 - 52,38]  0,69 
 Abstention chirurgicale 65,52 [51,88 - 77,51  63,53 [52,38 - 73,71]  0,80 

Variables rééducatives      

Phase 1, 2, 3 ou 4 à Laveran 86,21 [74,62 - 93,85]  75,58 [65,13 - 84,2]  0,12 

Tests isocinétiques      

 PREOP déficit < 50% 95,24 [76,18 - 99,88]  79,17 [57,85 - 92,87]  0,25 

 PREOP déficit < 30%  76,19 [52,83 - 91,78]  54,17 [32,82 - 74,45]  0,12 
 PREOP déficit < 15%  42,86 [21,82 - 65,98]  20,83 [7,13 - 42,15]  0,11 

 M4-M6 déficit < 50%  76,79 [63,58 - 87,02]  62,90 [49,69 - 74,84]  0,10 

 M4-M6 déficit < 30%  37,50 [24,92 - 51,45]  24,19 [14,22 - 36,74]  0,12 

 M4-M6 déficit < 15%  3,57 [0,44 - 12,31]    4,84 [1,01 - 13,5]    0,99 

 M8-M9 déficit < 50%  92,59 [75,71 - 99,09]  75,56 [60,46 - 87,12]  0,12 

 M8-M9 déficit < 30%  62,96 [42,37 – 80,6]  26,67 [14,60 - 41,94]  <0,01 

 M8-M9 déficit < 15%  11,11 [2,35 – 29,16]  6,67 [1,40 - 18,27]    0,81 

Variables opérationnelles      

Congés Longue Maladie 13,79 [6,15 - 25,38]  39,53 [29,15 - 50,66]  <0,01 

Reprise poste sédentaire 94,74 [85,38 - 98,9]  78,05 [67,54 - 86,44]  <0,01 

Délai de reprise en poste 
sédentaire (mois)  3,12 [2,47 - 4,13]  3,23 [2,30 - 5,37] 0,02 

Délai de reprise sans 
restriction (mois)  8,97 [8,44 - 11,47]  10,58 [8,54 - 13,18] 0,01 
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3.3.1. Variables générales et pré chirurgicales 

 

L’IMC est significativement plus faible chez les militaires ayant retrouvé leur niveau 

sportif antérieur à la ligamentoplastie du LCA (médiane 24,40 kg/m² dans le groupe 

succès et 25,55 kg/m² dans le groupe échec avec p = 0,04) (figure 8). Les patients 

ayant retrouvé leur niveau sportif ont tendance à être plus jeunes mais ce résultat est 

non significatif (p = 0,16).  

 

 

  
Figure 8 : répartition de l’IMC dans le groupe « niveau sportif égal ou supérieur après chirurgie » et le 

groupe « niveau sportif inférieur après chirurgie ». 

 

 

 

Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre le groupe succès et 

échec au critère de jugement principal concernant le grade, le délai entre l’engagement 

dans l’armée et la rupture, le délai entre la rupture et la chirurgie, qu’il s’agisse d’un 

accident en service ou non, la réalisation de la kinésithérapie pré opératoire. 

 

La fréquence d’atteinte du pied d’impulsion était plus élevée dans le groupe de 

patients ne retrouvant pas leur niveau sportif antérieur (62,50 % versus 45,24 %) 

même sans avoir pu être mise en évidence statistiquement (p = 0,07). 

 

 

 

P = 0,04  
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3.3.2. Variables chirurgicales 

 

Nous constatons une prédominance de DT4 réalisés dans le groupe de patients 

ayant retrouvé leur niveau sportif après ligamentoplastie et inversement une 

prédominance de DIDT dans le groupe de patients n’ayant pas récupéré leur niveau 

sportif (figure 9). Ce résultat est néanmoins non significatif (p = 0,14). Il n’y a pas de 

différence statistiquement significative entre les deux groupes concernant les lésions 

associées qu’elles soient chondrales ou méniscales (figure 10). 

 

 
Figure 9 : proportion des techniques de ligamentoplasties du LCA réalisées dans le groupe « niveau 

sportif égal ou supérieur après chirurgie » et le groupe « niveau sportif inférieur après chirurgie ». 

 

 
Figure 10 : proportion des lésions chondrales et méniscales dans le groupe « niveau sportif égal ou 

supérieur après chirurgie » et le groupe « niveau sportif inférieur après chirurgie ». 
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3.3.3. Variables rééducatives 

 

Les militaires qui ont effectué une partie de leur rééducation à l’HIA Laveran ont 

tendance à mieux récupérer sportivement (mais non significatif p = 0,12). 

 

Concernant la réalisation des tests isocinétiques, plusieurs seuils de déficit (15 %, 

30 % et 50 %) ont été analysés pour chaque stade de la prise en charge du patient 

(pré opératoire, 4ème - 6ème mois et 8ème - 9ème mois). 

 

 

Nous obtenons des résultats intéressants en pré opératoire pour les seuils de déficit 

à 15 % et 30 % (figure 11). 76,19 % des militaires ayant retrouvé leur niveau sportif 

avaient, au test isocinétique pré opératoire, un déficit inférieur à 30 %. Dans le groupe 

avec un niveau sportif inférieur, 54,17 % des militaires avaient un déficit inférieur à    

30 %. Nous retrouvons une tendance à la significativité (p = 0,12). 

 

 

 Pour un déficit inférieur à 15% en pré opératoire, 42,86 % des patients du groupe 

succès et 20,83 % des patients du groupe échec au critère de jugement principal 

satisfaisaient ce résultat. Nous constatons de la même manière une tendance à la 

significativité (p = 0,11). 

 

 

 

 
Figure 11 : comparaison entre les militaires du groupe succès et du groupe échec pour le retour sportif 

au même niveau pour des déficits inférieurs à 15 %, 30 % et 50 % au test isocinétique pré opératoire. 
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Concernant le test isocinétique à 4-6mois de la prise en charge (figure 12), nous 

remarquons une tendance à la significativité pour un seuil de déficit à 50 % (p = 0,10) 

et un seuil de déficit à 30 % (p = 0,12). Le seuil de déficit actuellement utilisé à l’HIA 

Laveran au test du 4ème - 6ème mois est 50 %. 

Dans le groupe succès au critère de jugement principal, 76,79 % des militaires 

avaient un déficit inférieur à 50 % au test isocinétique du 4ème - 6ème mois contre        

62,90 % dans le groupe échec. Pour un déficit au 4ème - 6ème mois à 30 %, 37,50 % 

des patients du groupe succès et 24,19 % des patients du groupe échec au critère de 

jugement principal obtenaient ce résultat. 

 

 

 

 
Figure 12 : comparaison entre les militaires du groupe succès et du groupe échec pour le retour sportif 

au même niveau pour des déficits inférieurs à 15 %, 30 % et 50 % au test isocinétique du 4ème- 6ème 

mois. 

 

 

Pour le test isocinétique final du 8ème - 9ème mois, nous obtenons une différence 

statistiquement significative entre les deux groupes pour un seuil de déficit à 30 %        

(p < 0,01) : 62,96 % des militaires du groupe succès au retour sportif antérieur 

satisfaisaient ce résultat contre 26,67 % dans le groupe échec (figure 13). Nous 

remarquons également une tendance à la significativité pour un seuil de déficit à 50 % 

concernant le test isocinétique final avec respectivement 92,59 % des patients du 

groupe succès et 75,56 % des patients du groupe échec qui obtenaient ce résultat. 
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Figure 13 : comparaison entre les militaires du groupe succès et du groupe échec pour le retour sportif 

au même niveau pour des déficits inférieurs à 15 %, 30 % et 50 % au test isocinétique du 8ème- 9ème 

mois. 

 

 

3.3.4. Variables opérationnelles 

 

Nous obtenons des différences statistiquement significatives entre les deux groupes 

concernant la mise en Congés Longue Maladie, la reprise et le délai de reprise en 

poste sédentaire ainsi que le délai de reprise sans restriction (figures 14 et 15). Nous 

constatons un nombre moins important de CLM dans le groupe de patients ayant 

récupéré leur niveau sportif après chirurgie (13,79 % versus 39,53 % avec p < 0,01), 

une reprise en poste sédentaire plus importante (94,74 % versus 78,05 % avec               

p < 0,01) et plus précoce (3,12 mois versus 3,23 mois avec p = 0,02). Le délai de 

reprise sans restriction est également plus précoce pour les militaires ayant retrouvé 

leur niveau sportif (8,97 mois versus 10,58 mois avec p = 0,01). 
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Figure 14 : proportion de congés longue maladie et de reprise en poste sédentaire dans le groupe            

« niveau sportif égal ou supérieur après chirurgie » et le groupe «niveau sportif inférieur après        

chirurgie ». 

 

 

 

 

 
Figure 15 : délais de reprise en poste sédentaire et sans restriction (en mois) dans le groupe « niveau 

sportif égal ou supérieur après chirurgie » et le groupe « niveau sportif inférieur après chirurgie ».
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3.4. Statistiques analytiques du critère de jugement 

secondaire 
 

 

Tableau 4 : analyse du critère de jugement secondaire. 

Population CJS N = 134           

    Succès (n = 20)  Echec (n = 114) 
P 
value 

Variables générales  %       IC 95% MED Intervalle IQ %        IC 95% MED Intervalle IQ   

Sexe masculin 95 [75,13 - 99,87]  95,61 [90,06 - 98,56]  0,99 

IMC  24,20 [23,40 - 25,85]  25,20 [23,43 - 27,18] 0,21 

Age à la chirurgie (années)  27,60 [24,30 - 32,30]  27,70 [24,50 - 32,55] 0,7 

Grade        
  Militaire du rang 60 [36,05 - 80,88]  78,95 [70,31 - 86,02]  0,08 
  Sous-officier + officier 40 [19,12 - 63,95]  21,05 [13,98 - 29,69]   
Variables pré chirurgicales      
Pied dominant = côté lésé  46,75 [34,60 - 54,92]  60,80 [41,63 - 75,40]  0,16 

Délai engagement-rupture 
(années)  4,67 [1,23 - 6,98]  3,36 [1,16 - 7,88] 0,90 

Délai rupture-chirurgie (mois)   3,61 [2,61 - 5,39]  4,73 [2,99 - 8,06] 0,30 

Accident en service  90 [68,30 - 98,77]  85,96 [78,21 - 91,76]  0,95 

Kinésithérapie pré opératoire      
  HIA Laveran 5,26 [0,13 - 26,03]  19,82 [12,86 - 28,46]  0,24 
  Libérale 68,42 [43,45 - 87,42]  63,96 [54,30 - 72,86]   
  Aucune 26,32 [9,15 - 51,20]  16,22 [9,90 - 24,41]   
Variables chirurgicales      
Type chirurgie       
  DIDT 25 [8,66 - 49,10]  55,26 [45,66 - 64,58]   
  KJ 15 [3,21 - 37,89]  2,63 [0,55 - 7,50]  0,01 
  DT4 60 [35,67 - 81,42]  40,35 [31,27 - 49,95]   
  DIDT avec renfort ext 0 [0 - 16,84]  1,75 [0,21 - 6,19]   

Chondropathie      
  Fémoro tibiale 15 [3,21 - 37,89]  35,40 [26,63 - 44,95]  0,07 
  Fémoro patellaire 5 [0,13 - 24,87]  23,01 [15,61 - 31,87]  0,10 

Lésion méniscale      
  OUI 35 [15,39 - 59,22]  39,82 [30,73 - 49,46]  0,69 
  Abstention chirurgicale 65,52 [51,88 - 77,51]  64,6 [55,05 - 73,37]  0,97 

Variables rééducatives      
Phase 1, 2, 3 ou 4 à Laveran 90 [68,3 - 98,77]  78,65 [70,22 - 85,58]  0,41 

Tests isocinétiques      

 PREOP déficit < 50% 100 [69,20 - 100]  81,8 [64,50 -93,0]  0,44 

 PREOP déficit < 30% 70 [34,80 - 93,30]  60,6 [42,10 - 77,10]  0,59 

 PREOP déficit < 15% 40 [12,20 - 73,80]  27,3 [13,30 - 45,50]  0,15 

 M4-M6 déficit < 50% 75 [50,90 - 91,34]  65,91 [55,03 - 75,68]  0,43 

 M4-M6 déficit < 30% 25 [8,66 - 49,10]  28,41 [19,30 - 39,02]  0,76 

 M4-M6 déficit < 15% 0 [0 - 16,84]      4,55 [1,25 - 11,23]    0,33 

 M8-M9 déficit < 50% 100 [63,06 - 100]  80 [67,67 - 89,22]  0,16 

 M8-M9 déficit < 30% 75 [34,91 - 96,81]  36,67 [24,59 - 50,10]  0,04 

 M8-M9 déficit < 15% 12,50 [0,32 - 52,65]  8,33 [2,76 - 18,39]    0,69 

Variables opérationnelles      

Congés Longue Maladie 10 [1,23 - 31,70]  34,21 [25,58 - 43,68]  0,03 

Reprise en poste sédentaire 95 [75,13 - 99,87]  81,65 [73,09 - 88,42]  0,24 

Délai de reprise en poste 
sédentaire (mois)  3,02 [2,36 - 4,12]  3,25 [2,37 - 4,80] 0,31 

Délai de reprise sans 
restriction (mois)  8,90 [8,48 - 10,55]  9,57 [8,47 - 12,84] 0,18 
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3.4.1. Variables générales et pré chirurgicales 

 

Concernant le critère de jugement secondaire, à savoir l’obtention de deux résultats 

identiques ou meilleurs à deux tests sportifs (comparaison avant et après la 

ligamentoplastie), nous n’obtenons pas de résultat statistiquement significatif 

concernant l’IMC (p = 0,21). 

Nous obtenons un résultat qui avoisine la significativité pour le grade (p = 0,08) 

(figure 16). Il y a une plus grande proportion de militaires du rang dans le groupe de 

patients n’ayant pas obtenu deux tests identiques ou meilleurs (78,95 % versus 60 %) 

et à l’inverse une plus grande proportion de sous-officiers et officiers dans le groupe 

de patients ayant obtenu deux tests sportifs identiques ou meilleurs (40 % versus   

21,05 %).  

 

Nous constatons que le pied d’impulsion a été plus fréquemment atteint dans le 

groupe de patients n’obtenant pas deux tests sportifs identiques ou supérieurs      

(60,80 % versus 46,75 %). Ce résultat est néanmoins non significatif (p = 0,16). Nous 

ne retrouvons pas de résultat statistiquement significatif entre les deux groupes 

concernant le délai entre l’engagement et la rupture, le délai entre la rupture et la 

chirurgie, le fait qu’il s’agisse d’un accident en service ou la réalisation d’une 

kinésithérapie pré opératoire. 

 

 

Figure 16 : répartition des militaires en fonction de leur grade dans le groupe succès et échec au critère 

de jugement secondaire (obtention de deux tests sportifs identiques ou supérieurs). 
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3.4.2. Variables chirurgicales 

 

Nous obtenons également un résultat qui avoisine la significativité pour la présence 

de chondropathie, plus importante dans le groupe de militaires n’ayant pas obtenu 

deux tests sportifs identiques ou meilleurs (35,40 % versus 15 % pour la chondropathie 

fémoro-tibiale avec p = 0,07 et 23,01 % versus 5 % pour la chondropathie fémoro-

patellaire avec p = 0,10) (figure 17). 

 

 

Figure 17 : proportion des lésions chondrales et méniscales dans le groupe succès et échec au critère 

de jugement secondaire (obtention de deux tests sportifs identiques ou supérieurs). 

 

 

 

Dans le groupe succès au critère de jugement secondaire (deux tests sportifs 

identiques ou meilleurs), nous retrouvons une proportion plus importante de DT4       

(60 % versus 40,35 %) et KJ (15 % versus 2,63 %) que dans le groupe échec. Dans 

ce même groupe (succès), nous constatons une proportion plus faible de DIDT (25 % 

versus 55,26 %) en comparaison avec le groupe échec au critère de jugement 

secondaire (patient n’obtenant pas deux tests sportifs identiques ou meilleurs). Ces 

résultats sont statistiquement significatifs (p = 0,01) (figure 18). 
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Figure 18 : proportion des techniques de ligamentoplasties du LCA réalisées dans le groupe succès et 

échec au critère de jugement secondaire (obtention de deux tests sportifs identiques ou supérieurs). 

 

 

3.4.3. Variables rééducatives et opérationnelles 

 

Pour le test isocinétique au 8ème - 9ème mois avec un déficit < 30 %, nous retrouvons 

comme pour le critère de jugement principal un résultat statistiquement significatif (p = 

0,04) : la majorité des militaires du groupe succès au critère de jugement secondaire 

avait un déficit < 30 % au test isocinétique du 8ème - 9ème mois (75 % versus 36,67 %) 

(figure 19). Pour les autres stades de la prise en charge, nous n’avons pas de résultat 

significatif quel que soit le seuil choisi. 

 

Il existe également un résultat statistiquement significatif concernant la mise en 

congés longue maladie, plus importante dans le groupe échec au critère de jugement 

secondaire (34,21 % versus 10 % avec p = 0,03) (figure 19). Concernant la reprise et 

le délai de reprise en poste sédentaire ainsi que la reprise sans restriction, nous 

n’obtenons pas de différence statistiquement significative malgré des délais plus 

courts dans le groupe ayant deux tests sportifs identiques ou meilleurs.  
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Figure 19 : proportion des congés longue maladie et de déficit < 30 % au test isocinétique du 8ème - 9ème 

mois dans le groupe succès et échec au critère de jugement secondaire (obtention de deux tests sportifs 

identiques ou supérieurs). 
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4. Discussion 

4.1. Population 
 

Notre population de militaires est composée d’une large majorité d’hommes à 95 % 

pour un âge médian de 27,6 ans et un IMC médian de 25 kg/m². 

Concernant l’âge et l’IMC, notre population est comparable à celle des autres 

études (33,35). Il s’agit d’une population jeune et sportive : l’indication opératoire est 

prédominante dans cette catégorie. 

La proportion de femmes dans notre étude est plus faible que celle des études en 

population générale (GEROMETTA (33) : ratio de 3 hommes pour 1 femme) et  celle 

des Armées Françaises (15 % en 2018) (39). Nous expliquons ce résultat par la forte 

prévalence de régiments de la Légion Etrangère dans la région Provence Alpes Côte 

d’Azur et la forte inclusion de légionnaires dans notre étude. Les femmes ne peuvent 

pas être recrutées directement par la légion étrangère en tant que combattantes. Pour 

intégrer ce régiment, elles doivent déjà être officiers ou sous-officiers de l’armée de 

terre.  

 

Le délai entre la rupture du LCA et la ligamentoplastie était de 4,73 mois dans notre 

série contre 15,8 mois pour la série de GEROMETTA et al (33). Nous constatons une 

différence significative entre nos deux résultats. Il n’existe pas de recommandations 

officielles mais plusieurs études ont montré l’intérêt d’une chirurgie dans les 6 mois 

suivant la rupture du LCA, s’il existe une indication opératoire (40). 

 

En comparaison avec les autres études, nous remarquons l’absence de la 

technique de ligamentoplastie utilisant le Tenseur du Fascia Lata (TFL) dans notre 

série. Nous constatons une très faible proportion de tendon patellaire (KJ) et une 

prédominance des DIDT (52,70 %) et DT4 (42,05 %). Dans l’étude de GEROMETTA, 

nous retrouvons une proportion majoritaire de chirurgie utilisant le TFL (31 %), puis le 

DT4 (26 %), le DIDT (22 %) et le tendon patellaire (21 %). Cette différence s’explique 

par le fait que les techniques de ligamentoplasties choisies dépendent des chirurgiens, 

de leur pratique et des protocoles de chaque structure. Dans d’autres études 

notamment aux USA, nous remarquons une prédominance de la technique de 

ligamentoplastie utilisant le tendon patellaire (41).  
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4.2. Retour sportif au même niveau 
 

Notre critère de jugement principal était l’obtention d’un résultat identique ou 

meilleur à l’un des deux tests sportifs spécifiques en vigueur dans les armées, après 

ligamentoplastie. Nous avons considéré qu’un militaire retrouvait un niveau sportif 

équivalent s’il obtenait un test sportif après la chirurgie égal ou supérieur à ce même 

test réalisé avant la ligamentoplastie. Les épreuves devaient être réalisées dans 

l’année précédant la ligamentoplastie et dans l’année suivant la récupération des 

aptitudes militaires. Les militaires ayant été déclarés inaptes, réformés ou ayant eu 

une récidive de rupture ont été placés dans le groupe n’ayant pas retrouvé un niveau 

sportif équivalent. Les 33 patients manquants sur le critère de jugement principal 

(18,64 %) n’ont pas été évalués sportivement ce qui engendre une perte de puissance 

de notre étude. 

 

En utilisant ces tests sportifs annuels, nous obtenons un retour sportif au même 

niveau chez 40 % des militaires de notre étude.  

 

En comparaison avec le milieu civil :  

 

L’étude de GEROMETTA et al (33) retrouvait 38 % de reprise du sport au niveau 

antérieur en utilisant des questionnaires remplis par les patients. Dans cette série, les 

sportifs occasionnels reprenaient à 12,5 %, les sportifs réguliers à 31 %, les 

compétiteurs à 46 % et les professionnels à 67 %.  

La méta analyse de 2011 (32) retrouvait un taux de reprise au même niveau à          

44 % pour les compétiteurs.  

Les militaires sont à considérer comme des compétiteurs en raison de leurs 

évaluations sportives annuelles et leurs exigences physiques : nous obtenons des 

résultats similaires avec ces deux études en utilisant des tests sportifs objectifs, 

permettant de comparer les performances des patients. 

 

Notre proportion de reprise du sport au même niveau est inférieure à la méta 

analyse de 2014 réalisée par ARDERN et al (retour au sport au niveau antérieur à      

65 % et 55 % à un niveau de compétition) (31).  
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En comparaison avec le milieu militaire :  

 

Notre taux de retour sportif au même niveau est plus faible que dans l’étude réalisée 

par le Médecin Principal CARBONNEL (80 %) (35) et l’étude du Médecin Principal 

HAB (64 %) (36). 

 

 

En synthèse pour le critère de jugement principal :  

 

Nous expliquons ces différences de résultats par l’utilisation de questionnaires 

subjectifs, dans les différentes études citées, pour évaluer la reprise du sport. 

L’originalité de notre étude est d’avoir utilisé des tests sportifs afin d’évaluer 

objectivement le retour au sport. Nous n’avons pas retrouvé d’étude similaire dans la 

littérature. 

Les résultats que nous obtenons sont similaires à la série multicentrique française 

(GEROMETTA (33)), pour un retour au niveau sportif antérieur à environ 40 % après 

ligamentoplastie du LCA. Nous pensions que notre méthodologie, plus objective, aurait 

eu tendance à minimiser nos résultats par rapport à d’autres études ayant utilisé des 

critères subjectifs. 

 

 

En synthèse pour le critère de jugement secondaire :  

 

Pour notre critère de jugement secondaire, à savoir l’obtention de deux tests sportifs 

supérieurs ou identiques, 14,93 % de nos militaires satisfaisaient ce résultat. Il s’agit 

d’un critère très restrictif pour le niveau sportif. Un militaire n’ayant qu’un seul point de 

différence sur sa note ne satisfaisait pas le critère de jugement secondaire : plusieurs 

paramètres extérieurs peuvent intervenir le jour de l’épreuve et peuvent donc faire 

varier la note finale. 
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4.3. Aptitude et capacité opérationnelle 
 

Nous constatons un impact important de la rupture du LCA dans les forces 

armées françaises :    

- 84 % des blessures sont survenues en service (accident de travail) ce qui 

engendre un coût pour l’institution. 

- 29 % des militaires ont été placés en Congés Longue Maladie, donc absents 

pendant une période de 6 à 12 mois entrainant un manque de militaires 

(même pour des postes sédentaires). 

- Le délai médian de reprise en poste sédentaire est de 3,2 mois et sans 

restriction de 9,3 mois.  

- 24,3 % ont été déclarés inaptes ou réformés au moment du recueil des 

données : 13,6 % ont eu des restrictions d’emploi, 7,9 % ont été réformés et 

2,8 % ont eu une récidive de rupture du LCA du côté homolatéral. 

- 57,1 % ont retrouvé une aptitude générale. 

 

En considérant les critères médico militaires, nous obtenons de meilleurs résultats 

que l’étude de 1993 sur le devenir de 70 légionnaires après ligamentoplastie (35 % 

d’aptitude générale et 41 % de réformés (34)). Ces résultats peuvent s’expliquer par 

l’amélioration des techniques chirurgicales et également la prise en charge 

rééducative (techniques à ciel ouvert utilisées en 1993). 

En revanche, nos résultats sont inférieurs à l’étude du Médecin Principal 

CARBONNEL (98 % de poursuite de la carrière chez les parachutistes) (35) et aux 

différentes séries dans les armées américaines (37,38).  

Nous avons dans notre étude 33 patients avec des données manquantes, 

notamment sur les tests sportifs et l’aptitude, pouvant expliquer cette différence. Les 

militaires de notre étude étaient majoritairement des légionnaires de niveaux sportifs, 

de grades et de fonctions très différents alors que la thèse du Médecin Principal 

CARBONNEL portait sur des parachutistes très sportifs. Il s’agit de deux populations 

distinctes de militaires n’ayant pas les mêmes qualifications. Les légionnaires sont 

originaires de différents pays : la barrière de la langue ainsi que la culture pourraient 

également influencer la reprise des aptitudes en comparaison avec l’étude sur les 

parachutistes (majoritairement d’origine française). 
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4.4. Variables pouvant influencer le retour sportif 

4.4.1. Variables générales 

 

Il n’y a pas de corrélation entre l’âge, le sexe et le retour sportif au même niveau 

dans notre étude. Dans la littérature, ces deux variables ont été plusieurs fois 

associées à la qualité de reprise du sport. Le sexe féminin serait corrélé à une 

mauvaise reprise du sport (42–44). Notre population était majoritairement composée 

d’hommes ce qui explique notre résultat non significatif. 

 

Concernant l’âge, les données de la littérature divergent. Une autre étude a 

démontré que les patients jeunes avaient une meilleure récupération fonctionnelle à   

6 mois (moyenne de 24 ans dans le groupe avec une bonne récupération contre 27 

ans dans l’autre groupe) (45,46). De la même manière, MARDANI-KIVI a démontré 

que l’âge inférieur à 30 ans favorisait la reprise du sport au niveau antérieur (47). Dans 

leur méta analyse, ARDERN et al ont également montré que le jeune âge était associé 

à un meilleur retour sportif (31). A l’inverse, une revue de la littérature réalisée par AN 

et al a mis en évidence que le jeune âge était un facteur de mauvaise récupération 

sportive (43).  

Dans notre série, l’âge n’était pas une donnée statistiquement significative malgré 

une tendance à avoir des patients plus jeunes dans le groupe ayant retrouvé leur 

niveau sportif. 

 

Pour le critère de jugement principal, l’IMC est plus faible chez les militaires ayant 

retrouvé leur niveau antérieur à la chirurgie (p = 0.04). Néanmoins, beaucoup de 

militaires en raison d’une masse musculaire importante ont un IMC considéré comme 

élevé. Il est donc difficile de définir une valeur seuil comme étant à risque de mauvaise 

reprise sportive.  

Ce résultat est en accord avec la littérature. Une étude a prouvé que l’IMC élevé     

(> 25 kg/m²) était associé à un risque de rupture du LCA chez le militaire (24,4 kg/m² 

dans le groupe sans rupture et 25,5 kg/m² dans le groupe avec rupture) (48). 

 Dans la série de KRYCH et al (45), l’IMC était un facteur de mauvais pronostic de 

récupération à 6 mois (25 kg/m² dans le groupe ayant une bonne récupération 
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fonctionnelle contre 26 kg/m² dans l’autre groupe). Les critères utilisés étaient un test 

isocinétique < 15 % et des tests cliniques < 10 % de déficit (saut unipodal, triple saut). 

En 2019, MARDANI-KIVI a montré que les patients ayant un IMC compris entre            

20 kg/m² et 25 kg/m² avaient une bonne qualité de reprise sportive (47).  

Nous pouvons proposer, d’après les résultats de notre série et de la littérature, une 

surveillance plus importante des patients en surpoids (IMC > 25 kg/m²). 

 

Dans notre étude, nous constatons une tendance à la significativité pour le grade, 

avec une proportion plus importante de militaires du rang dans le groupe échec au 

critère de jugement secondaire (p = 0,08). Dans la littérature, le niveau socio-éducatif 

a été décrit comme facteur pouvant influencer la reprise du sport ou le ressenti 

fonctionnel des patients après la chirurgie (43,49). D’autres études sont nécessaires 

pour explorer cette donnée : un accompagnement et une surveillance particulière des 

militaires du rang sont nécessaires. 

 

L’atteinte du pied d’impulsion (pied dominant) est également une variable très 

proche de la significativité (p = 0,07). Peu d’études se sont intéressées à cette variable 

mais les données de la littérature indiquent un risque plus élevé de ne pas reprendre 

le sport au même niveau en cas d’atteinte du LCA sur le pied dominant (50). 

D’autres analyses sont nécessaires pour conforter ces résultats. Le côté dominant 

nous semble être une variable à prendre en compte dans la prise en charge des 

patients avec une surveillance plus importante en cas d’atteinte de celui-ci. 

4.4.2. Variables pré-chirurgicales  

 

Le délai entre la rupture du LCA et la chirurgie ne semble pas influencer la reprise 

du sport au même niveau. Ce résultat est en accord avec la littérature (43). 

 

 Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre le groupe échec et 

succès au critère de jugement principal concernant la réalisation d’une kinésithérapie 

pré opératoire. Ce résultat est similaire à ceux d’autres études (4). Il est tout de même 

recommandé par l’HAS de réaliser la kinésithérapie avant l’opération. Plusieurs études 

ont mis en évidence une amélioration des résultats post opératoires (51,52) et le 

ressenti des patients mais sans influence sur le niveau sportif après ligamentoplastie. 
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4.4.3. Variables chirurgicales 

 

Lésions associées :  

 

Nous ne retrouvons pas de différence statistiquement significative entre les deux 

groupes concernant la présence de lésions méniscales. Ce résultat est en accord avec 

d’autres études dont la série multicentrique française réalisée par GEROMETTA et al 

(33) ou une étude de KRYCH et al (45). 

Aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvée pour la variable 

chondropathie dans notre série : ce résultat est étonnant si nous le comparons aux 

deux études précédemment citées. Nous remarquons une forte tendance pour le 

critère de jugement secondaire : les militaires qui obtenaient un résultat au moins 

similaire à deux tests sportifs avaient tendance à avoir moins de lésions chondrales. 

Néanmoins, si ce résultat n’était pas significatif (p = 0.07), la tendance était forte. Une 

étude américaine a également montré que la chondropathie stade II était un facteur 

de risque de mauvaise récupération sportive à 6 mois en se basant sur un test 

isocinétique < 15 % et tests cliniques non déficitaires. (45) 

Avec les données de la littérature et de notre série, la chondropathie semble être 

un facteur de mauvaise reprise sportive après ligamentoplastie du LCA. 

 

Types de chirurgies :  

 

Les techniques par DIDT et KJ ont été comparées de nombreuses fois dans la 

littérature. Les résultats divergent en fonction des études. FREEDMAN et al (53) ont 

montré, dans leur méta analyse, une meilleure stabilité du KJ. YUNES et al (54) sont 

arrivés à la même conclusion avec 20 % de chances supplémentaires de reprise des 

activités antérieures par rapport au DIDT. Il existe également un risque de nouvelle 

rupture plus important chez les jeunes athlètes avec le DIDT en comparaison avec le 

KJ (55). A l’inverse, PRODROMOS et al (56) ont montré une meilleure stabilité du 

DIDT, tout comme LI et al (57). 

Plus généralement, les deux techniques ont des résultats comparables notamment 

sur le long terme (58). Les indications respectives varient en fonction de l’activité 

sportive et professionnelle du patient et de ses antécédents. Plusieurs études récentes 
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ont montré une absence de différence sur la récupération fonctionnelle (59,60). Le 

DIDT reste le gold standard en première intention et la technique la plus utilisée dans 

le monde (41,61). 

Une autre technique a fait son émergence ces dernières années. Le DT4, utilisant 

uniquement une greffe au niveau du demi tendineux, a également été comparé au 

DIDT dans différentes cohortes. Il n’a pas été montré de différence statistiquement 

significative entre les deux techniques sur le retour sportif, le ressenti des patients ou 

les scores fonctionnels (62–66). JOLY et al (67) ont remarqué que la technique DT4 

engendrait moins de déficits sur les ischio-jambiers que la technique DIDT. 

Nous retrouvons un résultat original pour notre étude. Nous pouvons constater un 

résultat statistiquement significatif pour le type de chirurgie réalisé au critère de 

jugement secondaire, en faveur du DT4 qui prédominait dans le groupe de militaires 

ayant deux tests sportifs égaux ou supérieurs. Pour le critère de jugement principal, 

nous remarquons une tendance avec une proportion plus importante de DT4 dans le 

groupe succès et de DIDT dans le groupe échec. 

Les ligamentoplasties par DT4 et KJ seraient associées à une meilleure reprise 

sportive par rapport au DIDT. Cette donnée nécessite d’autres études afin d’être 

confirmée.   

 

4.4.4. Variables rééducatives 
 

Tests isocinétiques pré opératoires :  

 

En pré opératoire, nous ne retrouvons pas d’association statistique pour les 

différents seuils utilisés. Néanmoins, nous remarquons une tendance à la significativité 

pour les seuils de déficit à 30 % et 15 % (respectivement p = 0,12 et p = 0,11) pour le 

critère de jugement principal.  

Peu d’études se sont intéressées à la réalisation des tests isocinétiques pré 

opératoires et les déficits attendus. Une récente revue de la littérature a montré qu’un 

déficit > 20 % en pré opératoire était un facteur de risque de persistance de ce déficit 

à 2 ans post opératoire (68). Les tests isocinétiques pré opératoires sont 

recommandés au Pays-Bas. Il n’existe pas de recommandation officielle en France : 

les tests sont réalisés selon les centres.  
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A l’HIA Laveran, le seuil de déficit utilisé est de 30 %. En cas de valeur supérieure, 

la kinésithérapie pourrait être intensifiée voire la chirurgie décalée en fonction des 

situations. 

 

Tests isocinétiques du 4ème - 6ème mois :  

 

Les seuils de déficit choisis n’étaient pas corrélés avec le retour sportif au même 

niveau malgré une tendance pour un déficit < 50 % (p = 0,10). Plusieurs centres ont 

prouvé qu’un déficit < 15 - 20 % à 6 mois associé à des tests cliniques déficitaires         

< 10 % étaient corrélés à une très bonne reprise du sport à 1 an (46,69). 

Le seuil actuellement utilisé varie en fonction des centres et du délai de réalisation 

du test après la ligamentoplastie. Pour le test du 4ème- 6ème mois à Laveran, le seuil de 

déficit utilisé est de 50 %. 

 

Tests isocinétiques 8ème - 9ème mois :  

 

62,96 % des militaires ayant retrouvé leur niveau antérieur avaient un déficit 

inférieur à 30 % (entre côté sain et opéré) au test isocinétique du 8ème – 9ème mois 

contre 26,67 % dans le groupe échec au critère de jugement principal (p < 0.01). Nous 

obtenons également un résultat statistiquement significatif au critère de jugement 

secondaire. Cette variable pourrait être un facteur prédictif de bonne reprise du sport. 

Le seuil de déficit actuellement utilisé en pratique courante varie de 10 % à 30 % selon 

les centres (28).  

Avec les résultats de notre étude, nous pourrions proposer l’utilisation d’un seuil de 

déficit < 30 % au test isocinétique du 8ème – 9ème mois pour autoriser la reprise 

complète des activités. 
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4.4.5. Variables opérationnelles 

 

La mise en CLM est significativement plus présente dans le groupe échec au critère 

de jugement principal (p < 0,01) et au critère de jugement secondaire. Nous pouvons 

en déduire que l’instauration du CLM nécessite une plus grande vigilance sur le 

devenir de ces patients, sur leur rééducation ainsi que la reprise des activités sportives. 

Une prise en charge hospitalière spécialisée ou en centre de rééducation peut alors 

s’avérer nécessaire pour optimiser la rééducation et la récupération des capacités 

sportives. 

Les militaires ayant retrouvé leur niveau sportif antérieur reprenaient à 94,74 % en 

poste sédentaire, contre 78,05 % dans le groupe n’ayant pas retrouvé leur niveau 

antérieur. Cette différence est statistiquement significative (p < 0,01). Une étude 

américaine récente a montré qu’un travail ou des activités sédentaires/allégées 

pendant la rééducation favorisaient une bonne récupération fonctionnelle du genou et 

donc un retour aux activités professionnelles antérieures plus rapide (70). 

Il serait donc bénéfique pour les patients de reprendre dès que possible une activité 

militaire encadrée et adaptée. 

 

Les délais de reprise en poste sédentaire ou sans restriction étaient également 

associés au critère de jugement principal. Les militaires qui ont retrouvé leur niveau 

sportif avaient des délais de reprise plus courts. Les données de notre étude et de la 

pratique actuelle sont en faveur :  

- D’une reprise en poste sédentaire à 3-4mois post opératoire si la 

récupération fonctionnelle est satisfaisante. 

- D’une reprise sans restriction à 9 mois post opératoire après le test 

isocinétique final, si celui-ci présente un déficit < 30 %. 

Ces délais sont à ajuster au cas par cas en fonction des patients. 
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4.5. Points forts de l’étude 
 

Notre étude se distingue de la littérature sur plusieurs points :  

- Il s’agit de l’une des plus grosses séries françaises s’intéressant au retour 

sportif après ligamentoplastie du croisé antérieur. 177 patients ont été inclus 

et 144 militaires ont pu être évalués sur leur reprise sportive. 

- C’est la seule étude qui apprécie objectivement le retour au sport par 

l’intermédiaire de tests sportifs. Cette originalité est reproductible au sein des 

forces armées. Les autres études de la littérature évaluaient le retour au sport 

par l’intermédiaire de questionnaires subjectifs. 

- Plusieurs variables ont pu être analysées afin de déterminer celles à prendre 

en compte pour le suivi de nos patients militaires et anticiper la reprise des 

activités professionnelles et sportives. 

- Nous délivrons un aperçu de l’impact de la rupture du LCA et de la 

ligamentoplastie dans les armées françaises. 

 

4.6. Points faibles de l’étude 
 

Plusieurs limites de l’étude ont été identifiées :  

- Il s’agit d’une étude rétrospective de 2011 à 2017 pouvant exposer à un biais 

de mémoire. Une étude prospective pourrait être envisagée. 

- La réalisation des tests sportifs n’est pas uniforme : les délais entre la reprise 

des aptitudes et le passage des tests étaient variables (dans l’année), des 

facteurs environnementaux pouvaient influencer le résultat et donc faire 

fluctuer la note indépendamment du niveau sportif (pluie, chaleur, facteurs 

propres au patient comme la fatigue ou blessure). 

- Le niveau sportif a été apprécié pour un sport dans l’axe (course à pied) : les 

sports de pivot/contact n’ont pas été évalués. 

- Nous n’avons pas recueilli de scores fonctionnels (LYSHOLM, IKDC, 

TEGNER) ou psychologiques (ACL-RSI) : la part psychologique n’a pas été 

évaluée pour la reprise du sport chez les militaires de notre étude (prouvée 

comme influençant la reprise du sport (5,6,31)). 
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- La population de notre étude n’est pas représentative de la population 

générale de sportifs, civile ou militaire, ayant bénéficié d’une ligamentoplastie 

du LCA (95 % d’hommes). 

- Nous avions des données manquantes concernant la réalisation de tests 

sportifs pour 18,64 % de notre population ce qui implique une perte de 

puissance. Les résultats de 144 militaires ont donc pu être analysés. 
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4.7. Applications pratiques 
 

Nous proposons des applications pratiques concernant les variables qui nous 

paraissent intéressantes à prendre en compte dans la prise en charge du patient 

bénéficiant d’une ligamentoplastie du LCA, en fonction des résultats de notre étude. 

 

Tableau 5 : propositions d’applications pratiques en fonction des résultats de l’étude. 

 Constats Propositions 

 

 

 

Pré 

chirurgicale 

L’IMC élevé est associé à une moins 
bonne reprise sportive. 

Surveillance des patients ayant un IMC > 25 

kg/m² avec conseils hygiéno-diététiques. 

Plus grande proportion d’atteinte du pied 

d’impulsion et de militaires du rang 

dans le groupe de patients ne retrouvant 

pas leur niveau sportif. 

Vigilance pour ces catégories de patients. 

Envisager une consultation de MPR 

supplémentaire (par exemple 3 mois après la 

reprise totale des activités) 

 

 

 

 

 

Chirurgicale 

Type de chirurgie : la technique DIDT 

est associée à une moins bonne reprise 

sportive que la technique DT4 ou KJ. 

Nous proposons de privilégier la technique 

DT4 par rapport au DIDT selon les indications. 

Il est indispensable de tenir compte, pour la 

rééducation, du type de chirurgie pratiqué. 

Chondropathie : la présence de 

chondropathie est probablement 

associée à une moins bonne reprise du 

sport. 

Il est indispensable de prendre en compte les 

lésions chondrales associées. Envisager une 

consultation de MPR supplémentaire (par 

exemple 3 mois après la reprise totale des 

activités). 

 

 

 

 

 

Rééducative 

Test isocinétique pré opératoire : 

permet d’évaluer le déficit musculaire 

avant la chirurgie.   

 

A réaliser systématiquement pour évaluer le 

déficit musculaire avant chirurgie et ainsi 

proposer une rééducation pré opératoire. 

Seuil de déficit proposé :  30 %. 

Test isocinétique du 8ème - 9ème mois : 

un déficit < 30 % est associé à une 

reprise sportive au même niveau.  

Il nous parait indispensable de réaliser le test 

isocinétique du 8ème – 9ème mois avec un seuil 

proposé de 30 %, avant la reprise complète 

des activités. 

Médico 

militaire 

La mise en CLM, l’absence de reprise 

en poste sédentaire et la reprise 

tardive des activités (poste sédentaire 

et sans restriction) sont associées à une 

moins bonne reprise du sport. 

Hospitalisation en MPR pour les patients 

placés en CLM pour intensifier la rééducation. 

Favoriser la reprise en poste sédentaire après 

la consultation du 3ème mois et sans 

restriction après l’évaluation finale du 8ème - 

9ème mois. 
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Conclusion 
 

Notre étude propose une évaluation objective de la reprise du sport après chirurgie 

du ligament croisé antérieur. La proportion de reprise du sport au même niveau chez 

le militaire après ligamentoplastie du LCA est de 40 %, évaluée par l’intermédiaire des 

tests sportifs annuels. 

L’impact opérationnel de la rupture du LCA est important avec 24,3 % de militaires 

déclarés inaptes ou réformés après chirurgie et une absence de plusieurs mois pour 

chaque patient. 

Parmi les différentes variables analysées, l’IMC élevé, un test isocinétique au 8ème 

- 9ème mois déficitaire à plus de 30 %, la mise en congés longue maladie, la reprise 

tardive des activités militaires (en poste sédentaire et sans restriction) et le type de 

chirurgie (DIDT par rapport au DT4 et KJ) sont associés à une moins bonne reprise 

sportive après ligamentoplastie du LCA. 

Ces différentes variables nous paraissent intéressantes à prendre en compte pour 

le suivi des patients après ligamentoplastie du croisé antérieur. D’autres études 

objectives sont nécessaires pour améliorer la prise en charge des patients et anticiper 

la reprise des activités professionnelles et sportives. 
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Annexe 2 :  barèmes des tests CCPM 
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Annexe 3 :  résumé  

 
Introduction : La rupture du ligament croisé antérieur (LCA) est une pathologie fréquemment 

rencontrée chez le sportif et donc le militaire. La prise en charge chirurgicale par ligamentoplastie 

nécessite une rééducation de plusieurs mois avec reprise progressive des activités sportives. De 

nombreuses études se sont intéressées à la reprise du sport, toujours par l’intermédiaire de 

questionnaires. L’objectif principal de notre étude était de déterminer le plus objectivement possible, par 

l’intermédiaire de tests sportifs annuels, le taux de reprise du sport au même niveau chez le militaire 

après ligamentoplastie. 

 

Méthode : Notre étude est rétrospective, non interventionnelle, sur dossiers médicaux. Les patients 

étaient tous militaires et ont effectué leur suivi à l’HIA Laveran à Marseille. Les résultats aux tests sportifs 

annuels ont été recueillis afin de comparer le niveau sportif avant et après la ligamentoplastie. Le critère 

de jugement principal était défini par l’obtention d’un résultat à un test sportif, après chirurgie du LCA, 

identique ou supérieur à ce même test réalisé avant la ligamentoplastie. Le critère de jugement 

secondaire était défini par l’obtention de résultats à deux tests sportifs identiques ou meilleurs après 

chirurgie du LCA. Nous avons considéré qu’un militaire retrouvait son niveau sportif antérieur s’il 

satisfaisait les conditions du critère de jugement principal. Plusieurs variables ont été analysées pour 

identifier des facteurs pouvant influencer la bonne ou la mauvaise reprise sportive.  

 

Résultats : 177 militaires ont été inclus entre janvier 2011 et décembre 2017     (94,92 % d’hommes 

d’un âge médian de 27,60 ans). Sur les 144 patients analysés sur le critère de jugement principal, 40,28 

% ont repris le sport au même niveau après ligamentoplastie du ligament croisé antérieur. Parmi les 

militaires n’ayant pas retrouvé leurs performances, 24,29 % ont été déclarés inaptes ou réformés. L’IMC 

élevé, un test isocinétique au 8ème - 9ème mois déficitaire à plus de 30 %, la mise en congés longue 

maladie, la reprise tardive des activités militaires (en poste sédentaire et sans restriction) et le type de 

chirurgie (DIDT par rapport au DT4) sont associés à une moins bonne reprise sportive après 

ligamentoplastie du LCA. 

 

Conclusion :  La rupture du ligament croisé antérieur a un impact important sur la capacité 

opérationnelle des forces armées françaises. La proportion de reprise du sport au même niveau après 

ligamentoplastie du croisé antérieur, évaluée de manière objective par les tests sportifs annuels, est de 

40 % chez les militaires. Plusieurs variables nous paraissent pertinentes à prendre en compte dans le 

suivi de nos patients afin d’optimiser leur récupération des performances sportives et donc leur capacité 

opérationnelle. 

 

Mots clés : ligamentoplastie, ligament croisé antérieur, reprise sportive, test isocinétique, armée, 

aptitude, militaire, test sportif. 
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Annexe 4 :  abstract 

 

Introduction: the anterior cruciate ligament (ACL) injury is a pathology frequently encountered in 

athletes, and therefore in soldiers. Surgical management by ACL reconstruction requires several months 

of rehabilitation with progressive return-to-sport activities. Several studies have focused on the return to 

sport, always through self-reported questionnaires. The main purpose of our study was to determine as 

objectively as possible, the rate of return to sport in soldiers at their preinjury level after ACL 

reconstruction, using military annual sport tests. 

 

Method: Our study is retrospective, non-interventional and based on medical records. All patients 

were military active duty people and did their medical follow-up at Laveran Army Teaching Hospital in 

Marseille. Results of military annual sport tests were collected in order to compare the sport level before 

and after ACL reconstruction surgery. The main endpoint was defined as an identical or superior sport 

test result after surgery compared to the same sport test performed before ACL reconstruction. The 

secondary endpoint was defined as two identical or superior sport tests results after ACL surgery. A 

military patient was considered to return to his preinjury sport level if he met the conditions of the primary 

endpoint. Several variables were studied to identify factors that could influence the return to the preinjury 

level of sport. 

 

Results: 177 military patients were included between January 2011 and December 2017 (94.92% 

men with a median age of 27.60 years). Among the 144 patients analysed on the primary endpoint, 

40.28% returned to their preinjury level of sport after ACL surgery. Among the soldiers who did not return 

to their preinjury level of sport, 24.29% were medically discharged. High BMI, an isokinetic test at the 

8th-9th month with a deficit superior to 30%, long sick leave, late return to military activities (sedentary 

work and full duty) and type of surgery (semitendinosus and gracilis tendon compared to four-strand 

single semitendinosus) were associated with a poorer quality of return to sport after ACL reconstruction. 

 

Conclusion: Anterior cruciate ligament injury has a significant impact on the operational capability of 

the French armed forces. The rate of return to sport at the preinjury level after ACL surgery, evaluated 

objectively by annual sports tests, is 40% in the military patient. Several factors seem relevant to us to 

be considered in the follow-up of patients in order to optimise their recovery of sport performance and 

therefore their operational ability. 

 

Keywords: ligamentoplasty, anterior cruciate ligament, return to sport, isokinetic test, army, aptitude, 

soldier, sport test. 
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Liste des abréviations 
 

ACL-RSI : Anterior Cruciate Ligament-Return-to-Sport after Injury (score) 

CCPG : Contrôle de la Condition Physique Générale 

CCPM : Contrôle de la Condition Physique du Militaire 

CCPS : Contrôle de la Condition Physique Spécifique 

CJP : Critère de Jugement Principal 

CJS : Critère de Jugement Secondaire 

CLM : Congé Longue Maladie 

CNIL : Commission Nationale de l'Informatique et des Libertés 

DIDT : Droit Interne Demi Tendineux (méthode chirurgicale) 

DT4 : Demi Tendineux – 4 brins (méthode chirurgicale) 

E2PMS : Éducation et Entraînement Physiques, Militaires et Sportifs 

HAS : Haute Autorité de Santé 

HIA : Hôpital d’Instruction des Armées 

IC : Intervalle de Confiance 

IIQ : Intervalle Inter-Quartile 

IKDC : International Knee Documentation Committee (score fonctionnel) 

IMC : Indice de Masse Corporelle 

KJ : Kenneth Jones (méthode chirurgicale) 

LCA : Ligament Croisé Antérieur 

LCP : Ligament Croisé Postérieur 

MPR : Médecine Physique et Réadaptation 

TFL : Tenseur du Fascia Lata 
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Evaluation objective de la reprise sportive et aptitude chez le 
militaire après ligamentoplastie du croisé antérieur 

Introduction : La rupture du ligament croisé antérieur est 

une pathologie fréquemment rencontrée chez le sportif et 

donc le militaire. La prise en charge chirurgicale par 

ligamentoplastie nécessite une rééducation de plusieurs mois 

avec reprise progressive des activités sportives. De 

nombreuses études se sont intéressées à la reprise du sport, 

toujours par l’intermédiaire de questionnaires. L’objectif 

principal de notre étude était de déterminer le plus 

objectivement possible, par l’intermédiaire de tests sportifs 

annuels, le taux de reprise du sport au même niveau chez le 

militaire après ligamentoplastie. 

 

Méthode : Notre étude est rétrospective, non 

interventionnelle, sur dossiers médicaux. Les patients étaient 

tous militaires et ont effectué leur suivi à l’HIA Laveran à 

Marseille. Les résultats aux tests sportifs annuels ont été 

recueillis afin de comparer le niveau sportif avant et après la 

ligamentoplastie. Le critère de jugement principal était défini 

par l’obtention d’un résultat à un test sportif, après chirurgie 

du LCA, identique ou supérieur à ce même test réalisé avant 

la ligamentoplastie. Le critère de jugement secondaire était 

défini par l’obtention de résultats à deux tests sportifs 

identiques ou meilleurs après chirurgie du LCA. Nous avons 

considéré qu’un militaire retrouvait son niveau sportif antérieur 

s’il satisfaisait les conditions du critère de jugement principal. 

Plusieurs variables ont été analysées pour identifier des 

facteurs pouvant influencer la bonne ou la mauvaise reprise 

sportive.  

 

Résultats : 177 militaires ont été inclus entre janvier 2011 et 

décembre 2017 (94,92 % d’hommes d’un âge médian de 

27,60 ans). Sur les 144 patients analysés sur le critère de 

jugement principal, 40,28 % ont repris le sport au même 

niveau après ligamentoplastie du ligament croisé antérieur. 

Parmi les militaires n’ayant pas retrouvé leurs performances, 

24,29 % ont été déclarés inaptes ou réformés. L’IMC élevé, 

un test isocinétique au 8ème - 9ème mois déficitaire à plus de 

30 %, la mise en congés longue maladie, la reprise tardive 

des activités militaires (en poste sédentaire et sans restriction) 

et le type de chirurgie (DIDT par rapport au DT4) sont 

associés à une moins bonne reprise sportive après 

ligamentoplastie du LCA. 

 

   Conclusion :  La rupture du ligament croisé antérieur a un 

impact important sur la capacité opérationnelle des forces 

armées françaises. La proportion de reprise du sport au même 

niveau après ligamentoplastie du croisé antérieur, évaluée de 

manière objective par les tests sportifs annuels, est de 40 % 

chez les militaires. Plusieurs variables nous paraissent 

pertinentes à prendre en compte dans le suivi de nos patients 

afin d’optimiser leur récupération des performances sportives 

et donc leur capacité opérationnelle. 

 

Mots clés : ligamentoplastie, ligament croisé antérieur, 

reprise sportive, test isocinétique, aptitude, militaire, test 

sportif. 

Introduction: the anterior cruciate ligament (ACL) injury is 

a pathology frequently encountered in athletes, and therefore 

in soldiers. Surgical management by ACL reconstruction 

requires several months of rehabilitation with progressive 

return-to-sport activities. Several studies have focused on the 

return to sport, always through self-reported questionnaires. 

The main purpose of our study was to determine as objectively 

as possible, the rate of return to sport in soldiers at their 

preinjury level after ACL reconstruction, using military annual 

sport tests. 

 

 

Method: Our study is retrospective, non-interventional and 

based on medical records. All patients were military active 

duty people and did their medical follow-up at Laveran Army 

Teaching Hospital in Marseille. Results of military annual sport 

tests were collected in order to compare the sport level before 

and after ACL reconstruction surgery. The main endpoint was 

defined as an identical or superior sport test result after 

surgery compared to the same sport test performed before 

ACL reconstruction. The secondary endpoint was defined as 

two identical or superior sport tests results after ACL surgery. 

A military patient was considered to return to his preinjury 

sport level if he met the conditions of the primary endpoint. 

Several variables were studied to identify factors that could 

influence the return to the preinjury level of sport. 

 

 

 

Results: 177 military patients were included between 

January 2011 and December 2017 (94.92% men with a 

median age of 27.60 years). Among the 144 patients analysed 

on the primary endpoint, 40.28% returned to their preinjury 

level of sport after ACL surgery. Among the soldiers who did 

not return to their preinjury level of sport, 24.29% were 

medically discharged. High BMI, an isokinetic test at the 8th-

9th month with a deficit superior to 30%, long sick leave, late 

return to military activities (sedentary work and full duty) and 

type of surgery (semitendinosus and gracilis tendon compared 

to four-strand single semitendinosus) were associated with a 

poorer quality of return to sport after ACL reconstruction. 

 

 

Conclusion: Anterior cruciate ligament injury has a 

significant impact on the operational capability of the French 

armed forces. The rate of return to sport at the preinjury level 

after ACL surgery, evaluated objectively by annual sports 

tests, is 40% in the military patient. Several factors seem 

relevant to us to be considered in the follow-up of patients in 

order to optimise their recovery of sport performance and 

therefore their operational ability. 

 

 

 

Keywords: ligamentoplasty, anterior cruciate ligament, 

return to sport, isokinetic test, army, aptitude, soldier, sport 

test.

 


