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Liste des abréviations :

LCA : ligament croisé antérieur

LCP : ligament croisé postérieur

AM : antéro médial

PL : postéro latéral

FDR : facteurs de risque

RTP : « return to sport » : retour au sport

MKDE : masseur-kinésithérapeute diplomé d’état

IFMK : Institut de formation en masso-kinésithérapie

HAS : Haute autorité de santé

APTA: American Physical Therapy Association

AAOS : American Academy of Orthopaedic Surgeons

KNGF : Royal Dutch Society for Physical Therapy

FIFA : Fédération internationale de football association
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1. Introduction

Pratiquant le football en compétition, j’ai pu étre t¢émoin de nombreuses blessures sur
les terrains. Parmi ces blessures, la plupart concernaient des pathologies du membre
inférieur. La rupture du LCA me semblait alors étre la pathologie la plus crainte par les
footballeurs et autres sportifs. En effet, les conséquences personnelles qu’elles peuvent
avoir sur un sportif peuvent étre extrémement lourdes. J’ai personnellement bénéficié
d’une chirurgie du LCA et par conséquent été confronté a I’ensemble de la rééducation
et des problématiques qui s’en suivent. J’y ai été confronté durant ma deuxiéme année au
sein de I'IFMK de Brest, période durant laquelle le questionnement autour du mémoire

de recherche s’initiait. Je me suis alors naturellement orienté sur ce théme.

Du 27 au 29 Avril 2019, j’ai pu participer au congres international « Football
medicine meets the universe of sport » organisé par '« Isokinetic medical group » a
Londres. Lors de ce congrés, de nombreux sujets en lien avec les pathologies du sportif
ont été abordés. Une demi-journée était spécialement dédiée a la présentation des
avancées concernant la rupture du ligament croisé antérieur. Lors de ce congres, j’ai pu
constater qu’il existe encore de nombreuses pistes d’améliorations concernant la prise en
charge de cette pathologie. Ces pistes d’améliorations se sont avérées diverses et variées
et ne touchaient pas spécifiquement au domaine de la kinésithérapie. Cependant, une
notion forte est ressortie des différentes interventions auxquelles nous avons pu assister :
une incidence toujours trop importante du nombre de blessures secondaires a la reprise
du sport, dont des ruptures itératives de LCA, malgré I’évolution des prises en charge et

des techniques chirurgicales.

D’aprés le référentiel de compétences de la profession, le MKDE est habilité a
« analyser et évaluer sur le plan kinésithérapique une personne, sa situation et élaborer
un diagnostic kinésithérapique » (1). Le MKDE posséde donc les compétences
nécessaires pour évaluer les capacités d’un patient a reprendre son sport apres
ligamentoplastie du LCA. La bonne réalisation de cette évaluation permettrait notamment
de diminuer les risques de survenue de problématiques secondaires a la reprise du sport.
Dans cette optique, j’ai alors décidé d’orienter mon travail de recherche sur les criteres

permettant de valider le retour au sport d’un patient aprés chirurgie du LCA.



2. Cadre conceptuel
2.1.Le ligament croisé antérieur
2.1.1. Anatomie

Le genou est Darticulation intermédiaire du membre inférieur, composée
réellement de deux articulations : les articulations fémoro-patellaire et fémoro-tibiale.
Cette derniére est constituée d’un réseau ligamentaire important et essentiel a sa stabilité.
Elle met en présence quatre ligaments principaux. Parmi eux on retrouve deux ligaments
collatéraux : le ligament collatéral tibial et le collatéral fibulaire. Au centre de
I’articulation se trouve ce qu’on appelle le systéme de « pivot central du genou ». Ce
systeme est composé du ligament croisé antérieur (LCA) et du ligament croisé postérieur
(LCP). Le ligament croisé antérieur est aussi appelé ligament croisé antéro-externe car il
est le plus antérieur au niveau du tibia et le plus externe au niveau du fémur par rapport
au LCP (2).

Légende :
1:LCP , = iy

2:LCA | A |

Figure 1 : Anatomie du LCA en vue sagittale puis frontale (Florent Crenn, le 15/04/20)

L’insertion tibiale du LCA se situe dans 1’aire intercondylaire antérieure du tibia
en regard du frein du ménisque médial. Elle est en forme de « C » et se situe en moyenne
15 mm en arriére du rebord antérieur de I’extrémité supérieure du tibia. Il se dirige ensuite
en haut, en dehors et en arriére pour se terminer sur la partie postéro-supérieure de la face
axiale du condyle latéral du fémur. Son insertion fémorale a une forme de virgule. Son

insertion tibiale est plus grande (en moyenne 30 mm de long) et plus résistante que son



insertion fémorale (23 mm de long en moyenne). On peut retrouver chez certaines
personnes une variation de son insertion tibiale avec une attache sur la corne antérieure
du ménisque latéral (3). Il croise et est en contact avec le ligament croisé postérieur dans

les plans sagittal et frontal et lui est paralléle dans le plan transversal.

Sa composition en un, deux ou trois faisceaux est extrémement discutée. Dans de
nombreuses études, la théorie d’une composition en deux faisceaux principaux torsadés
est souvent acceptée. On retrouve alors un faisceau antéro-médial (AM) ainsi qu’un
faisceau postéro-latéral (PL) (nomenclature basée sur leur insertion tibiale) (4).
Cependant, une étude récente a démontré que ces deux faisceaux ne sont pas clairement
distincts et forment plut6t un unique faisceau plat et étendu en forme de ruban (5). Dans
tous les cas, nous pouvons accepter que ce ligament, peu importe le nombre de faisceaux
le composant, est constitué de fibres ayant des orientations différentes avec deux groupes
de fibres principaux : un groupe avec une orientation antéro-mediale et un autre avec une
orientation postéro-latérale.

Le LCA mesure en moyenne 38 mm de long, 11 mm de large et a une résistance de base
d’environ 1725 +/-269 N (3). Il est, comme tout ligament, composé de trois éléments

principaux :

- Des protéines structurelles fibreuses : du collagéne (a 85% de type ) et de
’¢lastine.

- D’une matrice extra- cellulaire composée principalement d’eau (qui représente les
2/3 de la composition d’un ligament).

- De cellules dont la principale est le fibroblaste (4).

Sa vascularisation se fait principalement par I’intermédiaire de I’artére géniculée
meédiane, collatérale antérieure de 1’artére poplitée. Elle est secondée par les artéres
géniculées inféro-médiale et inféro-latérale (4). Le LCA est trés mal vasculariseé. Il est
d’ailleurs moins bien vascularisé que le LCP car il est plus antérieur et donc plus €loigné
de I’artere poplité. Cette faible vascularisation explique en partie ses faibles possibilités

de cicatrisation spontanée.

Il est innervé par une branche postérieure du nerf tibial. 1l contient également des

mécanorécepteurs (récepteurs de Ruffini, de Pacini et de Golgi notamment) ayant une



fonction essentiellement proprioceptive. Ils permettent, par exemple, lors d’une mise en
tension excessive du LCA, la contraction reflexe des muscles environnants afin de
protéger le ligament. On parle aussi d” « ACL reflex » (4). Lors d’une 1ésion du LCA, ce
systéme est dépassé et les réactions musculaires réflexes ne permettent pas d’éviter la

rupture de certaines ou de 1’ensemble des fibres du ligament.

2.1.2. Biomécanique

Le LCA joue un rdle important dans la stabilité passive du genou. Il contréle
principalement la translation antérieure du tibia par rapport au fémur mais joue également
un réle important dans la limitation des mouvements d’hyper-extension, de rotations
axiales et de valgus du tibia par rapport au fémur (2). L’étude de Girgis et al. a
effectivement montré qu’en enlevant uniquement le LCA du genou, I’amplitude des
mouvements d’hyper-extension, de tiroir antérieur, de valgus et de rotation interne est

augmentée peu importe le degré de flexion du genou (3).

Une étude a cherché a mettre en évidence le niveau de tension de chacune des
deux « parties » du LCA en fonction du degré de flexion/extension. 1l a ainsi été démontré
que la partie AM du LCA augmente proportionnellement sa tension par rapport a
I’importance du mouvement de flexion tandis que la partie PL fait I’inverse. On observe
un croisement des courbes de tension des deux parties du ligament aux environs des 30°
de flexion de genou (6). C’est-a-dire qu’a partir de 30° de flexion, la partie AM du LCA
est la principale responsable du contrdle du tiroir antérieur du tibia et qu’avant ces 30° de
flexion, c’est la partie PL qui contrdle ce méme tiroir antérieur.Pour imager cela, la partie
AM est détendue en extension tandis que la partie PL est au maximum de sa tension et
inversement a 90° de flexion du genou. Lors des mouvements d’hyperflexion et
d’hyperextension (recurvatum), I’ensemble des deux parties du LCA se met en tension.
Le LCA garde donc une tension permanente et contrdle la translation antérieure du tibia

quelque soit le niveau de flexion/extension du genou (6).

Le LCA joue également un réle important dans le contrdle du valgus du genou.
Ce role est d’autant plus important que la flexion du genou augmente. L’ensemble du

LCA se met en tension lors du mouvement de valgus du genou, mais c’est la partie PL



qui reste la partie la plus mise en tension (qu’importe 1’amplitude de flexion). C’est donc
la partie PL du LCA qui joue un r6le important dans le contréle du valgus du genou (7).
Enfin, le LCA limite également le mouvement de rotation interne de genou. Cette
limitation est d’autant plus forte que 1’extension du genou augmente. Il joue également

un léger réle dans le contréle de la rotation externe et du varus de genou. (4)

Finalement, le LCA garde une tension permanente quel que soit le mouvement réalisé
par le genou. Cette tension provient simplement de fibres différentes en fonction du
mouvement effectué. La combinaison des mouvements que limite le LCA ne fera
qu’augmenter Sa tension et fera alors partie des mouvements a risque de survenue d’une

rupture de LCA comme nous le verrons par la suite.

2.2.La rupture du ligament croisé antérieur
2.2.1. Etiologie

La rupture du ligament croisé antérieur correspond a une entorse grave du genou.
Elle pourra étre totale ou partielle et pourra étre accompagnée de lésions au niveau des
ligaments collatéraux, du ligament croisé postérieur et/ou des ménisques. Une entorse
survient lorsque les contraintes exercées sur le ligament sont trop importantes et que le
seuil d’élasticité du ligament est dépassé engendrant alors des Iésions plus ou moins
importantes. La courbe suivante montre la déformation d’un ligament en fonction des

contraintes exercées sur le ligament.

v
Rupture

Contraintes (MPa)

Endommagements

microscopiques

v Déformation (%)

Fibres ondulées

Figure 2 : Déformation du ligament en fonction des contraintes exercées (Florent Crenn,
le 15/04/20) (8)




PROPERTIES OF THE HUMAN ACL

Properties  Values Ref
Freeman et al.,
Length 27-32 2006
(mm) _ Karmani and
31-38 Ember, 2003
Chen and Black,
Toe Regions Tt 1980
(strain) . Karmani and
e Ember, 2003
Tearing and Chen and Black,
Ligament T% t016% 1980
Damage Karmani and
(strain) 10% to 15% Ember, 2003
Human
Physical 67— 700 S ;’ggoB'“"'“
Activity (N)
- Male:
Elo’r:lgial:."l:): at 6.8-11 Chandrashekar et
Female: al., 2006
(mm) 4.9-10
Male:
Strain at 24% - 36% Chandrashekar et
Failure Female: al., 2006
19% - 35%
Male:
1119 - 2517 Chandrashekar et
Female: al., 2006
joadat 739-1793
(N) Karmani and
1725 - 2195 Ember, 2003
2000 — 2300 Woo et al., 1991
Male:
Stressat | 463" 364 | Chandrashekar et
L Female: al., 2006
) 137-315
Male:
219 — 397 Chandrashekar et
Stiffness Female: al., 2006
(N/mm) 111 - 287
210 - 270 Woo et al., 1991
Male:
el 93-163 Chandrashekar et
Lo Female: al., 2006
L 49 - 149

Tableau 1 : Propriétés du LCA (9)

On observe trois comportements différents
en fonction du niveau de contraintes auxquelles le
ligament est soumis. Tout d’abord une premiére
zone « toe region » ou le ligament se déformera
significativement par rapport & la contrainte
exercee. Cette zone correspond simplement a la
mise en tension des fibres ligamentaires
initialement ondulées. Ensuite, une seconde zone,
la «linear region», ou la déformation sera
proportionnelle a la contrainte exercée. La
derniére zone, la «yield region» est la zone
responsable des lésions ligamentaires. Ces lésions
peuvent aller de simples Iésions microscopiques a
une rupture totale du ligament en fonction des
contraintes exercées. Le tableau suivant récapitule
les chiffres correspondant a chaque zone dans le
cadre d’un LCA. Par exemple, une déformation de
24 a 36% du ligament est observée lors de rupture
de LCA chez un homme (9).

Tout sport confondu, la rupture du LCA survient le plus fréquemment lors de la

pratique du sport en compétition. Elle survient la plupart du temps suite a un mécanisme

dit « sans contact » (60% des cas). Il existe trois principaux mécanismes de rupture du

LCA retrouvés dans les images ci-contre :
- Mécanisme de rupture en valgus du

genou avec pied verrouillé au sol

(image n°1)

- Meécanisme de rupture en varus du

genou avec pied verrouillé au sol

(image n°2)

- Meécanisme de rupture en hyper &

extension du genou (image n°3). Figure 3 : les mécanismes de rupture du LCA




Le mécanisme le plus fréquent est celui en valgus de genou (50% des cas) suivi par
le mécanisme en varus (10%) puis celui en hyper extension (6%). Ces pourcentages sont
des chiffres certainement sous-estimes du fait que dans plus de 30% des cas le mécanisme
reste inconnu. Ces trois mécanismes regroupent les mouvements majeurs responsables de
la rupture du LCA (10). Cela survient alors le plus souvent lors d’un changement de
direction associé¢ a une décélération soudaine, lors d’un mouvement en pivot de genou

avec pied fixe au sol ou encore a la réception d’un saut.

2.2.2. Epidémiologie

La rupture du LCA est I’une des pathologies les plus fréquentes et les plus graves
au niveau du genou. En effet, dans une étude regroupant une importante population de
sportifs américains, les entorses de genou, dont fait partie la rupture de LCA, représentent
la 2°™ blessure sportive la plus fréquente aprés 1’entorse de cheville (11). La rupture du
LCA représente un peu plus de 20% de toutes les blessures de genou rapportées dans une
autre étude (12). On retrouve par exemple une incidence moyenne annuelle de 120 000
lésions de LCA aux Etats-Unis. Toujours au sein d’une population d’athlétes américains,
une incidence moyenne de 6.5 ruptures de LCA pour 100 000 expositions sportives

(entrainement et compétition) est retrouvée.

C’est une pathologie survenant quasi exclusivement dans le domaine du sport et
plus particulierement dans les sports de pivot. Le football féminin est le sport avec la plus
grande incidence, suivi du football américain masculin, du basket féminin et du football
masculin. Globalement, le football et le basketball sont les deux sports avec la plus grande
incidence de lésions de LCA. Un plus grand nombre de ruptures de LCA est rapporté
chez les hommes par rapport aux femmes. Mais pour un méme nombre d’expositions
sportives, a savoir 100 000 expositions sportives, I’incidence est alors supérieure chez les
femmes par rapport aux hommes. Les femmes ont donc un taux de survenue de rupture

de LCA par expositions sportives plus important que les hommes (13).

Enfin, sur I’ensemble de ces ruptures de LCA, environ 75% ont été suivies d’une
chirurgie et plus de 45% d’un arrét total de la saison sportive du patient (14). En France,

cela représente notamment plus de 30 000 actes chirurgicaux par an (15). Pour exemple,



le colit global des prises en charge réalisées dans le cadre d’une reconstruction de LCA
représente un milliard de dollars par an aux Etats-Unis (16).

2.2.3. Facteurs de risque

De nombreux facteurs de risque (FDR) de rupture de LCA existent, pouvant étre
regroupés en facteurs intrinseéques et facteurs extrinseques. Ils peuvent également étre
regroupés en facteurs « modifiables » et « non modifiables ». Pour faciliter la lecture de
cette partie, j’ai décidé de présenter un tableau récapitulatif (cf. ANNEXE 1) des
différents facteurs de risque retrouvés dans deux revues de la littérature différentes en

fonction de ces deux classifications (17) (18).

Dans ce tableau, les facteurs de risque suivis de la mention « (?) » sont des facteurs
de risque dont les modalités exactes ne font pas encore consensus et varient en fonction
des études. De méme, les facteurs de risque ou le symbole « > » est précise, signifient
que le facteur cité en amont de ce symbole est plus a risque que celui en aval. On retrouve
par exemple : « sportifs élites > sportifs amateurs », ce qui signifie que les sportifs d’un
niveau élite sont plus a risque de rupture du LCA que ceux pratiquant a un niveau
amateur. Le caractere modifiable ou non des facteurs extrinséques n’est pas mentionné
car ce sont des facteurs d’avantage lié€s a la pratique sportive du patient qu’au patient lui-
méme, ce qui rend les possibilités de modifications trés variables d’un patient & un autre

et d’un sport a un autre.

2.3.La prise en charge d’une rupture de LCA
2.3.1. Diagnostic

Le diagnostic de rupture du LCA est réalisé par un chirurgien orthopédiste. Pour
réaliser ce diagnostic, plusieurs outils sont a sa disposition. L’arthroscopie est la
technique la plus fiable qu’il a a disposition, mais du fait de son caractere invasif, cette
technique doit intervenir en dernier lieu et intervient la plupart du temps dans le méme

temps que la ligamentoplastie (19).



L’examen physique et le recueil de I’anamnése ont démontré une forte évidence
dans le diagnostic d’une rupture du LCA lorsqu’ils sont menés par un chirurgien
orthopédiste. En effet, dans I’étude de Rayan et al. 100% des cas de diagnostic de rupture
de LCA, confirmés par arthroscopie, avaient pu étre mis en évidence au préalable par une
évaluation clinique. Cela représente une spécificité de 100% (20). Cet examen clinique
doit alors comprendre le recueil des symptémes (localisation de la douleur, présence
d’épanchement/cedéme, sensation de dérobement ou de blocage du genou), le mécanisme
Iésionnel, la présence d’un bruit de « crack » articulaire lors de la 1ésion, I’impotence
fonctionnelle immédiate ainsi que tout antécédent de pathologies au niveau du genou.
L’examen physique doit lui comprendre certains tests cliniques tel que le test de

Lachman, le test du tiroir antérieur ainsi que le pivot shift test (19).

Par la suite, I’utilisation de la radiographie ne montre pas de réel intérét et devrait
étre utilisée simplement pour écarter une suspicion de fracture (21). Au contraire, I’IRM
est I’imagerie la plus appropriée dans le diagnostic de rupture de LCA. Elle présente une
sensitivité et une sensibilité importantes et permet de mettre en évidence 1’éventuelle

présence d’autres Iésions au niveau du genou telle qu’une 1ésion méniscale par exemple.

Finalement, les recommandations pour le diagnostic de rupture de LCA sont de
débuter par la réalisation d’un examen clinique complet. En cas d’incertitudes ou de
suspicions de lésions associées a la suite de cet examen, I’IRM est a son tour
recommandée. Elle permettra ainsi de confirmer ou d’infirmer le diagnostic initial et
d’écarter la présence d’autres Iésions. L utilisation de I'IRM permettra alors de définir un

diagnostic fiable en évitant d’avoir recours a une arthroscopie (19).

2.3.2. Traitements

Comme nous 1’avons vu précédemment, du fait de sa faible vascularisation, le
LCA ne cicatrise pas spontanement et la chirurgie est inévitable pour retrouver un LCA
apres rupture totale de celui-ci (4). Une fois le diagnostic de rupture de LCA posé, deux
options thérapeutiques sont alors envisageables : le traitement conservateur, basé sur la
restauration de la fonction du genou et le traitement chirurgical, basé sur la restauration

de I’anatomie. Le choix du traitement se fera lors d’une prise de décision partagée entre



le patient et son chirurgien et en fonction des objectifs du patient. Cette décision se
prendra alors en fonction de différents facteurs retrouvés dans I’arbre décisionnel rédigé
par la HAS (cf. ANNEXE I1)(15). Par exemple, pour un patient jeune souhaitant
reprendre des activités de sport-pivot, il sera fortement recommandé d’avoir recours au
traitement chirurgical. La chirurgie permettra alors notamment de diminuer les épisodes
d’instabilité et ainsi ’incidence de pathologies secondaires telle que des pathologies
méniscales (21). Nous allons nous intéresser plus particulierement au traitement

chirurgical, le traitement conservateur ne faisant pas partie de mon sujet de recherche.

Aujourd’hui deux types de chirurgie sont principalement utilisées par les
chirurgiens orthopédistes. Ces deux chirurgies utilisent la technique par arthroscopie avec
réalisation d’un tunnel fémoral pour insérer un transplant tendineux a la place du LCA
1ésé. L’une des chirurgies utilise un transplant « 0s-tendon patellaire-os » et ’autre utilise
un transplant uniquement tendineux des muscles semi-tendineux et gracile. Il existe des
variations a cette derniére technique et les chirurgiens n’utilisent pas tous les tendons des
mémes muscles ischio-jambiers. On retrouvera une laxité Iégerement plus importante
dans la chirurgie utilisant les ischio-jambiers et une légere augmentation des douleurs et
d’un déficit d’extension du genou pour la chirurgie utilisant le tendon patellaire (22).
Globalement, ces deux chirurgies obtiennent des résultats similaires sur la fonctionnalité

du genou et le choix de la chirurgie relevera du patient et des habitudes de son chirurgien.

Apreés la chirurgie, le transplant rentre dans un processus dit de « ligamentisation ».
Lors de ce processus, le greffon tendineux va subir des transformations histologiques afin
d’acquérir les caractéristiques d’un ligament. Ce processus se déroule alors en plusieurs
étapes (23) :

- Une phase initiale durant laquelle on retrouve une forte activité inflammatoire
avec une forte activité cellulaire autour du néo-ligament qui est encore
avasculaire.

- Ensuite, une phase dite de remodelage ou la vascularisation se met en place et le
tendon se transforme progressivement en ligament. Sa mise en contrainte relative
lors de la reéducation lui permettra d’acquérir ses nouvelles caractéristiques de
ligament et d’augmenter sa résistance.

- Enfin, une derniére phase de maturation ou le néo-ligament se rapproche des

caractéristiques d’un LCA intact. Il faut cependant noter que les caracteristiques
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du transplant seront totalement identiques a celles d’un LCA intact qu’aprés trois
ans de maturation (24).
En fonction de ces différentes étapes, le néo-ligament subit des variations modifiant ses
capacités de resistance. On retrouve le niveau de résistance du néo-ligament (« ACL

graft ») en fonction du processus de ligamentisation dans le graphique ci-dessous.

Strength ACL GRAFT STRENGTH WITH TIME

Strength of
ACL graft

Strength of
original ACL

Time

Figure 4 : Résistance du néo-ligament en fonction du temps (Dr Bu Balalla 2016)

2.3.3. Réle de la kinésithérapie

La rééducation avec un kinésithérapeute fait partie intégrante des prises en charge
de patients apreés ligamentoplastie de LCA. Elle est effectivement recommandée dans le

cadre d’une rééducation post-opératoire comme préopératoire (25).

La rééducation avec un kinésithérapeute est effectivement recommandée en
préopératoire et plus particuliérement en présence d’un déficit articulaire en extension de
genou et/ou d’un déficit de force musculaire du quadriceps (25). La présence de ces
déficits en préopératoire est corrélée a des déficits résiduels en post-opératoire. Dans ce
sens, la réalisation d’une rééducation préoperatoire montre de meilleurs résultats
fonctionnels a deux ans post-opératoire et le travail de renforcement musculaire du

quadriceps en préopératoire a démontré une diminution des déficits post-opératoires (26).

A la suite de la chirurgie, la réalisation d’une rééducation par le kinésithérapeute
fait débat. En effet, une étude a démontré qu’une rééducation supervisée par un
kinésithérapeute n’est pas forcément plus efficace qu’un programme de rééducation
effectué seul a domicile (27). Cependant, les derniéres recommandations incitent a utiliser
ces programmes de rééducation a effectuer seul a domicile uniguement pour des patients

motives et éloignés des professionnels de santé. L’APTA (American Physical Therapy
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Association) recommande elle de réaliser une rééducation post-opératoire en ambulatoire
avec en supplément un programme de rééducation a domicile, le tout supervisé par un
kinésithérapeute (28). Les kinésithérapeutes et particulierement les kinésithérapeutes

libéraux assurent donc également le suivi et la rééducation post-opératoire du patient.

Cette rééducation sera alors principalement orientée sur du gain d’amplitudes
articulaires, du renforcement musculaire des muscles stabilisateurs du genou, de la
hanche et du tronc et du réentrainement neuromusculaire global. Il est recommandé de
réaliser cette rééducation jusqu’a 9 a 12 mois post-opératoire et plus particulierement
jusqu’a la reprise du travail ou du sport du patient (25). Le MKDE sera alors présent
jusqu’a la reprise du sport de son patient et influera fortement sur la prise de décision de
reprise du sport car il fait partie des acteurs principaux de la prise en charge avec le

chirurgien (15).

2.4.Le retour au sport
2.4.1. Retour au sport et LCA

Le retour au sport correspond a la reprise d’une activité sportive par un sportif
apres une période d’absence du fait d’une blessure ou toute autre raison. Dans notre cadre,
nous allons spécifiqguement nous intéresser a la reprise du sport apres ligamentoplastie du
LCA. 1l est plus couramment appelé « return to sport » (RTP) en anglais. Ce retour au
sport semble finalement &tre un continuum de trois étapes successives (29). Tout d’abord,
le « return to participation », étape durant laquelle le sportif va reprendre une activité
physique sans risque pour la plastie. C’est notamment a ce moment la qu’intervient la
reprise de la course a pied dans 1’axe (30). Cette étape est suivie par le « return to sport »
en lui-méme, aussi appelé « return to play », étape a laquelle le sportif reprend le sport
qu’il effectuait avant sa blessure. Enfin, la derni¢re étape de « return to performance »,
aussi appelée « return to competition », est I’étape a laquelle le sportif reprend la pratique
sportive en compétition. Cette étape se prolonge jusqu’a ce que le sportif retrouve un
méme niveau de performance que celui qu’il avait avant sa blessure (29). Une frise
récapitulative des différentes etapes de la prise en charge est présentée ci-dessous, les

temps indiqués sont les temps rapportés dans 1’étude de Harris et al.(31)

12



« Return to

Rupture

«Return to « Return to
du LCA sport » performance »

v
Jo J15/330 M3 M6-M9

Réathlétisation

T =

Chirurgie

participation »

Figure 5 : Les étapes de la prise en charge d’une rupture de LCA (Florent Crenn, le

14/04/20)

Aprés chirurgie du LCA, environ 80% des patients vont reprendre un sport
quelconque. Seulement 65% reprendront leur sport antérieur a la rupture et 55% le
reprendront au méme niveau de compétition(32). Dans une population d’athlétes, ces
chiffres augmentent avec plus de 80% d’entre eux qui reprennent le méme sport au méme
niveau que celui antérieur a la lésion (33). Cependant, ces chiffres semblent toujours
insuffisants aux vues des conséquences qu’une telle blessure a déja pour les sportifs. En
effet, une rupture du LCA entraine une absence des compétitions d’environ 310 jours
pour un footballeur. En plus d’une longue période d’absence, a la reprise de la
compétition I’ensemble des performances du sportif sont globalement plus faibles que ses
performances avant sa blessure et sa carriére sportive est également raccourcie par rapport
a un sportif « sain » (34). De plus, apres une reconstruction du LCA, 12% des patients
vont souffrir d’une seconde rupture de LCA dans les 5 ans, répartis équitablement entre
une rupture homolatérale ou une rupture controlatérale (35). De nombreuses
problématiques ressortent a cette étape de la prise en charge et celle-ci représente un réel
défi pour les patients ainsi que les professionnels de santé concernés.

2.4.2. Les criteres de retour au sport
Les kinésithérapeutes et autres professionnels de santé ont a leur disposition
différents critéres objectifs et subjectifs pour évaluer les capacités du patient a reprendre

le sport et éviter la survenue de problématiques telles que nous avons pu les voir

précédemment.
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L’un des premiers critéres rapportés dans la littérature scientifique est le temps
écoulé entre la chirurgie et le retour au sport. Dans une recherche récente, ce critere est
retrouvé dans 85% des études inclues et est méme utilisé comme unique critére dans 42%
de celles-ci (36). La plupart des études rapportent alors un délai minimum de six mois
post-opératoire a respecter pour autoriser la reprise du sport. Cependant, de récentes
études ont démontré que le risque de blessures secondaires a la reprise du sport (dont une
rupture itérative) est augmenté lors des douze premiers mois apres la chirurgie (35) et que
le respect d’un délai minimum de neuf mois semble alors préférable. Une réduction de
51% du risque de rupture itérative du LCA est notamment observée pour chaque mois

d’attente ajouté apres le neuvieme mois post-opeératoire (37).

Il est aussi recommandé des critéres tels que 1’absence de douleur, une mobilité
articulaire compléte du genou et I’absence d’épanchement intra articulaire. Ces facteurs
semblent effectivement corrélés a un meilleur taux de retour au niveau sportif antérieur
(38).

On retrouve par la suite des critéres objectifs. Le plus utilisé est la mesure de la
force musculaire des muscles quadriceps et ischio-jambiers. Les modalités de cette
évaluation sont trés variables (36) mais elle est le plus souvent réalisée a partir d’une
évaluation isocinétique. Les résultats de ce test isocinétique sont alors rapportés sous
forme de LSI (Leg Symetry Index). Ce LSI correspond au ratio entre les résultats obtenus
avec la jambe opérée par rapport a la jambe saine, le tout rapporté sous forme de
pourcentage. Un LSI supérieur ou égal a 90% est alors recommandé pour la reprise du
sport et supérieur ou égal a 100% pour la reprise d’un sport de pivot (28). Cependant,
aucune valeur ne fait actuellement consensus et les professionnels acceptent des résultats
de LSI bien différents comme le montre I’étude de Burgi et al (36). Cependant,
I’utilisation de ce critere montre un reel intérét car, a un an post-opératoire, on retrouve
une force du quadriceps supérieur chez les patients ayant repris le sport a leur niveau

antérieur par rapport a ceux qui n’ont pas repris le sport (38).

L’évaluation fonctionnelle du genou fait aussi partie des critéres les plus utilisés.
De nombreuses modalités sont également décrites mais 1’utilisation des « hops tests » est

la plus rapportée. On retrouve alors un ensemble de «hop tests» regroupant
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essentiellement : le « single leg hop test », le « triple hop test », le « crossover hop test »
et le « 6-m timed hop test » (36). De la méme fagon que pour le test isocinétique, il est
alors recommandé un LSI supérieur ou égal a 90% pour reprendre le sport et supérieur
ou égal a 100% pour reprendre les sports de pivot (28). Cependant, la non plus aucun
consensus n’existe sur les résultats acceptables pour reprendre le sport. Un LSI de 85%
semble tout de méme étre le minimum accepté par les professionnels utilisant ce critére
(36). Dans ce sens, il a été démontré que des patients avec un LSI supérieur a 85% sont
plus susceptibles d’atteindre leur niveau sportif antérieur que ceux ayant un LSI inférieur

4 85% (38).

Enfin, de nombreux questionnaires validés scientifiguement sont utilisés afin de
recueillir les sensations rapportées par le patient, son niveau de confiance et son niveau
d’activité notamment. Parmi eux nous retrouvons le « Lysholm Knee Score », le
« IKDC » (International Knee Documentation Comitee) , le « ACL-RSI » (Anterior
Cruciate Ligament Return to Sport after Injury), le « Marx Activity Score » et le « TSK »
(Tampa Scale of Kinesophobia)(28). Nous n’allons pas revenir sur chacun d’entre eux
mais plutdt s’intéresser principalement au « ACL-RSI». Ce questionnaire est
fréquemment utilisé et évalue 1’aspect psychologique du patient en lien avec la reprise du
sport. 1l a été démontré que ce score augmente progressivement apres la chirurgie et est
significativement corrélé avec la reprise du sport. En effet, les patients ayant repris leur
sport ont un score significativement plus €élevé que ceux n’ayant pas repris leur sport. De
méme, un résultat au « ACL-RSI » supérieur a 60 a six mois post-opératoire fait partie

des facteurs prédictifs de reprise du sport (39).

Les hautes autorités telles que I’AAOS recommandent d’utiliser ces
questionnaires tout au long de 1’évolution de la rééducation du patient et non pas en tant
que critere de retour au sport (28). Il semble cependant intéressant de les utiliser
également a ce moment de reprise du sport car I’évaluation du facteur psychologique est
finalement le critére le plus fortement associé a un retour au sport antérieur a la lésion
(37).

J’ai abordé¢ ici les principaux critéres utilisés par les professionnels de santé et
ayant une association avérée avec une reprise du sport apres rupture de LCA. De

nombreux autres criteres et tests sont cependant retrouvés dans la littérature. On retrouve
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par exemple I’utilisation de certains tests comme le Star Excursion Balance Test (SEBT)
pour évaluer la proprioception du patient, la mesure de la circonférence de la cuisse du
patient pour évaluer la présence d’une éventuelle amyotrophie ou encore 1’utilisation de
« T-tests » pour évaluer le niveau d’agilité du patient. De méme, des critéres subjectifs
tels que la bonne réalisation de mouvements spécifiques au sport du patient sont retrouves
(36).

Randall Cooper et Mick Hughes ont recemment proposé un guide complet de
rééducation apreés rupture du LCA : le « Melbourne ACL Réhabilitation Guide 2.0 » (40).
On y retrouve le score « Melbourne return to sport scoring sheet 2.0 ». Ce score permet
de déterminer des capacités d’un patient a reprendre son sport a partir du cumul des
résultats obtenus a un ensemble de critéres. Parmi ces criteres on retrouve alors
I’utilisation de I’examen clinique, des questionnaires « IKDC », « ACL-RSI » et « Tampa
Scale of Kinesophobia », de tests fonctionnels avec notamment les hops tests, d’une
évaluation du niveau de condition physique du patient et enfin d’une réévaluation de
certains de ces critéeres en état de fatigue. Le cumul de ces tests permet finalement
d’obtenir un score total sur 100 points. Un score supérieur & 95 est alors juge satisfaisant
pour reprendre le sport.

Bien qu’aucun consensus n’existe aujourd’hui autour de ces critéres, le score de
Melbourne semble actuellement é&tre le critere se rapprochant le plus des
recommandations faites par les hautes autorités de santé (28). Il prend en plus en compte
d’autres facteurs supplémentaires ayant fait leurs preuves dans le retour au sport, tel que
I’utilisation des questionnaires psychologiques. Ce score de Melbourne a démontré une
association avec la reprise du sport mais des études futures semblent nécessaires afin de

lui donner d’avantage de valeur (41).
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3. Problématique et hypothéses de recherche

Comme nous avons pu le voir, la période du retour au sport aprées ligamentoplastie du
LCA est une période délicate a 1’origine de plusieurs problématiques pour le patient
comme les professionnels de santé I’entourant. De nombreuses recherches scientifiques
sont effectuées dans le but d’améliorer les pratiques concernant cette étape de la
rééducation. L’objet de mon mémoire de fin d’étude s’inscrit également dans ce but en
s’intéressant notamment a 1’évaluation des capacités du patient a reprendre son sport par

les MKDE. Mon travail s’oriente alors autour de la problématique suivante :

Comment les masseurs-kinésithérapeutes valident-ils le retour au sport d’un

patient apreés ligamentoplastie du ligament croisé antérieur ?

Afin de répondre a cette problématique plusieurs hypotheses peuvent étre énonceées :

- Hypothese 1 : Il existe des critéres objectifs et subjectifs permettant d’évaluer les

capacités d’un patient a reprendre le sport apres ligamentoplastie du LCA.
- Hypotheése 2 : Les MKDE ont un réle a jouer dans la prise en charge d’un patient

aprés ligamentoplastie du LCA et notamment lors de période de reprise du sport.

Ces deux hypotheses ont déja pu étre confirmées dans la premiére partie de mon travail
de recherche. En découlent alors de nouvelles hypotheses :
- Hypothése 3 : Les masseurs-kinésithérapeutes utilisent un ensemble de critéres
subjectifs et objectifs afin de valider cette reprise du sport.

- Hypothése 4: Les masseurs-kinésithérapeutes collaborent avec plusieurs

professionnels de santé afin de valider le retour au sport de leurs patients.

- Hypothése 5 : Les masseurs-kinésithérapeutes aimeraient voir apparaitre de

nouveaux critéres objectifs plus spécifiques au sport réalisé par le patient.

Je vais maintenant vous présenter 1’ensemble de mon travail de recherche en
commencgant par présenter la méthodologie utilisée, les resultats obtenus ainsi que
I’analyse de ces résultats. Nous discuterons ensuite sur le sujet en essayant de confirmer
ou d’infirmer les trois derniéres hypotheses eémises a partir des résultats obtenus. Je

conclurai le travail en essayant de répondre a la problématique poseée.
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4. Méthode de recherche

Cette partie va me permettre d’expliquer la méthodologie utilisée dans le cadre de
mon mémoire de recherche. Pour commencer, j’expliquerai le choix de I’utilisation de la
technique de 1’enquéte par entretien ; et plus particuliérement celle de 1’entretien semi-
directif centré. Par la suite, je détaillerai chronologiquement les différentes étapes de cette
méthodologie. Nous terminerons cette partie en abordant les limites spécifiques de ma

méthodologie.

4.1. L’entretien

J’ai fait le choix d’utiliser la méthode des entretiens de recherche pour réaliser ma
collecte de données. C’est une méthode dite qualitative permettant de recueillir un
maximum d’informations en lien avec un sujet de recherche afin de répondre aux
problématiques initiales (42). Cela permet, a partir d’un questionnement construit au
préalable, d’approfondir, de confirmer, d’infirmer voire méme de faire émerger de
nouvelles hypotheses pour répondre aux objectifs de la recherche (43). Dans le cas
spécifiqgue de mon mémoire, cette méthode est donc intéressante afin de comprendre de
maniére plus approfondie les pratiques de kinésithérapie, ainsi que ce qui les guident, lors

de la période du retour au sport chez un patient opéré du LCA.

Cette méthodologie se compose de plusieurs «interviews », aussi appelées
«entrevues » (43). J’ai fait le choix d’interviews individuelles, c¢’est-a-dire qu’un
interviewer (le chercheur), interroge oralement et séparément un petit nombre de
personnes aux profils différents (appelées alors les « intervieweés ») afin de recueillir des
discours en lien avec le sujet voulu. L important dans cette méthodologie n’est pas la
quantité d’interviews réalisées mais plutét la qualité des discours et I’analyse détaillée

des différentes informations obtenues.

Nous verrons que la méthodologie des entretiens est une méthodologie relativement
rigoureuse mais qui en réalité demande au chercheur une certaine flexibilité. En effet, il
est intéressant de permettre aux personnes interviewées de s’égarer vers des propos et des

interprétations hétérogenes afin de générer un maximum d’informations nouvelles sur le
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sujet. Il n’est donc pas intéressant de chercher a réaliser une « interview idéale »
(Frémontier, 1980) mais plutot de se laisser mener par les discours de I’interviewé (43).
L’important est de construire une base meéthodologique solide pour pouvoir ensuite

s’accorder une liberté suffisante dans la recherche de discours variés.

4.1.1. L’entretien semi-directif centreé

Il existe différents modes de conduite pour la réalisation des entretiens. J’ai fait le
choix d’un mode de conduite dit « semi-directif », également appelé « semi-dirigé » (42).
Ce degré de directivit¢ demande a l’interviewer d’inviter la personne interviewée a
s’exprimer librement sur différents thémes donnés. J’ai également fait le choix de
I’entretien semi-directif « centré », afin de focaliser les entrevues sur la compréhension
des pratiques des MKDE uniquement dans le cadre du RTP aprés ligamentoplastie du
LCA.

J’ai moi-méme réalisé ces entretiens individuels auprés de masseurs-
Kinésithérapeutes qui représentent la seule population concernée par 1’objet de mon étude.
Ce mode de directivité m’a alors obligé a élaborer au préalable des thémes en fonction de
mes hypothéses de recherche afin de recueillir les informations nécessaires pour répondre
a I’objectif de mon travail. L utilisation de thémes permet a I’interviewer de se repérer au
cours de ’entretien, d’orienter le discours de I’interviewé vers le but de la recherche sans

I’influencer et de recueillir des informations en un temps relativement raisonnable (42).
4.2.Le cadre de I’entretien
La définition du cadre de I’entretien joue un role important dans le bon déroulement
des entrevues (44). 1l doit étre réalisé de maniere a influencer le moins possible le discours

de Dl'interviewé afin d’éviter le plus possible les biais de I’étude. Ce cadre se fixe

principalement par la définition des facteurs environnementaux et des liens contractuels.
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4.2.1. L’environnement

Pour la réalisation des entrevues, nous fixions une date ainsi qu’une heure de
rendez-vous a laquelle les MKDE étaient totalement disponibles. Je leur demandais un
temps suffisant pour que nous ne soyons ni interrompus, ni obligés d’abréger les
entretiens. Afin d’écarter au maximum la présence de biais a ce niveau-la, je leur
demandais au préalable de prévoir un minimum de trente minutes pour nous laisser le
temps de réaliser I’interview sans étre interrompus. Dans 1’idéal, je réalisais les interviews
une fois leur journée de travail terminée, afin d’avoir leur pleine disponibilité. Cependant,
I’'une des entrevues s’est déroulée, pour des questions de facilité, directement apres le

cours donné par I’un des MKDE intervenant ponctuellement dans notre IFMK.

Mis a part cette derniére interview, I’ensemble des interviews se sont déroulées
sur le lieu de travail des MKDE, dans des salles de soins individuelles de leurs
cabinets/structures laissés libres a cet effet. Comme dit précédemment, une entrevue s’est
déroulée au sein de ’IFMK, dans les locaux de la faculté de médecine de Brest. Dans ce
cas nous avons réalisé 1’entrevue directement aprés le cours, dans la méme salle, dont je

m’étais assuré au préalable de la disponibilité aupres de I’équipe pédagogique de I'TFMK.

Ces lieux n’étaient pas des lieux neutres comme il aurait idéalement di étre le cas
(44). Cependant, il s’agissait de lieux familiers aux interviewés, ce qui leur a permis de
se sentir a 1’aise et d’aborder les interviews sereinement. De méme, ces lieux ont
essentiellement été choisis pour des questions pratiques et pour éviter aux interviewés de
se déplacer. Dans tous les cas, les lieux choisis étaient des pieces fermées, calmes et a
faible risque d’interventions inopportunes de personnes extérieures. Les interviews se
sont déroulées assis I’un en face de I’autre avec une table nous séparant pour faciliter

I’enregistrement.

4.2.2. Le cadre contractuel

Avant chaque entretien, un temps était dedié a la présentation du cadre contractuel
de la communication. Cette présentation est retranscrite dans la premiere partie de mon

guide d’entretien afin que je 1’explique systématiquement de la méme maniére a chaque
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MKDE interviewé. Comme on peut le voir dans le guide d’entretien (cf. ANNEXE I1I)
ce temps permet notamment de se présenter et de présenter et d’expliquer 1’étude et le

déroulement de ’entrevue.

De plus, ce temps m’a permis d’expliquer aux personnes interviewées ce que
j’attendais d’elles. Avec ce mode de directivité, je leur expliquais que j’étais présent
uniquement pour écouter et orienter la conversation mais que la parole leur revenait
essentiellement. Pour cela, j’utilisais la phrase suivante : « je vous donnerai une consigne
générale et je vous laisserai vous exprimer librement sur le sujet en vous interrompant le
moins possible. ». De méme, j’insistais sur le fait que je sois a la recherche de réponses
concernant la réalité de leurs pratiques. En effet, mes entretiens pouvaient étre interprétés
par les personnes interviewées comme un jugement de leurs pratiques professionnelles.
Afin d’écarter ce sentiment de jugement, j utilisais systématiquement la phrase suivante :
« Je vous demande de répondre le plus spontanément possible aux questions de cet
entretien. Je ne suis pas a la recherche de bonnes ou de mauvaises réponses, je cherche

simplement a avoir un témoignage sur la réalité de vos pratiques. ».

Ce moment me permettait aussi de demander 1’autorisation d’enregistrer
anonymement ’entretien par I’intermédiaire d’un dictaphone intégré & mon ordinateur
personnel. Pour cela, j’utilisais classiquement une phrase du type : « Cet entretien sera
enregistré si vous I’acceptez ? Il ne fera I’objet d’aucune diffusion et permettra

simplement de me faciliter le travail d’analyse et de retranscription par la suite. ».

Finalement, ce temps permet d’établir les « régles » de ’interview, de mettre en
confiance I’interviewé et de le motiver afin de favoriser par la suite le bon déroulement

de I’entrevue.

4.3. La population et la méthode de recrutement

Le sujet de mon étude étant orienté uniquement vers les MKDE, la population a
interroger s’est définie d’elle-méme. Ces entretiens se sont donc adressés qu’a une

population de MKDE. On y retrouve cependant plusieurs critéeres de diversités des

praticiens comme le sexe, 1’dge, la durée d’exercice depuis le diplome, le secteur

21



d’activité et les formations réalisées. Ce panachage volontaire permet ainsi de recueillir
les discours de profils variés, représentatifs de I’ensemble de la population des MKDE et
non uniquement d’une minorité telle que les jeunes diplomés par exemple. On peut
retrouver un tableau récapitulatif des huit profils de MKDE interviewés (cf. ANNEXE
1V). Chacun d’entre eux a accepté d’étre enregistré lors de I’interview. Les noms des
MKDE ainsi que des clubs sportifs ou ils pratiquent ont été modifiés pour des raisons

logiques d’anonymat.

La méthode de recrutement utilisée a été la méthode dite de « proches en proches »
(43), nécessitant la mobilisation de mon propre réseau de relations sociales. La plupart
des MKDE sélectionnés ont été rencontrés lors d’interventions qu’ils donnaient a I’'IFMK
de Brest. D’autres ont été rencontrés sur mes différents terrains de stage tandis que

certains m’ont été conseillés par I’intermédiaire d’autres MKDE.

La prise de contact s’est effectuée par téléphone (appels puis SMS si je n’avais pas
de réponse). Lors de cette prise de contact je précisais notamment le sujet de mes
entrevues, le temps approximatif ainsi que le fait que ces entrevues soient enregistrées.
Sur les treize personnes contactées pour participer a mes entretiens, huit MKDE ont
accepté. Ces huit participants représentent donc le corpus final de mon étude. Les cinq
autres MKDE ont refusé ; soit car ils ne s’estimaient pas capables de s’exprimer
suffisamment sur le sujet ; soit ils n’ont pas répondu a mes appels/SMS ; soit nous
n’avons pas réussi a nous organiser pour étre disponibles au méme moment. Ce corpus
représente un faible nombre de personnes mais est a la hauteur des moyens (en temps
particulierement) dont j’ai pu disposer en tant qu’étudiant. J’ai réalis€¢ mon stage de
derniére année a 1’étranger, ce qui m’a obligé a terminer la réalisation des entretiens avant

mon départ pour plus de facilite.

A partir du corpus initial de mon étude, deux sous-groupes de quatre MKDE chacun
ont été différenciés. On retrouve d’un c6té des MKDE n’ayant qu’une activité de titulaire
ou assistant en cabinet libéral et de 1’autre des MKDE pratiquant au sein d’une équipe de
sports de pivot de niveau national au minimum. Ces derniers ont soit uniquement une
activité salariée au sein d’une équipe sportive professionnelle soit une activité mixte

alternant entre une pratique de titulaire en cabinet libéral et de salarié d’une équipe
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sportive. J’ai choisi de différencier ces deux sous-groupes car ils représentaient pour moi

une variable pouvant influencer les résultats de mon étude.

Finalement, pour le premier groupe « non sportif », mes critéres d’inclusions étaient
donc simplement le fait d’étre un MKDE en activité et d’avoir uniquement une activité
de Kinésithérapeute titulaire ou assistant en cabinet libéral. Pour le second groupe
« sportif », le critére d’inclusion était d’étre MKDE en activité et d’avoir une activité de

salarié en lien avec une équipe de sport pivot.

Pour I’ensemble de ces deux sous-groupes, je me suis intéressé qu’a des MKDE
pratiquant en tant que titulaire/assistant en libéral ou salarié d’un club. En effet, le retour
au sport apres ligamentoplastie du LCA intervient tardivement dans la prise en charge
(31). Ceci m’a obligé a exclure les MKDE ayant une activité de remplacant en libéral ou
étant salarié de structures car ils n’ont pas un suivi des patients suffisamment long pour

étre confrontés a ce moment de la rééducation.

4.4.Le guide d’entretien
4.4.1. Construction du guide

Comme dit précedemment, ce mode de directivité nécessite la réalisation d’un
guide d’entretien en amont (43). On retrouve le détail du cadre contractuel, comme décrit
précédemment, rédigé en premiere partie de ce guide. L’intérét principal de ce guide est
de permettre a I’interviewer de lister I’ensemble des thémes qu’il souhaite aborder lors
des entrevues. Cela doit simplement permettre de structurer I’entrevue et non pas de la
diriger ; la chronologie des thémes n’ayant aucune importance. Ces thémes doivent donc
étre en lien avec les problématiques de recherche et permettre de confronter les données
obtenues aux hypotheses faites en amont. Afin que les entretiens ne deviennent pas trop
directif il est judicieux d’utiliser un petit nombre de thémes (cing a six) (44). Le choix
des thémes s’est donc fait en fonction de ma problématique et de mes hypotheses. Pour

chaque théme, une consigne générale a été rédigée.

A la suite de nombreuses lectures et relectures et en collaboration avec mon

directeur de mémoire, j’ai alors finalis¢é mon premier guide d’entretien. Une premiére
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entrevue «test» m’a alors permis d’évaluer ce guide initial et d’y apporter les
modifications nécessaires. Les modifications se sont surtout orientées sur 1’utilisations de
mots plus appropriés pour rédiger la consigne geénérale sans influencer la personne
intervieweée. De méme, la formulation de ces consignes a été modifiée suite a ce premier
interview afin d’utiliser des questions ouvertes. En effet, ce type de questions invite
I’interviewé a s’exprimer davantage et a approfondir son discours (44). Par exemple, pour
la question en lien avec les freins et leviers a 1’utilisation des critéres, je suis passé de la
question : « Avez-vous des obstacles ou des facilitateurs a 1’utilisation de ces critéres » ;
a la question : « Selon vous, quels sont les obstacles et les facilitateurs a ’utilisation de
ces criteres ? ». Par cette simple reformulation nous passons d’une question fermée a une

question ouverte, ce qui invite la personne a se livrer beaucoup plus sur le theme.

L’ordre des questions a également été construit afin de suivre une chronologie la
plus logique et cohérente possible. Cet ordre n’avait cependant aucune importance et au
cours des entretiens 1’ordre des thémes était imposé par le discours de I’interviewé. A la
suite du premier entretien, des sous-themes ont également été rajoutés afin de me
permettre d’avoir davantage de points de repere lors de la réalisation des entrevues. Ces
sous-thémes ne représentent cependant en aucun cas des themes a aborder
obligatoirement avec le MKDE. Au final, ce guide d’entretien m’a permis d’augmenter
la fluidité des conversations grace a ’utilisation de ces points de repére m’évitant des

moments de réflexion trop importants lors de la réalisation des entrevues.

4.4.2. Les themes abordés lors des entretiens

Comme dit précédemment, dans ce guide d’entretien sont listés les thémes que je
souhaitais aborder au cours de I’entrevue (cf. ANNEXE [11). Chaque theme a pour but de
répondre aux principales hypotheses en lien avec ma problématique. Mon guide
d’entretien est orienté autour de cinq themes principaux :

- Le premier théme, faisant directement suite a la consigne de départ de 1’entretien,
aborde le parcours professionnel et de formation de la personne interviewée. Ce
theme permet d’instaurer une relation de confiance en invitant la personne a parler
d’elle avant d’aborder réellement le sujet de 1’étude. 1l sera également utilisé dans

I’analyse des résultats.

24



- Le deuxiéme théme aborde lui le role du MKDE interrogé lors de la prise de
décision de validation du retour au sport aprés ligamentoplastie du LCA. Ce theme
a pour objectif de comprendre le déroulement de cette prise de décision. Il permet
notamment de savoir si le kinésithérapeute collabore avec d’autres professionnels
et de connaitre I’influence de chacun sur cette prise de décision.

- Ensuite, le troisiéme theme évoque les critéres qu’utilise le kinésithérapeute pour
valider une reprise au sport. Il me permet ainsi de recueillir les différents critéres
utilisés par les MKDE, leurs modalités ainsi que la chronologie de leurs
utilisations.

- Un quatriéme théme permet d’aborder les freins et leviers a 1’utilisation de ces
criteres. Deux consignes différentes sont utilisées dans ce theme pour m’éviter
d’influencer I’interviewé. Il a pour objectif de comprendre les raisons de
I’utilisation de certains critéres, et plus particulierement, de comprendre les
raisons de la non-utilisation d’autres critéres qu’aimeraient réaliser les MKDE.

- Enfin, le dernier et cinquiéme theme, invite le MKDE a donner son avis sur
I’utilisation des différents critéres et notamment son niveau de satisfaction par
rapport a ces critéres. L’objectif de ce théme est de recueillir des pistes
d’amélioration en lien avec cette problématique de retour au sport apres

ligamentoplastie du LCA.

4.5.Le déroulement des entretiens

J’ai débuté 1’ensemble des entrevues par la présentation du cadre contractuel et
I’énoncé de la consigne initiale. A partir de ce moment-la, la parole était donnée a
I’interviewé. J’intervenais uniquement si la personne n’abordait pas les themes souhaités
d’elle-méme et I'invitais alors a en parler par I’intermédiaire des questions ouvertes
prédéfinies dans le guide d’entretien. Tout au long des entretiens, j’ai utilis€¢ des
techniques de communication afin d’encourager la personne a s’exprimer le plus possible.
Parmi ces techniques on retrouve notamment la formulation de questions ouvertes, les
encouragements, les relances et les demandes pour clarifier ou approfondir certains points
que la personne n’approfondissait pas d’elle-méme. De méme, j’adoptais une attitude
attentive et empathique afin de comprendre au mieux ce que la personne exprimait. Cela

me permettait ainsi de répondre spontanément a la personne interviewee et de poser des
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questions autres que les questions présentes dans le guide. Enfin, je terminais les
entrevues généralement par une question du type « souhaitez-vous rajouter quelque chose
sur le sujet avant de terminer ? » permettant ainsi de recueillir les éventuelles
informations manguantes et importantes aux yeux de I’interviewé. Si la personne ne
rajoutait pas d’informations supplémentaires, nous terminions 1’enregistrement et je la

remerciais d’avoir participé a mon étude.

4.6.Méthode d’analyse

L’analyse des interviews a débuté par la retranscription de chacune d’entre elles. Ces
retranscriptions se sont faites a I’écrit et fidelement aux discours des personnes
interviewées comme le montre 1’une des interviews présentée en annexe (cf. ANNEXE
V).

J’ai ensuite réalisé une analyse individuelle de chacune des interviews. J’ai alors
regroupé I’ensemble des informations pertinentes en fonction des thémes abordés dans
un tableau propre a chaque interview. J’ai réalisé cette démarche pour I’ensemble des
interviews. Les interviews ont alors été « numérotées » de A a H. J’ai finalement regroupé
toutes les informations au sein d’un tableau final. Ce tableau final est un tableau dit
« Croisé », regroupant 1I’ensemble des informations pertinentes de chaque entretien au sein

d’un seul et méme tableau (cf. ANNEXE V1I).

4.7.Les limites de la méthodologie

Ma méthodologie présente certaines limites notamment liées a I’organisation de mes
entretiens. En effet, pour des questions pratiques, deux des interviews ont été réalisées a
la suite I’une de I’autre. Cela peut engendrer une lassitude pour I’interviewer pouvant
diminuer la qualité de la seconde interview notamment. Cependant, pour éviter ce
phénomene j’ai fait preuve d’une attention soutenue et d’une attitude positive au cours de
chacun des deux entretiens. De plus, ces interviews représentant un grand intérét pour
mon travail de recherche, j’étais naturellement tres motive lors de la réalisation de ces

deux interviews ce qui m’a permis de surpasser cette possible lassitude.
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De plus, deux des entrevues ont été interrompues par des personnes extérieures
malgré les précautions prises au préalable pour éviter ce phénomeéne. Cela a altéré la
fluidité de I’entretien en interrompant I’interviewé dans son discours. Il est donc possible
que je n’ai pas eu accés a certaines informations du fait de ces perturbations inopportunes.
Cependant, directement aprés ces interruptions j’ai cherché a relancer la personne
interviewée en réitérant la question a laquelle elle était en train de répondre afin de
reprendre le fil de la discussion. Par cette relance, j’ai alors invité le MKDE a s’exprimer
de nouveau sur le sujet qu’il était en train d’aborder ce qui m’a permis de minimiser la

perte d’informations liée a ces interruptions.

Il me semble également important de ne pas oublier les sept cas de refus de
participation a 1’é¢tude. En effet, ceux-ci, bien qu’étant incontrolables, représentent un
biais a la méthodologie de mon enquéte. D’autant plus que certains de ces refus ont été
dus au theme de mon étude. Nous devons donc garder en téte la possibilité d’une
surreprésentation des « bonnes pratiques » du fait que des MKDE n’étant pas a 1’aise avec

le sujet de recherche n’ont pas souhaité répondre.

J’ai réalisé huit interviews au total. Cela n’est pas suffisant pour étre représentatif de
la population générale des MKDE. Cependant, le but de cette enquéte n’est en aucun cas
d’étre quantitatif mais plutdt qualitatif. Dans la suite de mon travail, je vais donc focaliser
I’analyse de mes résultats sur 1’aspect qualitatif des discours plutdét que sur I’aspect
quantitatif. Ainsi, cette méthodologie m’a permis d’avoir une idée plus précise des
tendances actuelles des pratiques de kinésithérapie dans le cadre du retour au sport aprés
ligamentoplastie du LCA. Par la suite, il serait intéressant de continuer cette étude en
cherchant a quantifier les résultats obtenus par I’intermédiaire de méthodologies

quantitatives telles que les questionnaires a plus large diffusion.
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5. Résultats

Un schéma récapitulatif des résultats obtenus dans 1’ensemble des entrevues est
présenté ci-dessous. Je reviendrai plus en détail sur chaque partie de ce schéma dans la

prochaine partie dédié¢e a 1’analyse des résultats.

Le matériel et les moyens

L’'espace, I'organisation et la gestion du temps
Freins et leviers a
leur utilisation Le type de pratique

Le formation continue

L'intérét d'étre sportif

Le délai post-opératoire
Les critéres de « pleine santé »
Ressenti et confiance rapportés par le patient

La force musculaire des quadriceps/ischio-jambiers

Critéres objectifs
Les critéres de et subjectifs Le niveau de condition physique
utilisés par les -
retour au sport i L'analyse de la course
i MKDE
Performance a des tests proprioceptifs
Performance a des tests fonctionnels généraux
Utilisation de la vidéo
_| Performance a des exercices spécifiques au sport du patient
Suffisance par rapport au niveau des sportifs
X Satisfaction par rapport aux données de la littérature
—  Avis des MKDE sur —
les critéres Un désir constant d’améliorations
\ - Des critéres trop éloignés de la réalité sportive

\

W'\

\\A B Des améliorations organisationnelles

Les améliorations ~ — Création d’un bilan type, le score de Melbourne
—  Création d’un test objectif spécifique a chaque sport
Réle de décideur
—  Rolesdes MKDE | Réle d'alerte
L 4 Absence de réle

Rdles des professionnels ]*
— Les difficultés de la pratique libérale

L Les collaborations — Une obligation en structure sportive

— La relation avec le chirurgien

Figure 6 : Schématisation des résultats obtenus (Florent Crenn, le 15/04/20)
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6. Analyse des résultats

Cette partie a pour objectif de détailler et d’analyser les résultats présentés dans le
schéma précédent. Comme dit précédemment, je vais chercher a analyser les interviews

davantage sous leur aspect qualitatif plutdt que quantitatif.

6.1. Le rbéle des MKDE

Nous avons pu identifier dans les parties précédentes que les MKDE jouaient un role
a part entiere dans la rééducation d’un patient aprés chirurgie du ligament croisé antérieur.
Lors des entrevues, nous avons abordé les spécificités du réle des MKDE interviewés lors
de la prise de décision de reprise du sport. Différentes idées sont ressorties avec une

variation des réles en fonction des kinésithérapeutes interviewés.

6.1.1. Un rdle de décideur

« Apres sur la phase de retour au sport pur, j’ai I’impression que c’est plus moi
qui vais prendre la décision. » ; « Actuellement dans les cas ou j’ai dii prendre la décision,
oui gque par moi. » Isabelle et Anthony, kinésithérapeutes libéraux, illustrent bien la
pensée de la plupart des MKDE interviewés. Les thérapeutes s’identifient facilement a
cette prise de décision pour autoriser le patient a reprendre le sport. En cohérence avec ce
résultat, une récente étude a démontré que les MKDE font effectivement partie des
professionnels les plus aptes a évaluer les capacités de leurs patients a reprendre le sport
(45). Ce role de décideur confére aux MKDE une responsabilité importante liée a cette
période délicate. Ainsi, avant de faire reprendre le sport a leurs patients, ils se doivent
d’utiliser des criteres suffisamment solides afin d’éviter les problématiques li¢es a la

reprise du sport que nous avons pu voir précédemment.

Le seul MKDE ayant uniquement une activité de salarié dans un club de football
s’identifie également comme décideur principal de cette phase de retour au sport.
Cependant, il ne prend jamais cette décision seul. Le fait d’étre dans une structure
professionnelle lui donne I’avantage de collaborer constamment avec d’autres

professionnels et de ne plus étre le seul responsable de cette reprise du sport. La prise de
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décision est finalement partagée avec I’ensemble du « staff médical ». Cela rejoint les
résultats de 1’étude de Delvaux et al. dans laquelle les médecins de club de football
professionnel sont questionnés sur les critéres qu’ils utilisent pour faire reprendre le sport
a leurs patients apres chirurgie du LCA. On retrouve dans cette étude que 97% des
médecins interrogés collaborent avec le kinésithérapeute afin de prendre cette décision
(46).

Finalement, I’ensemble des MKDE interviewés et ayant un role a jouer dans cette
période, s’accordent pour dire que les MKDE ont un réle de décideur principal dans cette
reprise du sport. Ce role semble d’autant plus important si le MKDE a une pratique

libérale sans collaboration permanente avec une équipe médicale.

6.1.2. Un role d’alerte

« Donc oui (...) t’es quand méme le principal déclencheur ou pas, ou du moins
disons que ca va étre I’alerte genre tout va bien ou la y’a un truc bizarre, ou ouais repasse
par le chirurgien ou va refaire un examen, ou va approfondir les tests savoir si tu es en
capacité de reprendre ou bien tout va bien. » Pascal rejoint 1’idée d’étre le principal
décideur de cette reprise du sport dans le cas ou toute la rééducation se déroule de maniére
habituelle. Cependant, il identifie un autre role, role dit « d’alerte », lorsqu’au contraire
la rééducation du patient n’évolue pas comme attendu et que celui-Cci présente de
nouvelles problématiques. Le MKDE doit alors étre capable d’effectuer un bilan précis
des déficiences qu’il observe pour rediriger son patient vers d’autres professionnels de
santé. Il effectue cela dans le but d’approfondir des notions dépassant son champ de

compétences et pour écarter d’éventuelles complications.

La réalisation de bilans et leurs transmissions a un autre professionnel de santé
font entié¢rement partie des compétences du MKDE. 11 s’agit alors de savoir identifier les
situations « a risque » pour le patient et de reconnaitre les limites de I’intervention en
masso-kineésithérapie (47). L’importance d’effectuer ces bilans et de collaborer avec les
autres professionnels de santé tout au long de la rééducation est également rapportée au
sein des recommandations de la HAS sur la prise en charge de la rupture du LCA. Il est

notamment précisé que lorsqu’un facteur tel que la mobilite articulaire du genou « ne
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progresse pas réguliérement, 1’avis du chirurgien doit étre demandé »(15). Cela rejoint

totalement 1’idée du role « d’alerte » que le MKDE a lors des prises en charge.

Finalement, ces deux roles, de décideur principal et d’alerte, s’accordent donc sur
le fait que lorsque la rééducation suit son évolution habituelle, les masseur-
Kinésithérapeutes sont les principaux décideurs de cette reprise du sport. De plus, le role
d’alerte semble étre un réle intervenant plus en amont de la prise de décision de reprise
du sport. En effet, comme le précise Mickaél dans son entrevue, il évalue les capacités de
ses patients a reprendre le sport uniquement lorsqu’il les sent capable performer. En
aucun cas il évalue ses patients alors qu’il constate la persistance d’une problématique
particuliere. Ce role d’alerte semble donc Iégérement éloigné de la prise de décision de

reprise du sport et intervient plutét en amont de celle-ci.

6.1.3. L’absence de role

Enfin, Sylvie et Isabelle, deux kinésithérapeutes libérales, insistent sur le fait
qu’elles soient rarement confrontées a cette période de retour au sport : « Le sport en lui-
méme je pense qu’on est quand méme a distance. » « J’ai ’impression d’en avoir assez
peu parce que des fois ce sont des gens qu’on perd un peu de vue avant la reprise. » Ces
deux phrases illustrent donc le fait que certaines prises en charge ne vont pas jusqu’a cette
période de retour au sport et s arrétent précocement. L’arrét précoce de la rééducation par
le patient souligne I’importance de I’observance du patient dans une problématique de
garder son patient jusqu’a cette période délicate de retour au sport. L’observance du
patient lors d’une rééducation aprés chirurgie du LCA a fait ’objet de quelques
recherches. En effet, cette rééducation est une rééducation longue favorisant la « perte de
vue » de certains patients. L’étude de Von Aesch et al. rejoint cette idée en expliquant
que la durée importante de la rééducation peut parfois mener a une diminution de la
qualité de vie du patient ce qui diminue de ce fait son adhérence a la prise en charge (48).
Cette perte de vue semble d’autant plus importante quand le patient n’est pas un sportif
professionnel (49). Cela explique certainement que ce cas « d’absence de role » survient
chez deux kinésithérapeutes faisant partie du groupe « non sport » et ayant donc une
patientele plutét composée de sportifs amateurs au sein de leurs cabinets libéraux. A noter

qu’une bonne compliance aux programmes de rééducation semble corrélée a la reprise du
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sport dans I’année qui suit la chirurgie (49). Sylvie et Isabelle soulévent donc ici une
problématique importante liée & cette période de retour au sport et semblant toujours

nécessiter des améliorations malgré les récentes études effectuées.

Finalement, cette « absence de r6le » au moment de la reprise du sport du patient n’est
pas une réelle absence de réle mais plutdt une perte de vue de certains patients. Afin de
palier a cette problématique, 1’évaluation réguliére du patient par des tests fonctionnels
tels que nous allons en voir dans les prochaines parties semble étre une technique efficace
(50).

6.2.Les collaborations

En continuité avec le rdle des MKDE, le théeme des collaborations a été abordeé lors
des entrevues. On y retrouve également des variations entre les MKDE interviewés en

fonction notamment du lieu d’exercice de ceux-Ci.

6.2.1. Des collaborations difficiles en pratique libérale

« La je n’ai jamais eu I’occasion de mémoire de collaborer directement avec un
coach ou une équipe ou un médecin pour la ligamentoplastie du croisé antérieur. »
Comme nous le commente Anthony, les collaborations avec d’autres professionnels
semblent rares pour les kinésithérapeutes exercant en libéral. 1l semble que chacun des
professionnels intervient de maniére individuelle sans faire de liens avec les autres
professionnels dans le cadre d’une prise en charge aprés ligamentoplastie du LCA. Ces
difficultés de collaboration et de communication représentent d’ailleurs le facteur
principal qu’il aimerait modifier afin d’améliorer ses pratiques : « j’aurai intégré surtout
le travail en collaboration avec le préparateur physique, j’aurai été peut-étre un peu plus
en collaboration avec le médecin et que le retour au sport et le retour a la compétition se
fassent par discussion tous ensemble sur chacun ce qu’on observe et je pense que la ¢a
serait vraiment la chose la plus idéale. Avec chacun nos connaissances, nos spécificités
et nos compétences, la je pense que ¢a serait vraiment top. » Cela démontre un désir de
développement des collaborations entre les MKDE et les autres professionnels de santé.

Il existe cependant des freins a 1’organisation de ces collaborations.
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« Alors en libéral, c’est compliqué d’avoir acceés a d’autres professionnels. »
Anne, MKDE libérale, confirme cette absence de collaboration en insistant sur le fait
qu’il soit difficile de collaborer avec les autres professionnels de santé lorsqu’on pratique
en cabinet libéral. Ces difficultés de collaborations ne semblent pas pour autant
spécifiques aux prises en charge de patients apres ligamentoplastie de LCA mais plutot
généralisables a de nombreuses prises en charge. En effet, les collaborations
interprofessionnelles présentent de nombreuses barrieres et de nombreux defis pour les
professionnels de santé. Parmi les facteurs déterminants d’une bonne collaboration
interprofessionnelle on retrouve notamment le « déterminant structurel ». Celui-ci
comprend le type de structure dans laquelle travaillent les personnes ainsi que
I’organisation de celle-ci (51). La pratique en cabinet libéral semble ainsi étre un facteur
péjoratif par rapport a une pratique en centre de rééducation par exemple. Cependant, on
remargue que malgré une pratique au sein d’une structure telle qu’une clinique privée, les
collaborations semblent tout de méme difficiles dans le cas de prise en charge de patients
aprés rupture du LCA (48). De nombreux autres facteurs semblent donc expliquer ces
difficultés de collaborations et I’amélioration de ces collaborations demeure toujours un

défi pour I’ensemble des professionnels de santé.

6.2.2. Des collaborations inévitables pour les salariés de club

« On doit étre d’accord, tous les acteurs qui ont ceuvré pour rééduquer quelqu’un
comme ¢a doivent se dire voila tout le monde a dit oui, les feux sont au vert pour tout le
monde. » Comme Jean I’explique dans cette phrase, les collaborations avec le « staff
médical » de son équipe (composé d’un médecin et d’un préparateur physique) sont
permanentes tout au long de la prise en charge. Les autres kinésithérapeutes interviewés
faisant partie du groupe « sportif » rapportent également étre en constante collaboration
avec leur staff médical lors des différentes prises en charge. La décision de reprendre le
sport se prend alors de maniere collégiale et partagee, ce qui rejoint les dernieres
recommandations faites en lien avec le RTP (29). Cette prise de décision partagée permet
de recueillir ’avis de différents professionnels et diminue ainsi les risques de passer a
coté d’une déficience limitant le bon retour au sport du patient. Ces résultats sont
confirmés par 1’étude de Delvaux et al. dans laquelle la quasi-totalité des medecins

interrogés rapportent recueillir I’avis des masseurs-kinésithérapeutes et des préparateurs
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physiques lors de cette prise de décision (46). Au sein des clubs sportifs ayant un staff
médical, cette prise de décision semble donc constamment réalisée de maniére partagée

avec I’ensemble des acteurs de la prise en charge.

Ces mémes kinésithérapeutes, lors de leurs pratiques libérales, ont recours a des
collaborations avec les professionnels avec lesquels ils ont I’habitude de travailler pour
leurs sportifs. 1l semble ainsi plus facile pour les MKDE du groupe « sportif » de
collaborer avec d’autres professionnels du fait du réseau de professionnels qu’ils ont
formé dans leur pratique sportive. Par ce réseau, ils semblent écarter 1’un des freins aux
collaborations interprofessionnelles : le frein lié aux facteurs psychologiques et
relationnels (51). Ainsi, que ce soit au sein de leur cabinet ou dans leur pratique sportive,
les MKDE du groupe « sport » semblent avoir des collaborations plus aisées avec les

autres professionnels que ceux du groupe « non sport ».

6.2.3. Le recours aux autres professionnels

Au sein de leur club, les MKDE du groupe «sport» ont des collaborations
permanentes qui s’imposent & eux. Pour les MKDE pratiquant en cabinet libéral, les
collaborations sont plus rares et plus compliquées. Cependant, lorsqu’ils abordent ce
sujet, la plupart des MKDE interviewés rapportent tout de méme avoir recours aux autres
professionnels en cas de doutes sur 1’évolution de leur prise en charge, comme le précise
Pierre : « si t’as un doute tu te fais accompagner par un médecin. ». Ces collaborations
n’ont alors plus rien de systématisées, au contraire des collaborations réalisées au sein
des clubs sportifs. Ce type de collaboration rejoint finalement I’idée que se faisait Pascal
du role d’alerte qu’a le kinésithérapeute. Nous comprenons alors que lorsque la
rééducation suit une évolution normale, les MKDE n’ont recours a aucune collaboration
et continue la rééducation seuls. Cela confirme également le rdle de décideur principal,
voire unique, qu’ont les MKDE dans la prise de décision du RTP de leurs patients. En
effet, si leurs patients valident I’ensemble des étapes de la rééducation sans problémes,

les MKDE semblent alors décider seuls de cette reprise du sport.
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6.3. La relation chirurgien/masseur-kinésithérapeute

Les collaborations avec les autres professionnels de santé existent au cas par cas en
fonction des kinésithérapeutes et de leurs pratiques. Cependant, tous s’accordent sur le
fait que lors d’une prise de décision de validation du retour au sport de leurs patients,
I’accord du chirurgien est un préalable indispensable. « Je dis toujours qu’il y a un patron
c’est le chirurgien, c’est-a-dire que si on se met a la place du chirurgien ce n’est pas
possible. A partir du moment ou y’a un retour a la compétition il y a un aval chirurgical. »
Mickaél associe d’ailleurs le chirurgien au roéle de « patron». Ce rble associé au
chirurgien est rapporté par I’ensemble des MKDE, et aucun d’entre eux ne se Voit
autoriser la reprise du sport a un patient sans avoir obtenu 1’accord du chirurgien au
préalable. Cela rejoint les recommandations de la HAS sur la prise en charge de patient
apres rupture du ligament croisé antérieur. En effet, les recommandations insistent sur
I’importance d’un « accord commun entre le chirurgien et le rééducateur » (15) durant
toute la rééducation et plus particuliérement lors d’une étape importante telle que la
reprise du sport. Cet accord commun rejoint donc I’idée que se font les MKDE de leur
collaboration avec les chirurgiens. L’avis de chacun des deux professionnels semble

essentiel et I’accord entre ces deux avis inévitable avant de reprendre le sport.

IIs attendent effectivement son accord mais ne le considérent pas comme déclencheur
de cette phase de retour au sport. En effet, comme nous 1’avons vu, le réle de déclencheur
est associé au role du MKDE qui décidera de reprendre le sport a partir des critéres qu’il
utilise. De plus, comme le souligne Jean, les critéres utilisés par les MKDE semblent
avoir une influence supérieure a I’accord du chirurgien dans cette prise de décision : « Ca
m’est arrivé a I’inverse par contre, d’avoir des chirurgiens qui disent feu vert pour jouer,
je n’étais pas d’accord parce qu’avec mes critéres je dis non c’est trop tot, ce n’est pas
possible. ». L’ensemble des kinésithérapeutes interviewés s’accordent finalement pour
dire qu’ils attendent le « feu vert » du chirurgien afin de valider par la suite leurs critéres.
Ceux sont finalement 1’ensemble de ces critéres qui décideront ou non de la capacité du

patient a reprendre son sport.

Enfin, comme le souligne Pascal lorsqu’il aborde ce sujet, il est rare que le MKDE

n’ai pas observé des problemes en lien avec la rééducation avant le chirurgien, car il
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représente I’acteur principal de celle-Ci : « souvent tout est bon, c’est rare que toi tu n’aies
pas vu que ce n’¢était pas bon avant lui quoi ». Le chirurgien représente donc simplement
un point de contrdle obligatoire pour le patient et son MKDE avant d’entamer réellement
la phase de retour au sport. Aprés 1’accord du chirurgien, le MKDE évaluera son patient
en fonction des critéres que nous allons voir, et ceux sont ces critéres qui permettront aux

MKDE de décider d’une reprise du sport ou non.

6.4.Les critéres utilisés par les MKDE interviewés

L’¢laboration d’un graphique m’a permis de résumer 1’ensemble des critéres et tests
utilisés par les MKDE afin de valider la décision de reprise du sport chez leurs patients
apres chirurgie du LCA (cf. ANNEXE VII). A noter que ces critéres sont ceux que j’ai
pu recueillir lors de I’entretien. Il peut donc exister certains oublis de la part des MKDE
car je n’avais pas pour but de les questionner sur I’ utilisation de chaque critere mais plutot
de recueillir la démarche globale qu’ils utilisent lors de 1’évaluation des capacités du
patient & reprendre son sport. Nous allons revenir globalement sur chaque critére en
expliquant les modalités utilisées par les MKDE interviewés et les spécificités a

I’utilisation de chaque critére.

6.4.1. Les critéres de « pleine santé »

On retrouve parmi I’ensemble des critéres, des critéres dits de « pleine santé » comme
les nomme Pierre. Nous pourrions également les appeler les « critéres liés a I’examen
clinique du genou ». Ils comprennent :

- L’absence d’épanchement/d’cedéme

- L’absence de douleur

- La mobilité complete (ou quasi complete) en flexion/extension du genou

Ces criteres n’ont pas été abordés par I’ensemble des kinésithérapeutes mais semblent
tout de méme faire consensus et évidence lorsque les MKDE interviewés les abordent.
« Si ce que j’ai peut-&tre oublié, mais ¢a en général si tu es a ce stade 1a ¢’est que y’a pas
de soucis, mais aussi qu’il n’y a pas d’épanchement, avoir un genou qui réagit pas du

tout. » Isabelle souligne ici 1'une des raisons pour lesquelles les kinésithérapeutes auraient
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pu oublier de mentionner ces critéres. En effet, ces criteres sont des critéres permettant
de valider des étapes bien plus en amont de la reprise du sport et sont bien souvent déja
validés lors de cette reprise du sport. Pour autant, ces critéres sont également réutilisés
lors de cette phase de retour au sport. En effet, la présence d’un épanchement ou de
douleurs peuvent survenir bien a distance de la chirurgie et représenteraient alors une

contre-indication a la reprise du sport.

Deux études viennent appuyer cette idée. Seulement 26% des études présentes
dans 1’étude de Burgi et al. utilisent ces critéres de « pleine santé » parmi les critéres de
retour au sport (36). Cela confirme donc la faible utilisation de ce critére comme critere
de retour au sport. Cependant, une étude vient conforter I’idée que ces critéres ont déja
été validés plus tot dans la rééducation. En effet, ils font partie des criteres a valider avant
de commencer le travail de renforcement musculaire intensif, étape située bien en amont

de la reprise du sport (25).

Au contraire des autres critéres, ils ne sont pas des critéres permettant d’évaluer
les capacités des patients a reprendre le sport mais plutot des critéres permettant d’écarter
toute contre-indication a la pratique du sport en général (telle que la présence de signes
inflammatoires par exemple). Ces critéres sont alors des critéres liés au role d’alerte du
MKDE. Si un épanchement ou un déficit de mobilité articulaire sont présents, il semble
en effet primordial d’en informer le chirurgien comme il est mentionné dans les
recommandations de la HAS (15). Ce critére représente donc finalement, a I’image de

’accord du chirurgien, un préalable inévitable a la réalisation des autres criteres.

6.4.2. Les délais par rapport a la chirurgie

« Parce qu’il y a un critére temps chez le chirurgien qui est primordial » « Est ce
qu’on est dans le temps par rapport a la ligamentisation histologique, ¢a c’est un critére
je pense absolu qu’il faut tenir. » Mickaél et Jean sont les deux seuls kinésithérapeutes a
aborder le sujet du délai par rapport a la chirurgie. Les deux associent ce critéere davantage
au role du chirurgien plutdét qu’a celui du kinésithérapeute. Bien que ce critére
n’appartienne pas réellement a leur role de MKDE, ils estiment ce critére comme un

critere absolu. Ils associent alors la logique de respect du délai post-chirurgical a la notion
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de respect du phénomene de ligamentisation du néo ligament. Cette notion, que j’ai décrit
dans la premiére partie de mon travail de recherche, est effectivement un processus
important de modifications des propriétés histologiques du tendon prélevé afin d’acquérir

les caractéristiques d’un ligament.

A l’inverse de I’étude de Burgi et al. dans laquelle 85% des études inclues utilisent
le critére « temps » comme un critére de retour au sport (36), ce critére est tres peu
rapporté au sein de la population de mon étude. Nous avons cependant pu voir
précédemment que 1’ensemble des masseurs-kinésithérapeutes s’accordent a dire qu’ils
attendent le « feu vert » du chirurgien. Cela va donc tout de méme dans le sens du respect
des délais post-chirurgicaux puisque I’utilisation de ce critére est associée au role du

chirurgien. Ce critére semble alors étre respecté par I’ensemble des MKDE interviewés.

Pour autant, I’utilisation de ce critere comme unique critére est critiqué par les
MKDE, comme le précise Jean : « Je pense que c’est obligatoire que lui donne son avis
aussi, méme si lui n’a aucun criteére pour définir est-ce qu’il peut reprendre ? C’est bien
problématique d’ailleurs. A part regarder le calendrier il n’a aucun outil. » Pour Jean,
I’unique critere utilisé par les chirurgiens au moment d’accorder la reprise du sport est le
critere « temps ». Cela pourrait alors expliquer les résultats retrouvés dans la derniere
étude citée ou 42% des études inclues utilisent uniqguement le critéere « temps » (36).
L’ensemble des études inclues ne se référent pas uniquement aux criteres utilisés par les
MKDE. Nous pouvons alors effectivement imaginer que les cas ou le critére « temps »
est le seul critére utilisé correspond aux études s’intéressant aux criteres utilisés par les
chirurgiens. La critique rapportée par Jean et plusieurs thérapeutes va donc dans le sens
que ce critére ne doit en aucun cas étre un critere unique afin de décider des capacités du
patient a reprendre le sport. Il s’agit effectivement d’un critére a respecter mais les MKDE
ont finalement d’autres critéres a leur disposition permettant de justifier réellement la
reprise du sport de leur patient. A I’inverse du critére « temps », ces criteres permettent

d’évaluer le patient de fagon spécifique et singuliére.

« T’as des délais, si t’estimes que ton joueur a 12 mois il n’est pas pres et qu’il est
a risque de rechute, il ne faut pas vouloir étre précoce » ; « qu’il a duré ce délai de temps
qui est responsable par rapport a sa ligamentisation et par rapport a son genou, tu Vvois,

c’est pour ¢a que avant 9 mois pour moi ¢’est quasiment impossible » Pierre et Mickaél
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abordent ce critére sous deux visions différentes mais finalement trés convergentes et
confirmant cette derniére idée. Pour Mickaél, un délai minimum de neuf mois est a
respecter. Ce délai suit les récentes recommandations faites, conseillant de reporter la
reprise du sport au minimum a neuf mois post-opératoire pour diminuer le risque de
seconde rupture (37). Dans cette méme idée, une récente étude a démontré qu’a six mois
post-opératoire, la plupart des évaluations fonctionnelles réalisées sur des patients apres
rupture de LCA sont insatisfaisantes (52). Il semble donc important de rejoindre I’idée de
Pierre et de ne pas se servir du critére « temps » comme critere absolu afin de décider du
retour au sport d’un patient. C’est un critére ne se basant pas sur les capacités personnelles
du patient mais plutot sur un delai minimum de cicatrisation théorique du néo ligament.
Finalement, leurs pensées s’accordent sur le fait que le respect d’un certain délai est un
préalable inévitable mais qu’il ne fait pas partie des critéres qui valideront des capacités

du patient a reprendre son sport.

6.4.3. Le ressenti et la confiance rapporteés par le patient

= Questionnaire
Disccusion et
échange
Non évalué

Figure 7 : Les modalités d’évaluation du critére « ressenti et confiance rapportés par le

patient »

Le criteres « ressenti et confiance rapportes par le patient » est un critére utilise
par quasiment tous les masseurs-kinésithérapeutes a I’exception d’un. Cependant, les
modalités d’utilisation de ce critére difféerent. La plupart des MKDE connaissent
I’existence de questionnaires validés afin de recueillir ce critére mais seul 1’un d’entre
eux rapporte les utiliser. Le reste des MKDE passent uniquement par 1’échange et la
discussion avec leurs patients afin de recueillir ce critére, comme le précise Isabelle : « Je
n’ai pas forcément de grilles ou d’outils objectifs mais c’est aussi la confiance, d’évaluer

la confiance du patient vis a vis de son sport et comment il se sent en fait. ».
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« Le score de Melbourne en fait il y a un questionnaire, je ne sais pas s’il est validé en
frangais. » Isabelle nous rapporte ici I’'une des limites a 1’utilisation de ces questionnaires.
Etant des questionnaires validés en anglais il y a peu de temps, elle ignore si ceux-ci le
sont également en francais. Elle se base sur le score de Melbourne, score faisant intervenir
trois questionnaires que nous avons déja abordés : le « ACL-RSI », le « IKDC » et le
« Tampa Scale of Kinesiophobia » (TSK-11). Le questionnaire « ACL-RSI » (53) ainsi
que le questionnaire « IKDC » (54) sont tous deux validés dans la langue francaise. Cela
démontre tout d’abord qu’lsabelle, comme une partie des autres MKDE interviewés, a le
souci d’utiliser des critéres scientifiqguement validés. Mais cela démontre également que
la validation d’outils scientifiques en francais survient bien souvent apres une validation
en anglais. Cela entraine pour les kinésithérapeutes des difficultés a se procurer les outils
validés en francais car ceux-ci sont bien souvent moins accessibles par manque de
visibilité. Pour pallier cela, les MKDE se doivent de s’informer continuellement afin

d’avoir acceés aux derniéres avancées scientifiques.

« Mais parce qu’ici on voit les gens tous les temps, on les voit tous les jours donc
c’est vrai que je ne fais pas de questionnaires, ¢’est peut-étre un tort mais je ne fais pas. »
Jean souligne une autre limite a I’utilisation de ces critéres. En effet, lui qui est salarié¢ en
club, cotoie ses patients tous les jours et ne trouve de ce fait pas d’intérét a recueillir ces
informations par questionnaire. Cela rejoint les résultats de 1’étude de Delvaux et al. dans
laquelle seulement 16% des médecins de club de football interrogeés utilisent un
questionnaire (46). Jean reconnait cependant que cela est « peut-étre un tort » et qu’il
aurait certainement intérét a quantifier ce recueil de données par I’intermédiaire de

questionnaires validés scientifiquement.

Finalement, ce critere est un critéere retrouvé chez la plupart des MKDE
intervieweés. De plus, lors des entrevues, ils semblaient tous donner une valeur importante
a ce critére. lls abordaient tous ce critére parmi les premiers criteres a prendre en compte.
Les derniéres études montrent que la validation de ce critére « psychologique » est un
facteur associé a la reprise du sport pour le patient (37). C’est également un des seuls
criteres étant correlé avec le retour au méme niveau de performance antérieur, faisant
ainsi partie des principaux critéres a considérer avant la reprise du sport (55). Cependant,
les kinésithérapeutes utilisent aucun outil afin de quantifier et de donner sa juste valeur a

ce critére. Les pratiques des kinésithérapeutes semblent donc en contradiction avec leur
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discours au sujet de ce critére. 1l semblerait donc intéressant de chercher & démocratiser
I’utilisation des questionnaires dans les pratiques des MKDE afin de donner sa juste

valeur a ce critere qui semble capital afin de décider du retour au sport de leurs patients.

6.4.4. L’évaluation de la force musculaire

La force musculaire des muscles quadriceps et ischios-jambiers fait partie
unanime des criteres utilisés par les MKDE. Différentes modalités sont utilisées afin
d’évaluer cette force musculaire. Le test isocinétique fait partie de ces modalités. Durant
les entretiens, deux courants de pensées différents sont apparus au sujet de 1’utilisation

du test isocinétigque.

« Ca va étre un critére absolu le test iso. On ne peut pas faire I’inverse. » Tout
comme Jean, la plupart des MKDE, a savoir 6 sur les 8 interviewes, pensent le test
isocinétiqgue comme étant une évaluation incontournable avant de décider de la reprise du
sport de leurs patients. Pour ces MKDE, I’avantage de ce test se trouve dans la
quantification faites de la force musculaire, permettant d’obtenir des chiffres concrets et
précis. Le test isocinétique fait partie des recommandations faites par la HAS ainsi que
par les hautes autorités Allemandes telles quel la KNGF. Dans ce dernier cas, les
recommandations sont d’autoriser la reprise des sports pivot pour un LSI >100%, c’est-
a-dire en I’absence totale de différence de force musculaire entre les deux membres
inférieures (28). Dans I’¢tude de Burgi et al. on constate une variété importante dans les
modalités d’évaluation de la force musculaire, et encore plus dans les modalités de
« validation » du test isocinétique. Cependant, on remarque que plus les études avancent
dans le temps, plus les scientifiques cherchent & obtenir un LSI proche de 100% (36). Les
MKDE interviewés cherchent donc constamment a ce que leurs patients réalisent un test
isocinétique. Ce test isocinétique se réalise alors en dehors de leurs murs, car aucun des
MKDE intervieweés ne dispose du matériel nécessaire. Ce matériel représente d’ailleurs
I’un des outils auxquels les MKDE interrogés aimeraient avoir acces en permanence afin

d’avoir un suivi permanent de 1’évolution musculaire du patient.

« Ce n’est plus un critére pour moi le test iso, parce que c’est pas du tout

fonctionnel. C’est hyper analytique, tu peux avoir une déficience sans que
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fonctionnellement ¢a soit négatif, c’est compense par autre chose quoi. » Pierre nous
raconte ici I’autre fagon de voir le test isocinétique. Il ne 1’utilise pas dans 1’ensemble des
criteres de retour au sport, car trop analytique et éloigné de la réalité pour lui. Cependant,
il trouve un intérét a ce test isocinétique afin de guider sa rééducation et d’orienter sa
prise en charge en amont de la période de retour au sport. Au moment de décider du RTP
de son patient, ce test isocinétique ne rentre cependant plus en compte et il s’appuie sur

des évaluations musculaires plus fonctionnelles.

Quoi qu’il en soit, I’ensemble des kinésithérapeutes s’accordent sur I’importance
de réaliser une évaluation de la force musculaire des muscles quadriceps et ischios-
jambiers. Ce critere est l’unique critére étant ressorti pour 1’ensemble des MKDE
interviewés et montre I’importance que donnent les thérapeutes a la présence d’une base
musculaire solide avant de remettre un patient sur le terrain. Cette idée rejoint les
principales recommandations faites par les différentes sociétés savantes internationales.
Aucun critere de retour au sport ne fait actuellement consensus au sein de ces différentes
instances et les modalités concernant I’utilisation du critére « force musculaire des
muscles quadriceps et ischios-jambiers » ne sont pas non plus clairement définies.
Cependant, I’importance du renforcement musculaire de ces deux groupes musculaires
lors de la rééducation est relatée par I’ensemble de ces instances internationales (28).
Cette idée rejoint donc I’idée que se font les kinésithérapeutes interviewés, qui est de

développer une force musculaire suffisante avant de faire reprendre le sport a un patient.

6.4.5. Les tests de performance fonctionnelle utilisés

Modalités des | Entretien
tests fonctionnels A
utilisés
Hops tests

T-Tests

Autres tests
subjectifs

Tableau 2 : Modalités du critére « performance a un test fonctionnel général »
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Les modalités d’utilisation du critére « performance a un test fonctionnel » varient
d’un MKDE a un autre. Un tableau récapitulatif de ces différentes modalités est présenté
ci-dessus. Parmi les tests fonctionnels généraux, deux tests validés scientifiquement sont
ressortis : I’utilisation de tests de la famille des « Hops Tests » ainsi que le « T-Test ».
Les « Hops tests » sont utilises par la moitié des MKDE interviewés. Ces MKDE utilisent
finalement une série de « hops tests » composée du « single leg hop test », « triple hop
test », « triple cross over hop test » et du « side hop test ». Les thérapeutes réalisent alors
I’ensemble de ces quatre « hops tests » et évaluent la performance de leur sportif a partir
d’un ratio LSI. Ces tests ont ainsi I’avantage d’étre quantifiables et validés

scientifiqguement (56).

Ces tests sont les tests d’évaluation fonctionnelle les plus utilisés lors du suivi
d’un patient aprés ligamentoplastie du LCA (57). De méme que pour le LSI lié au test
isocinétique, aucun consensus ne semble cependant avoir été fait sur le LSI minimum
acceptable pour validé un RTP (36). Cependant, les MKDE interviewés commentent étre
a la recherche d’un LSI le plus proche des 100% avant d’autoriser la reprise d’un sport
pivot. Ceci rejoint 1’idée précédente liée au test isocinétique, pour laquelle les MKDE
cherchent a obtenir des performances identiques entre les deux membres inférieurs. La
combinaison de plusieurs « Hop tests » a demontré étre un moyen fiable et valide pour
mesurer les performances fonctionnelles d’un patient apreés ligamentoplastie du LCA
(56). Tout cela démontre que les « hops tests » sont des tests validés et recommandés
scientifiquement, facilement accessibles pour les MKDE. Pour autant, ces tests ne
semblent pas étre utilisés par la majorité¢ des MKDE, et la moitié¢ d’entre eux semblent se

contenter de I’utilisation de tests subjectifs non quantifiables.

« Je pense qu’il y a des critéres objectifs incontournables, on est obligé d’avoir
des criteres objectifs ou des criteres validés par tout le monde. Ce serait idiot d’avoir des
tests subjectifs qui ne sont pas validés, encadrés entre guillemets et de dire moi ¢a me
parle beaucoup mais que du coup, que le test plus classique fonctionnel n’a pas été fait.
Parce que ca reste des tests statiques, il faut des tests dynamiques mais ils ne sont pas
forcément randomisés, ils ne sont pas forcément bien éclairés. » Jean rapporte ici
I’importance de réaliser a la fois des tests objectifs (tests validés scientifiquement) et des
tests subjectifs (non validés scientifiquement). Nous comprenons ainsi la démarche des

MKDE utilisant a la fois les « Hops Tests » et les tests subjectifs. Comme le commente
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Jean, il semble intéressant de réaliser les deux types de tests. Les tests objectifs permettent
alors de quantifier les résultats. Ces résultats sont comparables avec des normes et
permettent de situer 1’évolution du patient. Au contraire, les tests subjectifs ne permettent
pas de quantifier les résultats mais permettent de confronter le patient a toutes les
situations qu’il pourra rencontrer lors de la pratique de son sport. Finalement, la
combinaison de I’utilisation des deux types de test semble intéressante et complémentaire

afin d’évaluer les capacités fonctionnelles du patient.

Le T-test est un autre test utilisé par deux des MKDE interviewés. Il permet de
quantifier la performance d’un patient a un test composé de courses avec changements de
direction. Ce test est rarement utilisé comme critére de RTP dans la littérature scientifique
comme le démontre 1I’¢tude de Burgi et al.(36). Il semble cependant étre intéressant car il
fait apparaitre des notions de changements de directions avec décélération/accélération
au sein d’un test. Or, ces changements de direction avec décélération/accélération
représentent I’un des mécanismes de rupture du LCA les plus fréquent (10). Il semble
donc intéressant d’ajouter ce test parmi les critéres de retour au sport car il permet

d’évaluer le patient sur un test composé de mouvements a risque pour le LCA.

Finalement, 1’ensemble des modalités utilisées par les MKDE semblent
intéressantes et chacun des tests utilisés semble complémentaire entre eux. Les « hops
tests » permettent d’obtenir des résultats fiables et valides sur un test recommandé par les
hautes autorités de santé (28), les tests subjectifs permettent d’observer le patient dans de
nombreuses situations différentes et enfin les « T-tests» permettent d’évaluer la

performance du patient a un test comprenant des mouvements a risque pour la plastie.

6.4.6. L’utilisation de la vidéo

L’utilisation de la vidéo a également été abordée par certains MKDE : « Tu filmes
quoi, avec du ralenti et de la prise de conscience (...) Non c’est une prise de conscience,
c’est a dire regardes comment tu fais tes sauts comment tu engages, le genou il ne se
déverrouille pas, ne t’accepte pas (...) c’est plus le cas ou ¢a bloque sur des
compensations quoi. C’est a dire un gars pour qui tout va bien bon j’aurai peut-étre

tendance a le faire mais pas systématiquement. Par contre la ou ¢a se voit que ¢ca compense
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oui. » Pascal nous explique ici I’utilisation que les MKDE ont de la vidéo. Finalement,
IIs ne s’en servent pas réellement pour évaluer les capacités du patient a reprendre le sport
mais plutdt afin de définir des objectifs thérapeutiques lors de la rééducation. Les MKDE
I’utilisent pour objectiver visuellement un déficit afin de faire prendre conscience au
patient de ses déficits et par la suite, orienter le reste de la prise en charge autour des
déficits observés. De plus, comme Pascal I’explique, I’utilisation de la vidéo n’est pas
systématique. 11 I’utilise simplement lorsqu’il souhaite objectiver une déficience qu’il a
déja pu observer. 1l semblerait pourtant intéressant de systématiser I’utilisation de cette

analyse vidéo et de I’intégrer a I’évaluation des capacités du patient pour le RTP.

En effet, une récente étude a démontré I’intérét d’utiliser 1’analyse vidéo lors de
la réalisation des « hops tests ». Dans cette étude, malgré des résultats « adéquats » au
«single leg hop distance », I’analyse vidéo a permis de faire ressortir la présence de
déficits cinétiques et cinématiques sur le membre opéré par rapport au membre « sain ».
L’analyse vidéo permettrait ainsi d’objectiver des déficits de controle du genou ou des
compensations musculaires malgré de bonnes performances aux tests fonctionnels (58).
Comme nous I’avons vu, la plupart des MKDE utilisent le critére « performance a un test
fonctionnel général ». De méme, I’utilisation de 1’analyse vidéo est rapportée par la
moitié d’entre eux. Les MKDE semblent donc avoir I’ensemble des outils a disposition.
Il semble ainsi envisageable et intéressant d’intégrer cette analyse vidéo lors de la
réalisation des différents tests fonctionnels. L’analyse vidéo ne représenterait alors pas

un critére a part entiere mais plutdt un outil d’évaluation supplémentaire.

Toujours en lien avec ’analyse vidéo, Jean nous rapporte ici un des critéres qu’il
aimerait rajouter aux siens dans des conditions idéales : « Si on pouvait avoir des capteurs
de mouvements, ¢a, ¢ca me plairait bien ¢a, ¢ca me plairait méme beaucoup. On aurait une
grande plateforme d’appuis par exemple ¢a serait pas mal couplé a la vidéo ca ferait des
feedbacks quand méme intéressants. ». L’utilisation de capteurs de mouvements et d’une
plateforme d’appuis couplée a I’analyse vidéo pour évaluer les capacités fonctionnelles
du patient est une modalité déja existante. En effet, lors du congres « Football medicine
meets the universe of sport » une présentation de la « Green room » nous a eté faite par
les organisateurs (59). Cette « Green Room » est une salle permettant d’évaluer les
patients a partir d’une analyse vidéo, de capteurs de mouvement ainsi que d’une

plateforme d’appuis. Celle-ci est notamment utilisée afin d’évaluer les patients lors de
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tests de reprise du sport aprés ligamentoplastie du LCA. A I’'image de la derniére étude
citée, I'utilisation de ce type de matériel semble étre idéale afin d’analyser la gestuelle du
patient lors de la réalisation des tests. Cependant, aucune recherche scientifique n’a pour
le moment évalué son intérét afin de décider du retour au sport d’un patient apres
chirurgie du LCA. 1l s’agit donc d’une pratique certainement prometteuse mais

nécessitant de futures recherches scientifiques.

6.4.7. Les autres criteres

La plupart des MKDE s’accordent également sur [’utilisation du criteres
« performance a des tests proprioceptifs ». Cependant, les modalités d’utilisation de ce
critere sont trés peu mentionnées et les MKDE abordent simplement le fait d’utiliser
I’évaluation des capacités proprioceptives du patient comme critére. La plupart d’entre
eux évaluent alors le «controle moteur du genou » et «I’absence de mouvements
déléteres pour la ligamentoplastie » lors de la réalisation de ces tests proprioceptifs. Ce
sont finalement des tests subjectifs basés sur le ressenti du patient et 1’observation du
thérapeute. De la méme facon, ce critere est retrouvé dans I’étude de Burgi et al. avec
comme principale modalité décrite : « égal au coté controlatéral » (36). Cela rejoint donc
I’idée des MKDE selon laquelle ce critere est couramment utilis€é mais qu’aucune
modalité particuliere n’est définie. Il semble finalement d’avantage s’agir d’une notion
que les MKDE prennent en compte lors de I’ensemble de 1a rééducation plutot que d’un

critére décisionnel du RTP.

Le critéere « performance a des exercices spécifiques au sport du patient » est
retrouvé chez six des huit thérapeutes interviewés. Bien qu’il ne soit pas retrouvé chez
I’ensemble des thérapeutes, il semble faire partie des critéres faisant consensus au sein de
la population de mon étude. En effet, parmi les deux kinésithérapeutes n’utilisant pas ces
criteres, Mickaél justifie par le fait que : « maintenant ce n’est plus mon métier. ». Il
accorde cependant une réelle importance a la validation de ce critére mais 1’associe au
role du préparateur physique et non du MKDE. L’autre kinésithérapeute n’utilisant pas
ce critere est la kinésithérapeute ayant beaucoup de patients « perdus de vue » avant cette
phase de reprise du sport. Cela peut alors expliquer qu’elle n’ait pas abordé ce critére lors
de I’entrevue. A I’image de 1’avis de Mickaél, ce critére est tres peu retrouve dans la

littérature scientifique et on le retrouve notamment dans une seule des études inclues dans
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celle de Burgi et al.(36). De méme, dans une autre étude, seulement 3% des personnes
interrogées sur le sujet rapportent utiliser ce critére afin de décider du retour au sport de
leurs patients (60). L une des explications probables a la faible utilisation de ce critere
dans la littérature peut venir du fait que ce critére peut finalement étre assimilé a la reprise
du sport en elle-méme. En effet, la frontiére entre la reprise du sport en elle-méme et
’utilisation de ce critére n’est pas large. Cette idée rejoindrait alors 1’idée que se fait
Mickaél de ce critére et expliquerait que cette étape de « performance a des exercices

spécifiques au sport du patient » ne soit plus du recours du kinésithérapeute.

A Tlinverse, comme le précisait Jean dans la partie en lien avec le critere
« performance a un test fonctionnel général », ce critére semble tout de méme jouer un
role primordial. Il permet en effet de reproduire I’ensemble des situations auxquelles sera
confronté le patient dans son sport. 1l permet ainsi au thérapeute de vérifier la bonne
réalisation des différentes gestuelles sportives, I’absence de mouvements déléteres pour
le genou du patient et de le confronter progressivement a des situations de plus en plus
complexes. Les MKDE interviewés semblent unanimes sur I’intérét de ce critére et ne se
voient pas autoriser le retour au sport de leurs patients sans les avoir observés dans leur
sport au préalable. Cela rejoint les recommandations faites par la KNGF, dans lesquelles
le critére « entrainement spécifique au sport, sans douleur et sans instabilité (ou peur

d’instabilité)» fait partie des critéres recommandés (28).

« Le niveau de condition physique » est un critere qui est ressorti dans la moitié
des entrevues réalisées. Les 4 MKDE utilisant ce critére sont les MKDE faisant partie du
groupe « sport ». Les modalités d’utilisation de ce critere varient d’un MKDE a un autre.
On retrouve des évaluations de la VMA (vitesse maximale aérobie), de la PMA
(puissance maximal aérobie) ou encore des tests tels que le test d’Illinois. L’ensemble de
ces tests rejoint cependant un méme objectif : évaluer le niveau de condition physique du
patient. C’est un critére également retrouvé dans la littérature scientifique (36).
Cependant, ce critére semble secondaire par rapport aux autres criteres et semble étre
recherché uniquement lors de la prise en charge de sportifs de haut niveau. En effet, les
seuls kinésithérapeutes utilisant ce critére sont les kinésithérapeutes de club sportif,
évoluant tous au minimum a un niveau national. Ceux-ci se basent alors sur leur base de
données initiales et cherchent a obtenir un niveau de condition physique identique a celui

que le patient avait avant sa blessure. Ce critére ne semble donc pas étre un critére trés
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répandu dans la pratique libérale et intervient secondairement dans le cas de prise en
charge de sportifs de haut niveau.

Enfin, I’analyse de la course est un ¢lément retrouvé chez six thérapeutes
interviewés. « On va faire ensemble la course, les différents types de courses, les
différents travaux d’appuis, et toute cette cinématique de course. » Comme Mickaél, ces
six kinésithérapeutes évaluent les capacités du patient a réaliser les différents types de
courses. lls analysent alors les parametres de la course (vitesse, cadence, amplitude de la
foulée...) ainsi que le comportement du genou lors de ces différentes courses. La
vigilance du thérapeute se place effectivement sur le comportement du genou pendant et
aprés I’évaluation de la course. « Evaluation de course je le fais aussi, quand il y a un
sport a dominante de course. » Isabelle justifie ici I’importance d’une évaluation des
capacités du patient a courir lorsque celui-ci pratique un sport a dominante de course.
Comme nous 1’avons vu dans la premiére partie de mon travail, la plupart des lésions du
LCA surviennent lors de la pratique d’un « sport pivot ». Parmi ces sports pivots on
retrouve un nombre important de sports a dominante de course tel que le football, le
football Américain, le rugby, le handball...ctc. En effet, 1’étude faite par la FIFA sur la
coupe du monde de football féminin en Allemagne en 2011 rapporte une distance
moyenne parcourue de 10km par joueuse et par match (61). Il semble donc primordial
d’utiliser ce critere lorsque le patient pratique et souhaite rependre un sport de pivot dans

lequel la course est une caractéristique importante et non négligeable.

Pour terminer cette partie, j’ai décidé d’élaborer un arbre décisionnel récapitulatif du
déroulement du processus de RTP rapporté par les MKDE interviewés pour un patient
apres chirurgie du LCA (cf. ANNEXE VIII).

6.5. Les freins et leviers a utilisation de ces critéres

Lors des entrevues nous avons abordé le théme des freins et leviers a 1’utilisation de
certains critéres de retour au sport. En abordant ce theme, je cherchais a comprendre les

raisons empéchant tous les kinésithérapeutes d’utiliser les mémes critéres.
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6.5.1. Espace, organisation et moyens : des freins réguliers

« C’est la partie matérielle et moyens clairement (...) Avoir un petit peu d’espace,
d’avoir était formée aussi... » Isabelle nous résume ici les principaux freins rapportés par
les MKDE interviewés et que nous allons aborder dans cette partie. Le frein « financier »
est également rapporté par plusieurs d’entre eux : « si ¢’est pour rester 2h sur le terrain a
16€13 tu vois ce n’est pas trés rentable ». Comme Isabelle nous I’indique, ce frein
« financier » est finalement a rapprocher du frein li¢ a I’organisation et au temps. Il s’agit
alors d’un frein global li¢ a la rentabilité financiére de la séance proposée en fonction du
temps passé. Pour elle qui utilise notamment le critére « performance a des exercices
spécifiques au sport du patient », une séance liée au retour au sport nécessite de se
déplacer hors de son cabinet afin de se retrouver dans les conditions réelles du sport du
patient. Pour autant, cette séance qui demande beaucoup plus de temps au MKDE, n’est
pas mieux rémunérée qu’une séance classique. En effet, I’ensemble des séances réalisées
dans le cadre de la prise en charge d’un patient aprés chirurgie du LCA sont cotées avec
I’AMS 7,5. Ceci représente effectivement un prix de 16€13 comme I’indique Isabelle.
Cette cotation unique ne prend pas en compte le temps passé avec le patient et encore
moins le temps passé a la préparation de la séance. Une séance dédiée a la validation des
criteres de retour au sport pourrait éventuellement étre considérée comme une séance de
Bilan Diagnostique Kinésithérapique (BDK) et pourrait alors étre cotée avec I’AMK 10,7
spécifique au BDK (62). Cela représenterait alors une augmentation du prix de la séance
mais qui ne semblerait pas pour autant suffisante par rapport au temps passé avec le
patient. L’utilisation de certains critéres tel que le critére « performance a des exercices
spéecifiques au sport du patient » semble donc limitée du fait d’une faible rentabilité

financiére en fonction du temps.

Le matériel ainsi que 1’espace sont aussi deux freins fréquemment retrouvés lors
des entrevues. En effet, la plupart des MKDE rapportent ne pas pouvoir realiser
I’ensemble des critéres qu’ils aimeraient réaliser par manque d’espace, comme le
commente Mickaél : « C’est le T agility test, sauf que dans mon cabinet je n’ai pas la
place, d’avoir les 5 métres, 5 métres, 5 métres, je n’ai pas la place. ». Le T-agility test est
effectivement un test que trois des MKDE aimeraient utiliser mais le manque d’espace

au sein de leur cabinet limite son utilisation. Ce test demande effectivement un espace
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non négligeable de minimum cent métres carrés (63). Cela semble ainsi expliqué sa faible

utilisation par les MKDE interviewés comme nous avons pu le voir précédemment.

De méme, le matériel est un frein important. 1l est particulierement rapporté en
lien avec le critere « évaluation de la force musculaire des quadriceps/ischio-jambiers ».
Un appareil d’isocinétisme ou un appareil de « press » sont des outils qu’aimeraient
utiliser la plupart des MKDE intervieweés s’ils pratiquaient dans des conditions idéales.
Ce matériel leurs permettrait ainsi de quantifier et de suivre 1’évolution de la force
musculaire de leur patient tout au long de la rééducation. Mais que ce soit une machine
d’isocinétisme ou une machine de « press», ces deux matériaux demandent un
investissement important pour le MKDE qui ne sera pas forcément rentabilisé par la suite.
IIs réalisent alors pour la plupart ce test isocinétique hors de leurs murs, ce qui demande
une organisation supplémentaire. Cette absence de matériel représente donc un frein non
négligeable. Pour pallier ce manque de matériel, Mickaél évoque notamment 1’une des
stratégies qu’il a mis en place : ce frein de ma structure il a été enleve par justement le
fait que je dis aux gens vous prenez un abonnement dans une salle de musculation. ». Il
propose ainsi a ses patients de s’inscrire dans une salle de musculation pour réaliser la
partie de la rééducation liée au renforcement musculaire. Les patients ont ainsi acces a du
matériel plus conséquent que dans son cabinet et Mickaél assure dans le méme temps leur
suivi et leur progression lors des séances de kinésithérapie. D’un point de vue pratique
comme financier, I’évaluation musculaire par dynamomeétre manuel électrique semble
également étre une solution accessible a la pratique en cabinet libéral. Il permet
effectivement d’obtenir des résultats valides et fiables comparé a I’utilisation d’un
appareil d’isocinétisme (64). Cette solution pourrait alors étre envisagée par les MKDE
afin de pouvoir quantifier les évaluations de force musculaire qu’ils effectuent pour un

moindre codt financier et organisationnel.

6.5.2. L’influence du type de pratique

Sylvie, I’'une des kinésithérapeutes, identifie également un point important a
souligner, ne représentant pas réellement un frein mais plut6t une limite liée a ses choix
de pratiques : « un choix de pratique aussi, on n’a pas une demande suffisante déja, je

pense que si on était équipé ou si on choisissait, ouais ¢’est un choix, d’investir dans un
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plateau technique adapté a la réhabilitation sportive. ». Ce choix de pratique, qui se réalise
initialement lors de I’installation dans un cabinet libéral, semble influencer le type de
patientéle que recoit le MKDE. Il semble ainsi logique que plus le MKDE recoit une
patientéle en lien avec une spécificité de nos pratiques (tel que le sport ici), plus il est a
méme de proposer une prise en charge efficace dans ce domaine. Pour Sylvie, qui a fait
le choix de recevoir une patientele « généraliste », ce choix représente alors un frein au
bon déroulement de la reprise du sport et a I’utilisation des différents critéres existants. A
I’inverse, le fait de travailler au sein d’une structure sportive permet d’enlever certains
des freins cités précédemment et facilite la période de retour au sport pour les MKDE. En
effet, lorsque nous abordons le sujet des différences entre la pratique en cabinet libéral et
celle au sein d’une structure sportive, les MKDE nous rapportent la disparition de

nombreux freins facilitant ce processus de RTP.

« L‘avantage c’est qu’on peut faire tout le temps, tout le temps des allers-retours
aussi, tu vas faire un exercice, tu vas en salle, tu vas le préparer, ¢a se passe bien, tu vas
sur le terrain, puis tu reviens la. » Pour Jean, pratiquant au sein d’un club sportif
professionnel, 1’organisation des soins et 1’accés a des structures tel qu’un terrain de
football sont facilités. A I’inverse des kinésithérapeutes libéraux, il peut effectivement
réaliser des allers-retours entre le terrain de football, la salle de musculation et la salle de
soins sans se soucier du temps qu’il va perdre ni de la rémunération qu’il percevra. Cette
notion va donc a I’inverse des principaux freins rapportés par les kinésithérapeutes
libéraux, a savoir : les freins financier et organisationnel. Cela représente ainsi 1’un des
principaux leviers a I’utilisation des critéres de RTP rapportés par les MKDE du groupe

« sport ».

« En club, les filles elles ont toutes des tests et on sait ou elles en sont et on a une
base de données en fait de avant/apres une blessure. » Anne revient ici sur I’un des autres
leviers a I’utilisation de certains critéres. Au sein de son club, tous les sportifs ont réalise
différents tests a distance de toute blessure afin d’élaborer une base de données propre a
chaque sportif. Ainsi, les thérapeutes possedent des résultats de référence pour chaque
sportif. Ces résultats de référence représentent alors 1’objectif a atteindre et a retrouver a
la suite d’une blessure pour valider une reprise du sport. Par exemple, I’ensemble des
sportifs ont passé un test isocinétique de référence. A la suite d’une blessure, les résultats

de ce test de référence servent de repére et d’objectif a atteindre lors de la rééducation.
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Le staff médical autorisera alors le RTP que lorsque le sportif aura retrouvé des résultats
similaires a ceux qu’il obtenait avant sa blessure. Comme nous avons pu le voir dans la
premiére partie de mon travail, la définition des résultats minimums a atteindre lors des
tests de RTP ne fait actuellement aucun consensus. Lors de la réalisation de certains tests,
tel que les « hops tests », les thérapeutes ne savent donc pas forcément quel LSI ou autres
résultats minimums ils peuvent accepter afin d’autoriser la reprise du sport de leurs
patients. Par 1’élaboration de résultats de référence, les thérapeutes n’ont alors plus a se
baser sur un ratio LSI ou sur des normes générales mais sur la norme propre au patient.
Cela permet de singulariser d’avantage les prises en charge et de faciliter 1’utilisation de

certains criteres.

Finalement, les prises en charge en club sportif de haut niveau semblent enlever
de nombreux freins aux kinésithérapeutes. Cela semble ainsi permettre de réaliser des
rééducations plus intensives et plus complétes qu’en cabinet libéral et pourrait alors en
partie expliquer que les sportifs professionnels reprennent plus souvent et plus vite leur
sport antérieur apres rupture de LCA que des sportifs amateurs(32). L’idée rapportée par
Anthony lors de son interview, de se rapprocher de ce que font les structures sportives
pour sa pratique en cabinet libéral, semble donc cohérente avec 1’idée d’améliorations de
ses pratiques. Cependant, cette notion semble inaccessible du fait des différences

financieres et organisationnelles importantes existant entre ces deux types de pratiques.

6.5.3. La formation continue : un levier indispensable

Une partie spécifique sur la formation continue a été abordée avec les MKDE.
Pour rappel, la formation continue représente une obligation déontologique du MKDE
comme le précise I’article : Art. R. 4321-62 du Code de la Santé publique : « Le masseur-
kinésithérapeute doit entretenir et perfectionner ses connaissances ; il prend toutes
dispositions nécessaires pour satisfaire a ses obligations de formation continue. 1l ne peut
se soustraire a I’évaluation de ses pratiques professionnelles prévue a I’article L.4382-

1.»

Mon objectif était de savoir si, selon les MKDE interviewés, les formations

complémentaires étaient indispensables afin de prendre en charge des patients dans le
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domaine spécifique du sport. En effet, le retour au sport apres ligamentoplastie du LCA
touche a ce domaine, que ce soit pour du sport de haut niveau comme du sport amateur.

« Y’a deux choses, y’a les formations qui vont me manquer, apres je pense que j’ai eu
une bonne formation a 1’école, donc on était, la-dessus on était assez armeés tu vois mais
ce qui manque c’est I’expérience. » Pascal souligne ici I’importance de la formation
continue, mais aussi, et surtout, de 1’accumulation d’expériences. J’ai pu retrouver ces
deux notions principales chez la plupart des MKDE au sujet de la prise en charge de
sportifs. Pour eux, le domaine du sport est un domaine qu’ils ont pu explorer lors de leur
formation initiale, mais pour lequel ils ne se sentaient pas suffisamment armés comme
nous le précise Isabelle : « Ca nécessite de creuser plus quand méme. Il y a des choses
hyper spécifiques qu’on n’aborde pas du tout pendant le cursus de 'IFMK. » Afin de
«creuser plus », I’ensemble des MKDE interviewés ont réalis¢é des formations
complémentaires en lien avec le sport afin d’améliorer leurs pratiques dans ce domaine
spécifique. L’accumulation d’expériences dans un domaine spécifique n’est
effectivement pas possible lors des études de masso-kinésithérapie car les étudiants se
doivent d’explorer 1’ensemble des différents champs de la kinésithérapie. Le choix
d’orientation vers des champs spécifiques de la kinésithérapie survient donc a la suite de
la formation initiale. C’est pour cela que I’ensemble des MKDE interviewés s’accordent
sur le fait que la formation continue est un outil indispensable a la bonne pratique de la
kKinésithérapie du sport. Cependant, nombre d’entre eux expliquent également que leur
progression dans ce domaine est venue suite a I’accumulation d’expériences. « Favoriser
I’apprentissage en favorisant le cycle de 1’apprentissage expérientiel » (Kolb,
1984). Cette derniere citation rejoint 1’idée des MKDE dans I’intérét que porte

I’accumulation d’expériences dans les processus d’apprentissages.

« D’avoir était formée aussi. C’est surtout ¢a, parce que sur des notions comme
de I’analyse, sur les hops tests, ca ne demande pas énormément de place mais faut avoir
était formée. ». Dans cette continuité, la formation continue s’avére étre également un
levier a I’utilisation de certains critéres de retour au sport comme nous 1’explique Isabelle.
En effet, les formations complémentaires permettent d’accéder a de nouveaux contenus
et d’expérimenter de nouvelles techniques en kinésithérapie. Finalement, dans ces
interviews, on constate que les MKDE ont su évaluer leurs pratiques professionnelles et
se rendre compte de leurs limites dans le domaine spécifique de la kinésithérapie du sport

pour avoir recours a des formations faisant évoluer leurs pratiques. La réalisation de ces
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formations représente alors un levier facilement accessible a tous les MKDE afin de

faciliter et d’améliorer le déroulement du RTP avec leurs patients.

6.5.4. L’intérét d’étre sportif

Une autre notion est également apparue en lien avec ce questionnement : « Pour étre
expert dedans, je ne sais pas si on peut dire un jour qu’on est expert ¢a change tout le
temps, un il faut se former ; deux il faut étre sportif » Mickaél, MKDE en libéral. Deux
MKDE ont en effet souligné I’importance d’étre, ou d’avoir un passé de sportif pour
faciliter les prises en charge dans ce domaine. Par cette notion, Mickaél cherche a faire
ressortir I’importance de 1’image que dégage le MKDE envers son patient. En effet, lors
de cette prise de décision de reprise du sport, il semble important que le patient ait une
confiance totale en son thérapeute. Les MKDE sont déja percus comme faisant partie des
professionnels de santé les plus aptes a prendre cette décision (45). Pour Mickaél, le fait
d’étre sportif ou d’avoir un passé de sportif permet au patient de s’identifier davantage a
son thérapeute et de donner encore plus de valeur a son discours. Ainsi, lors de la prise
de décision validant le retour au sport, le patient pourra effectuer sa reprise de maniére

plus sereine s’il a d’avantage confiance en son thérapeute.

6.6. L’avis des MKDE sur les criteres existants

Lors des entrevues j’ai pu aborder la question suivante avec I’ensemble des MKDE
interviewés : « Selon vous, ces criteres sont-ils satisfaisants et suffisants pour valider un

retour au sport ? Justifiez. » Il en ressort les résultats suivants :

Non; 5

Figure 8 : Satisfaction/suffisance par rapport aux critéres utilisés
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On observe alors que seulement trois des MKDE interviewés trouvent ces criteres
satisfaisants/suffisants. « Hyper satisfaisant. C’est ce qu’il y a de plus décrit. Ce qu’il y a
de plus plus plus décrit (...) Je regarde les gens dans les yeux avec une certitude avec ces
criteres-la, statistiquement c’est impossible que ¢a pette. » A 1’image de Mickaél, deux
de ces trois MKDE trouvent les critéres qu’ils utilisent suffisants car ils utilisent les
criteres les plus décrits dans la littérature. Ils donnent ainsi de la valeur aux critéres qu’ils
utilisent en se basant sur les dernieres données de la littérature scientifique. Ces deux
MKDE utilisent effectivement les criteres que nous retrouvons le plus dans les
recommandations faites par les hautes autorités de santé (28). Cependant, on remarque
dans la littérature que trés peu de ces critéres sont reconnus comme étant fortement
associés au RTP (38). Au vu des faibles preuves existantes, cette satisfaction ne semble
donc finalement pas suffisante et au contraire de ce que commente Mickaél, le risque de

seconde rupture persiste toujours apres la validation de ces criteres.

« IIs sont suffisants par rapport au public qui s’y présente » « Maintenant c¢a
répond aux sportifs que je vois, qui ne sont pas des sportifs de haut niveaux » Sylvie et
Isabelle, MKDE en libéral. Parmi les thérapeutes interviewés, deux d’entre eux, un
satisfait tandis que 1’autre ne I’est pas, argumentent de cette méme facon. Au regard de
leur patientéle ils estiment que leurs critéres sont suffisants. Cependant, 1’'une s’en
contente et s’en satisfait tandis que ’autre les trouve insuffisants et souhaiterait pouvoir
proposer les mémes critéres que ceux qu’elle proposerait si elle avait une patientéle
plus sportive ou de niveau plus important. Cette notion rejoint un commentaire que nous
faisait Anthony par rapport aux critéres qu’il utilise : « déja tout va dépendre de la
pratique de son sport, le niveau d’exigence ne va pas forcément étre le méme, surtout s’il
nous dit qu’il veut reprendre la compétition ou pas... si ¢’est juste sport plaisir, s’entrainer
avec les copains, ¢a ne sera pas le méme niveau d’exigence que du coup la reprise de la
compétition. » L’ensemble de ces commentaires démontre donc qu’en fonction du niveau
et du sport de leur patient, les MKDE n’auront pas les mémes exigences par rapport aux
criteres qu’ils utilisent. Cela serait alors également une notion pouvant expliquer le moins
grand nombre de retour au sport effectué par les sportifs amateurs que par les sportifs
professionnels(32). Dans un objectif d’améliorer ses pratiques et d’augmenter ce taux de
retour au sport chez le sportif amateur il semble alors intéressant de modifier cela. Une
systématisation des pratiques et des critéres utilisés, peu importe le niveau du sportif,

semblerait alors intéressante.
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Au contraire, cing MKDE ne trouvent pas ces critéres satisfaisants/suffisants.
« Donc en fait ¢a va étre ¢a que je reprocherai actuellement aux tests de retour au sport,
c’est qu’ils sont @ mon avis trop éloignés de la réalité du terrain. Ils ne recouvrent pas
assez la réalité du terrain. » Anthony fait ici ressortir le principal point évoqué par les
MKDE pour justifier leur non-satisfaction ou I’insuffisance des critéres qu’ils utilisent.
lls trouvent les critéres qu’ils utilisent insuffisants car ils sont trop éloignés des
contraintes imposées par la pratique sportive de leur patient. L’utilisation du critére
« performance a des exercices spécifiques de la pratique sportive du patient » leur permet
pourtant de se rapprocher au maximum de ces contraintes. Mais comme nous avons pu le
voir précédemment, 1’utilisation de ce critére s’avere étre difficile a mettre en place en
pratique libérale. Ainsi, les thérapeutes utilisent principalement des tests tels que les
« hops tests » qui semblent étre des tests intéressants & utiliser mais encore trés eloignés
des contraintes subies lors d’un match de football ou de handball par exemple. Tout
comme les « hops tests », I’ensemble des critéres utilisés le sont au travers de situations
contrblées. L’intensité élevée ainsi que la présence d’une adversité lors de la pratique
sportive en compétition génerent de nombreuses situations imprévues et entrainent encore
plus de contraintes physiques, psychologiques et émotionnelles a prendre en compte. Les
criteres ne semblent pour le moment pas atteindre un tel niveau d’exigence et ne

permettent pas d’observer le patient dans les conditions exactes de son sport.

« Non moi je trouve que les tests ne sont pas, ils ne sont pas toujours suffisants ouais,
il faudrait faire toujours plus. » Comme Pierre, d’autres MKDE justifient simplement
I’insuffisance des critéres qu’ils utilisent par le fait qu’ils puissent toujours faire mieux.
Cela démontre une démarche d’amélioration des pratiques de la part de ces MKDE,
démarche faisant partie du reférentiel de compétences de la profession. De plus, dans une
démarche identique a celle de mon travail de recherche, ils aimeraient utiliser des critéres
leurs permettant de « s’assurer » que leur patient ne subira pas de seconde rupture de LCA
et qu’il retrouvera son niveau sportif antérieur a la Iésion. En effet, comme nous 1’avons
vu précédemment, le nombre de seconde rupture de LCA reste toujours important (35) et
le pourcentage de retour a un niveau antérieur n’est toujours pas satisfaisant, d’autant plus
que le sportif évolue a un niveau amateur (34). Il semble donc important de ne pas se
satisfaire des criteres existants et de continuer les recherches afin d’améliorer les

conditions de retour au sport des patients.
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6.7.Les axes d’améliorations

6.7.1. Amélioration des criteres

Lors des entrevues, les MKDE ont proposé des idées et axes d’améliorations afin
de répondre a cette insuffisance des criteres. « Y’a moyen de beaucoup plus protocoliser
jepense les séances (...) c’est stir que si y’avait du bilan, ou un bilan a faire tu vois comme
le score de Constant, ¢’est un truc que j’aimerai bien faire (...) Faire voila des séances de
groupe la-dessus. » Pascal évoque ici une amélioration d’avantage liée a la pratique en
cabinet libéral. L’¢laboration d’un bilan type tel que le score de Constant pour 1’épaule
(65), semblerait une solution intéressante et pratique pour lui. Ce bilan type lui permettrait
alors de gagner en temps tout en proposant a ces patients des critéres de qualité et validés
scientifiquement. Isabelle, I’'une des MKDE interrogée, se base déja sur un bilan général
afin de valider le retour au sport de ses patients. Elle utilise effectivement le score de
Melbourne, score que j’ai pu détailler dans la premiére partie de mon étude. Ce score
représente donc une alternative accessible aux MKDE leur permettant de systématiser
I’évaluation effectuée afin de décider de la reprise du sport. Ce type de bilan va cependant
a ’encontre des améliorations proposées par la suite, car il s’agit d’un bilan général ne

dépendant pas de la pratique sportive du patient.

« Il faudrait clairement un test a chaque sport. 1l faudrait des retours spécifiques a
chaque sport a mon avis. Alors qu’actuellement on essaye plutdt de trouver un test qui
valide tout. » Anthony nous propose ici une amélioration commune aux idées de plus de
la moitié des MKDE interviewés. La proposition de tests ou de criteres validés
scientifiguement et plus proches de I’activité physique du sportif et des contraintes
imposées par cette pratique semble en effet étre la préoccupation premiére des MKDE
intervieweés. Ces thérapeutes pratiquent dans des sports différents (handball et football)
et pensent qu’il serait judicieux d’utiliser des critéres différents en fonction du sport dans
lequel le patient évolue. Les MKDE utilisent déja des critéres différents en fonction du
sport du patient mais aucun de ces critéres n’est validé scientifiquement. Ils se basent
alors simplement sur des résultats subjectifs tels que leur observation ou le ressenti du
patient. lls aimeraient maintenant pouvoir utiliser des criteres objectifs, faisant ressortir
des données quantitatives, fiables et validées scientifiguement, spécifiques a chaque

sport.
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Chaque sport de pivot présente effectivement des caractéristiques particuliéres.
On retrouve des caractéristiques différentes au niveau des types de courses, des sauts, des
changements de direction et de la gestuelle technique spécifique a chaque sport. On
retrouvera par exemple beaucoup plus de sauts dans le basketball que dans le football et
beaucoup moins de changements de direction latéraux dans le volleyball que dans le
football (66). Taylor et al. recommandent d’ailleurs d’utiliser les caractéristiques
spécifiques a chaque sport pour personnaliser la rééducation et les entrainements des
sportifs (66). Dans cette méme optique, il semblerait donc judicieux d’utiliser des criteres
spécifiques a chaque sport pour évaluer les capacités du patient a reprendre
spéecifiquement dans son sport.

6.7.2. Améliorations organisationnelles

Anthony est ’'unique MKDE interviewé a aborder le sujet de 1’amélioration des
collaborations avec les autres professionnels afin d’améliorer cette période de retour au
sport. Pourtant, la plupart d’entre eux rapportent de faibles, voire une absence de
collaborations avec les autres professionnels de santé. Ils n’évoquent cependant pas
d’améliorations particuliéres pour pallier cela. « Peut-étre que du coup les choses qui
pourraient amener ¢a c’est les maisons de santé, qui prennent de plus en plus d’essor
actuellement, ¢a, ¢a pourrait étre la bonne solution. » Anthony propose comme solution
a ces problémes de collaboration et de communication le développement des maisons de
santé. Dans son idée, il faudrait alors s’orienter vers des maisons de santé spécialisees
dans le domaine du sport avec des structures et des professionnels uniqguement dédiés a
cette pratique. En France, des structures de ce type ont déja vu le jour, on parle alors de
maisons de « sport-santé ». Ces maisons de santé permettent ainsi de regrouper un
ensemble de professionnels dans une méme structure, organisée de sorte a améliorer les
collaborations et la communication entre ces derniers. Cela permettrait ainsi de se
rapprocher du fonctionnement des structures sportives professionnelles comme le
mentionnait Anthony précédemment et ainsi favoriser les prises de décision partagées.
Ainsi, le MKDE ne serait plus dans son rble de décideur unique ce qui permettrait
également de partager la responsabilité d’une telle décision. Finalement cette proposition
semble étre une modalité intéressante déja utilisée par de nombreux professionnels et

amenee a se développer dans les années futures.
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7. Discussion

Dans cette partie, je reviendrai premierement sur les hypothéses émises au début de
mon travail de recherche. J’évoquerai ensuite I’intérét et les limites de mon travail. Je

terminerai en abordant les axes d’améliorations et mes projections professionnelles.

7.1.Retour sur les hypothéses

Nous n’allons pas revenir sur les deux premieres hypotheses émises car, comme dit
précédemment, celles-ci ont été validées par les recherches de la littérature présentées
dans le cadre conceptuel de mon étude. La validation de ces deux hypothéses m’a alors

permis de justifier 1’intérét des trois hypotheses émises par la suite.

L’hypothése 3 est : Les masseurs-kinésithérapeutes utilisent un ensemble de criteres
subjectifs et objectifs afin de valider cette reprise du sport. Cette hypothése est confirmée
par les résultats des entretiens semi-directifs. En effet I’ensemble des MKDE interviewés
a démontré utiliser un ensemble de critéres afin de valider le retour au sport de leurs
patients. Cependant, les critéres utilisés ainsi que leurs modalités sont trés variables d’un
MKDE a un autre. Certains critéres tels que « 1’évaluation de la force musculaire » ou le
critére de « pleine santé » sont utilisés par I’ensemble des MKDE tandis que d’autres
critéres ne font pas encore 1’'unanimité. Cette variabilité importante dans les modalités
démontre que les MKDE évaluent les mémes facteurs avant de faire reprendre le sport a
leurs patients mais qu’aucun consensus n’est pour le moment acté et que chacun d’entre

eux utilise les modalités d’évaluations qui lui conviennent.

De plus, I'utilisation de critéres subjectifs, dans le sens qu’ils ne sont pas validés par
la science, semble dominante par rapport a I’utilisation de criteres objectifs. Comme nous
I’avons vu par exemple pour le critére « ressenti et confiance rapportés par le patient »,
quasiment aucun des MKDE n’utilisent de questionnaires. Ces questionnaires sont
pourtant objectifs, fiables et validés dans la langue francaise (53). Ce sont des outils trés
simples d’utilisation d’autant plus qu’il s’agit de questionnaires auto-administrés ne
demandant pas la présence du thérapeute avec son patient. Ils permettent un suivi de

I’évolution du patient et une comparaison des résultats obtenus a des normes. De plus, les
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freins rapportés par les MKDE pour la non-utilisation de ces questionnaires sont des
freins spécifiques a chaque thérapeute et non généralisables a 1’ensemble de cette
population. Il me semble alors que ces freins soient facilement surmontables. La
démocratisation de [’utilisation des questionnaires, tout comme des autres critéres
objectifs, me semblent alors un point important a développer. Ces critéres sont des critéres
permettant de donner de la valeur a notre décision. En effet, toujours dans le cas des
questionnaires, il s’agit d’un des seuls critéres étant fortement associé a une reprise du
sport (39). Rajouter ce critére de fagon systématique a I’ensemble des critéres utilisés me

semble alors nécessaire et trés facilement accessible a tous types de pratiques.

Bien évidemment, les critéres subjectifs ne doivent pas étre abandonnés au détriment
des criteres objectifs. lls sont également importants et permettent notamment aux MKDE
d’observer le patient dans de nombreuses situations différentes. L’utilisation des deux
types de critéres me semble finalement idéale, en insistant sur le développement de
I’utilisation de criteres objectifs. J’ai décidé de réaliser une version modifiée de 1’arbre
décisionnel qu’utilisent les MKDE afin de décider du retour au sport de leurs patients
apres rupture de LCA (cf. ANNEXE 1X). L’objectif est de proposer un arbre décisionnel
type accessible a toutes les pratiques et permettant de systématiser les modalités de cette
prise de décision. Le score de Melbourne est notamment retrouvé dans cet arbre car il
permet finalement de regrouper un ensemble de critéres objectifs, accessibles et déja

utilisés par la plupart des MKDE, sous forme d’un seul et unique score.

L’hypothése 4 est: Les masseurs-kinésithérapeutes collaborent avec plusieurs
professionnels de santé afin de valider le retour au sport de leurs patients. Cette hypothése
est totalement réfutée par les résultats des entretiens semi-directifs. En effet, il semble
exister tres peu de collaborations entre les MKDE pratiquant en cabinet libéral et les
autres professionnels. La relation entre le chirurgien et les MKDE est I’unique relation
étant ressorti systématiquement des entretiens. Pour autant, je ne la décrirai pas comme
étant une « collaboration » car la communication entre les deux professionnels semble
finalement se faire uniquement par I’intermédiaire du patient ou des comptes rendus
chirurgicaux. De plus, cette relation n’intervient en aucun cas au moment de la prise de
décision de reprise du sport. En effet, les MKDE attendent I’accord du chirurgien pour
évaluer par la suite les capacités du patient a reprendre le sport. L’avis du chirurgien n’est

alors pas reellement pris en compte lors de cette prise de décision et les MKDE se basent
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essentiellement sur leurs critéres. Pour la prise de décision de reprise du sport, il ne s’agit
donc pas d’une collaboration ni d’une prise de décision partagée avec le chirurgien, mais

d’une décision prise uniquement par les MKDE.

Les MKDE ont tout de méme recours aux autres professionnels en cas de doute sur
un point dépassant leur champ de compétence et nécessitant un approfondissement. Ce
recours aux autres professionnels de santé, représentant une certaine forme de
« collaboration », n’intervient donc pas lors du retour au sport mais en amont de celui-ci.
En effet, les MKDE évaluent leurs patients au moment ou ils les pensent capables de
performer sur I’ensemble des critéres, moment auquel les patients ne semblent alors
présenter aucun probléme particulier. Cela rejoint donc toujours 1’idée qu’aucune

collaboration n’intervient lors de la prise de décision de reprise du sport.

Une systématisation des collaborations avec les médecins, chirurgiens et préparateurs
physiques semble pourtant montrer tout son intérét dans la pratiqgue des MKDE au sein
des clubs de sport. Ces collaborations systématiques permettent notamment de recueillir
différents points de vue diminuant ainsi le risque d’apparition de problématique a la suite
de la reprise du sport et diminuant surtout 1’importance des responsabilités que porte
habituellement seul le MKDE. Dans ce sens, il semblerait intéressant d’intégrer
davantage de collaborations avec les autres professionnels de santé lors de cette reprise
du sport. Le recours aux autres ne me semble pas devoir avoir lieu uniquement en cas de
doute mais aussi en cas d’évolution normale. Il permettrait ainsi de recueillir des visions
différentes et d’éviter de passer a coté d’un détail que le MKDE n’aurait pas vu lui-méme.
Les sportifs de haut niveau ayant de meilleurs résultats que les sportifs amateurs lors de
la reprise du sport(32), il semble effectivement intéressant pour les MKDE pratiquant en
libéral de se rapprocher le plus possible des pratiques effectuées au sein des clubs sportifs
professionnels. L’importance des collaborations fait notamment partie des specificités
des prises en charge de sportifs et serait alors une piste intéressante a développer. Dans
ce sens, le développement des maisons de « sport-santé » semble étre une solution

envisageable et intéressante.

L’hypothése 5 est: Les masseurs-kinésithérapeutes aimeraient voir apparaitre de
nouveaux criteres objectifs plus spécifiques au sport réalisé par le patient. Cette hypothése

est confirmée par les résultats des entretiens semi-directifs. En effet, cette amélioration
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est la principale rapportée par I’ensemble des MKDE. Le but serait alors de rendre
objectif le critére « performance a des exercices spécifiques au sport du patient » déja
utilisé par les MKDE et particulierement les MKDE pratiquant avec des sportifs.
L’ensemble des critéres objectifs (tels que les « hops tests ») qu’ils utilisent sont
actuellement trop éloignés de la réalité de la pratique sportive du patient. Le but serait
alors d’objectiver un test regroupant I’ensemble des contraintes auxquelles le patient peut
étre soumis lors de la pratique de son sport. Cela permettrait ainsi d’évaluer et de
quantifier des résultats obtenus suite a un test proche de la réalité sportive du patient. Il
semble alors effectivement intéressant d’introduire ce type de test dans la prise de
décision de reprise du sport d’un patient apres rupture du LCA, a la maniére de ce qui est

présenté dans 1’arbre décisionnel (cf. ANNEXE 1X).

Cependant, nous pourrions alors nous poser la question de 1’utilisation que les MKDE
auraient de ce critére s’il existait. En effet, comme nous 1’avons vu, les MKDE n’utilisent
pas I’ensemble des critéres objectifs qu’ils ont a disposition et se contentent bien souvent
de critéres subjectifs. L’apparition d’un tel critére serait-elle alors réellement exploitée
par les MKDE ? De plus, nous avons pu voir que 1’utilisation d’un tel critere se compose
de nombreux obstacles. La création d’un tel critére me semble trés intéressante, mais
d’avantage accessible aux kinésithérapeutes pratiquant au sein d’un club sportif. Lors de
leur pratique sportive nous avons effectivement pu voir que de nombreux obstacles
¢taient alors enlevés permettant certainement plus de possibilité¢ d’utilisation d’un tel

critére.

7.2.Limites et intéréts de I’étude

De nombreux critéres sont aujourd’hui a disposition des professionnels de santé pour
évaluer les capacités d’un patient a reprendre son sport apres rupture de LCA. Cependant,
leurs utilisations semblent toujours insuffisantes et peu développées (67). Comme cette
derniere étude citée, la plupart des €études s’intéressant a I’utilisation de ces critéres s’y
intéressent de maniere quantitative afin de faire ressortir des chiffres de leurs études. A
I’inverse, peu d’études s’intéressent a la compréhension de ces résultats. Une étude
qualitative permet alors de comprendre en profondeur les pratiques. C’est donc ce que

cette étude m’a permis en utilisant la méthodologie de 1’enquéte par entretiens. J’ai ainsi
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pu mettre des explications en face des résultats que des études avaient déja obtenues sur
le sujet. Il serait maintenant intéressant de réaliser de nouvelles études quantitatives afin
de savoir si les données obtenues dans mon travail de recherche sont généralisables a
I’ensemble des MKDE ou s’ils sont spécifiques a la population interrogée. En effet, une
telle méthodologie, avec un faible corpus, ne permet pas de faire ressortir des résultats
généralisables a I’ensemble d’une population. Cela permet cependant de découvrir des
tendances permettant d’orienter par la suite de futures recherches. En effet, I’enquéte par
entretien exploratoire est un tres bon outil afin de « mettre en lumiére les aspects d’un
phénomeéne auxquels le chercheur ne peut pas penser spontanément » (43). Mon travail

ouvre ainsi la voie a de nouvelles études en découvrant de nouvelles pistes de recherches.

7.3.Projections professionnelles

Ce travail m’a tout d’abord permis de découvrir ’utilisation des interviews comme
méthode de recherche. C’est un outil intéressant mais dans lequel un travail sur soi est
tres important afin de recueillir le meilleur de la personne qu’on interview. Dans ce sens,
c’est un travail intéressant a réaliser car il se rapproche des relations que nous pouvons
avoir avec nos patients. Il m’a ainsi appris & savoir laisser la parole a la personne
intervieweée et a formuler mes questions de facon a ne pas influencer ses réponses. Ces
notions sont notamment inculquées pour la réalisation des entretiens dans le cadre de
I’éducation thérapeutique. Il me semblera alors intéressant d’introduire ces notions de
facon systématique dans mes futures prises en charge. Cela permettra notamment au
patient de se sentir en confiance et me permettra de recueillir un maximum d’informations

pour favoriser par la suite sa bonne prise en charge.

De plus, ce travail m’a permis de découvrir les disparités existantes entre les MKDE
et ainsi me donner des pistes pour mes futures pratiques professionnelles. En observant
les difficultés, ou, au contraire, les leviers facilitant leurs pratiques, j’ai ainsi pu me faire

une meilleure idée des orientations que je souhaite prendre par la suite.
Enfin, grace a ce travail de recherche j’ai pu me « spécialiser » sur la prise en charge

de patient aprés rupture de LCA. Je dispose maintenant de I’ensemble des apports

théoriques nécessaires a la bonne prise en charge de mes futurs patients.
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8. Conclusion

La rupture du ligament croisé antérieur est une pathologie fréquente dans le domaine
des sports de pivot. Cette pathologie engendre de nombreuses conséquences non
négligeables pour le sportif, a savoir : un traitement chirurgical, une longue absence des
terrains ainsi que des difficultés a reprendre le sport et & retrouver son niveau sportif
antérieur a la blessure. A la suite de cette blessure, les masseurs-kinésithérapeutes sont
les principaux acteurs de la rééducation et du suivi du patient. Ils I’accompagnent alors
jusqu’a la reprise du sport et représentent les principaux décideurs de la validation de

cette étape.

L’objectif principal de mon étude était de découvrir la démarche utilisée par les
MKUDE afin de valider la reprise du sport d’un patient apres ligamentoplastie du LCA. Au
départ de mon étude, j’ai alors posé la problématique suivante : « Comment les masseurs-
Kinésithérapeutes valident-ils le retour au sport d’un patient apres ligamentoplastie du
ligament croisé antérieur ? ». Afin de répondre a cette problématique j’ai utilisé la
méthodologie de I’enquéte par entretiens semi-directifs centrés. Cette méthodologie
qualitative trouve tout son intérét dans 1’analyse et ’interprétation des discours obtenus.
Les entretiens ont été construits de maniére rigoureuse et méthodique afin de ne pas
influencer les discours et de recueillir le plus d’informations possibles. Cette
méthodologie ne permet pas de généraliser les résultats obtenus et demanderait la

réalisation d’une étude quantitative a plus large diffusion en complément.

Les résultats obtenus permettent cependant de comprendre la démarche globale
utilisée par les MKDE. Ils démontrent 1’utilisation d’un ensemble de critéres objectifs et
subjectifs par les MKDE afin d’évaluer les capacités de leurs patients a reprendre leur
sport. La validation de ces criteres permet alors aux MKDE pratiquant en cabinet libéral
de decider seul de cette reprise du sport. Ces critéres sont utilisés afin de favoriser la
reprise du sport dans de bonnes conditions et d’éviter la survenue de nouvelles
problématiques pour le patient. Dans ce méme objectif, la création de nouveaux tests
objectifs et spécifiques a chaque sport est une piste intéressante a exploiter pour des
futures recherches. Les MKDE pourraient alors ajouter ces tests au panel de critéres qu’ils

utilisent déja afin de donner davantage de valeur a leur prise de décision.
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ANNEXE | : Tableau récapitulatif des principaux facteurs de risque
de rupture du LCA (17) (18)

FDR de
rupture de Modifiables Non modifiables
LCA
- IMC élevé —->Genre féminin

Intrinséques

-> Statut hormonal lors de la
pratique sportive (?)

-> Faible ratio entre la force
musculaire des muscles
ischios-jambiers par rapport
aux muscles quadriceps en
concentrique

->Déficits neuromusculaires
-> Déficit de contréle moteur
du genou (par ex : mauvais
alignement articulaire avec
un genou en position de
valgus a la réception d’un
saut)

-> Fatigue

—->Age (?)
- Variations anatomiques et

biomécaniques :

- Laxité ligamentaire augmenté
(globale et/ou uniquement au
niveau du genou)

- Morphologie en recurvatum de
genou

- Rétrécissement de I’échancrure
inter condylaire

- Diminution de I’épaisseur du
ligament

- Augmentation de la pente
tibiale postérieure

-> Prédispositions génétiques (géenes
codant pour des protéines de
collagéne)

—-> Antécédent (personnel et/ou
familial) de rupture de ligament croisé
antérieur

Extrinseques

—> Type de sport : sports de pivot

—> Niveau de pratique : sportifs élites > sportifs amateurs

- Type de pratique : sport en compétition > sport a 1’entrainement

—> Poste sur le terrain : ex au football : défenseurs > attaquants

—> Environnement de jeu : sport d’intérieur > sport sur terrain en herbe
synthétique > sport sur terrain en herbe naturelle

- Equipements : chaussures a crampons

-> Conditions climatiques : temps chaud et sec




ANNEXE 11 : Les indications de la HAS pour une ligamentoplastie du
LCA (15)

Rupture du LCA

f

Critéres d’orientation :
instabilité fonctionnelle,
age, type et niveau d'activité sportive,
ancienneté de la lésion, importance de la laxite,
présence de lésions méniscales ou cartilagineuses,
impératifs socioprofessionnels

Y

« instabilité
fonctionnelle

« patient jeune

« ayant une activité
sportive de pivot
(contact ou non)
ou professionnelle
a risque

'

« patient sans
instabilité
fonctionnelle

« quel que soit son
age

« n'ayant pas
d'activité sportive
de pivot

« et n'ayant pas de
lésion méniscale

f

Y

« patient jeune

VU précocement

« méme s'il 'a pas
eu le temps de
développer une
instabilité
fonctionnelle

« ayant une activité
sportive de pivot

« et présentant une
laxité significative

+

Reconstruction
chirurgicale
avec traitement
éventuel d'une
lésion méniscale

Traitement
fonctionnel
suivi et
information
éclairée quant
au risque
d’apparition
d'une instabilité
(qui amenerait a
discuter d'une
intervention)

Possible
reconstruction
chirurgicale de

principe

(a fortiori s'il
existe une lésion
meéniscale
associée
réparable)

Y

Autres situations :
prendre en compte
I'ensemble des critéres
mentionnés ci-dessus

L'élément clé de la
décision est la géne
fonctionnelle (dominée
par I'instabilité
fonctionnelle)

Arguments en faveur
d’une reconstruction :
« laxité (ressaut net

associé a une

instabilité fonctionnelle)
« activité soutenue
sportive de pivot et
impératifs socio-
professionnels
« lésion méniscale
réparable (a fortiori
si elle est récente)



ANNEXE |11 : Le guide d’entretien

Je suis étudiant en 4°™ année de masso-kinésithérapie. Dans le cadre de ma formation, je
réalise un mémoire d’initiation a la recherche (MIRMK) sur le théme du retour au sport
aprés ligamentoplastie du ligament croisé antérieur. Je m’intéresse principalement aux

critéres qu’utilisent les masseurs-kinésithérapeutes lors de cette phase de retour au sport.

Afin de répondre a cette question, je souhaite réaliser des entretiens semi-directifs centrés
aupres des MKDE afin d’obtenir leurs témoignages et leurs avis sur la question et ainsi

comprendre 1’utilisation de ces critéres de reprise du sport.

Cette interview sera divisée en cing parties, pour chacune d’entre elles je vous donnerai
une consigne générale et je vous laisserai vous exprimer librement sur le sujet en vous
interrompant le moins possible. Une fois que vous penserez avoir tout dit sur le sujet je

vous poserai, si nécessaire, d’autres questions pour aborder les points manquants.

Je vous demande de répondre le plus spontanément possible aux questions de cet
entretien. En aucun cas je ne suis a la recherche de bonnes ou de mauvaises réponses, je
cherche simplement a avoir un témoignage sur la réalité de vos pratiques. Cet entretien
sera enregistré si vous I’acceptez ? Cet enregistrement ne fera 1’objet d’aucune diffusion
et permettra simplement de me faciliter le travail d’analyse et de retranscription par la

suite. Avez-vous des questions avant de commencer ?

Théme/Question(s) Sous-thémes/questions secondaires Objectifs

Parcours professionnel

Racontez-moi votre parcours
professionnel, de I’obtention de
votre diplébme a aujourd’hui.

Question secondaire : Estimez-
vous que la formation initiale
soit suffisante pour étre un
expert dans le domaine de la
Kinésithérapie du sport ?
Justifiez.

Quiel était votre lieu de formation
initiale et I’année d’obtention de
votre dipldome ?

Quelles formations
complémentaires avez-vous réalisé
ou quels autres dipldmes avez-
vous obtenu ?

Quel est votre mode d’exercice
actuel (salarié¢ d’un club, activité
mixte, libérale) ?

Connaitre les facteurs
personnels pouvant
influencer 1’utilisation des
criteres.




Etes-vous en lien avec un club
sportif, et si oui, a quel niveau et
dans quel sport exercez-vous ?

Rdle dans la prise de décision

Dans votre pratique actuelle,
quel est votre role lors de la
prise de décision du retour au
sport apres ligamentoplastie du
LCA?

Quel est votre réle en tant que
MKDE ? Par exemple, prenez-
vous la décision d’autoriser le
patient a reprendre son sport
seul ou en collaboration avec
d’autres professionnels ?

Quel « poids » avez-vous lors de
cette prise de décision ?

Quels sont les autres
professionnels de santé
intervenant/concernés par cette
prise de décision, quels sont leur
role et quels sont les
collaborations entre chacun ?

Connaitre I’influence qu’a
le MKDE dans la prise de
décision de reprise du sport
par rapport aux autres
professionnels de santé

Utilisation des critéres

Quiels critéres et/ou tests
utilisez/réalisez-vous pour
valider le retour au sport d’un
patient apres ligamentoplastie
duLCA?

Listez-moi les critéres objectifs et
subjectifs que vous utilisez et
réalisez.

Selon quelles modalités réalisez-
VOUS Cces criteres ?

Quels déficits acceptez-vous ?
Quels sont les critéres qui vous
semblent les plus
importants/criteres inevitables
pour valider cette reprise ?

Connaitre les critéres de
RTP utilisés par les MKDE




Freins et leviers a leur utilisation

Dans des conditions idéales,
quels critéres supplémentaires
utiliseriez-vous ou aimeriez-
vous pouvoir utiliser ?

Selon vous, quels sont les
obstacles et les facilitateurs a
’utilisation de ces derniers
criteres ?

Comment expliquez-vous les
differences (si différences il y a)
entre vos pratiques reelles et ce
que vous aimeriez réaliser dans
des conditions idéales ?
Qu’est-ce qui vous empéche de
réaliser ou d’utiliser certains tests
et/ou criteres et au contraire
qu’est-ce qui facilite 1’utilisation
d’autres tests/critéres ?

Comprendre 'utilisation
(ou la non-utilisation) des
différents critéres.

Avis du MK sur ces critéres

Selon vous, ces criteres sont-ils
satisfaisants et suffisants pour
valider une reprise du sport ?
Justifiez.

Ces criteres sont-ils satisfaisants ?
Quel niveau de confiance
accordez-vous a ces criteres ?
Quels désirs/souhaits
d’améliorations ou de
modifications imagineriez-vous
par rapport a ces critéres ?

Connaitre les
améliorations/modifications
qu’aimeraient voir
apparaitre les MKDE a
propos de ces critéres de
RTP et de cette phase de
RTP.

Précisions a apporter si besoin :

Par « retour au sport » j’entends simplement le retour au sport que le patient pratiquait

avant sa rupture de LCA. Le retour a la course ne m’intéresse pas ici. Par ex : pour un

footballeur ce que j’entends par « retour au sport » c’est la reprise du football sur le

terrain.

Par « critéres » j’entends a la fois les critéres subjectifs et objectifs qui vous permettent

d’évaluer les capacités du patient a reprendre son sport antérieur.




ANNEXE 1V : Tableaux récapitulatifs des caracteéristiques de la
population interviewée
o Lieu de formation
Interviewes Date du DE o Statut
initiale
Titulaire en cabinet
Mickaél 2007 Nantes libéral
Titulaire en cabinet
Anthony 2016 Brest libéral
Assistante en cabinet
Isabelle 2014 Rennes libéral
Titulaire en cabinet
Sylvie 1985 Nantes libéral

Tableau récapitulatif du sous-groupe « non sportif »

Lieu de formation

Interviewés Date du DE o Statut Sport concerné
initiale
Titulaire en
) ) ) o Salarié¢ d’un
Pierre 2009 Limoges cabinet libéral
club de football
Salarié d’un
Salarié d’un
Jean 1991 Rennes club de
club de football
football
Assistante en
) - Salariée d’un
Anne 2017 Alengon cabinet libéral
club de handball
Titulaire en
) o Salarié¢ d’un
Pascal 2008 Bruxelles cabinet libéral

club de handball

Tableau récapitulatif du sous-groupe « sportif »
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ANNEXE V : Interview de Isabelle, titulaire en cabinet libéral

Florent : La premiére question c’est par rapport a ton parcours professionnel, donc est-ce
que tu peux me le décrire de ton diplédme jusqu’a ce que tu fais aujourd’hui en passant

aussi par les formations que tu as pu faire entre temps ?

Isabelle : Ok, alors moi je suis diplémée de 2014, apres avoir fait un parcours STAPS
avant. Juste aprés mon DE, tout en bossant en libéral sur des remplas, j’ai poursuivi sur
mon cursus STAPS pour finir le Master 2 et ensuite je suis partie assez rapidement sur
les formations en kiné du sport, avec kiné sport expert 1a. J’ai réalisé également aprés
dans la continuité une formation sur le contr6le moteur mais plutot a visée, fin, j’ai fait
que le niveau a visée rachis lombaire, thoracique et cervical plutét pour le moment. Donc
j’envisage de faire la partie aprés membres supérieurs, membres inférieurs un peu plus
tard. Aprés a coté de ca je fais pas mal de e-learning sur, style agence EBP sur 1’épaule
et tout ca, sur le rachis, et je vais commencer, je fais de la neuro dynamique membres
inférieurs aussi, je vais commencer aussi la incessamment, la semaine prochaine thérapie
manuelle orthopédique Canadienne. C’est un cursus long donc on verra combien de temps
¢a me prendra. Donc voila globalement tout mon parcours au niveau formation. Apres
sur mon parcours pro en soit bah j’ai fait de la kiné libérale depuis le départ, 1a en
assistanat depuis 3 ans a peu pres, deux ans et demi/trois ans et a coté de ¢a bah un peu
de formations que ce soit un peu a I’école de kiné mais aussi pour les éducateurs sportifs
puisque je donne des cours d’anatomie, bioméca, pathologies pour des futurs maitres-
nageurs. Donc 1a j’ai ca, j’ail une quarantaine d’heures de cours depuis cette année, donc

voila, I’ancien, ce qu’ils appelaient avant le CREPS quoi.

Et tu fais caici ?

Bah ¢’est a Quimper. Donc ouais un vendredi matin sur deux j’ai trois heures et demie de
cours a leurs donner. Donc ¢a c’est assez sympa. Donc voila pour la description de mon

parcours pro.

Donc la maintenant tu as juste une activité libérale par rapport a la kiné ici en assistanat

quoi ?
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Oui. Ouais ouais c’est ¢ca exactement.

Tu es diplémé de quelle école ?

Rennes.

Ok, est ce que tu te sentais préte directement pour prendre en charge des sportives ou des
sportifs ou est-ce que pour toi tu estimes qu’il fallait faire justement des formations

complémentaires pour les prendre en charge et étre a 1’aise avec eux ?

Oui, clairement oui, apres je pense qu’on a des petites connaissances en sortant mais des
fois qui est plus li¢ au parcours antérieur qu’on a eu que a ce qu’on a vu en école. Et non
non je pense qu’il faut, il y a de quoi creuser, ¢’est un domaine hyper vaste donc je pense
qu’il faut aller se former, que ce soit des formations longues ou courtes peu importe mais
¢a nécessite de creuser plus quand méme. Il y a des choses hyper spécifiques qu’on
n'aborde pas du tout pendant le cursus de I’'TFMK. Fin a mon épogue en tout cas mais ¢a

a peut-étre changé.

OK, du coup la on passe sur les questions vraiment en lien avec mon mémoire, la premiere
question c’est dans ta pratique actuelle la maintenant en libéral quoi, c’est quoi ton role
dans la prise de décision pour décider que quelqu’un peut retourner au sport ou pas apres
une chirurgie de croisé ? Donc 1a, la question c’est plus bah est ce que tu as des
collaborations déja avec des professionnels de santé ou est-ce que tu décides seule de le

remettre sur le terrain ? Comment ¢a se passe ?

Dans le cas de figure vraiment sur la partie fin, fin de rééducation, j’ai I’impression d’en
avoir assez peu parce que des fois il y a des gens qu’on perd un peu de vue avant la reprise,
par ce que des fois le chirurgien estime que a cinq mois de rééducation sur un croisé c’est
bon et quand c’est pas le cas et que ¢a m’arrive de quand méme pouvoir pousser, bah j’ai
un bon contact avec les médecins du sport de Brest notamment Docteur J, docteur M, qui
fait que si jamais y’a un soucis, je vois quelqu’un qui est trop juste, la je vais pouvoir les
adresser. Mais aprés sur la phase de retour au sport pur, j’ai I’impression que c’est plus

moi qui vais prendre la décision mais en les remettant, bah apres tu connais X (un patient)
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la sur Landerneau c’est le cas, par exemple 1a le cas ne se présente pas tout de suite mais
bientdt, bah je I’enverrai vers S (un préparateur physique) pour qu’il fasse un peu la

liaison avec le terrain derriere quoi.

Donc tu as plutot deux cas de figures, un cas ou tu les perds de vue et c’est eux qui

décident seul si on veut...

Ouais quasiment parce que les médecins en général, hormis le sportif de vraiment bon
niveau qui va étre suivi par un médecin du sport et ou il y aura une relation étroite qui se
fera, quand c¢’est un sportif de niveau méme régional ¢a ne se fait pas forcément donc des

fois on peut en perdre un petit peu de vue.

Et quand tu dis que tu les emmeénes sinon vers les médecins du sport ¢’est juste pour

évaluer ? Fin c’est pour vérifier qu’il n’y a pas que toi qui pense qu’il est prét ?

Si j’ai un doute sur le fait qu’il soit prét. Plus dans ce sens-la.

Donc si tu n’as pas de doutes, tu les autorises a reprendre ?

Oui oui puis j’essaye d’avoir assez tot ce lien avec le terrain, sur un croisé je pense que a
4/5 mois tu peux déja étre sur le terrain, étre avec le groupe pour retoucher le ballon mais
tout en faisant un travail adapté quoi. La un LCA je pense que ¢’est important et apres ¢a
se fait dans la continuité, mais aprés ouais c’est plus en cas de doute. Mais aprés y’a un
truc qui m’aiderait ¢a serait la partie tu vois des fois on a un bilan iso mais a 3/4 mois et
ils n’en mettent pas forcément un en systématique plus tard alors que c’est des choses qui
sont hyper intéressantes. Ca, ¢ca manquerait peut-&tre un peu mais parce que je ne sais pas
si dans le secteur, tout le monde ne le fait pas forcément. Il doit y avoir un de pris en
charge par la sécurité sociale et aprés il faut payer de sa poche et ¢a coute assez cher.
Donc voila. Le « bins » maintenant, il y a aussi, bah tu connais R (un médecin) qui lui fait
un protocole pour sa theése, qui a lancé un truc, et du coup ouais ¢a m’est arrivé d’avoir
des patients, mais pareil c’est du retour au sport sur du croisé sur une handballeuse et elle
avait la chance d’étre intégrée dans ce protocole. Du coup elle avait un suivi sur les tests

iso déja donc c’est probablement assez intéressant.



Mais sinon ouais tu restes quand méme, dans le cas ou les choses se déroulent de fagon

classique, c’est toi qui décides seule de les remettre sur le terrain ?

En général oui.

Et le chirurgien il intervient comment ?

Bah le chirurgien il a donné son feu vert mais sauf qu’en général le chirurgien il n’est pas
fonctionnel, quasiment pas. Donc hormis poser deux trois questions, voir la mobilite,
I’aspect amyotrophie, il n’y a pas d’examens plus approfondis que ¢a. Et ¢a c’est hyper
hyper dommage. En tout cas dans le, fin c’est souvent le cas, sauf si le chirurgien, aprés
on prend un chirurgien qui je pense travaille avec des sportifs vraiment de haut niveau,
lui il va aller chercher a orienter de maniére plus précise sirement par d’autres tests,
d’autres bilans mais 1a sur une pratique libérale classique bah non, non, non, ¢’est méme

plutdt décevant en général.

Mais tu attends quand méme son feu vert avant de toi donner le feu vert ?

Ah oui. Apreés ¢a c’est clair. Il y a des, a trois mois, a six mois, ¢a si le chirurgien a dit

«non » je ne vais pas dire on reprend quoi, ¢a c’est clair.

Mais pour autant, méme si avant sa prise de rendez-vous si on veut, tu ne vas pas autoriser

son retour avant son rendez-vous ?

Ga déepend comment tombe les rendez-vous en fait. Mais apreés quand c’est le retour, ¢a
dépend quel est le sport de base. Si tu me parles de sport pivot contact, qui sera avec une
reprise qui sera quand méme plus a distance, en général tu as le temps, t’as les rendez-

vous chir’ qui s’enchainent quand méme pas trop mal.
OK donc tu les attends quand méme avant ?
Oui ouais ouais en général oui aprés je ne me suis jamais retrouvée dans le cas si tu veux

ou j’étais dans le truc « mince le rdv il est dans trois mois, je sens qu’il est bien, qu’est-

ce que je fais ». Voila.



Ca tombait bien a chaque fois ?

Oui je n’ai pas eu cette question & me poser.

Apres c’est sUr donc les critéres et les tests que tu utilises, quels criteres tu utilises donc
avant de décider de cette reprise du sport justement pour valider le fait qu’il soit prét ou

pas ?

Bah en fin de compte ¢a va étre un panel de criteres, apres moi je me base pas mal sur les
criteres de Melbourne, ¢a te parle ? Sur la reprise apreés croisé, des choses que je pourrai
te donner, j’ai les docs la-dessus. En fait les criteres de Melbourne ¢a va étre un ensemble
de tests qui vont attribuer un ensemble de points, avec des choses bah comme déja les
notions de mobilité en flexion extension. Déja ¢a va étre d’avoir la premicre chose une
extension a zéro et une flexion, méme si elle n’est pas compléte compléte ce n’est pas
forcément génant, en fonction du sport, mais d’étre au moins a 135/140 degrés quoi pareil
que I’autre c6té. Donc sur la partie mobilité. Aprés je vais avoir des criteres musculaires,
de force voire de puissance en fonction des résultats que j’ai. Sur la force s’il y a eu des
tests iso de fait on considérera a peu pres s’il y a 80% par rapport au controlatéral c’est
bien, Ia ca me va. En termes de puissance c’est a peu pres pareil, en sachant que tu peux
tolérer un peu moins peut étre sur la jambe non dominante, sur un sport je ne sais pas
comme le foot, on va pouvoir avoir la jambe d’appui qui va étre importante en tout cas,
on va pouvoir se baser la-dessus. Aprés quand je n’ai pas les tests iso il faut passer par
du, de I’évaluation avec un RM (répétition maximale) des choses comme ¢a, le probléme
nous c’est qu’on n’a pas de « matoss » de press ou de choses qui vont permettre d’évaluer
ca bien, donc ca va étre de passer moi par, pour ceux qui fréquentent une salle de sport
par la salle de sport pour qu’ils puissent s’évaluer d’abord, ce qui est pas forcément tres
trés simple donc 1a des fois c’est un peu compliqué. Voila mais en tout cas des que je
peux je le fais comme ¢a, et puis apres sur des notions aprés plus fonctionnelles, qui vont

étre, moti j’utilise les hops tests.

Lesquels tu utilises ?
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J’utilise le single hop test, en distance, le triple hop test, celui ou tu croises et le hop test
for distance bah c’est la premiére que je viens de te dire. Et un autre y’en a trois, ouais

c’est ¢a.

QOuais il y en a trois-1a, le saut unique, le triple saut et apres le triple saut croisé.

Et tu peux avoir des notions, aussi de hop tests avec la notion de vitesse sur 10 metres,
d’aller voila, et tu mesures en fait par rapport a I’autre jambe, et pareil d’étre sur des
notions de 90% aussi par rapport a I’autre c6té. Ca je le fais en systématique, et apres je
fais du fonctionnel, travail de squat ¢a peut étre du travail a viser de I’endurance, sur le
travail de squat, du travail unipodal, squat unipodal, voir aussi bien la force mais que la
partie contrdle moteur justement. Idéalement aussi je le fais en saut sur steps, sauts de
steps pour voir un peu la réception sur un pied, ¢a ¢a va étre aussi intéressant, donc
globalement voila, et puis quand je peux faire une éval de course je le fais aussi, quand il
y a un sport a dominante de courses, mais la en lien avec, j’ai oublié¢ de parler de cette
formation 14 j’ai fait la clinique du coureur aussi donc c’est quand méme assez important
en plus dans ce que j’utilise ou la je vais aller méme travailler si ¢a péche un petit peu sur
des notions de cadence de course etc. De maniére a étre le plus protecteur possible sur le
genou. Donc voila aprés la globalité que j’utilise, et une autre chose aussi qui va étre
quelque chose, ou je n’ai pas forcément de grilles ou d’outils objectifs mais c’est aussi la
confiance, d’évaluer la confiance du patient vis a vis de son sport et comment il se sent

en fait.

Ca tu le fais plus par une discussion avec lui ou un échange ?

Oui oui, bah je pense que dans le test ou le score de Melbourne en fait il y a un
questionnaire, je ne sais pas s’il est validé en frangais, ou tu reprends toutes ces notions-

I de confiance, mais aussi de comment il se sent en terme de proprio et tout ¢a.

Donc tu utilises ¢a, tu reprends si on veut mais en discutant ?

Oui je reprends, mais en discutant des outils comme ¢a, et voila je pense que j’ai fait le
tour a peu pres. Voila et puis apreés, ¢a va dependre du sport, parce que je vais pouvoir

évaluer en fonction du sport, sur un basketteur par exemple, je vais aller chercher, ou
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méme sur un footballeur, du travail d’appuis, voir comment il se, il travaille sur des pas

chassés, pour repartir de ’autre coté, plus au niveau contrdle et dynamique quoi. Voila.

Et quand tu fais ces tests la si on veut, tu te bases sur son ressenti a lui ? Sur ton ressenti

a toi ? Les deux ? Ou je ne sais pas, sur de la vidéo ?

Euh les deux, sur de la vidéo, en géneral je filme et je mets au ralenti comme pour
I’analyse de la course en fait, ce qui permet de voir un petit peu par exemple si on a un
bassin qui va s’affaisser etc. Parce qu’il n’y a pas que la partie musculaire pure
quadri/ischios etc. T as aussi tout ce qui est gainage du tronc, controle du bassin qui va
étre hyper important. Apres c’est pareil c’est des choses que j’évalue plus un peu au
feeling sur I’ensemble des exercices parce que ¢a va faire partie du paquet de rééducation
plutdt que de dire bon 1a est ce qu’en image il est bon, est-ce qu’au niveau de la stabilité

du bassin c’est bien ou pas.

Ouais tu n’as pas de critéres objectifs quoi ? C’est toi qui Vois les choses plutét ?

Je n’ai pas de critéres oui, exactement oui.

Et tu te bases aussi sur son ressenti a lui ? Comment il ressent 1’exercice ?

Bah oui, oui oui bien sir, parce que si tu vois que tu as quelqu’un qui va avoir un genou
qui a tendance a se dérober un petit peu, qui se sent fragile, c’est qu’il n’est pas, ce n’est
pas bon, ¢’est qu’il n’est pas prét. Apres voila globalement. Si ce que j’ai peut-étre oublié,
mais ¢a en général si tu es a ce stade 1a c’est que y’a pas de soucis, mais aussi qu’il n’y a
pas d’épanchement, avoir un genou qui réagit pas du tout.

Oui ¢a tu I’as déja €liminé avant ?

En général oui, mais c’est vrai que tu peux avoir a distance des fois des genoux qui
réagissent un peu, quand tu passes une certaine dose d’activité, tu vois des genoux ou j’ai

I’impression qu’il y a un peu d’eau dedans, ¢a ne se voit pas beaucoup, mais ¢a quand

c’est comme ¢a tu dis méfiance quand méme, des fois ¢a peut étre.
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Ouais, tu ne fais pas reprendre la-dessus quoi ?

Non non non, pas 1’activité en question en tout cas. Voila je pense que j’ai fait a peu pres

le tour.

Du coup, si tu avais des conditions idéales si on veut, si tu avais tout ce que tu voulais a
disposition, est ce qu’il y’a d’autres critéres que tu aimerais rajouter par rapport a ceux

que tu utilises aujourd’hui ?

Apres ouais j’irai, fin je ferai, je pourrai faire plus facilement les notions d’évaluations de

force, il y a peut-étre des choses que...

Tu penses au test iso la plutot ?

Tests iso ou méme ne serait-ce que d’avoir une machine oU je peux vraiment charger.
Parce que on n’a pas ici au cab, on n’a pas de, tu vois si j’avais presque une press pour
faire les RM. Qui est déja une évaluation qui est fiable quand méme par rapport a I’autre
coté. Apres sur la, iso oui apres quand tu as vraiment une belle structure avec de quoi
pouvoir courir en intérieur alors l1a pour ’analyse de course ¢a va étre beaucoup plus

précis et puis voila mais ouais globalement ¢a serait dans cet optique-la.

Et sur I’analyse de course 1a ¢a serait pareil pour pouvoir faire des films de sa course et

tout ca ?

Oui, pouvoir analyser, sur tapis ou sur, ou idéalement sur bout de piste parce que la c’est
la que, on n’a pas la méme biomécanique exactement entre les deux, et puis sinon, t’as la
notion de se rapprocher le plus possible du terrain et de voir en effet sur des notions avec
travail dynamique. Tu vois si j’avais plus de place, ce que je ne fais pas sauf si j’ai moyen
d’aller sur le terrain de foot en bas ou le terrain de rugby, ¢a serait aussi de faire des tests
avec changements de direction, un petit peu en T, les T tests que je ne fais pas la. Je le
faisais dans mon ancien cab parce que j’avais un parcours qui était assez grand, mais la
ce n’est pas, c’est en pente, il y a des voitures qui peuvent passer, voila. Mais ¢a je

rajouterai aussi en plus ouais.
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Par rapport a ¢a, j’al déja un peu ma réponse, c’est quoi pour toi les obstacles qui font que

tu ne puisses pas utiliser les critéres que tu viens de décrire ?

Bah c’est la partie matérielle et moyen clairement.

Et au contraire, par rapport aux criteres que tu utilises la déja, qu’est-ce que c’est les
choses qui te facilitent les choses par rapport a quelqu’un qui ne pourrait pas les faire je
ne sais pas, qu’est ce qui te facilite les choses toi ?

D’avoir un petit peu d’espace, d’avoir été formée aussi. C’est surtout ¢a, parce que sur
des notions comme de 1’analyse, sur les hops tests ne demandent pas énormément de
place mais faut avoir était formée, savoir aussi comment les réaliser, quoi évaluer quand
tu vas aller chercher a voir au niveau mécanique ce qui se passe, saut unipodal et tout
voila d’avoir des critéres objectifs pour ¢a.

Parce-que ca tu les as eu sur les formations cliniques du coureur ?

Clinique du coureur et kiné du sport. Les deux.

Et avant ca peut étre, tu faisais moins ces évaluations-la ?

Ouais mais vu que j’ai fait les formations assez vite et qu’avant j’étais remplacante, ou je

tournais, je n’avais pas une prise en charge ou j’allais suivre les gens autant.

Ouais tu n’étais pas confrontée a ces situations ?

Non non. Non.

On est déja a la derniére question, du coup la derniere c’est par rapport aux critéres que

tu utilises, est ce que tu les trouves satisfaisants ? Et est-ce que tu les trouves suffisants ?

Ouais ouais si, si ceux que j’utilise ils sont, s’ils sont satisfaisants bah en partie je pense
du moins parce que j’essaye de me fier aux dernieres données de la littérature, maintenant

suffisants non dans le sens ou je n’ai pas tous les moyens de pouvoir le faire et qu’il y a
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stirement des choses maintenant qui sont sorties entre temps et que je pourrai aller creuser.
Maintenant ¢a répond aux sportifs que je vois, qui ne sont pas des sportifs de hauts
niveaux ici. Donc voila, donc je pense aller plus loin que quelques-uns de mes collegues.
Moi j’ai eu une rupture croisée, bah moi j’ai repris le Judo j’avais juste fait le test iso
quoi. Donc savoir un petit peu est ce que j’ai eu quelqu’un qui m’a vraiment évalué, moi
je n’en ai jamais eu discuté avec mon kiné, pourtant j’étais en études & ce moment-Ia,
donc tu vois que ¢a se faisait un petit peu, t’as I’impression que ¢a se faisait un petit peu
a I’arrache. Bon le temps passe, on a les délais, c’est bon aller tu peux repartir quoi alors
que j’avais gardé une grosse, je n’étais pas a 90% sur mon quadriceps j’étais plutot a 80,
sur un sport pivot contact je pense que ¢’était un peu limite mais je ne me sentais aussi
pas, tu vois, pas hyper confiante non plus. Donc voila par rapport a ¢a je pense pouvoir
apporter un peu plus, mais certainement par rapport a quelqu’un qui fait que du sportif

tout le temps d’autres choses a rajouter quoi.

Est-ce que par rapport a ¢a, quand je dis aussi que tu les trouves suffisants, est ce que tu,
bah apreés avoir fait passer ces tests-1a, ces criteres-la tu es en confiance par rapport a la

reprise de ton sportif, tu dis que c’est bon ¢a va bien se passer ?

Ouais je ne me prends pas la téte avec ca.

Aprés sans se prendre la téte est ce que tu dis bah s’il a validé ¢a c’est que ¢’est bon il n’y

a pas de risques ?

Y’a peu de risques ouais, clairement ouais, j’ai tendance a faire confiance. La-dessus il

n’y a pas de soucis.

Une petite question supplémentaire, est ce que tu verrais des ameliorations toi par rapport

aux critéres qui existent ?

Il'y a certainement des choses, mais qui existent peut-étre mais que je ne connais pas, qui
sont plus proches de chaque pratique sportive en fait, et peut étre la-dessus, tu vois des
choses en foot ou en basket ou tu integres vraiment du travail de ballon, du travail de
contact et tout, mais ¢a je ne les connais pas assez pour, pour, bah je n’irai pas le creuser

dans chaque sport pour savoir si il existe des choses plus particulierement.

XVI



Mais c’est ce que tu verrais bien ?

Bah je pense que c’est ce qui serait le plus intéressant mais pour moi ¢a serait extra si je
peux aller le mettre en place et ’observer en bord de terrain et tout. Aprés faut pouvoir le
faire, et des fois, dans le milieu amateur, c’est compliqué, t’as pas les moyens pour le
faire ou tu cotes une séance au cabinet puis... mais si ¢’est pour rester 2 heures sur le
terrain a 16€13 tu vois ce n’est pas tres rentable, soit t’es passionné par ¢a et tu acceptes

mais apres tout boulot mérite salaire quand méme.

Parce que 1a a I’heure d’aujourd’hui si tu as un handballeur ou un footballeur en gros les

critéres seront les mémes ?

Ouais globalement il n’y aura pas beaucoup de différences, dans le sens ou ¢a reste du
sport pivot contact, apres c’est juste que dans ma rééducation en soit bah le footballeur je
vais le faire travailler avec ballon au pied trés vite et méme a 2 mois pour faire de la
proprio alors qu'un handballeur je vais le faire travailler ballon en main quoi.

Oui mais au niveau décisions ¢a sera pareil ?

Ma décision sera pareille ouais.

D’accord. As-tu des choses a rajouter sur le theme ?

Non je ne crois pas non, je pense avoir tout dit.

D’accord, I’entretien touche a sa fin alors. Je te remercie d’avoir pris le temps de répondre

a mon entretien. J’arréte I’enregistrement maintenant.
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ANNEXE VI : Tableau croisé pour I’analyse des résultats des

interviews

Thémes

Entretiens

La formation continue

G

MO

G

»

»

»

Le role du MKDE dans la prise de décision | A :

T

« L.

O

RO

»

%

»

Les collaborations A

w

« L.

O

R

»

%

»

Les critéres de retour au sport

A«...

O

RO

»

»

»

A«

O

RO

»

. »

»

Avis des MKDE et axes d’améliorations A:

« ...

NSO

NSO

»

%

»

XVl



ANNEXE VII : Les critéres de retour au sport utilisés par les MKDE

interviewés

Niveau de condition physique

Analyse de la course

Performances a des exercices spécifiques au sport
du patient

Performance a des tests proprioceptifs

Performance & des tests fonctionnels généraux
(Hops Tests,...)

Délai par rapport a la chirurgie

Ressenti et confiance rapportée par le patient
Force musculaire quadriceps/ischio-jambiers
Mobilité compléte en F°/E° de genou
Absence d'épanchement/d'cedéme

absence de douleur

N I
-
wu un
(=2} (=2} (=2} (=2}
~ ~
co

o

1 2 3

E=3
u
(=2}
~
co

m nombre d'entretiens l'utilisant
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ANNEXE VIII : Arbre décisionnel du processus d’autorisation de

reprise du sport d’un patient apres chirurgie du LCA (Florent Crenn,

le 15/04/20)

Rééducation/réathlétisation

|

Critéres de
« pleine
santé »

Validation de 3/3 critéres

———

Accord du
chirurgien

Délai post-
opératoire

Rééducation
Validation de I’ensemble spécifique aux
des critéres de retour au déficiences

sport

=

du/des critére(s)
défaillant(s)

~

Reprise du sport ]
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ANNEXE IX : Proposition d’arbre décisionnel pour guider le
thérapeute dans la reprise du sport d’un patient aprés rupture du
LCA (Florent Crenn, le 15/04/20)

Rééducation/réathlétisation

l

Délai post- Criteres de Accord du

r e . « pleine . .
opératoire R chirurgien
sante »

Validation de 3/3 critéres

-

Validation de ’ensemble
des critéres subjectifs

Validation du score de _.-/
Melbourne

Rééducation
spécifique aux
déficiences

Validation d’un test du/des critére(s)
objectif spécifique au défaillant(s)
sport du patient /

*—[ Reprise du sport
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CRENN FLORENT

Etude qualitative des critéres de retour au sport utilisés par les masseurs-
kinésithérapeutes diplémés lors des prises en charge de patients apres reconstruction du
ligament croisé antérieur

Introduction : Aprés chirurgie du ligament croisé antérieur, tous les sportifs ne
réussissent pas a reprendre leur sport et encore moins retrouvent leur niveau sportif
antérieur. L’évaluation de I’aptitude du patient a reprendre son sport est un moyen
efficace pour favoriser cette reprise du sport a un méme niveau. Les masseurs-
kinésithérapeutes font partis des professionnels habilités a valider cette aptitude.
Méthode : L’objectif de cette étude qualitative était de comprendre comment les
masseurs-kinésithérapeutes valident le retour au sport d’un patient aprés chirurgie du
ligament croisé antérieur. Pour y répondre, une enquéte par entretiens semi-directifs
centrés a été menée aupres de la population concernée.

Résultats : Au total, huit entretiens ont été analysés. La décision de reprise du sport est
la plupart du temps prise seul par les masseurs-kinésithérapeutes. Ils se basent alors sur
I’utilisation d’un panel de critéres subjectifs et objectifs afin d’évaluer les capacités de
leurs patients a reprendre leur sport.

Discussion : Un nombre important de critéeres a été rapporté mais leurs modalités
d’utilisation varient d’un masseur-kinésithérapeute a un autre. Il semblerait intéressant de
systématiser le déroulement de cette étape de retour au sport afin que I’ensemble des
masseurs-kinésithérapeutes évaluent de facon identique leurs patients.

Mots-clés : kinésithérapie, reconstruction du ligament croisé antérieur, retour au sport,
critére, test.

Qualitative study of return to sport criteria used by qualified physiotherapists when
treating patients after anterior cruciate ligament reconstruction

Introduction: After anterior cruciate ligament surgery, not all athletes succeed in
resuming their sport and less of them reach their former sporting level. Assessing the
patient's ability to resume sport is an effective way to promote the return to the same level
of sport. Physiotherapists are among the professionals qualified to validate this aptitude.

Method: The objective of this qualitative study was to understand how physiotherapists
validate a patient’s return to sport after an anterior cruciate ligament surgery. In order to
answer this question, a survey by semi-directive focused interviews was carried out
among the population concerned.

Results: A total of eight interviews were analyzed. The decision to return to play was in
most cases taken by the physiotherapists alone. So, they use a panel of subjective and
objective criteria in order to evaluate the capacities of their patients to return to their sport.

Discussion: A large number of criteria were reported but their use’s modalities vary from
one physiotherapist to another. It would seem interesting to have a systematic use of this
process at this stage of return to sport so that all physiotherapists will evaluate their
patients identically.

Key words: physiotherapy, anterior cruciate ligament reconstruction, return to sport,
criteria, test.
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