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1 Introduction 

1.1 Situation d’ancrage 

 Amateur de football, j’ai eu l’occasion pendant mon parcours de formation 

d’effectuer un stage au club de football professionnel du SCO d’Angers. Je me suis 

rendu compte pendant ce stage que la rupture des ligaments croisés était une blessure 

redoutée dans le sport, notamment dans le football. Ce type de lésion nécessite 

généralement une reconstruction chirurgicale et un arrêt de la pratique pour une durée 

de plusieurs mois (1). En intervenant également auprès des jeunes du centre de 

formation, j’ai pu constater que cette rééducation peut s’avérer complexe. En effet, la 

reconstruction chirurgicale du ligament croisé antérieur entraîne une perte de force et 

une amyotrophie assez importante. L’objectif pour le joueur et pour les thérapeutes est 

de récupérer rapidement en force et en trophicité musculaire afin de pouvoir reprendre 

la course à pied et progressivement, l’activité sportive. Ce souci d’efficacité s’inscrit 

dans le concept d’ « Accelerated rehabilitation », introduit au début des années 1990 

par Shelbourne et Al (2). 

 Des recommandations existent pour répondre efficacement à ces objectifs de 

gain de force et de trophicité musculaire. L’ACSM (American College of Sport 

Medicine) recommande de travailler à 60-70% de la plus lourde charge que l’on ne peut 

soulever qu’une fois (1RM) pour gagner en force, et à 70-85% de la 1RM pour gagner 

en trophicité (3). Néanmoins, ces recommandations ne sont pas applicables à toutes les 

situations, notamment dans les premières semaines de rééducation post-opératoire du 

LCA opéré. 

 C’est en ce sens qu’une nouvelle technique de renforcement musculaire a suscité 

mon intérêt. Au cours de ce stage, j’ai eu l’occasion d’assister à la présentation d’un 

nouvel outil de renforcement musculaire basé sur l’occlusion vasculaire : le BFR (Blood 

Flow Restriction). Le principe est, comme son nom l’indique, de travailler avec une 

restriction du flux sanguin. Cette occlusion est réalisée par un brassard compressif placé 

autour du membre à travailler. Le prestataire parle « d’optimisation de la rééducation », 

dans le sens où cette technique permettrait, en étant associée à un renforcement à charge 

légère, d’avoir des effets similaires au renforcement à charge lourde. 
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 Cette perspective d’obtenir des gains de force et de trophicité musculaire, sans 

devoir soulever de charges lourdes, m’a semblé présenter de réels intérêts pour la 

rééducation du LCA opéré. Dès lors, j’ai commencé à me renseigner sur le BFR en 

consultant la littérature scientifique. Face aux différentes opportunités que pouvait offrir 

un tel outil, je me suis alors décidé à choisir ce sujet pour ce mémoire de fin d’études. 

1.2 Questionnement 

 Suite à une reconstruction du LCA, l’objectif des sportifs est généralement de 

reprendre le sport, ce qui apparaît comme un challenge tant pour le sportif blessé que 

pour le thérapeute (4). Cette reprise se fera de manière progressive en respectant 

certaines étapes, comme la reprise de la course à pied. Or, cette reprise nécessite de 

valider certains critères, notamment en terme de force musculaire. Les 

recommandations concernant le gain de force ne sont cependant pas applicables sur les 

premiers temps de rééducation post-opératoire. En effet, le travail à charge lourde 

(>60% de 1 RM) n’est pas autorisé, tant que le greffon n’est pas cicatrisé. 

 C’est là que l’utilisation du BFR apparaît intéressante. En effet, là où ces 

recommandions ne peuvent être appliquées, le BFR apparaît comme une belle 

alternative, en permettant d’obtenir des adaptations musculaires similaires à celles 

obtenues avec un travail à charge lourde (5). D’autant plus que les intérêts du BFR ne se 

limitent pas seulement aux adaptations musculaires. 

 Dans ce contexte pathologique de rupture du ligament croisé, où la rééducation 

est longue, le recours à l’occlusion vasculaire présenterait de réels intérêts, tant sur la 

qualité de la récupération que sur la durée. C’est sur ce dernier point que je souhaite 

insister, en cherchant à savoir si l’utilisation du BFR permettrait d’optimiser la 

rééducation post-opératoire ? D’en réduire le délai et/ou de permettre à des sportifs de 

reprendre la course à pied dans de meilleures conditions ? 

 Afin d’apporter des éléments de réponse à ce questionnement, c’est tout d’abord 

une présentation du LCA opéré et sa rééducation, de la reprise de course à pied, et enfin 

du BFR qui sera réalisée dans notre cadre conceptuel. Dans un second temps, c’est une 

revue de la littérature puis un protocole visant à objectiver l’intérêt du BFR chez des 

sportifs opérés du LCA en vue de la reprise de course à pied qui seront présentés. 
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2 Cadre conceptuel 

2.1 Le ligament croisé antérieur 

2.1.1 Généralités 

2.1.1.1 Epidémiologie 

Les blessures du genou sont fréquentes. Selon l’HAS, c’est 36540 

ligamentoplasties de genou qui ont été effectuées en France sur l’année 2008. Parmi 

l’ensemble de ces ligamentoplasties, 90% sont des reconstructions du ligament croisé 

antérieur (1). Ces déchirures du LCA représentent d’important coûts pour la société et 

apparaissent comme un véritable problème de santé publique (6). 

         La rupture du LCA est une atteinte fréquente dans la population sportive (7). Le 

sport apparaît comme un grand pourvoyeur d’atteintes du LCA, comme le met en avant 

l’HAS. Toujours dans ce sens, une étude menée par Miyasaka et al. montre qu’au moins 

65% des ruptures du LCA sont directement imputables au sport (8). 

         Evidemment, tous les sportifs ne sont pas exposés de la même manière au risque 

de rupture du LCA. Outre les facteurs de risques inhérents à la personne, certains sports 

sont plus à risque que d’autres. Des études mettent en avant la prévalence de survenue 

d’une rupture dans différents sports, comme celle de Agel et al. Il en ressort que la 

prévalence était de 0,11 chez les footballeurs contre 0,08 chez les basketteurs (9). 

D’autres facteurs sont à considérer, comme par exemple le niveau de pratique. 

Concernant le football, ce sont les pratiquants à haut niveau qui apparaissent comme 

étant les plus à risque. En effet, Roos et al. mettent en avant une incidence de rupture 

3,3 fois plus importante pour les professionnels que pour les amateurs (10). 

2.1.1.2 Anatomie 

Le genou est l’articulation intermédiaire du membre inférieur. Il met en relation 

trois os : le fémur, le tibia et la patella. C’est un système articulaire, composé de deux 

articulations: l’articulation fémoro-patellaire et l’articulation fémoro-tibial. Elles sont 

considérées comme  « indissociables anatomiquement et fonctionnellement » selon 

Michel Dufour (11). Le genou est une articulation mobile, qui est cependant soumise à 

d’importantes contraintes mécaniques. Afin de supporter ces contraintes, le genou est 

pourvu d’éléments de stabilité passive et active. Le ligament croisé antérieur fait partie 
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de ces structures passives. Au même titre que le ligament croisé postérieur, le LCA fait 

partie du « pivot central » du genou. Ces ligaments sont intra-capsulaires et extra-

synoviaux. Ils se croisent dans les plans frontal et sagittal et sont accolés l’un à l’autre. 

Le LCA passe en dehors du LCP.    

         Le ligament croisé antérieur prend son origine sur le tibia, sur la partie antérieure 

de l’aire inter-condylaire. Quasiment horizontal (contrairement au LCP qui lui est plutôt 

vertical), il se dirige obliquement en haut, en arrière et en dehors. Il vient se terminer sur 

le fémur, sur la partie postéro-supérieure de la face axiale de son condyle latéral. Ce 

ligament est long d’environ 4 centimètres. Il est moins bien vascularisé que le LCP, ce 

qui aura un impact sur sa cicatrisation. Au niveau de la constitution propre du LCA, les 

avis diffèrent. En effet, tous les auteurs ne s’accordent pas sur les différents faisceaux 

qui le composent. Odensten et al (12) le  considèrent comme un seul ensemble fibreux, 

tandis que d’autres comme Friedriech et al en distinguent 2 (13), et d’autres 3 (14). 

Toujours est-il qu’il est globalement admis que le LCA se compose de deux faisceaux 

principaux : antéro-médial et postéro-latéral. A noter que ces faisceaux sont torsadés 

entre eux, ce qui confère plus de résistance au ligament. 

         D’autres structures jouent un rôle dans la stabilité du genou. La stabilité passive 

est aussi assurée par les 2 ligaments collatéraux (tibial et fibulaire), la capsule articulaire 

et les coques condyliennes. En ce qui concerne la stabilité active, elle est permise par de 

puissants groupes musculaires (quadriceps et ischios-jambiers), ainsi que par d’autres 

structures musculaires. 

2.1.1.3 Biomécanique 

Le LCA joue un rôle primordial dans la stabilité passive du genou (15). Il 

intervient dans les trois plans de l’espace : sagittal, frontal et transversal.         

         Dans le plan sagittal, le pivot central du genou (LCA et LCP) a un rôle de 

stabilisation. Le LCP assure son rôle de frein au tiroir postérieur du tibia par rapport au 

fémur, alors que le LCA empêche le mouvement de tiroir antérieur. Livesay et al. (16) 

montrent que la tension exercée sur le LCA sur un mouvement de flexion était 

largement majorée par la réalisation d’un tiroir antérieur. Une distinction entre les 

faisceaux antéro-médiale et postéro-latéral du LCA intervient au niveau de l’angulation 

du genou. Entre 0 et 45° de flexion, c’est le faisceau postéro-latéral qui est mis en 
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tension alors qu’entre 60 et 90° de flexion, c’est le faisceau antéro-médial (17). Le rôle 

des 2 faisceaux du LCA est complémentaire et synergique (15,17,18). 

         Dans le plan frontal, les ligaments croisés limitent les mouvements de varus et 

de valgus du genou : le LCA participe à la limitation du mouvement de valgus, tandis 

que le LCP participe lui à limiter le mouvement de varus du genou. 

         Dans le plan transversal, les ligaments croisés ont également une action. Le LCA 

et le LCP se croisent dans tous les plans anatomiques sauf dans le plan transversal. Ces 

derniers sont parallèles l’un à l’autre. C’est cette particularité qui leur permet à tous les 

deux d’avoir ce rôle de frein secondaire à la rotation médiale du genou (19). Lors de la 

réalisation d’une rotation médiale, les deux ligaments croisés vont venir s’enrouler l’un 

autour de l’autre, limitant ainsi le mouvement. Ils n’ont cependant aucune action sur la 

rotation latérale du genou. La rupture du LCA entraîne une laxité majorée en rotation 

médiale (20,21), et sa reconstruction permet de corriger cette laxité rotatoire (22).  

 Les tensions exercées sur le LCA ne sont pas les mêmes en fonction des chaînes 

cinétiques. En chaine cinétique fermée (CCF), les contraintes sur le LCA sont moins 

importantes qu’en chaîne cinétique ouverte (CCO) (23–26). Il en est de même pour les 

contraintes exercées sur l’articulation fémoro-patellaire (27).  

 Les deux ligaments constituant le pivot central interviennent aussi dans la 

dynamique du mouvement. Ils assurent la continuité du mouvement de 

flexion/extension de l’articulation fémoro-tibiale. En effet, ces deux ligaments 

permettent de faire glisser les deux condyles fémoraux sur leur glène respective dans le 

sens inverse de leur roulement. Le LCA et LCP assurent ainsi la combinaison 

roulement/glissement. 

 Le ligament croisé antérieur joue un rôle essentiel dans la stabilité du genou, et 

la rupture de ce dernier a d’importantes conséquences biomécaniques. 

2.1.1.4 Physiopathologie 

Dans la majorité des cas, la rupture du LCA est directement liée à la pratique 

sportive (8). Elle est très présente dans les sports de pivot/contact (football, basketball, 

sport de combat)(28,29). 



 

6 
 

         La lésion peut être causée par deux types de mécanismes (30). En effet, la 

rupture peut survenir suite à un mouvement non appuyé. C’est-à-dire que le mécanisme 

lésionnel est indirect. Par exemple, lors d’un mouvement d’hypertension du genou après 

une frappe dans le vide au football. La lésion du LCA peut aussi se faire de manière 

directe, à la suite d’un contact, ou bien de l’intervention d’un élément extérieur. 

         De même que  nous retrouvons différents mécanismes, il existe différents 

niveaux d’atteintes, dont la rupture est le plus grave. Cette rupture peut être isolée, mais 

il est possible qu’elle soit associée à d’autres atteintes. Parmi ces atteintes groupées, 

nous retrouvons par exemple la triade antéro-médiale (lésion du LCA, du ligament 

collatéral tibial et du ménisque interne). La pentade (lésion de 5 structures) est l’atteinte 

groupée la plus grave, la plus fréquente étant la pentade postéro-externe (lésion du 

LCA, du LCP, ligament collatéral fibulaire, ménisque externe et PAPE). Ces lésions 

associées auront une influence sur la rééducation.  

 Néanmoins, c’est la rupture isolée du ligament croisé antérieur qui reste la plus 

fréquemment retrouvée. 

2.1.1.5 Traitement 

Il existe 2 types de prise en charge à la suite d’une rupture du LCA : le 

traitement chirurgical et le traitement orthopédique (ou conservateur). Le choix du 

traitement nécessite de considérer un ensemble de facteurs. Il découle d’une réflexion 

commune entre le patient et les professionnels de santé qui l’entourent. L’HAS propose 

en 2008 des critères d’orientation, afin de guider cette décision (1).  

         Historiquement, le traitement fonctionnel (ou conservateur) est le premier 

traitement qui a été mis en place pour la prise en charge du LCA (31). L’objectif est de 

retrouver une bonne mobilité et bonne stabilité du genou. Ce type de traitement présente 

de bons résultats fonctionnels sur le long terme  (32). Fujimoto et al montrent d’ailleurs 

que, parmi les patients suivant ce traitement, 74% retrouvent un genou stable. Le 

traitement fonctionnel est envisagé pour un patient sans instabilité fonctionnelle, sans 

lésion méniscale associée et ne pratiquant pas de sport à pivot (1), ou encore jugé 

sédentaire et à faible demande sportive (33). 

         En ce qui concerne le traitement chirurgical, plusieurs études comme celle 

menée par Hurley et al (34)  le considèrent comme le « Gold standard ». Il apparaît 
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comme la modalité de prise en charge la plus adaptée pour un patient souhaitant 

reprendre son activité sportive (35–37), et qui devra faire face à d’importantes 

contraintes mécaniques liées à sa pratique (38). On parlera de ligamentoplastie du 

ligament croisé antérieur. L’HAS définit la ligamentoplastie comme étant une « 

intervention qui consiste en une reconstruction »  d’un ligament. L’objectif de la 

ligamentoplastie du LCA est de prévenir ou de supprimer l’instabilité fonctionnelle du 

genou et de limiter le risque de lésion méniscale secondaire. Historiquement, la 

première opération référencée d’un ligament croisé date de 1895 (39). Elle a subi de 

nombreuses évolutions jusqu’à aujourd’hui, et continue encore d’évoluer (34). Elle est 

aujourd’hui préférentiellement réalisée sous arthroscopie (40).  

 Il existe différents types de greffes pour remplacer le ligament rompu : 

l'autogreffe et l'allogreffe. Mais laquelle choisir ? Prentice et all montrent que 

l'allogreffe est populaire aux Etats-Unis mais reste très peu utilisée en Europe (41). Une 

revue systématique conclut qu’il n’y a pas de différence significative entre l’allogreffe 

et l’autogreffe au niveau de la qualité de reconstruction du LCA. C’est l’argument 

économique qui est ici mis en avant. En effet, si l’autogreffe est disponible, il est plus 

rentable de l’utiliser plutôt que d’avoir recours à l’allogreffe (42). En France, c’est 

exclusivement la reconstruction par autogreffe qui est utilisée (1). 

Cette autogreffe peut être réalisée par différentes techniques de prélèvement (1), 

dont les plus populaires sont le Kenneth Jones et le DIDT (43–45). Concernant le choix 

du transplant, bien que le Kenneth Jones ait pu être auparavant considéré comme le 

« gold standard » (46), c’est aujourd’hui le prélèvement d’ischios-jambiers qui est le 

plus fréquemment utilisé en Europe (34). Néanmoins, il n’y a pour l’heure pas de 

consensus concernant le choix de la technique (39). Chaque greffe a ses caractéristiques 

propres, dont certaines sont données en Annexe I, mais aucune ne présente un avantage 

significatif (47–50). Le choix du greffon doit se faire selon différents paramètres : 

préférence du chirurgien, activité du patient, lésions associées, morbidité du site 

donneur, âge, sexe, … (1,34,39,47,51).  

2.1.2 Rééducation 

 Pour l’individu opéré d’une rupture du LCA, l’objectif est généralement de 

reprendre son activité et de retrouver son niveau antérieur (36,37). Malheureusement, 

malgré toutes les évolutions concernant la chirurgie et la rééducation, le taux de récidive 
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est important chez les individus qui s’orientent vers une reprise des sports 

pivots/contacts (52). Cette récidive touche fréquemment le genou controlatéral (53). 

 La rééducation a pour vocation d’accompagner le patient vers sa reprise sportive 

tout en évitant cette récidive et d’éventuelles séquelles au niveau du genou (54,55). Elle 

joue un rôle capital dans le devenir du genou, et du membre inférieur dans son 

ensemble. Elle se doit d’être adaptée, du moins au début, à la technique chirurgicale 

utilisée pour la reconstruction du ligament (47). En effet, les structures fragilisées ne 

seront pas les mêmes (quadriceps pour un KJ, les ischio-jambiers pour un DIDT). La 

prise en charge doit également tenir compte de la gravité de la lésion. En effet, 

contrairement à une lésion isolée du LCA, des lésions méniscales associées ne 

permettent pas de renforcer le quadriceps en CCF. L’existence de lésions méniscales 

contre-indique cette modalité de renforcement, bien que nécessaire dans les premières 

semaines de rééducation post-opératoire. De manière générale, cette rééducation post-

opératoire évolue en fonction du processus de ligamentisation du transplant (1,55–57). 

 Différents paramètres sont à prendre en considération dans la rééducation post-

opératoire du LCA, l’un des principaux étant le processus de ligamentisation. 

2.1.2.1 Processus de ligamentisation 

         Le terme de ligamentisation est défini par Amiel en 1986 (58). Pendant ce 

processus de ligamentisation, le néo-ligament subit un ensemble de transformations 

dans l’objectif d’obtenir les caractéristiques le rendant quasiment identique au LCA. Le 

greffon obéit pendant cette période aux « lois générales de l’adaptation tissulaire », 

décrites par Roux en 1905. C’est-à-dire que le greffon adapte sa structure à sa nouvelle 

fonction, à travers un long processus continu. Ce processus peut néanmoins être divisé 

en différents stades, ce qui s’avère très utile pour guider la rééducation.  

 Il n’existe pour l’heure pas de consensus concernant la durée de ces différentes 

phases (57), mais il est important de retenir que dans les premiers jours suivant 

l’opération, la résistance mécanique du transplant est supérieure à celle du LCA. Le 

greffon est ensuite progressivement fragilisé jusqu’à atteindre son plus haut niveau de 

fragilité : c’est la nécrose avasculaire. De là, une revascularisation a lieu suivie d’une 

prolifération cellulaire. Enfin, il y aura une phase de remodelage du collagène. Ces 

modifications histologiques entraînent une diminution de la résistance du transplant. Les 



 

9 
 

contraintes que peut subir le transplant fragilisé  peuvent conduire à une élongation 

voire une rupture (15). Néanmoins, ces contraintes s’avèrent bénéfiques et essentielles 

pour la suite du processus, afin de permettre une bonne organisation et maturation du 

collagène (59,60). Ces contraintes exercées sur le transplant sont essentielles à son 

développement, à condition d’être appliquées progressivement (61,62). Ce processus 

prend fin dès que plus aucun changement n’est observé sur le greffon. Là non plus, il 

n’y a pas de consensus concernant la durée totale de la ligamentisation. Les durées 

varient de 1 à 3 ans (57). 

2.1.2.2 Critères de suivi post-opératoire 

Historiquement, la rééducation suit les différentes étapes du processus de 

ligamentisation, en se basant sur des repères temporels (63). La rééducation du LCA a 

cependant évolué au fil des années. En effet, les recommandations actuelles remettent 

en cause l’utilisation des repères temporels, du moins leur utilisation exclusive 

(55,64,65). Néanmoins, ce critère temporel reste fortement ancré dans la 

littérature (56,66). 

Il est aujourd’hui recommandé de s’appuyer sur des critères cliniques et 

fonctionnels pour guider la progression de la rééducation (55,67) et de les associer aux 

critères temporels (55,64,68–71). Une étude menée par Greenberg et al en 2018 (72) 

montre qu’aujourd’hui, la majorité des études (>80%) adopte une approche 

multidimensionnelle dans le suivi de la rééducation après l’ACLR, ce qui est conforme 

aux recommandations actuelles (55,73,74). 

 L'utilisation de critères objectifs semble judicieuse pour guider la rééducation, et 

permet de prendre en compte les variabilités individuelles des patients. 

2.1.2.3 Phases de rééducation 

 Il existe un consensus général autour de l’intérêt d’une rééducation post-

opératoire, même si ces composantes restent encore débattues (75). Elle se divise en 3 

phases, avec pour chacune des objectifs spécifiques à atteindre (55). Ces différentes 

phases ont été établies à partir de l’International Classification of Functioning, 

Disability and Health mis en place par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) en 

2001 (76). 
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Afin de proposer une rééducation spécifique au patient, c’est la méthode du 

“traffic-light” de progression par phase qui est utilisée (55,77,78). Pour pouvoir passer à 

la phase suivante, il est nécessaire pour le patient d’atteindre tous les objectifs de la 

phase précédente (55). Le déroulement classique de la rééducation post-opératoire du 

LCA opéré est disponible en Annexe II, et ses différentes phases sont les suivantes :  

 
Objectifs : 

Phase 1 Récupérer une extension de genou de 0°, un genou sec, le contrôle volontaire du 

quadriceps et un schéma de marche dynamique actif. 

Phase 2 Effectuer sans restriction des tâches spécifiques au sport et un travail 

physiquement exigeant (dont celui de la course à pied). 

Phase 3 Retour au sport ou à un travail physiquement exigeant 

 

2.1.2.4 Moyens de rééducation 

Pour chacune des phases décrites précédemment, les modalités d’intervention 

sont nombreuses pour le masseur-kinésithérapeute, avec des niveaux de preuve 

différents. Ces niveaux de preuve, ainsi que les recommandations établies par van 

Melick et al sont disponibles en Annexe III (55). 

La rééducation débute dès l’ACLR, pour une durée de 6 à 12 mois. Cependant, 

ce délai diffère d’une étude à l’autre, à l’image de celle menée par van Grinsven et al, 

qui se base sur une rééducation de 22  semaines (79). De récentes études montrent 

qu’une rééducation plus longue est nécessaire, puisqu’une grande majorité des patients 

n’atteint pas les objectifs de fin de rééducation au bout des 22 semaines. (80,81). Il 

n’existe à ce jour aucune preuve concernant le délai de rééducation ou un nombre de 

séances hebdomadaires idéal pour permettre le RTP dans les meilleures conditions (55).  

La mise en charge immédiate du membre opéré est autorisée (82). Il est toutefois 

recommandé d’autoriser cette mise en charge totale si la démarche est jugée correcte 

(possiblement avec des béquilles), s’il n’y a pas de douleur, de gonflement ou 

d’augmentation de chaleur au niveau du genou. 

La cryothérapie n’a pas d’effet sur le drainage, mais peut tout à fait être 

appliquée dès la première semaine post-opératoire afin de réduire d’éventuelles 

douleurs. 
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 Le renforcement musculaire débute dès la première semaine après l’opération en 

mode isométrique. Les exercices isométriques sont jugés sans danger. A noter que 

pendant les premières semaines, l'électrostimulation peut être ajoutée à ce travail 

musculaire isométrique afin de favoriser la contraction volontaire du quadriceps. Une 

fois la sidération du quadriceps levée (généralement à partir de la deuxième semaine), le 

travail concentrique et excentrique peut débuter à condition que cela n’entraîne pas une 

augmentation de l’épanchement ou de la douleur du genou. 

 Les différentes chaînes musculaires sont à considérer. En effet, les modes 

concentrique/excentrique peuvent débuter en chaîne cinétique fermée dans un premier 

temps. Le passage en chaîne cinétique ouverte se fera à partir de la 4
ème

 semaine. Il est 

cependant nécessaire de considérer le type de greffe réalisé. Pour un prélèvement du 

tendon patellaire, le travail en CCO peut débuter à partir de 4 semaines avec une 

amplitude de 90 à 45° de flexion. L’ajout d’une résistance supplémentaire est possible. 

Pour un prélèvement sur les ischios-jambiers, le travail en CCO peut également débuter 

à 4 semaines dans une amplitude de 90 à 45°, mais l’ajout de charge supplémentaire ne 

peut être réalisé avant la 12ème semaine. Pour chaque type de greffe, les amplitudes 

seront progressivement augmentées : 90-30° à la 5
ème

 semaine, puis 90-20° à la 6
ème

 

semaine, 90-10° en 7
ème

 semaine pour ensuite autoriser l’amplitude totale. 

L’altération des fonctions neuromusculaires et biomécaniques augmente le 

risque de rupture du LCA (83–85). Il est vivement recommandé d’intégrer un travail 

neuromusculaire au renforcement musculaire décrit précédemment afin d’optimiser les 

résultats de la rééducation. (86–92). 

 

La reprise de l’activité est influencée par différents facteurs psychologiques. De 

ce fait, il est recommandé d’évaluer cette dimension psychologique de manière 

objective, en utilisant certaines échelles (93–97). 

 Dans la littérature, d’importantes variations sont observées concernant les 

protocoles utilisés dans les études (55,98). L'enquête menée par Greenberg et al  met en 

avant une grande variabilité des lignes directrices, notamment pour les transitions vers 

la reprise d’une activité sportive (72). Des constatations qui viennent appuyer le fait 

qu’il est difficile d’observer un consensus concernant une prise en charge post-

opératoire idéale (54,55,74,99–101). Ces dernières années, la rééducation du LCA opéré 
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est en constante évolution. Les recommandations internationales sont de bonne qualité, 

mais leur mise en application est encore trop peu retrouvée dans la littérature (102).  

2.1.2.5 Le RTP 

 Le RTP peut être défini comme la reprise de la compétition (103). C’est 

l’objectif visé par la majorité des patients blessés au cours de leur activité sportive 

(36,37). L’inquiétude principale des patients tourne autour de la reprise du sport (103). 

Bien qu’il n’existe pas de preuve concernant une durée de reprise optimale, ce retour à 

la pratique n’est en général pas autorisé avant au minimum 6 mois (1,55,56). 

 D’après Ardern et al, 81% des patients réussissent à reprendre un sport après une 

ligamentoplastie du LCA, 65% retrouvent leur niveau d’avant et seulement 55% 

reprennent la compétition (65).  

 Bien qu’il soit retrouvé dans 85% des études, le critère temps ne doit pas se 

suffire à lui-même pour autoriser ou non le RTP (66). Dans une étude de Gokeler et al, 

une évaluation à 6 mois via une batterie de tests incluant saut et isocinétisme montre 

que la majorité des patients a besoin de poursuivre la rééducation (104). Les patients qui 

reprennent le sport après validation d’une batterie de tests de RTP ont un risque de 

rupture de greffe plus faible, et un risque plus faible d’autres lésions du genou (71,105).  

 Il est aujourd’hui recommandé de se baser sur une évaluation individuelle du 

patient, en utilisant un ensemble de critères cliniques et fonctionnels (55,67,73,74). En 

effet, de nombreuses caractéristiques inhérentes à chaque individu sont à considérer. 

C’est le cas par exemple du niveau d’activité physique, généralement évalué par le 

score de Tegner. La littérature montre que le niveau d’activité du patient avant 

l’opération est déterminant : les patients avec un niveau d’activité plus élevé reprennent 

plus facilement le sport que des individus ayant un faible niveau d’activité (106,107). 

Le risque de récidive y est également moins important (108).  

 Quoiqu’il en soit, le retour au sport se fait progressivement en respectant 

différentes étapes. La reprise de la course à pied est l’une de ces étapes. C’est elle qui 

marque d’ailleurs le début du continuum vers le retour au sport (103). 
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2.2 Reprise de course à pied 

2.2.1 Généralités 

2.2.1.1 Continuum vers le retour au sport 

 Le délai de reprise sportive est souvent au centre des préoccupations du patient. 

Comme le montre Andern et al, la question qui revient le plus souvent est « Quand est-

ce que je pourrai revenir sur les terrains de compétition ? »  (103). Il n’est pas aisé de 

répondre à cette question, au vu du nombre de paramètres à prendre en compte (type de 

blessure, type de sport, motivation, caractéristiques individuelles inhérentes à 

l’individu,…). D’autant plus qu’une grande variabilité existe dans la littérature, 

concernant les critères de reprise à considérer ou encore les différentes étapes pour y 

accéder. C’est en ce sens que pendant le 1
er

 congrès international de kinésithérapie du 

sport organisé par l’ISFPT (l’International Federation of Sports Physical Therapy), un 

groupe d’experts a établi un consensus à propos des différentes étapes conduisant au 

retour au sport (103). De-là est défini un continuum de retour au sport en 3 étapes, 

représenté sur la Figure 1 ci-dessous : 

 

Figure 1 : Return to sport continuum d’après Ardern et  al. (2016) 

 

 Dans ce continuum se distinguent 3 étapes : « return to participation », « return 

to sport » et « return to performance ». La course à pied s’inscrit dans le « return to 

participation » et marque le début de ce processus vers le retour au sport. 
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2.2.1.2 Définition 

 La course à pied peut être définie comme une « succession de mouvements de 

bondissement unipodaux vers l’avant, ce qui implique des ajustements très complexes 

de l’équilibre, de l’activité musculaire et de la coordination des membres 

inférieurs. Contrairement à la marche, il n’existe pas de phase durant laquelle les deux 

membres inférieurs sont simultanément en appuis » (109). Elle apparaît comme une 

étape indispensable de la rééducation (68,110) et marque la transition entre la 

rééducation et le terrain (54). 

2.2.2 Intérêts de la reprise de course 

 Suite à une reconstruction chirurgicale du ligament croisé antérieur, la reprise de 

la course à pied est une étape incontournable dans la rééducation post-opératoire en vue 

de la reprise d’une activité sportive (68,110–112). En plus des faibles tensions qu’elle 

exerce directement sur le LCA (113),  la course à pied est un élément de base pour une 

majorité des activités sportives (54). Elle permet de développer les habiletés du patient, 

spécifiques aux besoins de son sport.  

 La reprise de la course permet de réduire le risque de se blesser à nouveau. En 

effet, il existe une association fonctionnelle entre le LCA et les structures musculaires à 

proximité de l’articulation du genou (114,115). La rupture du LCA a des répercussions 

sur ces structures musculaires. Une altération de l’activation musculaire sur le membre 

lésé est observée, entraînant une asymétrie (116). Cette asymétrie augmente le risque de 

blessure, en particulier en période de fatigue (117). La fatigue a notamment une 

influence significative sur le contrôle de l’alignement des membres pendant la 

réalisation de différentes tâches (118). L’entraînement aérobie via la course à pied 

permet de retarder l’apparition de cette fatigue, où le risque de blessure y  est plus 

important.  

 En ce qui concerne la force, des études évaluant les effets de l’entraînement en 

course à pied ne constatent pas d’amélioration significative de la force musculaire avec 

seulement ce type d’entraînement aérobie (111,112). Il en est de même pour la 

récupération fonctionnelle du genou opéré. Il faut toutefois garder à l’esprit que 

l’entraînement en course à pied est très bien toléré, et reste indispensable (111,112).  La 

course est un élément incontournable de la progression vers le RTP (54). 
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2.2.3 Critères de reprise 

2.2.3.1 Un rapport bénéfice/risque à considérer 

 Autoriser la reprise de la course pied n’est pas quelque chose d’anodin. Cela 

nécessite de considérer un certain rapport bénéfice/risque (64). En effet, bien qu’elle 

n’exerce pas directement d’importantes tensions sur le ligament croisé antérieur, de 

l’ordre de 0,62N/BW (113), elle reste associée à un risque de blessure non négligeable 

(119). Après l’opération, la synovie reste inflammatoire (120), et ses cellules sont très 

réactives face aux stress articulaires, induits notamment par la course à pied. La course 

à pied exerce également d’importantes contraintes sur l’articulation fémoro-tibiale, 

pouvant conduire à un épanchement articulaire. (121,122). Ces contraintes peuvent 

s’avérer néfastes pour le greffon si la reprise est trop précoce  (64). Le respect d’un 

délai post-opératoire est nécessaire pour une reprise de course en toute sécurité. 

2.2.3.2 Le critère temporel 

La reprise de la course à pied se fait généralement entre le 2ème et le 4ème mois 

post-chirurgie (1,54,68,112). La revue systématique menée par De Sa et al montre que 

certaines études autorisent la reprise de la course à partir du deuxième mois (39). Mais 

la plupart des études incluses dans cette revue l’autorise à 3 mois. Il n’existe cependant 

pas de délai post-opératoire standard et uniforme autorisant une reprise de la course à 

pied après une ACLR (54). 

2.2.3.3 Les critères objectifs 

 L’utilisation exclusive d’un repère temporel semble désuète, voire inadaptée. Ce 

repère fixe peut être synonyme “d'échec” si le patient n’est pas en mesure de reprendre 

la course à une date donnée. Cet échec est valable pour le patient, mais aussi le 

kinésithérapeute, le chirurgien ou encore le médecin (57,60). Outre l’impact 

psychologique lié à l’échec, beaucoup de caractéristiques liées à l’individu entrent en 

jeu. L'unique considération du repère temporel ne permet pas de prendre en compte les 

variabilités interindividuelles concernant l’évolution de la rééducation (55,66,103). Il 

est recommandé de se détacher du critère temps, pour accorder plus de considérations à 

des critères plus objectifs (55,67,73,74,123,124). 
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Dans une enquête menée en 2017, Greenberg et al montrent que les critères les 

plus utilisés pour autoriser le reprise de la course à pied sont la force du genou, les tests 

fonctionnels et les tests d’équilibre, les amplitudes du genou ainsi que l’épanchement du 

genou (72). Ces critères sont représentés en bleu sur le diagramme ci-dessous :  

 

 
Figure 2 : Critères de reprise de course à pied et d’activité sportive modifiée après ACLR   

(Greenberg et al, 2017) 

 

 Les critères additionnels relevés par Rambaud et al sont similaires à ceux 

présentés ci-dessus par Greenberg et al, mais encore peu d’études les utilisent (125). 

 Bien qu’elle soit l’un des fondamentaux biomécaniques et techniques de 

beaucoup d’activités sportives (54),  il reste difficile aujourd’hui d’établir un consensus 

autour de la reprise de la course à pied (55,126). Les recommandations actuelles sont en 

faveur de  l’utilisation d’une combinaison de critères pour autoriser et permettre la 

reprise de la course à pied dans les meilleures conditions (54,55,67,73). 

2.2.3.4 Une combinaison de critères 

 Comme pour l’ensemble de l’évolution de la rééducation suivant l’ACLR, il est 

important d’individualiser cette décision de reprise de course (55). Cette 

individualisation passe par la réalisation d’une batterie de tests. Cette combinaison 

comprend des tests fonctionnels, une évaluation de la force, des tests cliniques et une 

prise en compte du délai post-opératoire (54,55,64,71,104,127,128). 
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a) Tests fonctionnels : les Hops Tests 

 Les Hops tests, décrits par Noyes et al (129), sont les tests fonctionnels le plus 

fréquemment répertoriés dans la littérature (54,128). L’utilisation de ces Hops tests est 

recommandée pour guider les prises de décision de retour au sport et de reprise de 

course (69,123,130). Leur description est disponible en Annexe IV. 

 Ces tests reproduisent les mouvements proches de ceux réalisés lors des activités 

sportives (131). Ils permettent de réaliser une évaluation globale de la récupération des 

capacités fonctionnelles du genou, puisqu’ils renseignent sur la stabilité globale du 

membre inférieur (132,133), la force et la puissance musculaire (67,134,135) et la 

capacité du membre inférieur à encaisser des contraintes (136,137). Ces tests permettent 

également de renseigner sur la confiance du patient en son genou (129,138,139). 

Les Hops tests sont au nombre de 4 : 

 Single hop test for distance (SHT) 

 Triple hop test for distance (THT) 

 Cross-over hop test for distance (COHT) 

  6-m timed hope test (6-m TH) 

 

Figure 3 : Présentation des Hops tests (Noyes et al, 1991) 

 

 La distance réalisée sur chaque test est mesurée en cm, et est rapportée sur un 

ratio de symétrie du membre : le Limb Symmetry Index (LSI) (55,135). Ce rapport va 

comparer la performance du membre opéré par rapport au membre sain, et est calculé de 

la manière suivante : 

𝐿𝑆𝐼 =  
𝐷𝑖𝑠𝑡𝑎𝑛𝑐𝑒 𝑑𝑢 𝑚𝑒𝑚𝑏𝑟𝑒 𝑜𝑝é𝑟é

𝐷𝑖𝑠𝑡𝑎𝑛𝑐𝑒 𝑑𝑢 𝑚𝑒𝑚𝑏𝑟𝑒 𝑛𝑜𝑛 − 𝑜𝑝é𝑟é
 × 100 
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 Le résultat de ce rapport renseigne sur la symétrie fonctionnelle des membres 

inférieurs et s’exprime en pourcentage (135). 

 Ces 4 tests sont simples, rapides, nécessitent peu de moyens, et sont tout à fait 

réalisables en cabinet libéral (54,126). Ils ont aussi une bonne reproductibilité pour les 

patients opérés du LCA, comme nous le montrent Reid et al dans le tableau ci-

dessous (137) : 

 

Figure 4 : Reproductibilité des Hops Tests et du LSI (Reid et al, 2007) 

 

 Néanmoins, ces tests ne sont pas tous adaptés à la reprise de course à pied. En 

effet, les Hops Tests sont également utilisés pour guider le RTP (55,129). Parmi ces 

tests, le COHT est le test le plus sensible (88%) pour identifier une fonction normale du 

genou (67). Cependant, ce test intègre des mouvements rotatoires provoquant 

d’importantes contraintes sur le greffon. Il n’apparaît pas adapté à ce moment de la 

rééducation (125). De plus, le 6-m TH est celui qui possède le plus petit ICC (0,82%) 

ainsi que la plus grande erreur standard de mesure (5,6%). 

 Au vu de la reprise de la course, l’utilisation du SHT et du THT est plus adaptée. 

Elle respecte l’intégrité de la greffe et assure une meilleure sensibilité d’évaluation 

(54,137,138,140). Les reproductibilités de mesure sont les suivantes : ICC = 0,92 pour 

le SHT, ICC = 0,88 pour le THT (137). 

 Pour ces 2 tests, le LSI est considéré comme normal dès lors que ce dernier est 

supérieur à 85% (138,141). Un LSI ≥ 85% est recommandé pour autoriser la reprise la 

course à pied après l’ACLR (54,123,142). La reprise du sport de pivot/contact sera 

autorisée avec un LSI ≥ 90% (67,69,130), bien qu’un LSI de 100% permettrait une 

reprise dans des conditions optimales (55). 
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b) Evaluation de la force musculaire 

 L’évaluation de la force musculaire est couramment utilisée pour autoriser la 

reprise de course à pied (72,125,144–146). Il est recommandé de l’utiliser 

conjointement à l’évaluation fonctionnelle décrite précédemment (55,56,144). La force 

du quadriceps et des ischios jambiers joue un rôle important dans la stabilisation active 

du genou (147) et dans son contrôle moteur (148). Néanmoins, des déficits peuvent 

s’installer. Ces déficits entraînent une asymétrie augmentant le risque de blessure (128). 

Cette asymétrie peut persister plusieurs années après l’opération (149,150). Il apparaît 

alors tout à fait justifié d’évaluer cette asymétrie en incluant une évaluation de la force 

musculaire dans les critères de reprise de course (54). Comme pour les tests 

fonctionnels, c’est le LSI qui est utilisé pour quantifier la symétrie de force des 

membres inférieurs après une ACLR (124,132,151,152). 

 L’isocinétisme est considéré comme le « Gold standard » de l’évaluation de la 

force musculaire des extenseurs et fléchisseurs du genou après une reconstruction du 

ligament croisé antérieur (153–158). C’est un outil fiable et reproductible pour 

l’évaluation de la force musculaire (155,156,159). Néanmoins, les protocoles utilisés 

dans la littérature sont très variables (154). Ces différences concernent les modes de 

contractions, les vitesses angulaires, l’amplitude ou encore le nombre de répétitions 

(154). Ces différences peuvent avoir une influence sur les résultats du test (67,160).  Il 

n’y a aujourd’hui pas de consensus sur les modalités d’utilisation de l’isocinétisme dans 

la littérature (154). C’est en ce sens que la revue systématique menée par Undheim et al 

propose un protocole basé sur ceux utilisés dans la littérature actuelle. Les 

recommandations sont les suivantes :   

 Nombre de répétitions : 5 

 Groupes musculaires : Extenseurs et fléchisseurs 

 Mode de contraction ; concentrique 

 Vitesse angulaire : 60°/s 

 Amplitude articulaire : 0-100° 

 Utilisation de la correction de la gravité 

 Paramètre analysé : pic de force (Peak torque) 
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 Une fois le pic de force obtenu, le LSI est calculé comme suit : 

𝐿𝑆𝐼 =  
𝑝𝑖𝑐 𝑑𝑒 𝑓𝑜𝑟𝑐𝑒 𝑑𝑢 𝑚𝑒𝑚𝑏𝑟𝑒 𝑖𝑚𝑝𝑙𝑖𝑞𝑢é

𝑝𝑖𝑐 𝑑𝑒 𝑓𝑜𝑟𝑐𝑒 𝑑𝑢 𝑚𝑒𝑚𝑏𝑟𝑒 𝑛𝑜𝑛 − 𝑖𝑚𝑝𝑙𝑖𝑞𝑢é
× 100 

 

 Bien que considéré comme l’outil de prédilection de l’évaluation musculaire, 

l’isocinétisme n’est pas une modalité d’évaluation accessible par tous les praticiens. Ses 

coûts d’acquisition et d’entretien sont élevés, et elle requiert des compétences 

spécifiques ainsi qu’une certaine logistique (161–166). 

 Face aux inconvénients de l’isocinétisme, d’autres modalités d’évaluation de la 

force musculaire sont disponibles. Comparé à l’isocinétisme, le dynamomètre manuel 

(HHD) est une alternative plus accessible pour l’évaluation de la force (162,163,167–

169). Pour la première fois décrite en 1916 par Lowett et Martin (170), cette modalité 

d’évaluation est de plus en plus utilisée en clinique et dans la recherche (162,166). 

 Outre sa facilité de mise en place et son faible coût, plusieurs études considèrent 

le dynamomètre manuel comme un outil d’évaluation valide pour des individus en 

bonne santé (171,172), des athlètes (166) ou encore pour les individus ayant des 

dysfonctions du membre inférieur (164,169). La revue systématique menée par Stark et 

al reconnaît que le HHD apparaît comme un instrument de mesure fiable pour 

l’évaluation de la force musculaire (164). Le dynamomètre portatif a une validité et une 

reproductibilité similaire à l’isocinétisme (162,164,173). 

 Le dynamomètre portable (HHD) est une alternative de mesure valide pour 

évaluer les asymétries de force du quadriceps après une reconstruction du LCA. Il a une 

forte valeur diagnostique et une excellente fiabilité test-retest (ICC= 0,98)(152,165).  

 

Figure 5 : Précision diagnostique du HHD / dynamomètre isocinétique (Almeida et al)  
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 D’autres études ont des résultats similaires à celle de Almeida et al, et constatent 

une validité modérée à forte et une reproductibilité bonne à excellente du dynamomètre 

portatif (HHD) comparé au dynamomètre isocinétique (166,171,172,174,175). Le HHD 

peut tout à fait être utilisé pour identifier les asymétries du quadriceps (165), étant 

donné qu’il permet lui aussi d’obtenir des mesures valides du pic de force (176). 

 Bien qu’une variabilité des protocoles soit retrouvée dans la littérature, 

l’évaluation de l’asymétrie du quadriceps par un dynamomètre portatif doit suivre une 

procédure précise et reproductible (165). Le protocole utilisé par Almeida et al se base 

sur ceux utilisés dans la littérature (171,175).  

 Après réalisation des mesures et obtention des meilleures valeurs de force 

d’extension du genou en Nm, ces mesures sont normalisées en Kg de la manière 

suivante : 

𝐹𝑜𝑟𝑐𝑒 𝑚𝑎𝑥𝑖𝑚𝑎𝑙 (𝐾𝑔) =  
𝑀𝑒𝑖𝑙𝑙𝑒𝑢𝑟𝑒 𝑣𝑎𝑙𝑒𝑢𝑟 (𝑁𝑚)

𝑃𝑜𝑖𝑑𝑠 (𝐾𝑔)
 × 100 

 Une fois la force maximale obtenue en Kg, il est possible de calculer le pic de 

force (peak torque) du quadriceps. Le pic de force est obtenu  par multiplication de la 

force obtenue avec le dynamomètre (Kg), de l’accélération de la gravité (9,81) et de la 

longueur de bras de levier (m) : 

Force (Kg) × 9,81 × bras de levier (m) 

  

 Une fois les valeurs de force maximale du membre opéré et du membre sain 

relevées, elles sont intégrées dans la formule suivante afin d’obtenir le LSI (58) : 

 

𝐿𝑆𝐼 =   
𝑃𝑖𝑐 𝑑𝑒 𝑓𝑜𝑟𝑐𝑒 𝑑𝑢 𝑚𝑒𝑚𝑏𝑟𝑒 𝑎𝑡𝑡𝑒𝑖𝑛𝑡

𝑃𝑖𝑐 𝑑𝑒 𝑓𝑜𝑟𝑐𝑒 𝑑𝑢  𝑚𝑒𝑚𝑏𝑟𝑒 𝑛𝑜𝑛−𝑎𝑡𝑡𝑒𝑖𝑛𝑡
× 100  
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 Il est généralement admis qu’un LSI ≥90% permet une reprise des sports à 

pivot/contact sans restriction (55). En ce qui concerne la reprise de la course à pied, les 

recommandations concernant les valeurs de LSI tiennent compte des modalités 

d’évaluation de la force musculaire (125). En effet, un LSI >70% obtenu après une 

évaluation isocinétique ; comprenant quadriceps et ischios jambiers ; autorise la reprise 

de la course à pied après une reconstruction chirurgicale du LCA (2,177–179). Pour ce 

qui est d’une évaluation isométrique de la force musculaire des membres inférieurs, un 

LSI >70% autorise une reprise de course (177,180–182). Pour une évaluation 

isométrique de la force du quadriceps, la reprise de course s’effectue si le LSI >80% 

(60,257–259). 

c) Critères cliniques 

 L’autorisation de reprise doit aussi se faire à partir de critères cliniques 

(55,71,72,125). La douleur apparaît comme un critère important, puisqu’elle est utilisée 

comme critère de non inclusion à des programmes aérobies de course à pied (111). 

Dauty et al trouvent qu’il n’est d’ailleurs éthiquement pas concevable de faire reprendre 

la course à un patient encore douloureux (112). L’aspect du genou est aussi pris en 

compte : la reprise est autorisée pour un genou sec, non gonflé, et souple (112). 

 L’évaluation de l’aspect du genou peut se faire par le Lysholm score. Décrit 

pour la première fois en 1982 (186), le score de Lysholm permet initialement d’évaluer 

le genou après une ligamentoplastie. Son utilisation est désormais étendue à d’autres 

pathologies du genou (chondropathie, lésions méniscales). Cette échelle d’évaluation 

subjective comprend 8 items donnant un score sur 100 points : boiterie, aide à la 

marche, accroupissement, montée et descente d’escalier, épanchement, 

blocage/accrochage, stabilité, et douleur. Un score supérieur à 83 est considéré comme 

bon et très bon, entre 65 et 83 comme moyen et mauvais en dessous de 65.  
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Figure 6 : Version française du Lysholm score (Chaory et al, 2004) 
 

 Des modifications ont été apportées au score de Lyshom par Tegner et al, afin 

que cette échelle puisse inclure le niveau d’activité du patient (187): c’est le score de 

Tegner :  

 

Figure 7 : Score de Tegner (Chaory et al, 2004) 

 

 Cette échelle est considérée comme valide et reproductible (ICC = 0,9), et a une 

bonne sensibilité au changement dans les 6 premiers mois suivant l’opération (188). 

L’échelle de Lysholm et Tegner est l’une des échelles les plus utilisées dans le suivi du 

genou après une reconstruction chirurgicale du ligament croisé antérieur.  

 Le score de Lysholm est utilisé dès 3 mois dans la littérature (189) et est, par 

ailleurs, recommandé pour autoriser le « return to function » (190). Un score supérieur à 

83 est considéré comme bon et indique que le genou est sec et indolore. Son état est 

alors jugé acceptable pour reprendre la course à pied. L’état du genou peut aussi être 

évalué par certains tests cliniques, comme le test de la Fluctuation. Ce test permet de 

vérifier l’épanchement du genou, et est sensible aux épanchements minimes (191). 
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2.3 Le Blood Flow Restriction 

2.3.1 Généralités 

2.3.1.1 Origine 

Le BFR (= Blood Flow Restriction) est une technique de renforcement 

musculaire qui utilise la restriction du flux sanguin. Cette méthode est inventée au 

Japon dans les années soixante par le Dr. Yoshiaki Sato (192). Apparue dans un premier 

temps sous le nom de « KAATSU training », cette technique s’est aujourd’hui largement 

répandue dans le monde sous l’acronyme « BFR ». 

2.3.1.2 Principe de fonctionnement 

Le principe est simple. Par application d’une compression sur la partie 

proximale des membres, une occlusion sanguine sélective est réalisée (193,194), visant 

à limiter le retour veineux tout en permettant un apport artériel suffisant (195–197). 

Cette compression peut être réalisée de différentes manières : par des genouillères 

élastiques, des brassards élastiques ou encore des brassards en nylon. La compression 

entraîne un apport insuffisant en oxygène dans les tissus musculaires (198,199). Cette 

mise sous hypoxie entraîne un stress métabolique. De là, des influx nerveux sont 

envoyés au système nerveux central, l’informant ainsi d’un travail musculaire de haute 

intensité. L’utilisation du BFR consiste alors à simuler et recevoir les bénéfices de 

l’exercice à haute intensité tout en réalisant des exercices de plus faibles intensités 

(200). En d’autres termes, le BFR permet des améliorations de certains paramètres 

physiologiques, notamment au niveau de la masse musculaire, grâce à des charges 

légères, par accélération de la fatigue périphérique.  

Le BFR permet de déclencher de nombreux mécanismes physiologiques 

complexes, aux avantages multiples. Nous avons par exemple : 

 Une libération importante d’IL-6 (interleukine 6). Il s’agit d’une protéine 

(de type cytokine pro-inflammatoire) jouant un rôle dans divers 

processus physiologiques, comme l’hypertrophie (201). 

 Une libération de cellules immunitaires jouant un rôle majeur dans la 

reconstruction des tissus musculaires après l’effort (201,202). 

 Une augmentation du taux de lactate dans le sang ce qui favorise la 

libération d’hormones de croissance (203). 
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 Une diminution de l’expression de la Myostatin (MSTN), qui est un 

inhibiteur de la croissance musculaire (204). 

 Une optimisation du recrutement des unités motrices (203). 

 La prolifération des cellules satellites (205,206). 

 L’augmentation de la production d’hormones de croissance (207). 

Néanmoins, ces mécanismes restent encore trop peu investigués dans la 

littérature scientifique à ce jour (193,208,209). 

2.3.1.3 Intérêts 

            Bien que les mécanismes qui en découlent ne soient pas suffisamment explorés, 

l’utilisation du BFR présente de multiples avantages. 

a) Force musculaire et hypertrophie 

 A l’heure actuelle, la force musculaire et l’hypertrophie sont les paramètres les 

plus étudiés. Les études montrent que l’utilisation du BFR associée à un travail à charge 

légère (BFR+LL) augmente la force musculaire et l’hypertrophie. Ces modifications 

sont observées aussi bien chez des sujets sains (210,211), que chez des individus en 

rééducation (209). Ces adaptations musculaires sont considérées comme similaires à 

celles obtenues avec des résistances importantes (70% 1RM) (212–215). 

 Cependant, d’autres études montrent que ces adaptations restent inférieures à 

celles obtenues avec l’entraînement à charge lourde (209). Toutefois, ces adaptations 

sont supérieures au travail à charge légère uniquement (216,217).  

 Des gains d’endurance musculaire sont également renseignés dans la littérature 

(5,217–219). Cook et al observent par exemple une amélioration de l’endurance 

musculaire dès trente jours (220).  

b) Prévention de l’atrophie 

 L’intérêt du BFR concernant la prévention de l’atrophie musculaire 

d’inutilisation est mis en avant (221,222). Comme le démontre l’étude de Kubota et al, 

l’utilisation du BFR sur la jambe immobilisée prévient la perte de trophicité musculaire. 
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c) Améliorations des capacités aérobies 

 Des améliorations de la capacité aérobie après utilisation du BFR sont relevées 

(223,224). Elles sont observées chez des jeunes (225,226), chez les personnes âgées 

(227), ainsi que chez des athlètes entraînés (223). 

d) Améliorations cardio-vasculaires 

 Au niveau cardio-vasculaire, le BFR permet d’augmenter légèrement la rigidité 

artérielle. Des améliorations de filtration au niveau micro vasculaire sont mises en 

avant. Ces dernières seraient dues, grâce au BFR,  à une augmentation de la 

capillarisation (228,229). 

e) Amélioration fonctionnelle du genou 

 L’utilisation du BFR permet d’améliorer la fonction du genou. En effet, Mirando 

et al montrent dans leur revue systématique que le BFR a des effets bénéfiques sur les 

résultats des tests fonctionnels spécifiques aux atteintes du genou (230).  

f) Diminution de la douleur 

 La douleur ressentie par le patient est un facteur influençant de manière négative 

la rééducation. Le BFR semble avoir un effet positif sur les douleurs antérieures de 

genou (231,232). Korakakis et al montrent une diminution significative des douleurs 

antérieures de genou après utilisation du BFR+LL. Cette étude insiste d’ailleurs sur 

l’intérêt de mettre place le BFR en amont de la rééducation, pour favoriser une mise en 

charge rapide des membres opérés. De plus, comparée à un entraînement à charge 

lourde, une diminution plus importante de la douleur est observée avec le BFR après 

une chirurgie de réparation ligamentaire (233).  

g) Prévention des lésions musculaires 

 L’utilisation du BFR semble aussi avoir un rôle dans la prévention des lésions 

musculaires. En effet, Behringer et al montrent une diminution du taux de lésions 

musculaires chez des sprinters (234).  
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2.3.1.4 Risques 

 Des évènements indésirables liés à l’utilisation du BFR sont recensés dans la 

littérature. Ces évènements sont observés dans plusieurs domaines. 

         L’un des effets secondaires les plus fréquents est l’apparition d’ecchymoses 

(235). Un engourdissement transitoire lié à la compression des structures nerveuses 

ainsi que des vertiges sont également relevés (193). Il est recommandé d’informer les 

patients de ces possibles effets secondaires, tout en précisant qu’ils ne durent pas. 

            Une augmentation des douleurs musculaires les jours suivants la séance sont 

régulièrement observées, mais elles reviennent de leur propre chef à la normale (236–

238). En ce qui concerne les atteintes structurelles pures, c’est-à-dire au niveau de la 

fibre musculaire, pas ou alors très peu de dommages mineurs sont observés (239). 

L’utilisation du BFR n’est pas responsable d’atteintes musculaires graves (5,240).  

         Des cas isolés de rhabdomyolyse sont recensés (241–243). Néanmoins, 

l’incidence de cette atteinte est relativement faible (235,239). Au final, le risque est 

possible, mais ne semble pas majoré par l’utilisation du BFR (198,235). Il  n’est pas non 

plus jugé supérieur à celui lié au travail à charge lourde (244). 

         De plus, des cas isolés de thrombose veineuse profonde (TVP) sont retrouvés 

dans la littérature (245,246), mais l’incidence reste faible (235). Le risque de développer 

une TVP n’est pas supérieur à un travail à charge lourde (70% 1RM) (247). 

         Le BFR peut également apporter des modifications au niveau cardiovasculaire. 

Une augmentation de l’hypotension orthostatique est observée après une utilisation du 

BFR. Cette augmentation est jugée supérieure à celle observée après un travail à charge 

lourde (248). L’application d’une pression d’occlusion excessive peut aussi entraîner 

une augmentation de la pression artérielle (229). Le BFR doit être utilisé avec 

précaution chez des patients atteints de pathologies cardiaques. 

 La perception de l’effort et les douleurs musculaires augmentent avec le BFR 

(210). Cependant, ces réponses ne semblent pas être supérieures à celles d’un travail à 

charge lourde (233,249–251), et diminuent au fur et à mesure des séances (252). A noter 

que ce niveau de perception de l’effort et de la douleur entre un travail à lourde charge 
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et un travail sous occlusion avec des charges légères est similaire chez des patients 

opérés du ligament croisé antérieur (253).  

    Finalement, comme pour beaucoup de techniques utilisées en rééducation, le 

risque d’évènements indésirables est présent. L’apparition de complications liées à 

l’utilisation du BFR reste cependant relativement faible, mais il est important de bien 

informer les utilisateurs de ces risques (235). Le BFR apparaît comme une modalité de 

prise en charge sûre et prometteuse, notamment après une chirurgie du genou (253,254), 

à condition de bien respecter les recommandations d’utilisation (194,255). 

2.3.2 Utilisation en rééducation 

 Bien que simple sur son principe, l’utilisation du BFR requiert une méthodologie 

rigoureuse, basée sur une évaluation individualisée (236,255). 

2.3.2.1 Contre-indications et précautions d’usage 

 Les antécédents de TVP (thrombose veineuse profonde) sont considérés comme 

une contre-indication à l’utilisation du BFR (256,257). Il en est de même pour les 

individus présentant des risques élevés de développer une TVP. Ces risques 

comprennent les atteintes vasculaires, l’hypertension ou encore les opérations du 

membre inférieur dans les 6 derniers mois (214). 

 Afin d’éviter les complications et assurer la sécurité des utilisateurs, il est 

nécessaire de suivre les recommandations établies (194,198,255,258). Le résumé de ces 

recommandations est disponible en Figure 8. 

   Il y a dans un premier temps des précautions relatives au placement du brassard 

compressif. Comme évoqué précédemment, le brassard se place sur la partie proximale 

du membre (194,198,255,259).  

 Il est important de bien identifier les profils à risques (193,235,255,259). C’est 

en ce sens qu’une grille d’évaluation des profils à risques a été établie par Nakajima et 

al (258). Cette grille, traduite en français par l’organisme KINESPORT (cf Annexe V), 

permet d’identifier les individus à risques, et permet de guider la prise de décision du 

thérapeute. Un score supérieur ou égal à 4 proscrit l’utilisation du BFR. 
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 Par une utilisation minutieuse respectant les mesures de sécurité, le BFR 

apparaît comme un outil très intéressant pour développer toutes les adaptations 

physiologiques décrites précédemment (255). Mais comme beaucoup d’outils et de 

techniques, le BFR ne peut pas être appliqué à tous les individus. Même s’ils sont 

faibles, les risques sont présents (235,255). C’est pour cela qu’il faut les éviter en 

identifiant les populations à risques de développer des complications.  

2.3.2.2 Détermination de l’occlusion  

 L’utilisation du BFR nécessite de déterminer individuellement le niveau 

d’occlusion : on parle de LOP (Limb Occlusion Pressure) ou encore d’AOP (Arterial 

Occlusion Pressure)(194,198,255). Le LOP se définit comme la pression minimale 

requise pour stopper l’écoulement dans la partie distale par rapport à la compression 

(260), généralement réalisée par un brassard compressif (= cuffs) (194,209,255).  

 De nombreux paramètres sont à prendre en compte dans la détermination du 

LOP. En effet, le LOP dépend des caractéristiques de chaque utilisateur, mais également 

du matériel. Une pression d’occlusion déterminée n’aura pas le même effet su 

l’occlusion d’un individu à un autre. C’est pour ces différentes raisons que le LOP doit 

être déterminé de manière individuelle (194,198,209,255).  

 La position du sujet influence aussi la détermination du LOP  (261). En effet, il 

est  montré que les valeurs du LOP sont plus élevées en position debout qu’en position 

assise (262). Bien que la position allongée soit fréquemment retrouvée dans la 

littérature,  il est recommandé de déterminer le LOP dans la position d’utilisation du 

BFR (261,263).  

 Une méthode efficace est utilisée par Laurentino et al (204). A l’aide d’un écho 

doppler, ils déterminent le niveau de pression minimal nécessaire pour obtenir une 

occlusion. C’est la méthode de détermination du LOP la plus couramment utilisée 

(209,264). Des systèmes de Doppler automatisés ont fait leur apparition ces dernières 

années. Très populaire et considéré comme le « gold standard » pour la détermination 

du LOP, ce système automatisé est coûteux, et pas forcément abordable par tous les 

professionnels  (194,265).  Lorentino et al  montrent néanmoins que l’utilisation d’un 

Doppler manuel est une bonne alternative (266). Ils montrent qu’il n’y a pas de 
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différences significatives entre le Doppler automatisé et le Doppler manuel pour 

déterminer le LOP. 

2.3.2.3 Modalités d’exercices 

 Afin d’assurer un minimum d’efficacité, il est recommandé de travailler à au 

moins 50% du LOP (194). Il est également recommandé de ne pas dépasser les 80% du 

LOP afin d’assurer la sécurité des usagers. 

 Avant toute chose, le BFR doit être appliqué de manière progressive, afin de 

s’assurer qu’il soit bien toléré par le patient (194). En ce sens, Leonneke et al proposent 

un modèle d’utilisation progressif en 4 étapes (267) : 

1. BFR seul pendant les périodes d’immobilisation 

2. BFR pendant la marche 

3. BFR avec de faibles charges 

4. BFR avec de faibles charges combinées à un entraînement classique à charge 

lourde  

 Une fois les deux premières phases de progression réalisées, le BFR est associé à 

des charges légères. Il est recommandé que ces charges soient comprises entre 20 et 

40% de la 1RM. Réaliser plusieurs séries de BFR à cette faible charge permet d’obtenir 

un stimulus métabolique similaire au travail à charge lourde. Le volume de travail 

conseillé est de 50 à 80 répétitions par exercice. C’est le schéma classique de 4 séries 

qui est utilisé : de 30, 15, 15, 15. Entre chaque série, un temps de repos de 30 à 45 

secondes doit être accordé, et l’occlusion est maintenue pendant ces périodes de repos 

(194). Pour la population clinique, 2 à 3 sessions d’entraînement par semaine sont 

suffisantes. A noter qu’il est possible d’utiliser le BFR 2 fois par jour (194). Toutes ces 

recommandations sont résumées dans le tableau ci-dessous :  
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Figure 8 : Résumé des recommandations d'utilisation du BFR (Scott et al, 2014) 

 

 Pour résumer, Le BFR est une méthode de renforcement sûre, à condition de 

suivre les recommandations d’utilisation. Il apparaît comme une bonne alternative au 

travail à charge lourde, lorsque que ce dernier n’est pas réalisable, notamment dans les 

premières semaines de rééducation suivant la reconstruction du LCA.  
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2.4 Problématique 

 Le retour à la pratique sportive est l’objectif visé par bon nombre de sportifs 

opérés du ligament croisé antérieur. Néanmoins, cette reprise doit se faire 

progressivement, en respectant certaines étapes. La reprise de la course à pied est l’une 

de ces étapes indispensables. Cette reprise est d’autant plus importante, puisqu’elle 

apparaît comme la première grande étape vers la reprise du sport.  Mais cette reprise 

doit se faire selon des critères spécifiques. 

 Dans un contexte où la prise en charge du LCA opéré ne cesse d’évoluer, de 

nombreuses modalités d’intervention s’offrent aux masseurs-kinésithérapeutes. C’est le 

cas du BFR, qui connaît aujourd’hui un important succès. Bien qu’encore émergente, 

l’utilisation du BFR suscite beaucoup d’intérêt dans le domaine de la médecine et du 

sport. Le BFR nécessite une utilisation rigoureuse et apparaît comme une modalité 

d’intervention sûre. De nombreux avantages lui sont reconnus, notamment dans des 

contextes cliniques d’opération du genou. Il a une influence positive sur différents 

paramètres, comme la récupération de force musculaire et la récupération fonctionnelle 

du genou. C’est là qu’il semble tout à fait justifié de se demander si le BFR présente un 

réel intérêt dans la rééducation du LCA opéré, et s’il pourrait avoir une influence sur la 

reprise de course à pied. 

 De ce fait, l’objectif de ce mémoire est de répondre à la problématique suivante : 

En quoi le BFR peut-il avoir un effet sur la reprise de la course à pied chez des 

sportifs opérés du ligament croisé antérieur ? 

 

 Au vu des informations mentionnées dans la partie précédente de ce mémoire, 

différentes hypothèses sont posées : 

 Le BFR permet d’optimiser la rééducation post-opératoire du LCA  

 Le BFR optimise la reprise de course à pied après une opération du LCA 

  



 

33 
 

3 Méthode 

 Afin de répondre à la problématique de ce mémoire, il s’agit dans un premier 

temps de faire l’état des lieux des connaissances en réalisant une revue non-

systématique de la littérature concernant l’utilisation du BFR dans la prise en charge du 

LCA, et ses effets possibles sur la reprise de course à pied. 

3.1 Revue de littérature 

3.1.1 Méthodologie de la recherche 

3.1.1.1 Caractéristiques des études 

 Pour cette revue non-systématique de la littérature, ce sont les études 

s’intéressant à la rééducation pré et post-opératoire de la reconstruction chirurgicale du 

LCA qui sont retenues. Ces études se doivent d’être comparatives. En effet, seules 

celles comparant une rééducation incluant le BFR à une rééducation standard sont 

incluses. Par soucis de compréhension, seules les études rédigées en anglais ou en 

français sont retenues. 

3.1.1.2 Bases de donnée 

 Ce travail de recherche est réalisé à partir de bases de données PUBMED, 

PEDRO et COCHRANE. Il a débuté le 24 septembre 2019 et s’est terminé le 9 Janvier 

2020. Pour le recueil et la gestion des données bibliographiques, c’est l’outil Zotero qui 

est utilisé 

3.1.1.3 Equations de recherche 

 Les équations de recherche sont établies en fonction des spécificités de chaque 

base de données. Ces équations sont les suivantes : 

 

PUBMED 

((((((((((anterior) OR cruciate) AND ligament)) AND ((((injury) OR injuries)) 

AND knee))) OR lower limb)) NOT animal)) AND ((((((blood) AND flow)) 

AND ((restriction) OR restricted))) AND ((((((training) OR therapy) OR 

exercise) OR rehabilitation) OR rehab) OR train)) 

PEDRO “blood flow” dans Abstract and Title, et “lower leg or knee” dans Body Part 

COCHRANE “blood” AND “flow” AND “anterior” AND “cruciate” AND  “ligament” 



 

34 
 

3.1.1.4 Stratégie de recherche 

 L’interrogation des bases de données permet d’identifier 285 articles. Suite à 

cela, une suppression des doublons et triplons est effectuée. Les études sont 

sélectionnées par une lecture de leur titre puis par la lecture des résumés (abstract) en se 

basant sur les critères PICO suivants :  

 Population : reconstruction du ligament croisé antérieur 

 Intervention : utilisation du BFR 

 Comparaison : rééducation classique 

 Outcomes : critères de reprise de course à pied 

 Les articles dont les titres ne correspondent pas aux critères « P » et « I » des 

critères PICO susmentionnés ne sont pas retenus. En effet, Wang et al. montrent que 

peu importe le type de question de recherche, ce sont ces critères P et I qui sont les plus 

fréquemment utilisés. Les études dont les titres évoquent précisément des critères P et I 

différents des miens sont retirés. Ceux pour lesquels ces critères ne sont pas 

distinctement retrouvés sont conservés pour une analyse plus approfondie. La même 

démarche est ensuite effectuée pour la lecture des abstracts. 

3.1.1.5 Qualité des articles 

 Afin de m’assurer de la qualité des articles recueillis et de la cohérence de leurs 

résultats, seuls les articles ayant un niveau de preuve compris entre 1 à 3 sont conservés 

(niveaux de preuve de l’Oxford centre for evidence-based medicine). La qualité 

méthodologique des études est aussi vérifiée pour l’échelle de cotation PEDro (Annexe 

VI). 

3.1.2 Résultats de la recherche 

 Sur les 285 articles obtenus après interrogations des bases de données, seuls 7 

articles sont conservés pour cette revue de littérature. L’ensemble du processus de 

sélection est représenté par le diagramme de flux suivant : 
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Figure 9 : Flowchart du processus de sélection des études (JAFFREDO Florian) 

3.1.2.1 Caractéristiques des études 

 Les études sélectionnées pour cette revue sont rédigées en anglais et ont été 

publiées entre 2003 et 2019. Parmi ces 7 études, il y a 4 essais contrôlés randomisés, 2 

essais contrôlés à randomisation partielle et une étude de cohorte. L’overview des 

caractéristiques de ces études est disponible en Annexe VII. 

3.1.2.2 Qualité méthodologique 

 Pour rappel, la qualité méthodologique des études a été évaluée par l’échelle 

PEDro. Comme le montre le tableau disponible en Annexe VIII, toutes les études ont 

obtenu un score supérieur à 5/10, puisque le premier item n’est pas comptabilisé dans la 

cotation finale.  

3.1.2.3 Objectifs des études 

Chacune des études sélectionnées dans cette revue poursuit un objectif commun 

: étudier l’efficacité du BFR chez des sujets opérés du LCA. Une étude reste cependant 

plus générale dans son analyse, puisqu’elle s’intéresse à l’efficacité du BFR chez des 

sujets souffrant de douleurs antérieures du genou de causes multiples, dont l’ACLR 

(231). 
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3.1.2.4 Paramètres évalués 

 En fonction de leurs objectifs, les études s'intéressent à mesurer différents 

paramètres (cf Annexe VII). Certaines d’entre elles s’intéressent aux réponses 

perceptuelles, en évaluant la perception à l’effort, les douleurs musculaires et les 

douleurs de genou (231,233,249). 

 D’autres études s'intéressent à la structure musculaire, en mesurant son épaisseur 

(254,268,269). L’une de ces études s’intéresse à ce paramètre architecturale en allant 

directement mesurer le diamètre des fibres musculaires (268). 

 Certains paramètres physiologiques sont aussi étudiés dans cette revue. L’étude 

de  Zargi et al évalue l’activation du vaste médial et mesure également le flux sanguin 

(217). 

 Enfin, les effets du BFR sur la récupération de force musculaire sont également 

étudiés. L’évaluation de la force d’extension du genou est présente dans 3 études, dont 

celle de Ohta et al, qui s’intéresse aussi à la récupération de la force musculaire des 

fléchisseurs de genou en calculant le LSI (Limb Symmetry Index) (268). 

 Cependant, aucune étude ne s’intéresse spécifiquement aux effets du BFR sur la 

reprise de course à pied après une reconstruction chirurgicale du LCA. 
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4 Résultats 

4.1 Résultats des études 

 Comme le montre la vue d’ensemble des protocoles mis en place par les études 

de cette revue (cf Erreur ! Source du renvoi introuvable.), les protocoles sont très 

variables. 

 L’ensemble des études de cette revue s’intéresse aux effets du BFR sur la 

rééducation post-opératoire. Mise à part celle de Kilgas et al qui se déroule à domicile, 

les études sont réalisées dans un environnement clinique contrôlé. La synthèse des 

résultats de cette revue de littérature, également disponible en Annexe XIV, est la 

suivante : 

  Plusieurs études mettent en avant une diminution des douleurs de genou après 

utilisation du BFR (231,233,249). Cette diminution des douleurs s’observe directement 

après l’exercice, mais également à distance. Hughes et al montrent d’ailleurs que ces 

résultats se pérennisent dans le temps (233). Toutefois, les douleurs musculaires 

s’avèrent plus importantes avec le BFR. Il en est de même pour la perception de l’effort. 

 Le BFR participe à la récupération de la trophicité musculaire. La récupération 

de la trophicité des extenseurs de genou après utilisation du BFR est d’ailleurs jugée 

significativement supérieure par Ohta et al (268), mais cette récupération n’est pas jugée 

significative dans toutes les études (269). A noter qu’une récupération de la trophicité 

est également observée plusieurs années après l’opération (254) 

 Enfin, ce sont les effets du BFR sur la force musculaire qui sont étudiés. Il en 

ressort que le BFR permet une récupération significativement supérieure de la force 

musculaire isométrique et isocinétique des extenseurs et fléchisseurs de genou, et 

participe à la récupération du LSI (268). Cette récupération de force musculaire est 

aussi observée à distance de l’opération par Kilgas et al (254).  

 Mais comme évoqué précédemment dans ce travail, aucune étude ne s’intéresse 

directement aux effets du BFR sur la reprise de course à pied. C’est pour cela qu’une 

étude ciblée sur les critères de reprise de course à pied est intéressante. 
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4.2 Protocole de recherche 

 Au vu des résultats obtenus par la précédente revue non-systématique de la 

littérature, il n’est pas possible de répondre à la problématique de ce travail. En effet, il 

n’y a, à ma connaissance, aucune étude qui s’intéresse aux effets du BFR sur la reprise 

de course à pied chez des sujets opérés du LCA. De ce fait, un protocole de recherche 

visant à apporter des éléments de réponse à cette problématique est ici proposé. 

 Cette étude interventionnelle comparative à risques et contraintes minimes est 

pensée afin d’explorer les effets du BFR sur les critères de reprise de course à pied chez 

des sportifs opérés du LCA. 

4.2.1 Objectif et hypothèse 

 L’objectif principal de cette étude est d’évaluer les effets de l’utilisation du BFR, 

comparé aux modalités de renforcement musculaire standard, sur les critères de reprise 

de course à pied, chez des sportifs opérés d’une rupture isolée du ligament croisé 

antérieur au cours d’un programme de rééducation post-opératoire. 

 L’hypothèse principale est que le BFR serait plus efficace que le renforcement 

musculaire standard pour valider les critères de reprise de course à pied. 

4.2.2 Population 

 Le recrutement des sujets se fera par la réalisation d’une enquête téléphonique 

auprès des masseurs kinésithérapeutes libéraux assurant la prise en charge pré-

opératoire de sportifs avec une lésion du ligament croisé antérieur, ainsi que leur prise 

en charge post-opératoire. Une rencontre aura lieu en amont avec les masseurs-

kinésithérapeutes souhaitant intégrer ce projet d’étude afin de leur présenter en détail le 

déroulement du protocole.  

 Les patients éligibles recevront une information claire et loyale à l’oral et à 

l’écrit, et donneront ou non leur consentement écrit en remplissant le formulaire 

d’information et de consentement (Annexe IX), conformément à la déclaration 

d’Helsinki. Ils seront ensuite inclus ou non à l’étude après vérification des critères 

d’inclusion et de non-inclusion. 
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4.2.2.1 Critères d’inclusion 

 Les critères d’inclusion correspondent aux critères permettant d’inclure les sujets 

à l’étude. Afin de pouvoir être inclus dans cette étude, les sujets doivent : 

 Donner leur consentement à l’écrit, après avoir reçu une information claire et 

loyale  

 Etre âgés de 18 à 30 ans 

 Avoir une reconstruction chirurgicale du LCA, suite à une lésion isolée du 

ligament croisé antérieur 

 Etre considérés comme sportifs avant l’opération (Score de Tegner ≥7) 

4.2.2.2 Critères de non-inclusion 

 Les critères de non-inclusion correspondent aux critères n’autorisant pas 

l’inclusion des sujets à l’étude. Ces critères de non-inclusion à l’étude sont : 

 Avoir des lésions méniscales 

 Avoir des antécédents de troubles neurologiques, cardio-vasculaires, 

métaboliques 

 Obtenir un score >4 à la grille d’évaluation des profils à risques de développer 

des complications liées au BFR (Annexe V)  

 Absence de consentement 

4.2.2.3 Critères d’exclusion 

 Les critères d’exclusions correspondent aux critères faisant sortir les sujets de 

l’étude après leur inclusion. Les motifs d’exclusion seront à chaque fois précisés. Ces 

critères d’exclusion de l’étude sont : 

 Ne pas terminer l’étude  

 Développer des complications liées à la chirurgie 

 Obtenir un score de Lysholm inférieur à 83 au moment de l’évaluation 
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4.2.3 Matériel et donnée 

 Le BFR sera appliqué en utilisant un système de tourniquet personnalisé (PT) et 

automatisé. Ce système automatisé calculera la pression minimum requise permettant 

d’obtenir l’occlusion artérielle totale. Ce système comprend un brassard, relié par un 

tuyau étanche au système, permettant de réguler automatiquement les niveaux de 

pressions. Le brassard sera placé sur la partie la plus proximale du membre à travailler. 

La pression d’occlusion sera déterminée individuellement pour chacun des patients du 

groupe test, avant chaque session d’entraînement. Le LOP (Limb Occlusion Pressure) 

sera déterminé dans le même positionnement du corps que le sujet aura pour utiliser le 

BFR.  L’occlusion sera de 50% pour la première session, puis sera augmentée de 10% à 

chaque séance jusqu’à atteindre 80%. La pression d’occlusion sera ensuite fixée à 80% 

du LOP pour toute la durée du protocole. Le LOP sera déterminé avant chacune des 

sessions. 

4.2.4 Protocole 

4.2.4.1 Inclusion et échantillonnage 

 La demande de consentement et la vérification des critères d’inclusion et de non 

inclusion à l’étude seront réalisées par les masseurs-kinésithérapeutes participants, au 

cours de la dernière séance de rééducation pré-opératoire. Après obtention du 

consentement et vérification des critères d’inclusion et de non inclusion, les patients 

rempliront une fiche de renseignement général (âge, taille, poids, IMC, type de greffe) 

afin d’établir les caractéristiques de l’échantillon.  

 Une estimation de la 1RM sera également réalisée pendant la dernière séance de 

prise en charge pré-opératoire. La 1RM correspond à la charge maximale que l’on ne 

peut soulever qu’une seule fois. Elle sera utilisée comme repère afin de déterminer les 

charges d’exercices utilisées pour les sessions de renforcement musculaire. Pour chaque 

patient inclus à l’étude, l’estimation de la 1RM sera réalisée sur les machines de Leg 

Press et de Leg Extension. Afin de déterminer cette valeur prédictive de 1RM, les 

thérapeutes suivront le protocole décrit en Annexe X. 

 Les sujets seront ensuite répartis de manière aléatoire en 2 groupes. Afin de 

garantir une assignation secrète, la randomisation se fera par une personne tierce à 

l’étude, à l’aide d’enveloppes opaques, scellées et numérotées. Ces enveloppes 
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contiendront 4 papiers repliés en 4 contenant 2 papiers codés « groupe C » (groupe 

contrôle) et 2 autres codés « groupe T » (groupe test). Il sera alors demandé aux sujets 

de piocher sans regarder. Cette procédure de randomisation se fera de manière 

séquentielle, puisque les 4 premiers sujets piocheront dans l’enveloppe 1, les 4 suivants 

dans l’enveloppe 2 et ainsi de suite. La personne en charge de la randomisation 

renseignera le bras alloué sur la fiche de renseignement général du patient, qui sera 

transmise à l’investigateur de l’étude qui rentrera ces données dans un tableur.    

L’assignation sera donc secrète, et elle se fera en groupes parallèles à deux bras :  

 Groupe contrôle : groupe suivant un protocole de rééducation standard 

 Groupe test : groupe qui suivra le même protocole que le groupe contrôle 

sauf qu’il utilisera en plus le BFR   

 

4.2.4.2 Déroulement global de l’étude 

L’étude débutera après l’opération, et se déroulera sur une période de 12 semaines : 

 

 

Pré-op OP S1 S2 S3 S4 S5 S6 S7 S8 S9 S10 S11 S12 
Inclusion 

+ 
1RM 

Randomisation 
 

 Rééducation           Evaluation 
 Rééducation + 

BFR 
          Evaluation 

 

 Après inclusion et randomisation, le programme de rééducation débutera dès la 

première semaine post-opératoire. Les deux groupes suivront un même programme de 

rééducation post-opératoire standardisé, à raison de 3 séances la première semaine puis 

de 2 séances par semaine. L’étude comprendra un total de 25 séances. Chaque séance 

sera espacée d’au moins 48h. A chaque séance les participants suivront une prise en 

charge post-opératoire complète. Seule la partie renforcement musculaire sera différente 

entre les 2 groupes. 

 Les participants seront évalués au cours de la 12
ème

 semaine de l’étude, pendant 

la 25
ème

 séance. Cette évaluation à la 12
ème

 semaine post-opératoire est conforme aux 

délais usuels de reprise de course retrouvés dans la littérature. 
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4.2.4.3 Protocole de rééducation standard du LCA 

 Les 2 groupes suivront une rééducation post-opératoire standard pendant toute la 

durée de l’étude. Les thérapeutes suivront les recommandations standards de prise en 

charge du LCA opéré concernant la mobilisation, le massage, la prise en charge 

antalgique, la marche, la proprioception, le renforcement musculaire global… Pour cela, 

ils suivront la fiche de synthèse rééducative disponible en Annexe II. 

4.2.4.4 Sessions de renforcement musculaire du quadriceps 

 Chacune des séances de rééducation comprendra une session de renforcement 

musculaire. Cette session sera supervisée par l’un des thérapeutes participant à ce travail 

de recherche. Les protocoles d’exercices qui seront mis en place sont conçus 

conformément aux recommandations concernant la rééducation du LCA opéré et 

l’utilisation du BFR. 

a) Semaine 1 de rééducation post-opératoire 

 L’objectif de cette première semaine de rééducation post-opératoire est de 

retrouver un contrôle volontaire du quadriceps, en levant sa sidération. Les patients 

suivront 3 séances au cours de cette première semaine.  

 Pour lever la sidération du quadriceps et obtenir un contrôle volontaire du 

quadriceps, les sujets du groupe contrôle réaliseront l’exercice de « l’écrase coussin ». 

Ils seront installés sur une table d’examen, en position assise. Un coussin de 

positionnement standard (demi-lune) sera placé sous le genou opéré. Les thérapeutes 

donneront comme consigne aux sujets de venir écraser le coussin pendant 2-3 secondes, 

en contractant la cuisse et en relevant bien les orteils. Les sujets du groupe test 

réaliseront le même exercice selon les mêmes modalités, mais en utilisant en plus le 

BFR. En fonction du groupe d’allocation, les exercices seront réalisés selon les 

modalités suivantes : 

Groupe contrôle Groupe TEST 

30, 15, 15, 15 mouvements 
30 secondes de repos 

 
X2 (1min de repos) 

30, 15, 15, 15 mouvements 
30 secondes de repos 

 
X2 (1min de repos) 

 
50 à 70% LOP 
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 Les thérapeutes veilleront à la bonne réalisation de cet exercice, en veillant à ce 

que la patella s’ascensionne bien à la contraction. Cet exercice doit rester indolore. Des 

précautions relatives au site de prélèvement seront prises pour la réalisation de cet 

exercice. Pour une greffe de type KJ, cet exercice sera réalisé en co-contraction avec les 

ischios jambiers en demandant au sujet d’enfoncer le talon dans la table. Pour une greffe 

de type DIDT, l’exercice ne sera pas réalisé en co-contraction. Il sera demandé au sujet 

de ne pas chercher à enfoncer le talon dans la table. 

 L’activation du quadriceps sera vérifiée par le thérapeute qui demandera au 

patient de réaliser une série de 10 répétitions d’élévation de jambe tendue. Aucun délai 

d’activation ne devra être observé sur les 10 répétitions pour que l’activation du 

quadriceps soit reconnue. 

b) Semaine 2 et 3 de rééducation post-opératoire 

 A partir de la deuxième semaine, les participants seront vus 2 fois par semaine. 

Dès lors que l’activation du quadriceps sera effective, le renforcement musculaire se 

fera en mode concentrique/excentrique en CCF sur une machine de presse à jambe non 

inclinée (Leg Press). Avant de pouvoir travailler sur la machine, les patients devront 

néanmoins remplir les critères suivants : 

 Soulever la jambe sans douleur et sans soutien (SLR), pendant plus de 5 

secondes 

 Avoir une amplitude de mouvement de genou de 0 à 90° 

 Activation du quadriceps 

 S’ils ne sont pas validés, le travail musculaire se poursuivra en isométrique sur 

la table d’examen. Les critères seront vérifiés à chaque séance. Dès que ces critères 

seront validés, les participants réaliseront le protocole qui leur est attribué. 

L’autorisation du travail sur Leg Press se fera à partir de l’arbre décisionnel suivant : 
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SLR = single leg raise ; ROM = range of motion (amplitude de mouvement) 

Figure 10 : Arbre décisionnel autorisant le renforcement sur Leg Press 

 

 Les deux groupes réaliseront le même échauffement standardisé. Ce protocole 

d’échauffement est le suivant : Chaque sujet devra réaliser 5 minutes sur tapis de 

marche à vitesse libre et à inclinaison nulle, puis 10 répétitions de Leg press sur la 

jambe opérée à un poids choisi par le participant. Une période de repos de 5 minutes 

sera ensuite respectée avant de réaliser les exercices. Les protocoles réalisés sur la Leg 

Press en fonction des groupes sont les suivants : 

Groupe contrôle Groupe test 

 

3x10 répétions  

30 secondes de repos 

60% 1RM 

4x (30, 15, 15, 15) 

30 secondes de repos 

1 min de repos entre les sets 

30% de la 1RM 

 

80% LOP 
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 Ces exercices sur Leg press seront réalisés 2 fois par semaine à partir de la 

deuxième semaine, en unipodale sur le membre opéré. Le renforcement musculaire se 

fera également sur le membre controlatéral, selon les modalités standards. 

c) A partir de la 4ème semaine de rééducation post-opératoire 

 Conformément aux recommandations sur la rééducation du LCA opéré, la mise 

en tension progressive du transplant est nécessaire à son développement. C’est pour cela 

qu’à partir de la 4
ème

 semaine de rééducation post-opératoire, les sessions de 

renforcement musculaire seront réalisées en CCO sur une machine de Leg extension. 

Ces exercices seront réalisés de la manière suivante : 

Groupe contrôle Groupe test 

 

3x10 répétions  

30 secondes de repos 

30% 1RM 

4x (30, 15, 15, 15) 

30 secondes de repos 

1 min de repos entre les sets 

30% de la 1RM 

 

80% LOP 

  

 Les thérapeutes veilleront à ce que les exercices soient réalisés de manière 

correcte. Il sera également donné comme consigne aux sujets de réaliser cet exercice en 

co-contraction avec les ischios-jambiers. 

 Les exercices en CCO sur Leg extension seront réalisés dans une amplitude 90 à 

45°. L’amplitude de travail sera progressivement augmentée, uniquement si les 

participants ne ressentent pas de douleurs de genou, et qu’il n’y ait pas d’épanchement. 

En cas de doute de la part du sujet et/ou du thérapeute, l’épanchement sera vérifié en 

réalisant le test de la fluctuation décrit en Annexe XI. L’augmentation des amplitudes 

en CCO se fera de la manière suivante :  

 Semaine 4 : 90 à 45° 

 Semaine 5 : 90 à 30° 

 Semaine 6 : 90 à 20° 

 Semaine 7 : 90 à 10° 

 Semaine 8 : amplitude totale 
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 L’augmentation de la charge (% de la 1RM) se fera progressivement pour les 2 

groupes. Dans un premier temps, les patients travailleront avec des charges équivalentes 

à 30% de leur 1RM. Ces charges seront augmentées de 10% de la 1RM lorsque le 

patient arrivera à réaliser 2 répétitions supplémentaires au nombre de répétitions 

indiquées sur 2 sessions d’entraînements consécutives. 

 A partir de la semaine 8, les sessions de renforcement musculaire se 

poursuivront selon les mêmes modalités, et se feront dans la totalité des amplitudes de 

flexion/extension du genou. L’augmentation progressive des charges de travail se 

poursuivra en suivant les mêmes modalités que décrites précédemment. 

d) Semaine 12 

 Au cours de la douzième semaine de rééducation post-opératoire, plus 

précisément sur la dernière séance, les patients seront évalués afin de vérifier s’ils sont 

en mesure de reprendre la course à pied. Cette évaluation sera réalisée dans un premier 

temps par le score de Lysholm, qui permettra d’identifier les sujets qui ne seront pas 

éligibles à la réalisation des tests.  

4.2.1 Critère de jugement 

 Le critère de jugement principal de cette étude est le Limb Symetry Index (LSI), 

en tant qu’indicateur de la symétrie fonctionnelle des membres inférieurs, mais 

également de la symétrie de force entre les 2 quadriceps. Cet index de symétrie sera 

exprimé sous la forme d’un rapport.  

4.2.1.1 Prérequis à l’évaluation 

 Le calcul des LSI se fera via les modalités d’évaluation suivantes :  

 Réalisation des Hops Test  

 Evaluation de la force maximale isométrique des Quadriceps  

 Au préalable, l’aspect clinique du genou sera évalué de manière subjective par le 

score de Lysholm. Si ce score est supérieur à 83, les sujets seront autorisés à poursuivre 

l’étude en réalisant les tests de reprise de course à pied. A l’inverse, si ce score est 

inférieur à 83, les patients seront exclus de l’étude. Cette évaluation sera réalisée par des 
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investigateurs différents des thérapeutes ayant supervisé les exercices. Les évaluateurs 

n’auront pas connaissances de l’allocation des groupes. 

4.2.1.2 LSI fonctionnel 

 L’évaluation de la symétrie fonctionnelle des membres inférieurs se fera par la 

réalisation des Hops Test décrits par Noyes et al. Parmi ces tests, seuls le Single hop test 

for distance (SHT) et le Triple hop test for distance (THT) seront réalisés en suivant le 

protocole décrit en Annexe IV. 

 Les meilleures performances réalisées (en cm) sur ces deux tests par le patient 

avec son membre inférieur non-opéré et son membre inférieur opéré seront retenues. 

Dès que ces valeurs seront obtenues, l’index de symétrie du membre (LSI) de chaque 

test sera calculé de la manière suivante : 

𝐿𝑆𝐼 𝑆𝐻𝑇 =  
𝐷𝑖𝑠𝑡𝑎𝑛𝑐𝑒 𝑑𝑢 𝑚𝑒𝑚𝑏𝑟𝑒 𝑜𝑝é𝑟é

𝐷𝑖𝑠𝑡𝑎𝑛𝑐𝑒 𝑑𝑢 𝑚𝑒𝑚𝑏𝑟𝑒 𝑛𝑜𝑛 − 𝑜𝑝é𝑟é
 × 100 

𝐿𝑆𝐼 𝑇𝐻𝑇 =  
𝐷𝑖𝑠𝑡𝑎𝑛𝑐𝑒 𝑑𝑢 𝑚𝑒𝑚𝑏𝑟𝑒 𝑜𝑝é𝑟é

𝐷𝑖𝑠𝑡𝑎𝑛𝑐𝑒 𝑑𝑢 𝑚𝑒𝑚𝑏𝑟𝑒 𝑛𝑜𝑛 − 𝑜𝑝é𝑟é
 × 100 

  

 Afin d’obtenir le LSI fonctionnel des membres inférieurs, une moyenne entre les 

LSI du SHT et du THT sera calculée : 

𝐿𝑆𝐼 𝑓𝑜𝑛𝑐𝑡𝑖𝑜𝑛𝑛𝑒𝑙 =  
𝐿𝑆𝐼 𝑆𝐻𝑇 + 𝐿𝑆𝐼 𝑇𝐻𝑇

2
 

 

4.2.1.3 LSI Force 

 L’évaluation de la symétrie de la force d’extension de genou entre les 2 

membres inférieurs sera réalisée par une mesure de la force maximale isométrique des 

quadriceps. Ces mesures de la force maximale isométrique des quadriceps seront 

réalisées via un dynamomètre manuel par des évaluateurs en aveugle. Pour la réalisation 

de ces mesures, les évaluateurs suivront chaque étape du protocole de mesure décrit en 

Annexe XII. 
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 Les meilleures valeurs de force obtenues par cette évaluation seront retenues et 

converties en Kg afin de calculer le LSI de la manière suivante : 

𝐿𝑆𝐼 =  
𝐹𝑜𝑟𝑐𝑒 𝑚𝑎𝑥𝑖𝑚𝑎𝑙𝑒 𝑚𝑒𝑚𝑏𝑟𝑒 𝑜𝑝é𝑟é (𝐾𝑔)

𝐹𝑜𝑟𝑐𝑒 𝑚𝑎𝑥𝑖𝑚𝑎𝑙𝑒 𝑑𝑢 𝑚𝑒𝑚𝑏𝑟𝑒 𝑛𝑜𝑛−𝑜𝑝é𝑟é
x100 

4.2.2 Traitement des données 

4.2.2.1 Caractéristiques générales de l’échantillon 

 Les informations relatives aux caractéristiques générales des participants seront 

renseignées sur un tableur Excel. Ces informations concernent l’âge, la taille, le poids, 

l’IMC ainsi que le type de greffe. Pour les types de greffe, un prélèvement d’ischios-

jambiers sera codé 0, un prélèvement du tendon rotulien sera codé 1, et tout autre type 

de prélèvement sera codé 2.  

4.2.2.2 Critères de reprise 

 Après réalisation des tests, si les critères de reprise de course à pied sont remplis, 

l’autorisation de reprise sera accordée (codée 1). A l’inverse, si les critères de reprise ne 

sont pas remplis, l’autorisation de reprise ne sera pas accordée (codée 0). Les résultats 

seront renseignés dans un tableur Excel et exprimés dans le tableau ci-dessous : 

 Groupe contrôle Groupe test 

Autorisation de reprise 
Oui 
Non 

 
… 
... 

 
… 
… 

  

 La reprise de la course à pied sera autorisée si les sujets obtiennent un LSI > 

85% sur les Hops Test et s’ils obtiennent un LSI > 80% à l’évaluation de la force 

musculaire isométrique des quadriceps. Les protocoles de réalisation des tests et de 

calcul des LSI sont respectivement décrits en Annexe IV et en Annexe XII. 
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4.2.3 Analyse statistique 

 Les caractéristiques générales des sujets seront décrites pour les 2 groupes à 

l’aide des paramètres usuels (Moyenne, écart-type). Ces informations concernent l’âge, 

la taille, le poids, l’IMC ainsi que le type de greffe. 

 Groupe contrôle Groupe test 

Age …/… …/… 
Taille …/… …/… 
Poids …/… …/… 
IMC …/… …/… 
Greffe 

 KJ 

 DIDT 

 
…/… 
…/… 

 
…/… 
…/… 

  

 Une analyse statistique descriptive sera ensuite réalisée afin de comparer 

l’homogénéité de ces 2 groupes.  

 Un test de corrélation sera mené afin de vérifier la relation entre l’utilisation du 

BFR et la validation des critères de reprise de course à pied. 

 

4.2.4 Faisabilité de l’étude 

4.2.4.1 Conformité aux pratiques 

 Ce protocole de recherche est conçu à partir des recommandations de bonnes 

pratiques, concernant tout d’abord la prise en charge du ligament croisé opéré. En effet, 

les étapes et exercices proposés dans cette étude sont respectueux des principes et des 

objectifs de la prise en charge post-opératoire du ligament croisé antérieur. 

 Ensuite, ce protocole prend également en compte les recommandations 

d’utilisation du BFR. Le respect de ces recommandations permet une utilisation 

optimale et sécurisée. 

 Enfin, ce protocole est conforme aux pratiques éthiques liées à la recherche. 

L’inclusion des patients à l’étude se fait après l’obtention de leur consentement libre et 

éclairé. Les sujets inclus sont également en droit de se retirer au cours de l’étude, sans 
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que cela n’impacte leur rééducation. La confidentialité des données personnelles et des 

résultats sera respectée.  

 Cependant, ce protocole d’étude n’a pour le moment pas été soumis à un CPP 

(comité de protection des personnes). 

4.2.4.2 Les ressources 

a) Ressources humaines 

 D’une part, la participation à cette étude est proposée à des masseurs-

kinésithérapeutes libéraux, prenant en charge une patientèle sportive (du moins une 

partie) en pré- et post-opératoire. Ces masseurs-kinésithérapeutes sont donc familiers à 

la rééducation du LCA opéré. 

b) Ressources matérielles 

 D’autre part, cette étude ne nécessite qu’un faible apport en matériel. En effet, le 

protocole est construit à partir du matériel de base, typiquement présent dans les 

structures prenant en charge des sportifs (ou non): table d’examen, vélo d’appartement, 

press à jambe non-inclinée (Leg Press) ainsi qu’une machine de Leg Extension. 

 La réalisation de cette étude demande toutefois du matériel plus spécifique 

comme le dynamomètre manuel et le BFR. 

 L’évaluation de la force musculaire du quadriceps nécessite d’utiliser un 

dynamomètre manuel. C’est une alternative fiable et bien moins coûteuse que 

l’isocinétisme. Cet outil, en plus d’être plus accessible financièrement que le 

dynamomètre isocinétique, nécessite une organisation logistique moindre et pas de 

qualifications particulières. 

 La mise en place du BFR via un système de doppler automatisé est simple et 

relativement intuitive. 

4.2.4.3 Les critères de jugement 

 Les critères  de jugement pour répondre à l’objectif de cette étude sont basés sur 

le calcul de l’index de symétrie des membres. Ce ratio de symétrie est obtenu après 

réalisation des Hops Tests, mais aussi après la mesure de la force maximale isométrique 

des extenseurs des genoux. 
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 La réalisation des Hops tests est simple, rapide et ne demande pas de matériel 

spécifique hormis un espace dégagé de 6 mètres et un mètre ruban pour mesurer la 

distance réalisée. La mise en place de ces 2 tests fonctionnels suit un protocole précis et 

détaillé disponible en Annexe IV. 

 Le calcul du LSI à partir du pic de force des quadriceps est possible avec un 

dynamomètre manuel. L’utilisation d’un dynamomètre manuel n’impose pas 

d’importantes contraintes logistiques, et ne nécessite que peu de compétences 

particulières de la part des évaluateurs. L’obtention du LSI de force suit aussi un 

protocole standardisé disponible en Annexe XII. 

 Au vu de ces résultats sur la faisabilité de ce protocole, aucun obstacle majeur 

n’est relevé. Une étude des effets du BFR sur la reprise de course à pied basée sur ce 

protocole est tout à fait réalisable. 
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5 Discussion 

 L’objectif de ce mémoire était d’explorer les effets du BFR sur la rééducation 

post-opératoire des individus opérés du LCA, et plus particulièrement sur la reprise de 

la course à pied. Ce travail révèle que la littérature n’apporte pas de réponses concrètes 

concernant les effets du BFR sur la reprise de course. C’est pourquoi j’ai voulu 

employer une méthodologie double, en réalisant tout d’abord un état des lieux de 

littérature concernant le BFR et la rééducation du LCA, pour ensuite proposer un 

protocole de recherche ciblé sur la reprise de course à pied. 

 Dans cette partie discussion, je vais m’attacher à analyser et discuter les données 

de la littérature concernant l’utilisation du BFR dans la prise en charge du LCA opéré 

ainsi que les limites. Dans un deuxième temps, je mettrai en avant l’intérêt de réaliser 

une étude spécifiquement orientée sur la reprise de course, avec ses éventuelles limites. 

Enfin, il s’agira dans cette dernière partie de vérifier nos hypothèses de départ. 

 

5.1 Les données de la littérature 

 Les principaux résultats de cette revue sont que les protocoles mis en place dans 

les études sont hétérogènes, et que l’utilisation du BFR semble avoir une influence 

positive sur différents paramètres dans la rééducation du LCA opéré. 

5.1.1 Hétérogénéité des protocoles 

 Nos résultats montrent que les protocoles mis en place par les différentes études 

de cette revue sont très variables. Ce constat est en adéquation avec celui mentionné 

dans une récente revue systématique menée par Lu et al (270). Ces variabilités 

s’observent sur différents points. 

 Premièrement, le déroulement des études ne se fait pas sur les mêmes périodes. 

Dans cette revue, les durées de réalisation des études sont comprises entre 45 minutes et 

16 semaines. Toutes ces études ont une durée différente, ce qui rend la comparaison de 

leur résultat difficile.  
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 Deuxièmement, les moyens de détermination de l’occlusion ne sont pas tous 

similaires. En effet, certaines études déterminent une occlusion en pourcentage du LOP, 

suite à une évaluation individualisée du sujet (231,233,249,254), tandis que d’autres 

appliquent une pression unique à chaque individu (217,268,269). Ces différentes 

modalités de détermination et application de l’occlusion sont très présentes dans la 

littérature concernant le BFR en général. L’utilisation d’un niveau de pression unique, 

non déterminé de manière individuelle est contradictoire avec les recommandations 

d’utilisation du BFR. En effet, il est recommandé que la pression d’occlusion 

individuelle soit calculée à partir d’un pourcentage du LOP (194,198,255), étant donné 

que le niveau de pression nécessaire à l’occlusion dépend de chaque individu 

(263,271,272). Ce niveau de pression résulte de la longueur et de la circonférence du 

membre (273), de la tension artérielle (263,273) et également de la position de 

l’utilisateur (253,261). Il est important d’également prendre en compte les 

caractéristiques liées au matériel, puisqu’elle aussi ont une influence sur l’occlusion 

(263,274). Par exemple, pour une même occlusion, un brassard plus large nécessite 

d’être moins gonflé qu’un brassard de plus petite taille (275,276). La composition du 

brassard semble aussi jouer un rôle déterminant, mais reste pour le moment peu étudiée 

(277). Il est donc important de considérer l’ensemble de ces caractéristiques puisqu’un 

même niveau de pression n’aura pas les mêmes effets sur l’occlusion d’un individu à un 

autre (263,272–274,278,279). L’application d’un niveau de pression personnalisée et 

individualisée est aussi un gage de sécurité (194,255). Ici, les études qui appliquent une 

pression d’occlusion personnalisée travaillent à 50% (254) et 80% du LOP 

(231,233,249), ce qui concorde avec les recommandations actuelles. Il est aujourd’hui 

recommandé d’appliquer un niveau d’occlusion minimum de 50% du LOP afin de 

produire un minimum d’effets, et de ne pas dépasser les 80% du LOP afin de garantir la 

sécurité des utilisateurs (194). Les recommandations naissantes autour de l’utilisation de 

BFR sont encore peu retrouvées dans la littérature, à l’image de notre revue. Mais un 

consensus général autour d’une pression d’occlusion individualisée se dégage, 

permettant de travailler efficacement et en toute sécurité. 

 Troisièmement, les modalités d’exercice sont variables. En effet, les études de 

notre revue ajoutent au BFR une résistance supplémentaire (231,233,249,268) alors que 

d’autres non (217,268,268), et certaines l’associent également à des exercices de 

marche (254,268). Parmi ces études ajoutant une résistance, certaines la définissent à 
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partir d’un pourcentage de la 1RM (233,249), d’autres appliquent une résistance unique, 

pouvant être augmentée progressivement. Cette résistance supplémentaire n’est parfois 

pas clairement définie (254). Il est important de définir un niveau de charge adapté, et le  

définir à partir d’un pourcentage de la 1RM nous apparaît comme la meilleure option. 

Cette modalité est d’ailleurs fréquemment retrouvée dans la littérature, et respecte les 

recommandations établies par l’ACSM (3).  

 Finalement, je constate à travers cette revue que les protocoles utilisés sont 

variables. Cette hétérogénéité est retrouvée dans la littérature autour du BFR au général. 

Il est important de suivre les recommandations pour améliorer la fiabilité des résultats 

mais aussi et surtout pour garantir la sécurité des sujets. 

5.1.2 Impact du BFR sur la rééducation du LCA opéré 

 L’une des informations intéressantes de cette revue est que le BFR+LL semble 

avoir un effet bénéfique sur les douleurs de genou (231,233,249). Korakakis et al 

observent une diminution du seuil de douleur immédiatement après utilisation du BFR, 

mais observent également que cette diminution se maintient pendant au moins 45 

minutes. Hughes et al se sont eux aussi intéressés à l’évaluation des douleurs de genou 

après utilisation du BFR, et constatent que les douleurs de genou sont plus faibles, cette 

fois 24h après l’utilisation du BFR. Dans une autre étude, Hughes et al observent que 

cette diminution des douleurs est présente immédiatement et 24h après l’exercice, mais 

que ces résultats se maintiennent sur 8 semaines. Bien que cette diminution ne soit pas à 

chaque fois significative, le BFR permet de diminuer les douleurs de genoux. Ces 

observations sont similaires à celles retrouvées dans la revue systématique menée par 

Hughes et al (209). D’ordinaire, il est admis que l’exercice a un effet hypoalgésique : on 

parle alors d’hypoalgésie induite par l’exercice  (EIH) (280,281). Mais cette hypothèse 

ne permet pas de justifier que le BFR permette une diminution des douleurs plus 

importantes que l’entraînement à charge lourde (70% RM). Cette diminution 

s’expliquerait plutôt par l’utilisation des charges moins importantes (30% 1RM), 

diminuant ainsi les contraintes exercées (215). Néanmoins, les effets du BFR sur les 

mécanismes physiologiques de la douleur restent encore à explorer.  

 Les douleurs musculaires sont aussi explorées dans cette revue. Immédiatement 

après l’entraînement, ces douleurs sont significativement plus élevées pour le groupe 

BFR, comparé au groupe travaillant à charge lourde (249). Hughes et al confirment ce 
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résultat dans une seconde étude, où cette différence est également significative (233). 

Le BFR entraîne plus de douleurs musculaires que le renforcement musculaire à charge 

lourde. D’autres études mettent en avant le fait que le BFR soit responsable d’inconfort 

musculaire (236,237,282). Cet inconfort musculaire semble dû à l’accumulation de 

métabolite liée à l’occlusion (283). Plus l’occlusion est importante, plus les métabolites 

s’accumulent, augmentant ainsi les douleurs musculaires (284). Néanmoins, il est 

important de noter que ces douleurs sont présentes après les sessions d’entraînements, 

mais qu’elles disparaissent en quelques jours de leur propre chef (236–238). 

 Il faut savoir que la manière dont l’entraînement sous occlusion vasculaire est 

perçue est importante, puisqu’elle peut limiter son utilisation (285).  L’effort perçu avec 

l’entraînement BFR+LL est supérieur au travail à LL simple (286). Néanmoins, aucune 

différence significative n’est observée entre l’utilisation du BFR et le renforcement 

standard à charge lourde chez des individus opérés du LCA (233,249). L’effort perçu 

semble similaire. La même constatation est faite chez des populations saines, où la 

perception de l’effort liée au BFR n’est pas plus importante qu’un travail à charge 

lourde (250,287). A noter qu’aucune atténuation de la perception de l’effort n’est 

observée dans notre étude, ce qui apparaît contradictoire avec d’autres études, comme 

celle de Martín-Hernandez et al (285). Toutefois, cette atténuation pourrait s’expliquer 

par le fait que le niveau de charge ne soit pas ajusté en cours d’étude, mais également 

par une détermination non-individuelle du niveau d’occlusion (233). En effet, la 

perception de l’effort est influencée par le niveau de charge (% 1RM), mais également 

par le niveau d’occlusion (% du LOP) (284,288). Mais d’autres études suggèrent que 

cette diminution des réponses perceptuelles avec le BFR se ferait par habituation 

(252,289,290). Il y aurait donc un phénomène d’adaptation qui améliorerait la tolérance 

au BFR (291). 

 Bon nombre d’études explorent les effets du BFR sur la trophicité musculaire 

dans des populations saines (210,211), mais également dans des populations cliniques 

(209). Ohta et al constatent ici que l’utilisation du BFR permet une amélioration 

significative de la trophicité des extenseurs de genou comparé à un simple travail à 

faible charge (268). Dans une autre étude, Kilgas et al montrent que cette récupération 

de la trophicité est aussi possible plusieurs années après l’opération (254). Cependant, la 

récupération de la trophicité n’est pas jugée significative par Iversen et al, ce qui 
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apparaît contradictoire à d’autres études (5,221). Une détermination non-individuelle de 

l’occlusion pourrait être à l’origine de cette divergence de résultats, mais cette 

différence pourrait aussi s’expliquer par le choix d’évaluer la récupération de trophicité 

par une mesure de l’ACSA. En effet, il a été montré que l’étude du volume musculaire 

serait plus adaptée pour évaluer cette composante (292). A noter que Ohta et al ont 

pourtant eux aussi étudié l’ACSA. Il est important de souligner que les données de la 

littérature sont contradictoires concernant les effets sur la trophicité. Comme le montre 

la revue systématique de Hughes et al (209), certaines études jugent que le BFR permet 

une récupération de trophicité musculaire similaire à celle d’un travail à charge lourde, 

tandis que d’autres montrent que cette récupération reste inférieure. Il n’y a pour l’heure 

pas de consensus. Toujours est-il que le BFR permet une meilleure récupération qu’un 

simple travail à charge légère (209). D’autres études sont nécessaires pour approfondir 

les effets du BFR sur la trophicité musculaire et les mécanismes qui en découlent (268). 

 Au même titre que la trophicité, la force musculaire est le paramètre le plus 

étudié concernant le BFR. Dans notre revue, il apparaît que l’utilisation du BFR après la 

reconstruction du LCA permet une récupération significative de la force musculaire des 

fléchisseurs et extenseurs de genou, contribuant ainsi à l’amélioration du LSI (268). La 

récupération de la force musculaire se fait également plusieurs années après l’opération 

comme le montrent Kilgas et al (254). Ces résultats sont similaires à ceux obtenus par la 

méta-analyse de Hughes et al (209). Cette analyse nous donne un aperçu des effets du 

BFR sur la force musculaire. Il en ressort que le BFR permet un gain de force supérieur 

au travail à charge légère seule mais que, pour le moment, ces gains semblent moins 

importants que ceux obtenus par un travail à charge lourde (217). Néanmoins, les avis 

restent contradictoires dans la littérature vis-à-vis de l’efficacité du BFR par rapport au 

travail à charge lourde. En s’intéressant aux protocoles de certaines études, cette 

hétérogénéité des résultats pourrait s’expliquer par l’absence de progression des charges 

de travail dans près de la moitié des études (209).  . On constate également à travers 

notre revue que le BFR est également utilisé en pré-opératoire, dans l’objectif de 

prévenir la perte de force musculaire. En effet, l’étude de Zargi et al montre que la 

réalisation d’un « pré-conditionnement » avec le BFR permet de limiter la perte de 

l’endurance musculaire, au moins pendant les premières semaines suivant l’opération. 

Le BFR semble cependant ne pas avoir d’effet significatif sur la préservation de la force 
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maximale volontaire du quadriceps. Ces résultats sont en adéquation avec d’autres 

études (293). 

 Toujours est-il que le BFR apparaît comme une modalité d’intervention sûre, 

plus efficace qu’un travail à charge légère et mieux toléré qu’un travail à charge lourde, 

ce qui présente un réel intérêt dans ce contexte de rééducation post-opératoire. 

5.1.3 Limites de la revue 

 Cette revue de littérature présente toutefois quelques limites. Tout d’abord, il 

s’agit d’une revue non-systématique, réalisée donc que par un seul individu. Certaines 

études ont pu ne pas être incluses, ce qui présente un biais de recherche évident. Comme 

indiqué en Figure 9, certaines études n’ont pas pu être incluses à cette revue étant donné 

qu’elles n’étaient pas disponibles en version intégrale et/ou en cours de réalisation, ce 

qui limite l’acquisition de résultat. A noter toutefois que les résultats de mon étude sont 

similaires à ceux d’une récente revue systématique de 2020 menée par Lu et al (270). 

 Ensuite, les études sont très hétérogènes. Bien que le BFR soit de plus en plus 

documenté dans la littérature scientifique, le nombre d’études sérieuses est encore 

limité. Les protocoles appliqués sont variables, ce qui nécessite d’analyser les résultats 

de cette revue avec précaution. 

 Enfin, les résultats obtenus par ce travail de recherche ne me permettent pas 

d’apporter les éléments de réponses escomptés. Parmi les études de cette revue, aucune 

ne s’intéresse directement aux critères de reprise de course à pied. 

5.1.4 Effets supposés sur la reprise de course 

 Les douleurs de genou sont fréquentes après une ligamentoplastie, et peuvent 

compliquer la rééducation (294). Les causes de ces douleurs sont multiples, mais ont 

surtout d’importantes conséquences sur le contrôle moteur et la fonction musculaire 

(295,296). En effet, il existe une corrélation entre l’intensité de la douleur et le 

développement de force musculaire (296) : les douleurs de genou viennent diminuer le 

pic de force musculaire du quadriceps et des ischios-jambiers, et entraînent des 

modifications du contrôle moteur. La douleur a donc une influence négative sur ces 

deux paramètres, qui font partie des critères de reprise de course à pied. Or, nous avons 

vu précédemment que le BFR permet de diminuer ces douleurs de genou, et que cette 
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diminution se maintient dans le temps. En constatant cela, je suis en droit de supposer 

que le BFR, en agissant sur les douleurs de genou, permet de limiter ses effets sur la 

fonction musculaire et le contrôle moteur, tous deux étant des paramètres évalués lors 

de la réalisation des tests de reprise de course à pied. 

 L’un des enjeux majeurs en vue de la reprise de course à pied est la récupération 

de force musculaire. Là où le travail à charge lourde n’est dans un premier temps pas 

possible, le BFR est une option intéressante. Comme évoqué précédemment dans ce 

travail, le BFR est efficace pour la récupération de la force musculaire après une 

reconstruction du LCA. La récupération de la force musculaire est importante pour 

améliorer l’état fonctionnel du genou et la performance (297). En sachant que les 

critères de reprise de courses reposent sur une évaluation de la force et une évaluation 

fonctionnelle, cela nous laisse penser que le BFR pourrait tout à fait avoir une influence 

sur la décision de reprise de course à pied. 

 Mais les données de la littérature sont, à l’heure actuelle, insuffisantes pour que 

cette hypothèse soit vérifiée ou invérifiée. De fait, la mise en place du protocole proposé 

dans ce mémoire permettrait d’apporter les éléments de réponses nécessaires à la 

vérification de cette hypothèse. 

 

5.2 BFR et reprise de course à pied 
 

 Cette étude est, à ma connaissance, la première qui s’attache à explorer les effets 

du BFR sur la reprise de course à pied après une reconstruction chirurgicale du ligament 

croisé antérieur. 

5.2.1 Justification des choix 

5.2.1.1 Niveau d’activité 

 Plusieurs facteurs ont une influence sur le retour au sport. C’est le cas du niveau 

d’activité pré-lésionnel (103). En effet, le niveau sportif d’avant la rupture a une 

influence sur la reprise du sport après la reconstruction. L’influence du niveau sportif 

pré-lésionnel n’est pas jugée significative sur la reprise du sport en général, mais plutôt 

sur la reprise du sport à un niveau similaire à celui d’avant la rupture du LCA (298). La 
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reprise du sport en fonction des différents niveaux de pratiques est représentée par le 

diagramme suivant : 

 

Figure 11 : Retour au sport en fonction du niveau (Gerometta et al, 2014) 

 

 Dans cette étude menée par la SFTS (société française de traumatologie du 

sport), il apparaît que plus le niveau de pratique est élevé, plus le taux de retour au sport 

au même niveau est important. D’autres études confirment cette influence du niveau 

sportif (105,299). Afin d’avoir un échantillon homogène et de limiter les biais 

d’interprétation des résultats, j’ai donc choisi de n’inclure que des individus ayant un 

score de Tegner >7 (sport de pivot/contact en compétition). Nous aurions également pu 

compléter cette définition du niveau d’activité pré-lésionnel par le score de Marx (108). 

5.2.1.2 Détermination de la 1RM 

 Les programmes de renforcement musculaire sont généralement établis à partir 

de pourcentage de la force musculaire maximale : 1RM. Cette 1RM désigne la charge la 

plus lourde que l’on ne peut soulever qu’une fois. Considérée comme le gold standard 

de l’évaluation de la force musculaire hors laboratoire (300), cette technique nécessite 

de réaliser un effort maximal, et n’est donc pas adaptée aux populations cliniques (301). 

Il existe toutefois d’autres modalités d’estimation de la 1RM à partir d’effort sous-

maximaux. C’est-à-dire qu’il est possible d’estimer la 1RM en calculant la 5 ou 10RM 

par exemple. Cette estimation basée sur les efforts sous-maximaux est une alternative 

pratique, mais également précise (301). 

 Différentes équations prédictives existent pour estimer cette 1RM à partir de 

répétitions multiples (5RM, 10RM, 20RM,…). En ce qui concerne l’estimation de la 

1RM sur Leg Press, Reynolds et al montrent que c’est la 5RM qui permet l’estimation 

la plus précise (301). A partir de ce nombre de répétitions, il existe différentes équations 
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pour prédire la 1RM. Néanmoins, toutes ces équations n’ont pas le même niveau de 

précision. Une étude de 2006 compare les niveaux de précision de ces équations, et 

montre que l’équation de Reynolds et celle de Abadie sont les plus précises pour 

estimer la 1RM sur la Leg Press (301). Bien que ces techniques d’estimation de la 1RM 

à partir d’effort sous-maximaux soient pratiques, elles demandent une certaine rigueur 

méthodologique. En effet, une erreur de plus ou moins 5Kg dans le calcul de la 5RM 

entraîne un important décalage entre l’estimation et la véritable valeur de la 1RM (301).  

 La 1RM est spécifique à chaque type d’exercice, nous proposons donc de la 

déterminer pour chacune des modalités de renforcement utilisées dans mon étude, à 

savoir sur la Leg press et la Leg extension. Ces deux machines sont d’ailleurs 

fréquemment utilisées dans la recherche en ce qui concerne les évaluations de force 

musculaire du genou(301). A noter que le dynamomètre manuel peut également être 

utilisé pour déterminer la 1RM sur Leg Extension par exemple, mais des études 

supplémentaires sont nécessaires pour savoir si cette modalité est applicable à des 

populations cliniques (302). 

5.2.1.3 Volume de travail 

 Le volume de travail désigne ici la quantité de travail musculaire effectuée en 

une session de renforcement. Ce volume a une influence directe sur les adaptations 

musculaires. Pour gagner en force musculaire, l’ACSM recommande de travailler à 60-

70% de la 1RM, sur 1 à 3 séries de 8 à 12 répétitions (3) . L’utilisation du BFR présente 

l’avantage de ne pas utiliser des résistances aussi élevées. Toutefois, il est recommandé 

de travailler sur un nombre de répétitions plus important. Scott et al justifient cette 

utilisation d’un volume de travail plus important par la relation inverse entre intensité et 

nombre de répétitions (194). En suivant cette notion, des études utilisent le BFR en 

travaillant jusqu’à l’échec musculaire. Toutefois, cette modalité de répétition jusqu’à 

l’échec n’est pas nécessaire pour gagner en force et en trophicité musculaire (210). De 

plus, travailler jusqu’à l’échec suggère un effort maximal, ce qui n’est pas 

nécessairement adapté à des contextes cliniques comme certaines prises en charge post-

opératoires.  Les études sur le BFR utilisent généralement un nombre de répétition 

compris entre 45 et 75, classiquement réparti en 4 sous-ensembles: 30, 15, 15 ,15 

(194,303). C’est pour ces différentes raisons que, dans mon étude, les modalités de 
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renforcement en terme de séries et répétions sont différentes entre le groupe contrôle et 

le groupe test.  

5.2.2 Limites de l’étude 

5.2.2.1 La grille d’indentification des risques 

 Le questionnaire utilisé lors de l’inclusion (Annexe V) des sujets à l’étude n’est 

pas validé. Bien que son utilisation soit recommandée afin de limiter voire d’éviter les 

évènements indésirables, et ainsi assurer la sécurité des utilisateurs du BFR, il n’y a à ce 

jour aucune étude vérifiant la validité de cette grille d’évaluation. L’utilisation d’un 

questionnaire validé permettrait d’améliorer la qualité méthodologique de notre étude. 

5.2.2.2 La prise en charge du LCA 

 Plusieurs masseurs-kinésithérapeutes sont amenés à participer à cette étude. 

Même si ces investigateurs sont familiers à la prise en charge du LCA opéré, ils n’ont 

pas tous les mêmes habitudes et préférences de prise en charge. En effet, même si les 

recommandations internationales sont de bonne qualité, leur mise en application est 

encore trop hétérogène (102). Il existe un biais évident en fonction des habitudes et 

préférences de chaque thérapeute, ce qui peut avoir une influence sur le déroulement 

global de l’étude et sur les résultats obtenus aux tests de reprise de course. Le tableau de 

synthèse de la prise en charge du LCA opéré en Annexe II s’adresse aux thérapeutes 

souhaitant participer à l’étude, et vise à limiter ce biais en proposant une trame 

rééducative commune. 

5.2.2.3 L’index de symétrie des membres 

 Dans le cadre du calcul du LSI, tant pour les Hop tests que pour la force du 

quadriceps, le membre non opéré (membre « sain ») est utilisé en tant que norme de 

référence. Cependant, l’utilisation du membre sain comme référence peut être remise en 

cause. Après une rupture du LCA, des déficits de forces bilatéraux sont observés (304). 

La récupération fonctionnelle et musculaire des membres inférieurs peut dans ce cas 

être surestimée. En ce sens, des études commencent à remettre en cause la validité du 

LSI dans le cadre du retour au sport (305). Ce constat est également applicable à la 

reprise de course à pied. L’utilisation de l’index de symétrie des membres reste 

cependant recommandée dans le suivi de la rééducation du LCA opéré, et est très 

présente dans la littérature. 
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5.3 Retour sur les hypothèses 

 En amont de ce travail, j’ai émis différentes hypothèses. 

 Le BFR permet d’optimiser la rééducation post-opératoire du LCA : 

 Les résultats de ce travail mettent en lumière les effets du BFR sur des sujets 

opérés du LCA. Nous remarquons que le BFR a une influence positive sur plusieurs 

paramètres comme la douleur, la force ou encore la trophicité musculaire. Néanmoins, il 

serait plus judicieux de mieux définir cette notion « d’optimisation ». Le BFR permet-il 

d’accélérer la prise en charge ? De reprendre plus rapidement la course à pied ? De 

gagner plus efficacement en force musculaire ? De causer moins de complications 

qu’une prise en charge standard (douleur, épanchement,…) ? Cette hypothèse sous-

entend donc de nombreuses questions. Bien que certains développeurs considèrent le 

BFR comme un outil permettant d’optimiser la rééducation, il est nécessaire de mieux 

définir ce point avant de prétendre pouvoir confirmer cette hypothèse. 

 

 Le BFR optimise la reprise de course à pied après une opération du LCA : 

 Cette hypothèse n’est pas vérifiée pour le moment. Ma revue de littérature 

permet de mettre en lumière les influences positives du BFR sur les douleurs de genou 

et la récupération de force musculaire. Ces résultats permettent de développer et 

d’apporter des arguments supplémentaires (cf 5.1.4), mais ne permettent pas de vérifier 

cette hypothèse. La mise en place de l’étude que nous avons proposée dans ce travail 

permettrait d’apporter les éléments de réponses nécessaires concernant l’efficacité du 

BFR sur la validation des critères de reprise de course à pied. 
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6 Conclusion 

 Le chemin vers la reprise du sport après une reconstruction du ligament croisé 

antérieur est long. La rééducation se fait de manière progressive en validant certaines 

étapes comme la reprise de course à pied. Cette reprise nécessite de valider certains 

critères, basés sur l’évaluation fonctionnelle et l’évaluation de la force des membres 

inférieurs. Le BFR est une modalité de renforcement musculaire qui est de plus en plus 

utilisée en rééducation, et apparaît efficace sur la récupération de force musculaire ainsi 

que sur d’autres paramètres. L’objectif de ce mémoire était de savoir en quoi le BFR 

peut-il avoir un effet sur la reprise de la course à pied chez des sportifs opérés du 

ligament croisé antérieur  

 Ma revue de littérature montre que le BFR présente de réels intérêts après une 

reconstruction du ligament croisé antérieur, en ce qui concerne la récupération de force 

musculaire et la diminution des douleurs de genou. Cependant, aucune étude ne 

s’intéresse directement aux critères de reprise de course à pied. C’est pourquoi j’ai 

proposé un protocole permettant de pallier aux manques de la littérature concernant 

l’utilisation du BFR et la reprise de course à pied après une reconstruction du LCA. 

 L’impact du BFR sur les critères de reprise de course à pied n’a, à ce jour, 

jamais été étudié. Cela peut s’expliquer par le caractère émergent de cette technique. 

C’est pourquoi mon étude présente un réel intérêt, et permettrait d’apporter des 

éléments de réponses concrets. 

 L’utilisation du BFR en rééducation tend aujourd’hui à se généraliser, et 

présente une alternative intéressante au renforcement à charge lourde. Ce travail m’a 

permis de développer mes compétences en recherche et de porter un regard critique sur 

l’utilisation du BFR. Ayant déjà eu l’occasion de l’utiliser en rééducation, je continuerai 

de me tenir informé des dernières publications et recommandations sur le sujet afin de 

toujours proposer une prise en charge optimale à mes futurs patients opérés du ligament 

croisé antérieur. 

 Bien que les études soient encore peu nombreuses, le BFR pourrait tout à fait 

être applicable à d’autres pathologies, comme par exemple les fractures du plateau 

tibial. 
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JAFFREDO 

Florian 

INTERET DU BLOOD FLOW RESTRICTION SUR LA REPRISE DE COURSE A 

PIED APRES UNE RECONSTRUCTION DU LCA : REVUE DE LITTERATURE 

ET PROTOCOLE 

Introduction: Muscle strength recovery is one of the main challenges after anterior 

cruciate ligament reconstruction. Blood flow restriction (BFR) training is considered as 

an effective and safe training and rehabilitation method. The purpose is to investigate 

the effectiveness of BFR on return to running after an anterior cruciate ligament 

reconstruction. Method: A non-systematic review was conducted across Pubmeb, 

Pedro and Cochrane databases to identify studies on BFR in patient undergoing 

anterior cruciate ligament reconstruction. Results: A total of 7 studies were included. 

Benefits on strength gain, hypertrophy and pain are observed, but no studies are 

looking at return to running criteria. We suggest a research protocol interesting on BFR 

effects on return to running. Discussion: Current literature data show that BFR would 

improve strength and hypertrophy, but studies are heterogeneous and small in number. 

Our study is the first which deals with the effects of BFR on return to running, and 

could provide the first evidence about efficiency of BFR on return to running. 

Introduction : La récupération de force musculaire est l’un des principaux enjeux 

après la reconstruction du ligament croisé antérieur. L’entraînement sous occlusion 

vasculaire (BFR) est considéré comme une méthode d’entraînement et de rééducation 

efficace et sécurisée. L’objectif est d’examiner l’efficacité du BFR sur la reprise de 

course à pied après une reconstruction du LCA. Méthode : Une revue non 

systématique a été menée sur les bases  de données Pubmed, Pedro et Cochrane pour 

identifier les études sur l’utilisation du BFR chez des sujets opérés du ligament croisé 

antérieur. Résultat : Un total de 7 études a été inclus. Des bénéfices sur le gain de 

force, l’hypertrophie et les douleurs sont observés, mais aucune étude ne s’intéresse 

aux critères de reprise de course à pied.  Nous proposons un protocole de recherche 

s’intéressant aux effets du BFR sur la reprise de course à pied. Discussion : Les 

données de la littérature actuelles montrent que le BFR permettrait d’améliorer la force 

et l’hypertrophie, mais les études sont encore hétérogènes et peu nombreuses. Notre 

étude est la première à s’intéresser aux effets du BFR sur la reprise de course, et 

pourrait fournir les premières preuves concernant l’efficacité du BFR sur la reprise de 

course à pied. 

KEYWORDS : anterior cruciate ligament reconstruction - blood flow restriction - 

running - limb symmetry index 

MOTS-CLEFS : reconstruction du ligament croisé antérieur - restriction du flux 

sanguin - course à pied - index de symétrie du membre 
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