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ABREVIATIONS

MK : masso-kinésithérapeute
PEC : prise en charge

FDR : facteur de risque

LCA : ligament crois¢ antérieur
H : homme

F: femme

DD : décubitus dorsal
DL : décubitus latéral
PL : postéro-latéral
AM : antéro-médial

RR : risque relatif

OR : Odd Ratio

NOS : New Castle Ottawa Scale
IC : intervalle de confiance

MI : membre inférieur

Q : quadriceps

VM : vaste médial
VL : vaste latéral
DF : droit fémoral

1J : ischio-jambiers
D-T : demi tendineux
ST : semi-tendineux

BF : biceps fémoral

DV/J : Drop vertical jump
LO : loading phase
PR : preparatory phase
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IFMK MARSEILLE

INTRODUCTION

La femme, de plus en plus sportive, présente des caractéristiques qui lui sont propres : en termes
d’anatomie, d’hormones, de contréle neuromusculaire, mais aussi en termes de mental, et
d’écoute de soi.

I- CONTEXTE

= Pourquoi étudier la population féminine ?

Harmon et al. (1) évoquent le lien entre le titre IX et I’augmentation de la participation des
femmes dans les compétitions. Le titre IX, loi fédérale votée en 1972 aux Etats-Unis, a accordé
les mémes moyens aux femmes qu’a leurs homologues masculins dans les programmes sportifs
scolaires et universitaires. Il interdit toute discrimination sur la base du sexe. Cet amendement
a donc permis I’éclosion de la participation féminine dans les différents sports. Il existe une
prédisposition accrue a la rupture du LCA chez la femme, sex-ratio pouvant aller de 2 jusqu’a
8 (1). La participation féminine a été multipliée par 9 depuis I’adoption du Titre IX (Hewett et
al. (2)).

Si Pon se référe au

Licences délivrées a des femmes entre 2008 et 2014

. 3000000
rapport fourni par le FIGURE 1 : EVOLUTION DU NOMBRE DE
) 2500000

le nombre de licences
délivré aux femmes 2 000 000
est en  constante

: hisport
augmentation (+ 1,99 1500 000 Mulisports
% entre 2008 et Non olympique
2014). 1000000 S
De plus selon Hewett 500 000
et al. (3), la
participation des 0
femmes au sport a 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

haut niveau n’a cessé

de croitre ces 30 dernicres années. Les blessures du LCA, en constante augmentation chez la
femme, est en corrélation avec cette participation croissante. L’athléte féminine est exposée 4
a 6 fois plus que son homologue masculin a une blessure du LCA.

Prodomos et al. (4) estiment a 100 000 les blessures du LCA aux USA. Dans cet article, le sex-
ratio homme-femme, concernant le risque de blessure du LCA peut aller jusqu’a 9. Selon les
auteurs, ce sex-ratio évolue en fonction des sports ; et celui-ci reste approximatif, puisqu’il
n’existe pas d’étude systématique sur les différents sports.

Si le sex-ratio varie d’une étude a I’autre, I’impression qu’il en ressort est que 1’athléte féminine
est plus exposée que son homologue masculin aux blessures du ligament crois¢ antérieur. Le
mécanisme qui explique la disparité entre les deux sexes est probablement multifactoriel ; il
existe de nombreuses théories expliquant ce sex-ratio. De nombreux facteurs de risques sont
identifiables.

AUMONT Margot DE -2020 1



IFMK MARSEILLE

Dans la vie de tous les jours, le LCA subit une traction de 150N. Lors d’activité sportive, cette
traction varie de 400 a 750N. La résistance mécanique maximale acceptable est de 1700 N. Elle
diminue avec 1’age, elle augmente avec la vitesse d’exécution du mouvement et avec
I’entrainement. Franzesi et al. (5) estiment que la limite supérieure de traction supportable par
le LCA estde 2 200 N. Or, cette valeur n’est valable que pour un LCA sain, chez un sujet jeune.
Au-dela de cette valeur, le LCA est susceptible de se rompre. Les changements de direction,
les accélérations ou décélérations brutales, la réception unipodale non contrélée sont des causes
probables responsables de I’augmentation de la charge que subit le LCA, responsable alors de
lésion (Voskanian et al. (6)).

11 existe deux types de mécanisme de 1ésion du LCA :

- Rupture du LCA lors d’un choc violent, on parle de mécanisme « avec contact »
considéré comme un véritable accident. Elle représente un faible pourcentage, 20-30%.

- Rupture du LCA lors d’un mécanisme « sans contact », représentant 70-78% des causes
de rupture chez I’athléte féminine (Voskanian et al. (6)). La définition du non-contact a
été donné par Marshall, c’est « une force appliquée sur le genou au moment de
I’accident, mouvement propre de I’athléte sans contact avec un autre athleéte ou objet ».

Grabau et al. (7) admettent que le risque de blessure de I’appareil ligamentaire de 1’articulation
du genou est particulierement élevé si la charge sur les ligaments ne peut étre compensée par
les os et les muscles sus et sous adjacents. Suite a une analyse vidéo (7), ils ont mis en évidence
que la rupture du LCA, lors d’un mécanisme sans contact, est souvent corrélée a :

- Une position en valgus du genou FIGURE 2 : VALGUS DYNAMIQUE

- Une extension quasi-compléte (HEWETT 2005)

- Etune rotation du tibia

Quant a eux Bencke et al., définissent le mécanisme de

lésion sans contact, lors des mouvements de coupe ; il —~
\ Femoral ) iy
correspond a un effondrement du genou en valgus, Ascyoion (R

proche de I’extension compléte, le tout combiné a une
rotation (interne ou externe) (8).
11 devient donc nécessaire de définir la position de valgus  Vague.
du genou, qui correspond en réalit¢ & un valgus dit
dynamique, et la notion de mouvement de coupe. '
2o (28
Le valgus dynamique est défini par Grabau et al. (7) soit
par une abduction du tibia vers I’extérieur soit par un mouvement de rotation dans le genou.
Cette position du genou entraine des conséquences dans les articulations sus (adduction de
hanche) et sous-jacentes (éversion de la cheville) (fig. 2).
Le mouvement de coupe latérale est défini par Bencke et al. (8). Le but est de stimuler le joueur
dans une direction, puis de maniére inattendue lui demander de changer de direction. On peut
donc considérer de maniere plus globale que le mouvement de coupe latérale correspond a un
déplacement vif sur le coté opposé a la jambe pivot.

Ramesh et al. définissent le mouvement de Iésion sans contact du LCA comme une hyper

extension du genou, lorsque le tibia se déplace en avant du fémur. Cette position entraine une
mise en tension trop importante du ligament, responsable de la 1ésion.

AUMONT Margot DE -2020 2
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Hewett et al. affirment que la plupart des blessures sans contact surviennent lors de
décélérations, de réceptions de taches, ou de déplacements latéraux ; tout cela joint a une
surcharge externe du genou.

Malgré les nombreuses études, traitant ce sujet, il semble difficile de définir un seul mécanisme
de rupture, de nombreux facteurs entrent en jeu.

Les lésions sans contact sont retrouvées généralement dans les sports a pivot. Il semble
nécessaire de définir la notion de pivot, celle-ci fera partie des criteres de sélection des articles.
Un sport est qualifié a pivot lorsque celui-ci entraine des mouvements de rotations et de torsion
sur le genou qui sollicite plus particuliérement le ligament croisé antérieur. Il s’oppose au sport
dans ’axe, qui lui ne peut étre délétere pour le LCA. Dans cette revue, j’ai décidé de me
focaliser sur les sports a pivot collectifs (football, volley-ball, basketball...).

La Iésion du LCA représente un véritable probléme de santé publique, de par les conséquences
a la fois économiques, psychologiques, et médicales qu’elles entrainent.

Les données du PMSI recueillies par ’HAS nous permettent d’avoir une idée du nombre de
ligamentoplasties réalisées chaque année. Ce chiffre est en constante augmentation.

2005 2006
Interventions sur les ligaments croisés — nombre 34126 37 144
- LCA - nomore (%) 32333 (94,7) 35501 (95,6)
- LCP — nombre (%) 058 (2,8) 719 (1.,9)
- polyligamentaires — nombre (%) B37 (2,6) 924 (2.6)

FIGURE 3 : DONNEES DU PMSI MCO CONCERNANT LES INTERVENTIONS SUR LES LIGAMENTS
CROISES (HAS 2008)

La ligamentoplastie est une des interventions les plus utilisées dans le milieu sportif. Hewett et
al. (2) estiment qu’une opération du LCA cotte environ 17 000 $ aux Etats-Unis. Ainsi, au

niveau national, les chirurgies de Iésion du LCA et la réadaptation cotlteraient 646 millions de
$ / an.

En France, une étude micro-économique réalisée en 2002 a compar¢ les colits de prise en charge
en hospitalisation compléte, de jour, ou par un kinésithérapeute libéral.

Type de prise en Hospitalisation Hospitalisation Kinésithérapie
charge compléte de jour libérale
2919,12 +2431,26 2856 +2431,26
=5350,38€ =2716,86 €
Codt pour I’Assurance 649195 € (transport en ambulance) = (transport en ambulance)
maladie ’ 2919,12+784,4 285,6 +784,4
=3703,52€ =1070,00 €
(transport en VSL) (transport VSL)
Codt pour I'assurance 21343 € 0€ 0€
complémentaire (trajet pour les visites)
Codt pour le patient 60,98 € 0€ 0€
et/ou sa famille (trajet pour les visites)
5 350,38 € (transport en 2716,86 €
Codt total pour la 6 766.40 € ambulance) (transport en ambulance)
société ! 370352 € 1070,00 €
(transport en VSL) (transport en VSL)

VSL : véhicule sanitaire léger.

FIGURE 4 : COMPARAISON DES COUTS DE PEC (HAS JANVIER 2008)

La lésion du LCA ne colite pas seulement chere lors de la prise en charge initiale. En effet, les
conséquences a moyen et long terme ne peuvent pas étre misent de c6té (apparition plus précoce
d’arthrose, ostéoarthrite...).

AUMONT Margot DE -2020 3
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II- FACTEURS DE RISQUE

Un facteur de risque est défini comme un élément ayant un impact sur 1’apparition d’un
é¢vénement. Dans le cadre de ce mémoire, les facteurs de risques seront séparés en deux, les
facteurs dits intrinséques et les extrinséques.

a- Facteurs intrinseques

Les facteurs intrinséques sont les facteurs propres a I’individu tels que le sexe, I’age, I’anatomie,
le comportement.

Hewett et al. (2) semblent mettre trois facteurs étiologiques en évidence pour expliquer la
disparité entre les sexes; a savoir les facteurs de risque anatomiques, hormonaux et
neuromusculaires. Cependant, ce ne sont pas les seuls. En effet, il existe aussi des facteurs de
risque biomécaniques et musculo-squelettiques.

Facteurs anatomiques :

De nombreuses hypothéses ont été émises sur 1'impact de la morphologie de la femme sur les
Iésions du LCA.

- La diminution des encoches fémorales ; I’encoche fémorale est un important
stabilisateur de genou. Emerson (9) émet I’hypothése qu’une encoche inter-condylienne
étroite prédispose le genou de la femme a plus de 1ésion du LCA.

- L’augmentation de I’angle Q; l'angle Q, ou angle quadriceps correspond a
I’intersection entre la ligne de force du quadriceps (représentant 1’axe longitudinal de la
cuisse) et I’axe du tendon rotulien. La valeur physiologique
est comprise entre 13° et 15°.
Selon Hewett et al. (10), les femmes ont un bassin plus large,
ce qui expliquerait I’augmentation de 1’angle Q. Cette
augmentation entraine une force plus importante au niveau
de la face latérale de la rotule.

Anterior superior
iliac spine

| ‘Qange | - L’augmentation de la laxité ligamentaire; elle
augmente le valgus dynamique et ’hyper extension du
genou

- Ces facteurs anatomiques sont par nature non

Midpoint of modifiables.

patella

Tibial tubercle /]

FIGURE 5 : SCHEMATISATION DE

L'ANGLE Q
(HTTPS://BONEANDSPINE.COM/Q-ANGLE/)
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Facteurs hormonaux (Perlemuter et al. (11))

Le cycle menstruel peut étre séparé en deux phases : la phase folliculaire et la phase lutéale. La
phase folliculaire correspond a la premiére phase, elle peut durer entre 10 et 14 jours en fonction
du cycle. Elle débute au premier jour des regles et se termine avec 1’ovulation. La phase lutéale
correspond a la deuxiéme partie du cycle, c’est pendant cette période que le corps jaune se
forme.

La principale hormone ayant une influence est 1’cestrogéne, plus précisément 1’cestradiol
(hormone sexuelle féminine). Son taux évolue tout le long du cycle menstruel ; il demeure bas
au début du cycle, réalise un pic

avant l’ovulation (on se situe a

proximité du 14°™ jour du cycle), il i
diminue ensuite pendant la phase =~  ------ Oestradiol
lutéale mais demeure tout de méme Progestérone
plus élevé qu’a la phase folliculaire.
Ce taux connait ensuite un second
petit pic, lors de la phase lutéale
(jours  20-24). La  sécrétion
d’cestrogene s’accroit aussi pendant
la grossesse.

FSH

I Reégles I

. FIGURE 6 : VARIATIONS DES HORMONES AU COURS DU
Il existe deux autres hormones cycrE MENSTRUEL (PERLEMUTER ET AL. ENDOCRINOLOGIE) (11)
ayant un impact, la progestérone et

la relaxine. La progestérone est a son niveau le plus bas pendant les reégles, début du cycle
menstruel (jour 1 a jour 6). Sa concentration commence a augmenter a la fin de la phase
folliculaire. Cette hormone est sécrétée par le corps jaune pendant la phase lutéale (Herzberg et
al. (12)). Concernant la relaxine, c’est une hormone polypeptidique myorelaxante, sécrétée par
le corps jaune. Son taux augmente aussi pendant la grossesse.

Cependant, les moyens précis par lesquels les hormones peuvent contribuer aux risques de
Iésions restent flous (2). Il se trouve que peu d’études ont été réalisées sur 1’impact des
hormones, des phases du cycle menstruel, et de la prise de contraceptifs hormonaux sur les
lésions du ligament croisé antérieur. Méme si au cours de la derniére décennie, le nombre
d’étude a doublé, leurs preuves scientifiques restent faibles (12). De plus, les études réalisées
se contredisent souvent entre elles, il est donc difficile de conclure.

Facteurs biomécaniques :

- Le placement des articulations lors de réalisation de taches, les femmes présentent
des schémas qui leurs sont propres. L’atterrissage sur une jambe, le déplacement latéral
et les autres mouvements susceptibles d’étre vus lors de la pratique sportive différent de
ceux des hommes (Hart et al. (13)) ;

- Le valgus dynamique, décrit précédemment. La femme présente, en statique un valgus
plus important que I’homme. Ce valgus est majoré¢ lors de mouvement, il est souvent
assimilé a un mauvais contréle du genou ;

- Le controle du tronc : le tronc est considéré comme 1’équilibre central. Un mauvais
controle du tronc peut entrainer des réactions en chaine sur les articulations sous-
Jjacentes.

AUMONT Margot DE -2020 5
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Facteurs musculo-squelettiques :

La raideur articulaire active correspond au déplacement angulaire régulé par le moment externe
de l’articulation, définition donnée par Ford et ses associés. Elle est calculée comme la pente
de la courbe moment-angle. Le moment de force équivaut a la capacité d’une force a créer une
rotation.

La raideur articulaire active peut-étre controlée volontairement par un recrutement musculaire,
permettant ainsi une stabilisation dynamique de ’articulation (14) ; la stabilisation du genou
est possible par la co-contraction des ischio-jambiers et du quadriceps (15). Granata et al.
définissent la raideur articulaire active comme la rigidité en rotation.

Plus simplement, la raideur active correspond a la raideur musculaire. Plus le muscle est
hypoextensible, plus la force nécessaire pour déformer celui-ci devra étre importante.

Une diminution de la raideur serait susceptible d’augmenter le risque de blessure. En effet, la
raideur des ischio-jambiers est considérée comme protectrice du ligament croisé antérieur, car
elle permet de « freiner » la translation tibiale antérieure (14; 15).

Facteurs neuromusculaires :

De nombreuses études suggerent qu’un mauvais controle neuromusculaire lors de mouvements
dynamiques complexes, notamment au niveau du genou, serait responsable de 1ésion du LCA (
(2), (16)).

Le contr6le neuromusculaire correspond a une stabilisation dynamique de I’articulation obtenue
par une combinaison de force musculaire active et de contraintes ligamentaires passives.

Le co-contraction quadriceps — ischio-jambiers et le ratio qui en découle interviennent dans
cette stabilisation. Une co-contraction adéquate et simultanée est nécessaire lors des
mouvements explosifs et énergiques pour permettre la stabilit¢ dynamique de I’articulation du
genou. (8)

Les femmes lors de mouvements dynamiques complexes, tels que la réception d’un saut, ou le
changement de direction, semblent présenter un schéma musculaire différent des hommes. Elles
présentent une contraction plus importante et précoce du quadriceps (3), et a contrario plus
faible des ischio-jambiers. (13) Il est important de préciser que la contraction des ischio-
jambiers a pour but de diminuer la translation antérieure du tibia sous le fémur, elle agit en
protection du LCA. Une action plus précoce et plus importante protégerait le LCA.

Le quadriceps, quant a lui agit comme un antagoniste du LCA lors de sa contraction (17).
Wotjys et al. expliquent que ’augmentation de son travail entraine une diminution de la
résistance aux contraintes de cisaillement du LCA. Le LCA serait plus enclin aux 1ésions.

b- Facteurs extrinseques

Les facteurs extrinséques sont liés a I’environnement de 1’individu (équipements, surface de
jeu, conditions météorologiques), au sport pratiqué, a I’alimentation, etc.

Le type de sport pratiqué est un élément clé pour la réalisation de cette revue. En effet,
I’incidence des ruptures du LCA varie d’un sport a 1’autre.

Dans cette revue, un seul facteur de risque extrinséque a été choisi : la fatigue. En effet, le
nombre important d’article traitant ce sujet a été un argument décisif pour ce choix et ce d’autant
que I’environnement et 1’alimentation des équipes sont propres a chacune.

AUMONT Margot DE -2020 6
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La fatigue :

C’est un facteur extrinseéque qui affecte a la fois le systéme neurologique et le systéme musculo-
squelettique. Celle-ci associée a une altération du contrdle neuromusculaire est susceptible
d’augmenter la translation antérieure du tibia sous le fémur. (16) Elle est soit musculaire soit
générale.

Elle peut affecter les voies afférentes, entrainant ainsi des déficiences proprioceptives ; et/ou
efférentes, provoquant un retard dans la réponse motrice (18).

Il ne faut pas confondre la fatigue et I’épuisement. Borotikar et al. (19) expliquent cette
différence. La fatigue est une diminution de la capacité a générer de la force ou de la puissance
alors que 1’épuisement correspond a une incapacité a maintenir un exercice avec une intensité
prédéfinie.

III- ANATOMIE
a- L’articulation

Fosse intercondylaire

Ligament croisé

Ligam, .,
ent crojsg antérieur

Postérieyr
L’articulation du genou est une articulation
sollicitée non seulement dans la vie courante,
mais aussi dans la vie professionnelle et dans la
pratique sportive. Le genou joue un role
important dans 1’absorption des chocs et dans
la stabilité du membre inférieur.

Ligament
collatéral fibulaire

Selon Boris Dolto, «le genou est un valet Ligament
soumis 4 deux maitres : la hanche et le pied », ~ P*¢are
cela signifie que le genou est soumis aux
sollicitations mécaniques du pied, provenant

du sol et aux sollicitations de la hanche.

Tendon du
muscle poplité

Corps adipeux

: Ménisque
infrapatellaire

Le genou est un complexe articulaire, de type s
bi-condylien, qui met en jeu deux articulations
bien distinctes de par leurs caractéristiques.

Cette articulation doit étre a la fois stable et

mobile, deux notions contradictoires.

Articulation proximale tibiofibulaire

FIGURE 7 : ARTICULATION DU GENOU
. . . (GRAY’S ANATOMIE POUR LES ETUDIANTS) (48)
Le genou est une articulation synoviale,

composée de deux articulations :

- Darticulation fémoro-patellaire - et ’articulation fémoro-tibiale

Les éléments suivants permettent le maintien du complexe articulaire :

- La capsule: elle englobe les deux articulations, elle s’insére sur le pourtour des
ménisques ;
- Lasynoviale : elle tapisse la face profonde de la capsule ;
- Les ménisques
- Le systéme ligamentaire, composé d’un systeme périphérique et d’un systéme axial
o Le systéme axial — central, il représente le pivot central du genou
* Le ligament crois¢ antérieur
* Le ligament croisé postérieur
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o Le systéme périphérique
* Le ligament collatéral fibulaire
= Le ligament collatéral tibial, il permet de lutter contre le valgus
physiologique.
» Le ligament collatéral latéral
- Les muscles : ils sont nombreux a s’y insérer. Nombreux sont leurs rdles, ils permettent
des mouvements dans le plan frontal, horizontal, et sagittal. Ils assurent la congruence
et la stabilité articulaire lors de tous les mouvements ;
- Les rétinaculums fémoro-patellaires
- Les plans fibreux

La stabilisation passive de I’articulation fémoro-tibiale est possible par les deux systémes
ligamentaires (cités précédemment). Ces deux systémes sont complémentaires pour le controle
des laxités, qu’elles soient frontales, sagittales ou rotatoires.

La faible congruence des surfaces articulaires expose cette articulation a 1’instabilité.

Le ligament croisé antérieur fait partie de I’articulation fémoro-tibiale, il joue un réle dans la
stabilité passive.

b- Le LCA
e Anatomie

Le ligament croisé antérieur fait partie du systeme pivot central du genou, il est « au coeur » de
I’articulation, tout en étant un ligament intra-articulaire et extra-synovial. C’est un ligament
puissant, mesurant environ 35 mm de long et 11 mm de large.

Il part du tibia, au niveau de 1’aire condylienne antérieure, contre le frein du ménisque médial.
Son insertion est triangulaire et a une surface de 3 cm?. Le trajet est oblique en haut, en arriére
et en dehors ; ce trajet mesure 4 cm. Le LCA se termine sur la partie postéro-médiale du condyle
latéral fémoral. La surface d’accroche est de 2 cm?, en forme d’haricot.

De maniere générale, le LCA stabilise I’articulation du genou.

En prenant le LCA comme entité unique, celui-ci s’oppose a la translation tibiale antérieure et
a la rotation interne du tibia sous le fémur. Cette opposition est permise grace a sa direction et
par son enroulement autour du LCP lors des mouvements de
torsion. Il est tendu en extension, ses fibres sont alors paralleles.
Lorsque le genou se fléchit sans contrainte, il apparait une laxité
au niveau du ligament. La laxité progresse des fibres postérieures
aux fibres antérieures. (20)

L’anatomie complexe du LCA (nombreuses fibres organisées en
ruban) rend complexe I’analyse de son rdle.

5

FIGURE 8 : ANATOMIE DU Il existe deux faisceaux : antéro-médial et postéro-latéral ; chacun

LCA (source: RUPTURE DU LCA)  d’entre eux présente un rdle spécifique.

Le faisceau antéro-médial est tendu en flexion et en extension. Il permet le contrdle de la
translation antérieure du tibia sous le fémur, lors de ces deux mouvements.
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Le faisceau postéro-latéral est en tension lors de 1’extension. Il joue un rdéle dans le controle
des rotations, notamment les rotations internes.

Dans le plan sagittal, lors des mouvements de flexion et de tiroir antérieur, la mise en charge
du faisceau AM est progressive. Le maximum de charge supportée par ce faisceau se fait entre
60° et 90° de flexion.

Globalement, ce faisceau supporte 40% de charge en extension et 45% de charge en flexion, il
y a peu de variation et cela est dli a son caractére isométrique.

La charge supportée par le faisceau PL est maximale a 15-20°, sa mise en charge diminue
progressivement lors de la flexion du genou.

120
La figure n°9 permet de mettre en évidence le A __:_ l;\ch“\
transfert de charge progressif entre les deux 100 == ‘-‘. Ao . PL
faisceaux. z - T -

3 A ...

La variation de la charge inculquée a chaque § | &* %, .
faisceau, lors de la flexion, permet d’isoler le = &0 = ..
travail du faisceau AM. Sa mise en charge est 5 40 >
progressive. Le faisceau AM a un r1éle E /’A_’:'_:_:
spécifique sur le contrdle de la laxité antéro- 20
postérieure. .
Pour étudier le réle du LCA dans les rotations, 0 2 45 @ %0

Rexion ()

des études ont été¢ menées sur le retour de la
stabilité rotatoire post-chirurgicale lors de la FIGURE 9 : CHARGE SUPPORTEE IN SITU PAR LE
LCA ET SES 2 FAISCEAUX (SOURCE : EM-

reconstruction du faisceau AM isolément et CONSULTE.COM)

lors de la reconstruction des deux faisceaux.

La reconstruction isolée du faisceau AM ne permet pas de retrouver une stabilité rotatoire
compléte du genou. La stabilité rotatoire est donc permise par le faisceau PL. Ce faisceau, de
par sa courte longueur, 1’orientation de ses fibres (trés postérieure) et sa tension importante en
extension, a un role dans le contrdle de I’hyper-extension, médicalement appelé récurvatum.

e Constitution histologique

Le LCA présente la méme composition que les autres ligaments, il est composé : (21)

- D’eau, 60 a 80 % du poids net
- De fibres de collagéne de type 1 (80 %), de type 111 (9 & 12 %), de type V (2 2 5 %)
- De fibres, disposées de maniere longitudinale
- De glycosaminoglycanes 9,89 + 0,56 mg/g de tissu sec
- D’autres protéines (¢lastine, fibronectine...)
- De fibroblastes
- De mécanorécepteurs
o Lents de type 1 de Ruffini
= Sensibles a I’étirement
= Localisés a la surface du ligament, au niveau de I’insertion fémorale
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o Rapides de type 2 de Paccini
= Sensibles a I’accélération et aux mouvements rapides
= Localisés aux deux extrémités
= Important pour la proprioception
o De tension de type Golgi
Ces différents récepteurs ont un réle important dans la proprioception et renseignent sur
les différentes positions du genou.

On peut distinguer trois parties importantes dans ce ligament (22)_:
- Partie proximale : moins solide, trés cellulaire, composée de fibroblastes, de collagéne
de type 2, et de glycoprotéines ;

- Partie médiane, composée de fibroblastes, d’une forte densité de fibres de collagene,
d’une zone de cartilage et de fibrocartilage. La particularit¢ de cette zone est sa
composition a la fois de fibres élastiques absorbant les contraintes maximales, et de
fibres oxytalaniques résistant aux contraintes multidirectionnelles. Cette zone est peu
vascularisée ;

- Partie distale, la plus solide des trois zones. Riche en chondroblastes et en fibroblastes,
pauvre en collagene.

e Vascularisation

L’apport sanguin des ligaments croisés provient de I’artére poplitée et de ses
collatérales. L’artere poplitée qui nait de I’artére fémorale, est située dans la fosse
poplitée.

L’artére poplitée donne I’artére géniculée moyenne et I’artére inféro-latérale,
branches nécessaires a la vascularisation du LCA.

Les ligaments croisés sont recouverts d’un repli synovial riche en vascularisation.
Le LCA est moins vascularisé que le LCP.

Il existe une zone non vascularisée, au niveau du 1/3 moyen du ligament croisé ‘ -
antérieur. Les zones d’insertions osseuses des ligaments sont elles aussi non ( h A\ |
vascularisées. En effet, les ligaments crois€s ne regoivent pas de FIGURE 10 : RESEAU

vascularisation osseuse. VASCULAIRE, FACE
POSTERIEURE DU GENOU

e Innervation
Le LCA est innervé par une branche du nerf tibial, provenant du nerf sciatique poplité interne.

FIGURE 11 : RESEAU
NERVEUX DU

GENOU
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o Diagnostic

Le diagnostic de la rupture du LCA repose sur un examen, regroupant a la fois des tests
cliniques, qui restent primordiaux et des imageries complémentaires faites parfois a distance
telles que I’IRM, pour confirmer le diagnostic en cas de doute, ou rechercher des 1ésions
associées.

Les tests sont réalisés sur les deux genoux, de maniére comparative.

Benjaminse et al. (23) ont réalisé une revue de littérature pour étudier la sensibilité et la
spécificité des tests. Les tests les plus communs sont le Lachman Test, le Jerk test et le tiroir
antérieur direct.

De nombreux facteurs influencent la sensibilité et la spécificité de ces tests. Voici une liste non
exhaustive de ces facteurs : la morphologie du patient, I’appréhension et la douleur du sujet, les
lésions méniscales concomitantes, le type de rupture (partielle ou totale), I’hémarthrose. De
plus, ces tests sont opérateur-dépendant.

» Test Lachman-Trillat

Le sujet est en DD, le genou légérement fléchi
(20°-30°). Le MK positionne ses mains de part
et d’autre du genou (main céphalique a \ >

I’extrémité inférieure de la cuisse et la main

caudale a I’extrémité proximale du segment
jambier).

La main caudale imprime des mouvements
d’avancée du tibia.

Le test est positif lorsque I’arrét est mou ou s

retardé.

Ce test est le test pathognomique de I’atteinte  FIGURE 12 : TEST DE LACHMAN (SOURCE : CLINICAL
du LCA ADVISOR)

Fiabilité du test (23)_: avec un intervalle de confiance a 95%, ce test a une sensibilité de 85% et
une spécificité de 94%.

» Test du tiroir antérieur direct

Le sujet est en DD, le genou fléchi entre 60 et 80°. Le
pied doit étre bloqué par I’examinateur.

Le MK place ses deux pouces de part et d’autre de la
tubérosité tibial antérieur.
I1 réalise une traction postéro-antérieure

Le test est positif lorsqu’il existe une avancée
pathologique et asymétrique du tibia.

FIGURE 13 : TEST DU TIROIR ANTERIEUR
DIRECT (SOURCE : Fiabilité du test (23) : avec un IC a 95%
. Spécificité = 92%, sensibilité = 55%
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» Test du Jerk test

Sujet en DD

Le thérapeute fléchit le genou du sujet (70°-90°).
Il empaume son talon, et réalise une rotation
interne avec sa main caudale ; avec son autre main,
il exerce une force valgisante sur le plateau tibial
externe. Le MK tend le genou.

il

FIGURE 14 : JERK TEST ( journal de
traumatologie du sport — tests et examen clinique
en pathologie sportive)

Le test est positif quand il se produit un ressaut
brutal avec rotation externe du pied.

Fiabilité du test (23) : avec un IC a 95%, une spécificité = 98%, et une sensibilité¢ = 32% dans
des conditions aigiies et 40% dans des conditions chroniques.

. Traitement

Suite a ces 1ésions, il existe deux types de traitement : le

Rupture du LCA

] traitement conservateur et le traitement chirurgical.
instabié fonctonnli,
ancenmeld ge 1 sson, Imperiance de a et . . .
e e e oo, Les deux traitements seront présentés dans leurs
i 7 7 | grandes lignes. Le but de cette revue est d’intervenir
pew, g mees ameswen avant la lésion du LCA et donc avant ces deux

patient jeune fonctionnelle ~mémesilnapas  I'ensemble des critéres . . . , ’A

Soemeecins] Reloliessiel [Reticterectoll) RnsriomisShn traitements. En revanche, il semble intéressant d’étre

sportive de pivot ge développer une Lélément clé de la

(contact ou non) « nayant pas "gfg:g'r"fe"e fodéi!sion ﬁsl(l: géne . f r 1 . . . e 1

quprlessiomnele  deciviSspors  forctomalle | fonctonelle demy imtorme sur les traitements pour avoir une vision plus
Salayant paside sportive de pivot fonctionnelle)

lésion meniscale  * SLPréSSNIANtuNe  prguments en faveur globale de la léSiOI’l du LCA et de sa pI'iSG cn charge.

d'une reconstruction :
laxité (ressaut net
| { ' associé 4 une
instabilité fonctionnelle)
- activité soutenue
Reconstruction Traitement Possible sportive de pivot et
irurgi i const impératifs socio-
avec traitement suivi et chirurgicale de | professionnels
éventuel dune information principe « Iésion méniscale
lésion méniscale éclairée quant (a fortiori 'il réparable (a fortiori
au risque existe une lésion | gjgfje est récente)
d’apparition méniscale
dune instabilité associée
(qui amenerait & réparable)
discuter d'une
intervention)

>  Traitement conservateur

Il n’est pas synonyme d’absence thérapeutique, on parle
de traitement fonctionnel. Il n’y a pas d’acte chirurgical.
De nombreux paramétres rentrent en compte dans cette
prise de décision: I’absence de lésion associée, la
stabilité¢ du genou, 1’age du patient, la pratique du sport,
FIGURE 15 : ARBRE DECISIONNEL etc.

OPERATION (RECOMMANDATIONS HAS) Il est prescrit au patient une attelle et de la
kinésithérapie a distance. Celui-ci est proposé si la premiere IRM présente une continuité
ligamentaire. Une seconde IRM sera alors réalisée a 6 semaines pour évaluer la progression de
la continuité ligamentaire. Si celle-ci est défavorable, un traitement chirurgical pourra étre
envisagg.

© Hauto Autorth do Santh — FSMénisquo 2008 - Imprimer par IME

Le patient doit porter une attelle articulée, autorisant seulement 30° d’amplitude (entre 30° et
60° de flexion) pendant 6 semaines pour respecter les zones de tension des différents faisceaux,
comme expliqué précédemment dans le chapitre anatomie. Suite a ces 6 semaines, le chirurgien
va procéder a un déverrouillage progressif de I’attelle pendant encore 4 a 6 semaines. Cette
observance est un point crucial pour la bonne cicatrisation du LCA. En effet, elle permet de
garder au maximum les fibres paralléles au toit de I’échancrure ; caractéristique non négligeable
pour obtenir 85% de cicatrisation. A la fin des 3 mois de cicatrisation, une rééducation douce
et dirigée sera mise en place.

Le but de ce traitement étant de renforcer le genou afin de suppléer le ligament fragilisé.
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> Le traitement chirurgical

Il semble inévitable en présence de lésions associées (triades...), lors de pratique de sport a
pivot...

Il faut savoir que la chirurgie n’aura lieu que sur un genou sec, ayant au préalable réalisé une
rééducation préopératoire. La rééducation préopératoire a prouvé son efficacité. En effet, elle

permet de potentialiser la rééducation postopératoire, et de diminuer les douleurs.

11 existe différentes techniques :

e Réparation du LCA : Suture directe grace a un systeme d’ancres résorbables, plus ou moins
d’actualité devant le fort taux d’échec (24).

e Reconstruction du LCA

Kenneth Jones, utilisation du tendon rotulien (prélévement tendineux et osseux)
Mac Intosh, utilisation du fascia lata

DIDT, utilisation des tendons du gracile et du demi tendineux

Prélevement du tendon quadricipital

Allogreffe, utilisation de la banque d’organe, non autorisée en France

O O O O O

Voici les spécificités des différents prélévements :

Avantages Inconvénients Propriétés Candidats
Tendon rotulien | * Excellente résistance * Douleurs antérieures * Résistance 2900N * Sportifs (IKDC I-1l):
* Intégration os-os * Cicatrice * Rigidité 685N/mm football, basket-ball,
volley-ball

* Travail manuel lourd

Tendon * Excellente résistance * Douleurs antérieures * Résistance 2900N * Sportifs (IKDC I-l):
quadricipital * Intégration hybride os-os * Rigidité 685N/mm ski alpin
et os-tendon * Reconstructions

ligamentaires multiples
* Travail & genoux

Tendons * Morbidité faible au site * Intégration os-tendon * Résistance 4090N * Sportifs amateurs
ischio-jambiers de prélévement * Rigidité 776N/mm * Jeunes femmes
* Travail 2 genoux

Allogreffes * Pas de prélévement sur * Risque de transmission * Dépendant de la qualité | * Patients igés
le patient de maladie du greffon * Indications particuliéres
* Reconstuctions ligamen-
taires multiples

FIGURE 16 : CARACTERISTIQUES DES DIFFERENTS PRELEVEMENTS (source : revue médicale,
)

Depuis quelques années, le monde de la chirurgie a vu I’émergence de nouvelles techniques
mais aussi 1’amélioration d’anciennes techniques. Selon I’'HAS, en 2006, 15% des
ligamentoplasties étaient réalisées a ciel ouvert. Les progres dans le domaine de la chirurgie ont
permis 1’émergence d’opération sous arthroscopie. L’arthroscopie permet ainsi de préserver
I’intégrité de I’articulation, et de diminuer I’agressivité de la chirurgie.

- La technique Jaeger, anciennement Mac Intosh, est une ligamentoplastie dite mixte, intra et
extra-articulaire. Cette mixité permet un meilleur contréle du ressaut rotatoire (25).

- La technique TLS permet une reconstruction avec un seul tendon, celui du demi-tendineux.
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—> La ligamentoplastie double faisceaux tente de reproduire I’anatomie du LCA. Cette plastie
prend en considération les deux faisceaux (antéro-médial et postéro-médial) dans un but de
réduire la laxité antérieure mais aussi le ressaut rotatoire.

—> Dans les années 90, les chirurgiens ont commencé a réaliser des ligamentoplasties du genou
assistées par ordinateur. Dodelin et al. (26) évoquent le lien entre les échecs des
ligamentoplasties et le positionnement des tunnels. L’utilisation de 1’ordinateur permet le bon
positionnement des tunnels et le respect de 1’élasticité du greffon (recherche du point
isométrique : la position du greffon ou il subit le moins de tension quelque soit le mouvement).

—> La ligamentoplastic SAMBBA utilise le demi-tendineux. Le LCA abimé n’est pas décroché,
la greffe du demi-tendineux se fait autour de celui-ci (27). Le D-T sert alors de renfort.

Cette technique permet une récupération plus rapide, et plus efficace. De plus, elle diminue les
douleurs post-opératoires.

La technique utilisée dépend du chirurgien et peu importe celle utilisée, la rééducation post
opératoire reste sensiblement la méme.

IV-  HYPOTHESES

Le kinésithérapeute ne pourra pas agir sur tous les facteurs cités précédemment. Toutefois, il
me semble important de les évoquer tout de méme, pour avoir une vision globale. C’est un
ensemble de facteurs qui augmente la probabilité de 1ésion du LCA chez I’athléte féminine.

Tous ces FDR semblent intriqués. Par exemple, les cestrogénes semblent influencer la
biomécanique de I’atterrissage sur une jambe.

11 parait intéressant d’identifier les différents parametres propres a la femme, de créer des liens
dans la mesure du possible, et de mettre en évidence les éléments modulables.

V- PERTINENCE

a- Intérét de la revue pour le masso-kinésithérapeute

Le masso-kinésithérapeute doit faire face aux exigences du sportif, en quéte d’excellence et
celles de I’entraineur, en quéte de résultats. Le MK représente un maillon important de la
chaine, que cela soit en termes de prévention de la blessure ou en termes de rééducation.

L’objectif de cette revue est de permettre au masso-kinésithérapeute d’identifier les facteurs de
risque sur lesquels il peut avoir une action préventive. Il existe des facteurs de risque sur
lesquels il ne pourra pas agir, tels que I’anatomie propre du genou, ou les hormones. En
revanche, grace a ses connaissances, il peut permettre aux équipes sportives d’adapter les
entrainements, en fonction de la période du cycle menstruel par exemple. C’est le cas de
I’équipe de football féminin de Chelsea, initiative prise par leur manager Emma Hayes, dans
un but de maximiser chaque séance, d’adapter le programme d’entrainement de chacune, ainsi
que leur nutrition (diminuer les fluctuations de poids au cours du cycle) (28).
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Selon Gobbi et al. seulement 65% des sportifs (tout type de sports confondus) retrouveraient
leur niveau post blessure (deux ans apres celle-ci). Et selon la méta-analyse réalisée par Ardern
et al. 65% des sportifs récupérent leur niveau, trois ans apres la blessure.

C’est donc une nécessité d’agir avant la blessure.

b- Intérét de la revue pour le sportif

Comme nous I’avons vu précédemment, la rupture, partielle ou totale, du LCA entraine un cotit
financier (environ 17 000§ juste pour I’opération) (3). Elle demande aussi du temps. Une longue
période de réhabilitation est a prévoir, pouvant aller de 6 mois si programme accéléré a 9 mois.
Elle a un impact indiscutable sur le monde sportif. Elle représente « la béte noire » des
blessures. En effet, cette blessure entraine un impact psychologique en plus de l‘impact
financier et temporel cité ci-dessus.

Cette blessure entraine un arrét définitif de la saison, c’est une année de césure qui n’est pas
facile a aborder.

VI- OBJECTIFES

Cette revue a pour but :

- D’améliorer les connaissances du sportif sur les facteurs de risque ;

- De connaitre les facteurs de risque modulables ;

- De connaitre I’'importance de la prévention pour améliorer le geste sportif et ainsi
prévenir les blessures.
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METHODOLOGIE

VII- METHODE

a- Sources de recherche

J’ai réalisé des recherches sur trois sites différents : PubMed, Kinédoc, et Cochrane.

PubMed :

Moteur de recherche de données bibliographiques dans les domaines de la biologie et de la
médecine.

Développé par le Centre Américain pour les informations biotechnologiques (NCBI), il contient
plus de 30 millions de références.

C’est un référencement d’études depuis 1946.

PubMed propose un abstract des articles ; pour accéder a la totalité de 1’article, un lien est mis
a disposition.

Kinédoc :

Moteur de recherche permettant I’acces a des articles, des manifestations scientifiques, des
travaux de recherches sur la kinésithérapie. C’est une base documentaire francophone de la
masso-kinésithérapie.

Elle permet aussi un acces a la littérature grise, non publiée (mémoire, thése, congres, revue
scientifique...).

Kinédoc propose un résumé de 1’article (généralement une partie de I’introduction), on a accés
au nom de I’auteur, a I’année de la publication, du type du document (article, mémoire...), et a
un lien permettant de télécharger 1’article.

Cochrane :

Crée en 1993, au Royaume-Uni, Cochrane recense 4 000 revues. C’est une base de données qui
donne I’acces a un ensemble de revues, de méta-analyses et d’essais cliniques. Ce sont des
publications qui se veulent Evidence Based Medecine (EBM) ou Evidence Based Practice
(EBP).

b- Types d’études

Le but de cette étude est d’identifier, de quantifier et d’interpréter la causalité entre les facteurs
de risque et la survenue de la rupture du LCA.

Il est important de comprendre la notion de causalité. Une association est dite causale lorsqu’on
peut prouver que le changement de la variable indépendante entraine un changement de la
variable dépendante. La variable indépendante correspond au facteur d’exposition, c’est la
variable a I’origine de I’apparition du phénomene, et la variable dépendante correspond a la
maladie.

Il existe trois types d’études principales pour les questions étiologiques : cohorte, cas-témoin,
transversale.

Pour démontrer 1’existence d’un lien de causalité, on étudiera le risque relatif (RR), 1’0Odd ratio
(OR), ou le coefficient de corrélation. Cette quantification permet de juger I’intensité du lien ;
en revanche, elle ne permet pas de mesurer I’impact de I’exposition. Un facteur de risque peut
étre fortement associé a une maladie mais il peut avoir un faible impact sur la population.
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TABLEAU 1 : CARACTERISTIQUES DES ETUDES

Type de Caractéristiques Limites
patients
Cas — Témoin | Patients avec Etude rétrospective Difficulté
rupture de LCA d’affirmer la
Exposition ? Maladie séquence
Personne saine l l temporelle
» temps .
PR 1 Le choix des
Recueil rétrospectif témoins
Enquéte
FIGURE 17 : SCHEMA D'ETUDE CAS TEMOIN Pas de

(: )

Calcul de I’0Odd Ratio

connaissance sur
I’incidence de la
maladie et des
biais potentiels

Inadaptée pour les
expositions rares

Cohorte Exposé au Etude prospective Risque de perdus
facteur de risque de vue
p Expositi Maladie(s) ? A
Non exposé lx p]s' T l e Coits
‘ gh-LL:3 Nécessite un
F T T e gchantlllon
Enquéte 1mportant
FIGURE 18 : SCHEMA D'ETUDE DE COHORTE
( )
Groupe de personne ayant une caractéristique
commune (exposition au FDR)
Suivi dans le temps
Calcul du RR
Possibilité d’avoir des études de cohorte rétrospective
Transversale GrPupe de sujet 0asss orésent futur Lg ch.ronologle est
présentant des i Tomps difficilement
caractéristiques Etude appréhendable
E = exposition transversale
communes M= maladie EM

FIGURE 19 : ETUDE TRANSVERSALE

Facile a réaliser
Pas de suivi dans le temps
Mesure de la maladie et de I’exposition a un instant t

Niveau de preuve
le plus bas

11 existe trois résultats possibles pour le RR ou ’OR :

- < 1 - présence de lien de causalité ; le facteur de risque diminue la probabilité
d’apparition de la maladie

- =1 -> absence de lien de causalité

- > 1 - présence de lien de causalité ; le facteur de risque entraine une augmentation de
la probabilité de survenue de la maladie
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Pour interpréter les résultats, il est possible d’utiliser le risque d’erreur alpha a.. C’est le risque
de rejeter I’hypothése nulle alors que celle-ci est vraie. Le o permet d’interpréter le p
(signification statistique). Si le p < a, alors la différence est dite statistiquement significative.
En revanche cette interprétation ne permet pas de parler de corrélation entre les deux variables

(29).

Le coefficient de corrélation de Pearson (utilis¢ pour des variables dites linéaires) permet
d’étudier I’'indépendance ou la dépendance entre 1’exposition d’un facteur et la survenue de la

maladie. Il existe

3 résultats :

- 1r=0 - corrélation nulle

- 0<r<1 - corrélation positive
- -1 <r<0 - corrélation négative

c- Modele PICO

TABLEAU 2 : MODELE PICO

Population

Les athletes féminines post début de puberté.

Les différences entre les sexes sont plus importantes aprés le début de la
puberté. Les hormones jouent un role dans ce sex-ratio.
Les femmes ciblées doivent pratiquer des sports a pivot collectifs.

Intervention | Exposition aux différents facteurs de risque extrinséques et intrinséques
Comparaison | Absence de FDR ou FDR des athlétes masculins
Outcomes Apparition d’une Iésion ou rupture du LCA

d- Equation de recherche

(((visk factor) AND (((sex gender) OR sex variance) OR sex identity)) AND (((woman athlete)
OR women athletes) OR female athlete)) AND ((anterior cruciate ligament injuries) OR ACL)

TABLEAU 3 : EQUATION DE RECHERCHE ET MOTS CLES

Source PubMed | Kinédoc | Cochrane
Mots clés
Population Woman athlete OR Women athletes | Femme Female athlete
OR Female athlete
Intervention Risk factor Facteur de risque Female risk factor
Comparative Absence de facteur de risque ou Absence de facteur de Absence de facteur de
facteurs de risque chez ’Homme risque risque
Outcomes Anterior cruciate ligament injury Ligament croisé Anterior cruciate
OR ACL injury antérieur ligament injury
Nombre d’articles 140 9 45
AUMONT Margot DE —-2020 18
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e- Sélection des études

La sélection des études a été faite en plusieurs étapes :

- Recherche avancée sur les trois sites suivants : PubMed, Kinédoc, et Cochrane ;

- Suppression des doublons

- Lecture des titres ; suppression des titres contenant les mots tels que ligamentoplastie,
reconstruction, population cadavérique, étude sur les animaux etc...

- Lecture des abstracts, celle-ci nous permet d’avoir une idée de la méthodologie
réalisée, le type d’étude et la population étudiée

- Lecture des textes en entier

Les critéres d’inclusion des articles étaient les suivants :

- Date de publication : de 2005 a aujourd’hui
- Langue : anglais ou frangais
- Type d’article: j’ai sélectionné seulement des études de cohorte, cas-témoin et
transversale
- Population :
o Les études peuvent soit analyser seulement la femme, soit la femme et
I’homme ;
o Les femmes devaient étre post début de puberté ;
o Les participants devaient pratiquer un sport a pivot collectif ;

Les criteres d’exclusion découlent des criteres ci-dessus, ils ne seront donc pas cités.

f- Meéthode d’extraction des données

Lors de la lecture des articles, seulement les données concernant la 1€sion du ligament croisé
antérieur et ses facteurs de risque seront extraits.

g- Analyse des données

La grille de lecture utilisée pour évaluer la validité interne, dans les études de cohorte, les
¢tudes cas témoins, et les études transversales est la NewCastle-Ottawa Scale (annexes 1, 2 et
3).

Elle a été créée grace a la collaboration de deux universités, I’université d’Ottawa au Canada,
et I’'université de Newcastle en Australie.

Elle est simple d’utilisation, la notation des articles se fait par un systéme d’étoile. Cette échelle
permet de juger la sélection des groupes, la comparabilité, et la détermination de 1’exposition
ou du résultat.

La Newcastle-Ottawa Scale a été adaptée pour les trois types d’études, avec des items bien
distincts.

En revanche, la notation reste la méme pour les différentes adaptations : une seule étoile peut
étre attribuée pour la sélection et I’exposition ou les résultats, et deux étoiles pour la
comparabilité.
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Le résultat maximal attribué est de 9 étoiles pour les études de cohorte et cas-témoin ; et de 8
étoiles pour les études transversales.

Le score obtenu permet de classer les études en trois niveaux :

- Entre 0 et 3 - faible qualité méthodologique

- Entre 4 et 6 = qualité moyenne
- >ou=7 - haute qualité

Voici quelques exemples des différents items de I’échelle en fonction de 1’étude analysée :

TABLEAU 4 : ITEMS DE LA NOS

Sélection Comparabilité Exposition/Résultat
Cas-Témoin e La définition des cas est- e Lesdeux e Laméme méthode a
elle adéquate ? groupes sont-ils été utilisée ?

e Les cas sont-ils comparables par e Absence de réponse
représentatifs de la rapport au est-elle comparable
population ? facteur entre les deux

e Les critéres de sélection principal ? aux ¢tudes ?
sont-ils les mémes entre facteurs
le groupe témoin et le secondaires ?
groupe des cas ?

Cohorte e La population exposée e Lesdeux e L’exposition aux
est-elle comparable a groupes sont-ils facteurs a été fait en
celle non exposée ? comparables ? aveugle ?

e Les critéres de sélection o Les perdus de vu
sont-ils les mémes entre sont-ils comparables
les exposés et les non entre les deux
exposeés ? groupes ?

o Le suivi a-t-il été
assez long ?
Transversale e L’échantillon est e Les syjets sont e L’évaluation a été
représentatif de la comparables faite a ’aveugle ?
population ? dans les deux o Le test statistique est

e La taille de I’échantillon groupes ? validé ?
est-elle justifiée et
satisfaisante ?

Voici un exemple des types de biais recherchés :

- Biais de sélection : les groupes sont-ils semblables ? les critéres sont-ils semblables ?

- Biais de confusion : ensemble d’erreurs liées a I’interprétation des liens entre la variable

dépendante et indépendante, mauvaise analyse ou facteur qui n’a aucun lien de

causalité.

- Biais de mesure (investigation ou information) : I’information sur la survenue de la

maladie ou sur I’exposition au facteur de risque est-elle semblable dans les deux
groupes ? mesure incorrecte du facteur d’exposition ?

11 existe d’autres biais propres a chaque étude qui seront mis en évidence dans 1’onglet résultat.
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11 est important de vérifier la validité externe et la pertinence clinique :

e Lavalidité externe permet de vérifier la cohérence des résultats de 1’étude avec les autres
¢tudes traitant ce sujet et avec les connaissances existantes.

e La pertinence clinique permet d’évaluer I’effet de taille de I’étude, et permet de savoir
si le résultat est applicable dans la pratique de tous les jours.

h- Synthese des résultats

Les résultats seront présentés dans un tableau, article par article dans un premier temps. Ensuite,
les données seront rassemblées par facteur de risque, permettant ainsi une comparaison des
résultats entre les différents articles.

Les facteurs de risque juste cités par les articles dans leur introduction ou dans leur discussion
seront brievement exposés, afin de donner au lecteur une idée de tous les FDR et de I’avancée
des recherches.

Grace a la notation de la méthodologie, a I’aide de la NewOttawa Scale, et la mise en évidence
des biais, les études présentant un score faible ou de nombreux biais, verront leurs résultats
pondérés.
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RESULTATS

VIII- DESCRIPTION DES ETUDES

a- Diagramme de flux

[ ]
1 I

Lecture des titres |

Exclues n = 35

Vv

Lecture des abstracts | ) Excluesn=74

e

Date de
publication (avant
2005)

Excluesn=7
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b- Etudes exclues

Les textes exclus apres la lecture des titres et des abstracts ne seront pas présentés, leur nombre
important ne permet pas une présentation simplifiée sous forme de tableau.

Ci-dessous, une rapide présentation des études exclues a la lecture entiére ainsi que le motif

d’exclusion.

TABLEAU 5 : ETUDES EXCLUES

Auteurs /Année

Type d’étude

Motif d’exclusion

Santos Andrade — Essai clinique randomisé Pas de lien direct avec I’apparition d’une
2017 blessure du LCA
Hogg - 2018 Etude transversale Pas de lien direct avec I’apparition d’une

blessure du LCA

Cronstrom - 2016

Revue de littérature

Type d’étude

Schneider - 2017

Etude rétrospective
transversale

Population ayant subi une reconstruction du
LCA

Chappell - 2016

Etude transversale

Résultats non mis en corrélation avec la 1ésion
du LCA

Iguchi - 2013

Essai clinique randomisé

N’¢étudie pas le bon sport (I’athlétisme)

Hewett - 2007

Revue systématique

Type d’étude

Grabau - 2011

Revue systématique

Type d’article et langue (article en allemand)

Rashner - 2012

Etude longitudinale

Sport non collectif

Hashemi - 2009

Etude de cohorte

Ce ne sont pas des athlétes

Myklebust - 1998

Etude de cohorte prospective

Article ancien — traite surtout les mécanismes
de rupture et I’incidence des blessures

Chaudhari - 2007

Etude transversale

Sports réalisés non précis€s et ce ne sont pas
des athlétes

Brophy - 2010

Etude observationnelle
rétrospective

Mauvaise population

Myer - 2005

Etude transversale

Pas de précision sur le type de sport

El Ashker - 2015

Etude transversale

Pas de précision sur le type de sport

Gaucheron - 2015

Revue de littérature

Type d’article

Zazulak - 2007

Etude de cohorte

Pas de précision sur le type de sport

Sbiccoli - 2005

Etude transversale

Pas de précision sur le type de sport

Hoshino — 2011

Etude de cohorte

Pas de précision sur le type de sport

Posthumus - 2009

Etude cas - témoin

M¢élange de sport a pivot et de sport dans
’axe / individuel et collectif

Ford - 2006 Etude transversale Age non précisé
Nagano — 2007 Etude transversale Me¢lange de sport collectif et individuel
Hurd - 2005 Etude transversale Programme de prévention

Brophy - 2009

Etude descriptive

Type d’étude et pas de lien direct avec le
risque de 1ésion du LCA

Beaulieu - 2009

Etude transversale

Pas de corrélation mise en évidence

Shultz — 2009

Etude transversale

Pas de précision sur le type de sport pratiqué

Adachi — 2007

Etude cas-témoin

Série de cas — niveau de preuve trop faible
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Ci-dessous, une présentation bréve des articles utilisés pour la rédaction de mon mémoire
(articles exclus de la synthése qualitative et quantitative).

TABLEAU 6 : ETUDES UTILISEES POUR LA REDACTION

Auteurs & Type d’étude Caractéristiques Raisons d’exclusion
année de
publication
Hewett Etude descriptive Description des différents facteurs de | Type d’étude
risque
2006
Price Etude descriptive Description des différents facteurs de | Type d’étude
risque non modifiables
2017
Hansen Etude descriptive Effet des hormones (cestrogénes et | Type d’étude
androgenes) sur les tendons
2016
Mountcastle Etude Etude sur les sports entrainant une | Type d’étude et le sujet
épidémiologique incidence plus ¢élevée de
2007 descriptive rupture/blessure du LCA chez la
Femme
Les mécanismes de rupture
Chadwick Méta-analyse Incidence des déchirures du LCA en | N’étudie pas le FDR mais
fonction du sexe, du sport et de la | I'incidence des 1ésions du LCA
2007 prévention
Seil Etude de cohorte | Permet d’identifier les caractéristiques | N’étudie pas les FDR
prospective des personnes se blessant le LCA
2016
Hutchinson Etude de cohorte Etudie les déséquilibres | Mauvaise population : les pré-
neuromusculaires  des  membres | adolescents
2016 inférieurs et du tronc chez les pré-
adolescents
Owens Etude Etudie I’incidence des blessures Type d’étude et sujet
épidémiologique
2007 descriptive
Cheatham Etude Etudie D’incidence, I’anatomie, les | Type d’étude et sujet
épidémiologique types de chirurgie et les programmes
2010 descriptive de prévention
Walden Etude de cohorte Etudie I’incidence, les caractéristiques | Ne traite pas les FDR
et la période de blessure des joueurs de
2011 football
Mc Clay Davis | Etude Met en évidence ce qu’on connait déja | Type d’étude
épidémiologique et expose ce qui doit étre mis en place
2001 descriptive
Concensus
Boles Etude Mise en ¢évidence des différents | Type d’étude
épidémiologique facteurs de risque
2010 descriptive
Markus Revue de littérature Epidémiologie et sex-ratio Sujet
Waldén
2011
Harmon Etude descriptive Facteurs de risque Type d’étude
2000
Grabau Revue systématique Permet d’étudier les mécanismes de | Type d’étude
2011 rupture, les FDR et les sports a risque

AUMONT Margot

DE -2020

24




IFMK MARSEILLE

c- Etudes incluses

Les protocoles de fatigue ne seront pas présentés dans cette partie, ils apparaitront dans la
partie discussion et analyse des résultats.

Hewett — 2005 (2)

Titre : Biomechanical measures of neuromuscular control and valgus loading of the knee
predict anterior cruciate ligament injury

Type d’étude : Etude de cohorte

Population : 205 adolescentes, population suivie pendant deux saisons d’été pour le football,
et une saison d’hiver pour le basket-ball ; 13 mois de suivi en tout.

9 blessées (7 dans le football et 2 dans le basket-ball) a la fin de 1’étude ; blessure du LCA
confirmée par une arthroscopie ou une IRM.

Les deux groupes sont similaires pour 1’age, le poids et la taille.
Critéres d’inclusion et d’exclusion non précisés.

Sports pratiqués = football, basket-ball et volley-ball

Facteur de risque étudié : la biomécanique lors de la réception de saut

, ., . , L. . Initial
Protocole fiable, précisé et expliqué en détail il Position

dans Darticle, schématis¢ par la figure 20
(coefficient de corrélation intra-classe > 0 ,93)

Le Drop Vertical Jump correspond a un saut
réalisé a partir d’une boite (hauteur 31 cm). Les
pieds sur la boite doivent étre placés a 35 cm ’'un

de I'autre. T rores P

Lors de [Datterrissage, les athlétes ont pour |

consigne de réaliser un saut vertical (bras en FIGURE 20 : BIOMECANIQUE DU SAUT
extension au-dessus de la téte). Ils doivent sauter VERTICAL

le plus haut possible.
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Chappell — 2005 (16)

a

&
Titre : Effect of fatigue on knee kinetics and kinematics in ‘ i
stop-jump tasks =

Type d’étude : Etude transversale T

-
Population : 20 sujets (10H et 10F) L ‘ i
Sports : basketball, volleyball, football, pratique du sport au \

moins 3 fois / semaine, mais pas d’entrainement professionnel. u

q Py g €
Facteur de risque étudié : la fatigue ¢ ‘

Objectif : analyser les effets de la fatigue sur la cinétique et \
cinématique du genou des athlétes lors de trois sauts en arrét & - Backvad

stop-jump

. FIGURE 21 : SCHEMATISATION DU
Protocole : 3 types de sauts (fig. 21), 5 essais pour chacun. PROTOCOLE

Les sujets avaient pour consignes :
- Un décollage sur un pied
- Un atterrissage sur les deux pieds
- Puis de nouveau un décollage sur les deux pieds, le sujet devant sauter le plus haut
possible.

McClean — 2007 (18)

Titre : Impact of fatigue on gender-based high-risk landing strategies

Type d’étude : étude transversale

Population : 10 hommes et 10 femmes en NCAA Division I (taille de 1’échantillon justifiée)
Sports = basket-ball, volley-ball ou soccer (en moyenne 10 ans de pratique sportive)

Criteres d’inclusion :
- Pas d’antécédent de maladie cardiovasculaire ni respiratoire
- Pas d’ATCD de blessure du LCA
- Pas d’ATCD d’opération

Facteur de risque étudié : la fatigue

Objectif : examiner I’effet de la fatigue neuromusculaire sur les muscles du membre inférieur

Protocole : Réaliser 10 sauts avant et apres le protocole de fatigue

Les sauts sont réalisés a partir d’une boite (50 cm de hauteur). Lors de I’atterrissage (sur les
deux pieds), les sujets avaient pour consigne de sauter le plus haut possible (Drop Vertical
Jump)
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Hanson — 2008 (30)

Titre : Muscle activation during side-step cutting maneuvers in male and female soccer athletes
Type d’étude : étude transversale

Population :
40 personnes = 20 femmes et 20 hommes

Criteres éligibles pour participer a 1’étude :

- Ageentre 18 et 25 ans

- Faire partie d’une équipe de football

- Pas d’antécédents de 1ésions du LCA

- Pas de blessure sérieuse dans le mois précédent 1’étude (et donc pas plus de 3 jours

d’absence sur le terrain)

- Dernier entrainement physique au moins 24H avant les tests
Tous les tests ont été effectués pendant 1’intersaison de football (environ 6 semaines apres le
dernier match ou entrainement officiel).

Objectif : étudier ’activation du quadriceps, des ischio-jambiers et leur co-activation,
I’activation des muscles fessiers (le moyen et le grand fessier) lors des mouvements de pas de
coteé.

Facteur de risque étudié :_controle neuromusculaire

Protocole : deux manceuvres a réaliser
- Coupe de pas de c6té en courant
- Coupe de pas de c6té apres avoir sauté d’une boite de 30 cm de hauteur

Hart — 2008 (13)

Titre : lower extremity joint moments of collegiate soccer players differ between genders
during a forwad jump
Type d’étude : Etude transversale

Population : 8 hommes et 8 femmes
Sport : football en division I
Critéres d’inclusion :
- Genou sain
- Aucune blessure récente aux membres inféricurs au cours des 6 derniers mois
- Aucun probléme d’équilibre
Les sujets ¢taient tous des athlétes expérimentés qui connaissent bien la tache a réaliser.

Facteur de risque étudié : la biomécanique lors d’atterrissage unipodal

Objectif : comparaison de la cinétique et cinématique lors de la réception d’un saut en avant
entre les 2 sexes.

Protocole : 5 atterrissages sur une seule jambe a partir d’un saut de 100 cm vers ’avant. Sauter
de la jambe droite et atterrir avec la méme jambe.
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Borotikar — 2008 (19)

Titre : Combined effects of fatigue and decision making on female lower limb postures-central
and peripheral contributions to ACL injury risk

Type d’étude : Ftude transversale

Population : 24 femmes de la division 1 de la NCAA
Sports : basketball, football, et volley-ball.
Critéres d’exclusion :
- Antécédents de blessure ou d’opération du genou
- Douleur au niveau du MI avant le test
- Blessure du MI au cours des 6 derniers mois
- Réalisation d’exercices dans les 24h qui précedent la séance
- Grossesse

Facteurs de risque étudiés : la fatigue et la prise de décision combinée

Objectif : étudier I’effet combiné de la fatigue neuromusculaire et de la prise de décision sur la
cinématique du membre inférieur lors des taches d’atterrissage sur une seule jambe

Protocole : réaliser avant et apres la fatigue et avec ou sans anticipation.

3 stimuli lumineux :

- L1 - réception sur le
pied  gauche et
déplacement rapide

. . Starti
sur la Jambe droite (take-ofaf) g]gsitigp/ Required

Jump Direction

- L2 - inverse de L1
- L3 - atterrissage sur
les deux pieds Force Plates

Avec anticipation >  le FIGURE 22 : SCHEMATISATION DU PROTOCOLE

stimulus lumineux était déclenché 5 secondes avant la phase de mouvement
Sans anticipation = stimulus lumineux déclenché 350 ms avant I’atterrissage.
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Ford — 2010 (14)
Titre : longitudinal effects of maturation on lower extremity stiffness in adolescent athletes

Type d’étude : Etude transversale

Population ; 315 sujets sélectionnés : 50 hommes et 265 femmes.

L’échantillon a été classé en 2 sous-groupes, pubére (n = 182) et post-pubére (n = 133).

Les sujets ont réalisé¢ deux tests, un au début de I’étude et un approximativement un an apres.
Sports = basketball ou football

Facteur de risque étudié : la raideur articulaire active

Objectif : étudier I’effet de la puberté sur la raideur articulaire active et comparer les hommes
et les femmes

Protocole : réaliser trois essais de saut vertical apreés avoir sauté d’une boite de 31 cm de
hauteur, le Drop Vertical Jump ; méme protocole que I’étude réalisée par Hewett et al. (2),
citée précédemment.

Bencke — 2011 (8)

Titre : The influence of gender on neuromuscular activity during side cutting

Type d’étude : Etude transversale

Population : 12 femmes et 12 hommes

Critére d’inclusion : Sans antécédents de blessure au genou

Nombre de participants justifié (24 sujets pour obtenir 80% de puissance statistique, et une
différence pertinente minimale de 15% et o = 5%).

Sport : handball, 2°™ ligue nationale

Facteur de risque étudié : pré-activation du quadriceps et des ischio-jambiers lors des
mouvements en coupe latérale

Objectif : étudier le schéma de pré-activation musculaire dans les mouvements de
déplacements latéraux, et étudier les différences entre les deux sexes.

Protocole : [ e sujet devait faire un pas en avant suivi d’un déplacement latéral. Chaque sujet

devait réaliser 10 essais, avec une pause de 45 secondes entre chaque. L’efficacité¢ du
déplacement était jugée sur la qualité du transfert de poids.
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Sigward — 2015 (31)

Titre : Predictors of frontal plane knee moments during side-step cutting to 45° and 110° men
and women : implications for ACL injury

Type d’étude : étude transversale

Facteur de risque : la biomécanique lors de changement de direction

Objectif : Comparer la cinématique et la cinétique du genou entre la coupe 45° et la coupe 110°

Population :
45 athletes =20 F et 25H ; tous les sujets étaient sains lors de le 1’étude.

Criteres d’inclusion :
- Sport pratiqué - le football
- Inscrits dans un club de football avec des programmes d’entrainements similaires, 3 a 5
jours / semaine
- Puberté terminée
- Tous sains au début de 1’étude

Criteres d’exclusion :

- Antécédents de blessure entrainant une ' [ ]
laxité ligamentaire au niveau de la cheville, L S taigh @
du genou ou de la hanche - “‘;"
- Tout antécédent pouvant nuire a leur o
condition physique o Nk Juosst
y -
Protocole : Gl
Le sujet court d’abord pendant 4m en ligne droite. no é"'m‘m
Un signal lumineux est déclenché 3m avant la
plaque de force. Le signal lumineux indique au . 4 am )
hasard la direction de coupe : course droite, coupe e
a 45° ou coupe a 110° (schématisé avec la figure i

23).
4 essais pour chaque coupe ont été acceptés. FIGURE 23 : SCHEMATISATION DES
TACHES DE COUPE LATERALE
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Welthin — 2015 (32)
Titre : Influence of gender on trunk and lower limb biomechanics during lateral movements

Type d’étude : Etude transversale

Population : 12 femmes et 12 hommes

Sports d’équipe = football, basketball, handball et volleyball

Critéres d’inclusion :
- Plus de 7 ans de pratique
- Pas d’antécédents de 1ésions du LCA, ni de lésions neurologiques
- Pas de douleurs aigiies liées a des articulations ni a des courbatures

Facteurs de risque étudiés: le
balayement articulaire du tronc, de la

initial/final position

hanche et du genou dans le plan !,?
frontal et le controle . }
o =
neuromusculaire ; ﬁ, 4
» VIPN §
Objectifs : étudier la stabilité du A, |
tronc selon le sexe lors de sauts
latéraux réactifs et son association 3 o
avec la biomécanique des membres (
inférieurs
>».'L L LIS

Protocole : réalisation de sauts

réactifs latéraux (distance du saut =  FIGURE 24 : SCHEMATISATION DU SAUT LATERAL REACTIF
124% de la longueur de la jambe de

chaque individu). Le sujet avait pour

consigne de regarder devant soi pendant le saut. A partir d’une position debout, le sujet devait
sauter en poussant sur la jambe gauche, apres atterrissage sur la jambe droite, le sujet devait
repartir en poussant sur cette dernicre.
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IX-

RISQUES DE BIAIS

a- Grille NOS

TABLEAU 7 : NOS (ETUDE COHORTE)

Etude de Cohorte Sélection Résultat
Auteur | Année | Représentativité | Sélection | Vérification Issue Comparabilité | Veérification Suivi Suivi Total
des exposés des non- de non * % de l'issue | suffisamment des 9
* exposeés | 'exposition | présente > long cohortes
* * * * *
Hewett | 2005 . ¢ ). ¢ ). ¢ ). ¢ ). ¢ ). ¢ ). ¢ ). ¢ 8
TABLEAU 8 : NOS (ETUDES TRANSVERSALES)
Etude Sélection Résultat
Transversale Comparabilité
Auteurs | Année | Représentativité Taille de Similitude | Détermination * * Vérification de Test Total
de I'échantillon I'échantillon | des deux de lissue statistique /8
* justifiée groupes I'exposition * *
* * *
Chappell 2005 ). ¢ > > > ) ¢ 5
McClean | 2007 > ) ¢ > ) ¢ > ) ¢ > 7
Hanson 2008 * * * * * 5
Hart 2008 ). ¢ ). ¢ . ¢ ). ¢ ) ¢ 5
Borotikar | 2008 * * * * * * * * 8
Ford 2010 > > > > > 5
Bencke 2011 ). ¢ ). ¢ ). ¢ ). ¢ * % ). ¢ ). ¢ 8
Sigward 2015 ). ¢ ). ¢ ). ¢ ). ¢ ). ¢ 5
Welthin 2015 ). ¢ > > > ) ¢ 5
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Etudes
Hewett -
2005

Chappell
-2005

McClean
-2007

AUMONT Margot

b- Les biais

TABLEAU 9 : PRESENTATION DES DIFFERENTS BIAIS

Biais propres a I’étude

Pas représentatif de notre population cible = en effet, nous
ne savons pas si les femmes choisies sont post début de
puberté ; I’age est situé entre 15,8 + 1 pour un groupe et
16,1 £ 1,7 pour le second groupe. On peut imaginer que la
puberté a commencé, puisque la moyenne d’age du début
de la puberté chez la femme est située entre 11 et 13 ans.
En revanche, puisque ce n’est pas précis¢, cela constitue un
biais.

Pas de précision sur les critéres d’inclusion et d’exclusion.
Pas de séparation entre les 3 sports.
Pas de précision sur I’absence de conflit d’intérét.

Biais de sélection : ce sont des sportifs, 3 types de sport, on
ne peut donc pas généraliser les résultats.

La corrélation avec le temps.
Biais de sélection : échantillon trop petit et joueurs
entraingés.

Pas représentatif de notre population cible, pas de précision
sur la puberté des athlétes.

Pas de précision sur I’absence de conflit d’intérét.

Protocole de fatigue différent des autres protocoles.
Biais de sélection : ce sont des athlétes entrainés.

Explication du protocole de fatigue ne correspond pas au
schéma explicatif de celui-ci.

DE -2020

Biais de mesure
25 capteurs ont été posés sur chaque sujet de
maniére manuelle, méme si la position des
capteurs a été schématisée pour permettre de
reproduire 1’essai, il reste tout de méme
opérateur-dépendant.

11 marqueurs réfléchissants —>

reproductible.

peu

29 marqueurs réfléchissants externes ont été
posés sur chaque sujet. La position
correspond a des emplacements anatomiques
prédéfinis. La position des marqueurs est

D’évaluation
Ce sont les
entraineurs
« certifiés » qui ont
rapporté 1’exposition
au facteur, les
blessures et le
mécanisme de
rupture du ligament
croisé antérieur.

De confusion
Il existe de nombreux facteurs
qui peuvent intervenir dans
I’interprétation des résultats, la
position du pied, I’angle du
quadriceps, 1’anatomie, 1’état du
cycle menstruel...

L’auteur valide son hypothése. 11
exprime toute fois qu’il ne sait
pas par quel mécanisme opére la
fatigue : un mécanisme
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Hanson -
2008

Hart -
2008
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Protocole de fatigue non identique aux autres études.

Pas de précision sur I’absence de conflit d’intérét.

Biais de sélection : footballeurs = difficulté a appliquer les
résultats a d’autres sports et a la population générale ; taille
de I’échantillon trop petit.

Pas représentatif de notre population cible pour notre revue,
on ne sait pas si les femmes ont débuté leur puberté. On
suppose que oui, puisque les athlétes sont agées entre 18 et
25 ans.

Cette étude étudie 1’activation musculaire et non la force
musculaire. La force musculaire est influencée par
I’activation musculaire, la longueur du muscle et la vitesse
de contraction. Si I’activation musculaire différe entre les
sexes, cela peut fausser le résultat.

Biais de sélection : échantillon trop petit et athleétes
entrainés.

Pas représentatif de notre population cible, pas de précision
sur la puberté des athlétes.

Eight male (age = 19.1 + 1.4yr, mass = 77.1 + 6.9kg, height = 182.9 + 2.4cm) and
eight female (age = 22.0 = 2.1 yr, mass = 61.8 + 3.2 kg, height = 168.6 + 6.8 cm)

Pas de précision sur I’absence de conflit d’intérét.

DE -2020

opérateur-dépendant.  L’auteur  explique
qu’une seule personne s’occupait de la pose
des électrodes pour minimiser les biais inter-
évaluateurs.

Il existe un risque potentiel de données
erronées résultant de frottements lors des
mouvements excessifs de la peau. Il existe des
techniques plus précises et avec moins de
données erronées pour examiner les
mouvements articulaires. L’auteur n’a pas
choisi ces techniques car elles sont soit treés
invasives soit irradiantes.

Les électrodes sont posées par une tierce
personne, donc dépendant de celle-ci. En
revanche, une partie de Particle est dédiée a
I’explication du  positionnement  des
¢électrodes, le positionnement est ensuite
vérifié par des tests musculaires manuels et en
visualisant le résultat sur un oscilloscope.

La position utilisée pour mesurer la
contraction isométrique maximale
volontaire peut avoir influencée 1’amplitude
d’activation ; mais ce biais vaut pour tous les
participants.

16 marqueurs réfléchissants posés par une
tierce personne : peu reproductible.

Peu d’explication sur le protocole: peu
reproductible.

périphérique, centrale ou
combiné.

Mode¢le de fatigue générale non
standardisé ne permettant pas de
mesurer une diminution de force
et/ ou de puissance musculaire.

Pas de notion de la progression
de la fatigue.

Les différences
neuromusculaires peuvent étre
influencées par le niveau de

compétence, le niveau
d’entrainement, I’expérience
antérieure, le poste occupé,
I’age...

L’étude tente de controler au
mieux ce biais en prenant des
athlétes de la méme division,
ayant les méme entrainements, et
une expérience similaire dans
I’exécution des taches
demandées.
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Borotikar
-2008

Ford -
2010

Bencke -
2011

Sigward -

2015

Welthin -
2015
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Protocole de fatigue non identique aux autres études et ne
correspond pas a une fatigue apparaissant lors d’un match.

Biais de sélection : ce sont des sportifs, 2 types de sport, on
ne peut donc pas généraliser les résultats.

Utilisation d’un mode¢le simplifié pour évaluer la raideur
articulaire active, ignorant ainsi les diverses composantes
(degrés de liberté, la viscosité, le temps de réaction des
réflexes articulaires) du systéme poly-articulaire.

Biais de sélection : ce sont des handballeurs, on ne peut
donc pas généraliser les résultats.

Pas représentatif de notre population cible, pas de précision
sur la puberté des athlétes, mais [’age des athlétes laisse
sous-entendre que la pubert¢é a déja commencé, voire
terminée.

Males
23.1 (34)

Females
22.7 (3.1)

Age (years)

Biais de sélection : ce sont des footballeurs, avec des
critéres d’inclusion précis 2 difficultés a appliquer les

résultats a d’autres sports et a la population générale.

Biais de sélection : ce sont des sportifs, 3 types de sport >
pas de généralisation des résultats.

Pas représentatif de notre population cible: absence
d’information sur la puberté.

DE -2020

28 marqueurs réfléchissants posés par une
tierce  personne: peu  reproductible.
Marqueurs posés sur une peau rasée, fixés
avec un ruban élastique, et les sujets ont
ensuite enfilé un collant pour minimiser au
maximum les frottements et le déplacement
des électrodes.

37 marqueurs réfléchissants posés par une
tierce personne : peu reproductible.

L’utilisation des moments articulaires
externes ne permet ni d’indiquer les muscles
actifs ni ’ampleur des forces musculaires
individuelles générées a un instant t. I1 faudra
donc faire attention au moment de
I’interprétation des résultats.

Electrodes posées par une tierce personne :
peu reproductible.

Lors du test, les électrodes et les fils ont été
attachés a la peau avec du ruban pour limiter
les frottements et éviter les données erronées.

L’amplitude de I’EMG varie en fonction des
caractéristiques des individus (I’épaisseur de
la peau, la quantité de tissu adipeux...).

Des marqueurs réfléchissants ont été
positionnés sur les reperes osseux précis, mais
ni le nombre ni I’emplacement ne sont
évoques.

Le positionnement est dépendant de la
personne et donc peu reproductible.

17 marqueurs réfléchissants positionnés sur
des repéres anatomiques précis par une tierce
personne : peu reproductible ; pareil pour les
¢électrodes positionnées sur les différents
muscles.

Les conditions en
laboratoire ne
reproduisent pas les
conditions aléatoires
présentes lors d’un
match (changement
de direction face a un
adversaire par
exemple).

Les sujets ne présentent pas tous
le méme seuil de fatigue
neuromusculaire maximale.

Les sujets ont peut-étre atteint un

épuisement maximal avant la
fatigue maximale.
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X- RESULTATS
a- Présentation des résultats de chaque étude
Etude Résultats
Hewett Intervalle de confiance a 95% et o = 0,05
—2005
A& La biomécanique différe entre les
k3 athlétes saines et blessées.
I? s L’abduction du genou au contact
> . initial et lors du déplacement maximal
L ¢tait supérieure chez les athletes
Initial Contact . Peak Contact - Coronal —— Peak Contact- Sagital —  DI€SSées (p < 0,01).
L’angle de flexion maximum du
b genou a |’atterrissage était inférieur
S chez les athlétes blessées (- 10,5°) (p
o <0,01).
2
Chez les athlétes blessées :
FIGURE 25 : LA BIOMECANIQUE LORS DE ¢ Moment d’abduction externe -+
L'ATTERRISSAGE important p< 0,001
e T de 20% de la force de réaction du
sol (verticale)
e Corrélation entre I’angle d’abduction et la force de réaction du sol (R=0,67 et p <
0,001)
e Corrélation entre le moment d’abduction, I’angle d’abduction et la force de réaction
du sol maximale (R= 0,74 et R=0,67 p < 0,05)
e Corrélation entre le moment d’adduction de hanche et d’abduction genou (R=0,69 et
p <0,05)
Chez les athlétes saines :
e Corrélation entre I’angle maximal de flexion de genou et la force de réaction (R=0,33
et p <0,001)
e Corrélation entre la flexion de genou (I’activité du quadriceps) et la force maximale
(R=0,63 p <0,01)
Pas de corrélation entre la jambe dominante et la présence de blessure du LCA (p = 0,5)
Chappell o =0,05
- 2005

- significative de la hauteur de saut pour les hommes et les femmes, aprés le
protocole de fatigue p =0,01

- J moyenne de la hauteur d’environ 0,05 m

- De maniere générale, les femmes sautaient moins haut que les hommes.

OMale Nonfatigued Male Fatigued
o . OFemale Nonfatigued M Female Fatigued
La force de cisaillement tibiale

antérieure  proximale = maximale,
pendant la phase d’atterrissage
¢tait plus importante pour les 3 taches 4 |
et pour les 2 sexes apres le protocole
de fatigue (p =0,01) ; ainsi que son pic
(p=0,01). 0.0

0.8

0.6 r

02 F

Forward Jump Vertical Jump Backward Jump

FIGURE 26 : COMPARAISON DU PIC DE LA FORCE
DE CISAILLEMENT PROXIMALE
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Chez les femmes :
- 7 significative du pic de cette force p = 0,001 (T en moyenne de 94 %)
- 7T significative du moment d’extension du genou p = 0,001
- T de 96 % du moment de valgus
- des angles de flexion des genoux au pic de force p = 0,001

J de 43% en moyenne du moment de varus chez les hommes.

Présence d’une différence significative p = 0,001 du moment de valgus-varus au pic de la
force de cisaillement entre les 2 sexes :

- Les femmes présentaient un moment de valgus au niveau du pic

- Les hommes présentaient eux un moment de varus

d de ’angle de flexion de 14% du genou au pic de la force, dans les tests post-fatigue p =
0,03 (29,9° 4 25,7°). La ¥ de la flexion était plus importante chez I’homme entre les 2 tests.

McClean a = 0,002 et puissance observée (PO) = 0,05
- 2007
- Rapports des fréquences cardiaques et ceux des hauteurs maximales des sauts se sont
avéres cohérents entre les sexes. Les rapports n’ont pas influencé les autres résultats

(p = 0,792 et puissance observée = 0,057).

- Ni le sexe (p = 0,338 et PO = 0,137), ni les conditions de jambe (p=0,923 et PO =
0,051) ni la fatigue (p = 0,890 et PO = 0,052) n’ont influencé le temps de contact au
sol.

- Pas d’impact statistique avec la jambe dominante sur les mesures cinématiques.

Les femmes par rapport aux hommes ont montré une T statistique :
- Des angles de flexion plantaire de la cheville au contact initial (p < 0,001)
- Du pic d’abduction du genou (p = 0,001)
- Du pic de rotation interne du genou (p = 0,001) Pendant la phase de pointe
- Du pic de supination de la cheville (p < 0,001)

La fatigue a entrainé une T, dans les deux sexes :
- Du pic d’abduction du genou p < 0,001
- Du pic de rotation interne de genou p < 0,001 Pendant la phase de pointe
- De la supination

Pendant la phase de pointe, la femme a présenté une T :
- Des moments d’abduction du genou p < 0,001
- Des moments de rotation interne du genou p = 0,002

Avant et apres le
protocole de fatigue

Pendant la phase de pointe, la femme a présenté un moment de dorsiflexion plus faible (p =
0,001).

Il existe une interaction statistiquement significative entre les effets de la fatigue et le sexe
sur le moment d’abduction lors de la phase de pointe. L’augmentation, due a la fatigue, est
plus importante chez la femme p = 0,002.

Le moment de flexion externe maximal du genou et la force de cisaillement postérieure sont
apparus plus précocement chez la femme.

Les moments d’abduction externe lors de la phase de pointe sont apparus plus précocement
chez la femme, apres la fatigue.
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Hanson - Intervalle de confiance a 95% et o. = 0,05
2008
L’activation du quadriceps (Q), des ischio-jambiers (1J), du moyen fessier (MF) et du grand
fessier (GF) joue un réle dans la charge du LCA en influencant la translation tibiale antérieure,
le valgus et les mouvements de rotation des membres inférieurs.
La femme (F) présente une activation du vaste latéral supérieure a celle de son homologue
masculin (H) ; 31% plus importante pendant la « preparatory phase (PR) » et 40% plus
importante pendant la « loading phase (LO) »

TABLEAU 10 : REPRESENTATION DE LA CONTRACTION MUSCULAIRE (%)
LORS DES DIFFERENTES PHASES DES DEUX TACHES

Quadri amstrings ivation Males 081> 026 108+ 030 058 + 029 112 £ 047
Females 116 = 0.74 1.55 + 063 0.82 + 045 151+ 0.64

Pas de différence entre les H et les F dans I’activation du moyen fessier lors de la PR, ils ont
tous les deux augmenté leur contraction isométrique maximale volontaire (CIMV) lors de la
LO.

L’homme et la femme présentent la méme amplification de 1’activation musculaire entre les
deux phases pour le droit fémoral, les ischio-jambiers, et le grand fessier.

Lien entre le sexe et I’activation du vaste latéral (p < 0,001) et le moyen fessier (p = 0,013).

Le ratio de la co-activation Q/1J de I’athléte masculin vaut en moyenne 0,88 et pour I’athléte
féminine il est de 1,26.

Hart - o < 0,05

2008 Au contact initial :

11 existe une différence entre les 2 sexes dans les moments externes de la hanche (p = 0,002)
mais pas au niveau du genou (p = 0,09) ni de la cheville (p = 0,57).

Les hommes ont présent¢ un moment d’adduction de hanche tandis que les femmes ont
présenté un moment d’abduction : il existe donc une différence du moment de la hanche dans
le plan frontal (p < 0,01, Cohen’s d (valeur absolue) = 1,71 et puissance statistique = 0,89).

Apres le contact initial :

Présence d’une différence entre les 2 sexes dans les moments externes de hanche seulement
p =0,002.

Le pic du moment d’extension (p = 0,02, Cohen’s d (valeur absolue) = 1,37 et puissance
statistique = 0,72) et le pic du moment de rotation interne (p < 0,001, Cohen’s d (valeur
absolue) = 1,95 et puissance statistique = 0,95) de la hanche sont sensiblement moins
importants chez la femme.

Lors de P’atterrissage sur une seule jambe :
Les femmes ont présenté une rotation interne de hanche plus importante (p = 0,02) et une
adduction du genou plus importante (p = 0,01).
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Borotikar
-2008

Ford —
2010

a = 0,05

La fatigue et la prise de décision ont toutes les deux influencé les mouvements de la hanche
au contact initial.

La fatigue a entrainé. au contact initial, au niveau de la hanche :
- Une { de la flexion p < 0,001
- Une T de la rotation interne p < 0,001
Pas de différence entre la phase a 50% de fatigue et celle a 100% de fatigue.
Une T de la flexion (p < 0,001) et une ¥ de la rotation interne (p < 0,001) ont été observées
lors des atterrissages imprévus par rapport aux atterrissages prévus.

Les rotations en phase de pointe (0-50%) ont été influencées par la fatigue :
- 7T du pic d’abduction du genou (p < 0,001)
- T du pic de rotation interne du genou (p < 0,001)
- 1 du pic de supination de la cheville (p < 0,01)
Pas de différence entre la phase a 50% de fatigue et celle a 100% de fatigue.
Les pics d’abduction et de rotation interne de genou ont été plus importants p < 0,001
pendant les atterrissages imprévus que lors des atterrissages prévus.

a <0,05

La rigidité articulaire active de la cheville (p = 0,001), du genou (p = 0,043), et de la
hanche (p < 0,001) ont augmenté pendant la maturation.

Présence d’une T de la raideur de la cheville et de la hanche (p < 0,001) chez les athlétes
puberes.

Les hommes présentent une plus grande rigidité active de la cheville, du genou et de la
hanche (p < 0,001) par rapport a la femme.

Lorsque les moments articulaires ont été normalisés par rapport a la masse :

- Laraideur des genoux n’a pas différé entre les deux sexes (Femme = 0,029 + 0,011
N.m/kg.deg et Homme = 0,031 + 0,013 N.m/kg.deg ; p = 0,223)
- Larigidité de la cheville et de la hanche est > chez les hommes (p < 0,001).

L’athléte féminine, au contact initial, présentait :
- Une flexion de hanche inférieure a celle des hommes (p = 0,035),

- Une T du pic de flexion dorsale de cheville (p A
=0,001) o
- Etune T de I’angle de flexion du genou (p = _ 2
0,001) g
€15
Les hommes post-pubertaires ont présenté : E .
-+ de raideur articulaire active de la hanche par &
rapport aux autres groupes o8
- Des moments de cheville et de hanche plus
importants par rapport aux femmes post- N 108 iy P
pubertaires (interaction entre sexe et E E%EEE:;«:\“
maturation : cheville p = 0,025 et hanche p =
0,001) FIGURE 25 : LES MOMENTS NORMALISES DES
- Des moments de cheville et de DIFFERENTES ARTICULATIONS

hanche, normalisés par rapport a
la masse, plus importants que les autres groupes
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Bencke -
2011

Sigward -
2012

Les femmes présentaient un moment de flexion
externe de genou > a celui des hommes ; et les
hommes présentaient des moments de flexion externe
de hanche plus importants = cela sous-entend que
la femme utilise plus son quadriceps et ’homme
plus son grand fessier.

=k =
w i
>
o
o

i
N

Moment Ratio (Knee/Hip)

-

EXTERNES MAX DU GENOU / LA HANCHE

) FIGURE 26 : RAPPORT ENTRE LES MOMENTS

9
©

[T Pubertal Female
[ Pubertal Male
[N Post-Pubertal Female
[N Post-Pubertal Male

a =0,025

11 existe une différence entre les deux sexes au niveau :
- De la pré-activation du semi-tendineux (p = 0,005)
- De la pré-activation du biceps fémoral (p = 0,006)

Lors de la coupe latérale, les femmes ont montré une ¥ :
- De la pré-activation neuromusculaire du semi-tendineux (p < 0,01)
- De la pré-activation neuromusculaire du biceps fémoral (p < 0,01)

HAMSTRING/QUADRICEPS PREACTIVITY RATIO

Aucune différence significative au niveau 18-
de la pré-activation des chefs musculaires 16 ¢ P=0.006
du quadriceps n’a été¢ démontrée entre les 14l v
joueurs masculins et féminins. 2 o . v
>
5,
Le ratio de pré-activation ischio- 5 10 ¢
. L . 9]
quadriceps était plus faible chez la femme 2 R R e ____
¢ ?
< . = 06 ¢ Q
(p 0,01) fm ¢ ° o0 Q Q
0.4 Pl ? ?
Les femmes présentent donc une stratégie 02 ?
neuro-musculaire différente de leurs 00
homologues masculins. FIGURE 27 : LE RATIO DE PRE-ACTIVITE Q/1J

Intervalle de confiance a 95% et alpha = 0,05

Un moment de valgus plus important 4 Chianiger] o Knise) Valgus Mot o
entraine plus de charge sur le genou. _— sty
Moment de valgus : E £
- Plus important lors de la coupe a ;5
110° (CUT110) £3 051
- Plus important chez la femme g o6
- 2,4 fois plus important lors de la
CUTII10 o4 cuTas CUT110
FIGURE 28 : LE MOMENT VALGUS DU GENOU
Corrélation entre : EN FONCTION DE LA TACHE REALISEE
- L’angle du valgus et le sexe (p =
0,01)

- L’abduction de hanche et I’angle de coupe (p < 0,01)

- L’abduction de hanche et le sexe (p = 0,01)

- Larotation interne de hanche et I’angle de coupe (p = 0,03)
- Le moment de valgus et I’angle de coupe (p < 0,001)

- Le moment de valgus et le sexe (p = 0,02)
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Chez la femme :

-1 de I’abduction de hanche

LCA.
0,460 et p <0,001).

et p <0,001).

Welthin - Pour la cinématique et la cinétique o = 0,0125 et pour la comparaison de PEMG

2013 o = 0,025

- 7T de I’angle de valgus et du moment de valgus

- Pas de différence concernant la rotation interne de hanche

Male Female p-value
Trunk Flexion [°] 163 5.7 139 £ 4.7 0.267
Lateral trunk lean [°] 1.8+29 2.0 +4.9 0.9090
Hip Flexion [°] 2111 +7.0 214.4 + 8.2 0.230
Abduction [°] -27.0+ 4.6 -30.2+5.7 0.140
Flexion moment [Nm/kg] 0.79 + 0.81 0.04 = 0.94 0.049
Abduction moment [Nm/kg] -0.88 + 0.44 -0.92 £ 0.43 0.817
Knee Flexion [°] 284 +39 29.2+5.1 0.672
Valgus (-)/Varus (+) [°] * 1.6 £ 3.2 -4.9 + 3.9 0.001
Flexion moment [Nm/kg] -0.42 £ 0.29 —0.28 + 0.31 0.269
Abduction moment [Nm/kg] -0.47 £ 0.14 -0.55 + 0.31 0.460

Significant differences (p < 0.0125) between males and females are bold and denoted with *

Corrélations significatives entre :

et p <0,001)

0,55etp=0,01)

La femme présente. par rapport a son homologue masculin :

différé

(p=0.,015)

1,0 et pour les hommes = 1,6 + 0,5 ; p=0,93).

b- Critere de jugement principal

- Un angle de valgus plus important (p = 0,001)

- Le moment d’abduction externe de hanche et de genou (r = 0,78 et p < 0,001)

L’augmentation du valgus est considérée dans I’article comme un prédicteur de Iésion du
Lors de CUT110, le prédicteur du moment de valgus est la force de réaction postérieure (R =

Lors de CUT45, c’est la force de réaction verticale qui est prédictive du moment (R = 0,607

Un plus grand angle de rotation interne de hanche et un angle de valgus du genou prédisent
des moments de valgus du genou lors des coupes effectuées.

TABLEAU 11 : VALEURS MOYENNES AU MOMENT D'ABDUCTION MAXIMAL DU GENOU
POUR LE GENOU, LA HANCHE, ET TRONC (COMPARAISON HOMME/FEMME)

- L’inclinaison latérale du tronc et le moment d’abduction externe du genou (r = 0,67

- L’inclinaison latérale du tronc et le moment d’abduction externe de la (hanche r =

- Une activation plus tardive du moyen fessier (p = 0,02) mais la pré-activation n’a pas

- Une pré-activation augmentée du semi-tendineux 22,5 + 7,2 % contre 15,3 = 6,1%

Aucune différence retrouvée entre les deux sexes dans le ratio Q/1J (pour les femmes = 1,8 +

Le critére de jugement principal est I’apparition de la blessure du ligament croisé antérieur.

Seul un article présentait ce critére de jugement principal : Hewett — 2005 (2).
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DISCUSSION

XI-

ANALYSE DES PRINCIPAUX RESULTATS

L’analyse des articles précédemment cités a permis d’identifier des facteurs qui pourraient
étre en relation avec I’augmentation des blessures chez la femme sportive. Cependant, les

articles divergent a différents niveaux et il semblerait que certains résultats soient
contradictoires.

La présentation des FDR n’est pas hiérarchisée car tous les facteurs apparaissent intriqués. Il
semble donc plus pertinent de présenter une vision globale.

TABLEAU 12 : RESUME DES FACTEURS DE RISQUE EN FONCTION DES ARTICLES

articulaire active
+ la puberté

Autres

Hewett | Chappell | McClean | Hanson | Hart | Borotikar | Ford | Bencke | Sigward | Welthin
Biomécanique V V V \/ \/ V
Controle
neuromusculaire \/ V V
Pré & activation
musculaire V \/
Raideur \/

articulations

v

La fatigue

v

v/
v

v/
v

a- Facteurs de risque intrinseques

Rappelons les différents facteurs de risque mis en lumiére lors de ’analyse de nos articles :

AV NN NN

% Le tronc
Le tronc en tant qu’¢lément principal de notre équilibre a été I’objet de nombreuses recherches.
D’aprés Welthin et ses collaborateurs (32), la recherche des éléments responsables de la
disparité entre les sexes ne doit pas s’arréter au mouvement du genou. En effet, il préconise une
recherche sur les mouvements du tronc et son interaction avec le genou. Il est important de
comprendre par quel mécanisme le tronc a une influence sur le genou.

La biomécanique
Le contréle neuromusculaire
L’activation et la pré-activation musculaire
La raideur articulaire active et la puberté

Les articulations sus et sous-jacentes

LA BIOMECANIQUE

Hewett et Myer (33) émettent I’hypothéese suivante : la diminution de la stabilisation active du
tronc, lors de mouvements dans le plan frontal (déplacement latéral) augmenterait la charge sur
le genou. Le mouvement du tronc peut influencer la charge en abduction du genou. En effet, si
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le tronc se déplace latéralement alors la force de réaction du sol se déplace elle aussi, entrainant
ainsi un bras de levier plus grand sur la hanche (34), une augmentation du travail des adducteurs
(33), et une charge plus importante au niveau du genou.

Suite & une analyse vidéo des mouvements de lésions du LCA, Hewett et al. (34) ont remarqué
que les femmes blessées présentaient un mouvement latéral du tronc plus important que leurs
homologues masculins ou que les sujets t¢émoins. De plus, Zazulak et al. (35) ont trouvé que le
déplacement latéral était prédictif de 1ésion du LCA seulement chez I’athléte féminine.

Tandis que I’article inclus dans notre étude n’est pas en accord avec les données exposées
précédemment, il n’a trouvé aucune différence dans I’angle d’inclinaison latérale du tronc entre
les deux sexes (32). Néanmoins cette derniére présentait un échantillon faible (n = 24),
constitués de joueurs expérimentés (7 ans minimum de pratique sportive), provenant de trois
sports différents. Sachant que les résultats ne séparent pas les différents sports, une analyse
ciblée devient complexe.

Cette différence de résultats peut étre expliquée par le fait que les différents articles cités
n’étudient pas la méme tache. En effet, Welthin et al étudient le mouvement de tronc lors d’un
saut latéral réactif (en laboratoire). Alors que Hewett et al. analysent les mouvements lésionnels
lors d’un match de basket. En effet, les conditions ne sont donc pas les mémes : conditions
réelles. De plus, les résultats trouvés par Hewett ne prennent peut-étre pas en compte les biais
de confusions.

En conclusion, le réle du tronc dans 1’apparition de 1ésion du LCA ne semble pas étre clairement
défini. Cependant, la stabilité du tronc étant liée a la capacité de la hanche a le controler lors
des forces générées par les segments distaux et lors de perturbations (33), il est intéressant
d’analyser le role de la hanche dans la 1ésion du ligament croisé antérieur.

% La hanche

Hewett et al. démontrent la corrélation entre le moment d’adduction de hanche et le moment
d’abduction du genou dans la cohorte blessée. Le moment d’adduction de hanche était le méme
dans les deux cohortes. Un moment est défini par la force appliquée sur I’articulation par rapport
a un axe de rotation, c’est la force nécessaire pour réaliser un mouvement. Par exemple, un
moment d’adduction de la hanche plus important signifie que I’articulation recoit une force de
I’extérieure plus importante entrainant I’adduction de celle-ci (13). Cette force est censée étre
contrebalancée par une force de méme ampleur mais de direction opposée pour maintenir
I’équilibre pendant les mouvements. Si le moment augmente, alors la mise en tension des
structures passives augmentent également (13).

Sigward et al. (31) ont noté une diminution de I’abduction de la hanche chez les femmes. Cette
diminution était plus importante lors de la coupe a 45°. Néanmoins, ils n’ont constaté aucune
différence significative concernant la rotation interne de hanche. A noter que I’étude menée par
Sigward et al. ne concerne que le plan frontal. Nous n’avons donc aucune donnée sur le plan
sagittal.

McClean et al. ont trouvé une légere diminution de la flexion de hanche lors d’atterrissage

bipodal, responsable d’une moins bonne répartition des charges et d’un accroissement de la
charge au niveau du genou (36).
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Au terme de I’analyse, le schéma biomécanique de la hanche n’est pas défini. En effet, les
différents articles cités n’étudient pas la hanche de la méme fagon, I’un étudie la force, les autres
étudient la position de la hanche lors des mouvements.

% Le genou

Hewett et al. (2) mettent en évidence une différence dans la biomécanique de la réception des
sauts entre les sujets sains et ceux blessés. Les sujets blessés, a la réception des sauts, présentent
une abduction de genou plus importante et une flexion maximale de genou diminuée. Les
femmes présentaient un valgus dynamique plus important (8° de plus que les athlétes saines) et
une augmentation de la charge en abduction du genou. Ainsi leur étude démontre qu’il existe
une corrélation entre 1’abduction et la force de réaction du sol, et que donc le moment de valgus
augmente la charge sur le genou. Les auteurs concluent que 1’angle et le moment de valgus
sont prédictifs du risque de 1ésion du LCA, en revanche ni la flexion de genou ni les moments
de la hanche sont prédictifs.

Les résultats mis en lumiere par Chappell et al. (16) concordent avec ceux de Hewett et al. (2)
puisqu’ils démontrent que le moment de valgus est augmenté de 96% chez la femme, alors que
I’homme présente un moment de varus.

Welthin et al. (32) mettent également en évidence un valgus de genou chez la femme au moment
d’abduction de genou. Alors que les hommes présentaient un varus de genou. Cependant, ils
n’ont trouvé aucune différence concernant le moment d‘abduction du genou.

De plus, selon Sigward et al. (31), il existe une augmentation de 1’angle du valgus chez la
femme, ainsi que du moment de valgus. Ils précisent qu’un moment de valgus plus important
entraine une augmentation de la charge sur le genou.

Pour finir, McClean et al. (18) ont eux mis en évidence une abduction de genou et une rotation
interne de tibia plus prononcée chez les femmes.

En conclusion, les différents articles cités précédemment sont tous d’accord sur un point : les
femmes présentent un valgus et une abduction de genou plus importants lors de la réalisation
des différentes taches. Le valgus dynamique entraine une augmentation de la tension sur le
LCA, de par la translation tibiale augmentée, et de par la compression articulaire plus
importante en externe (déséquilibre de la compression articulaire).

Néanmoins, peu de nos articles cités étudient le role de la flexion du genou. Il semble primordial
de mettre en lumiere la notion suivante : la flexion de genou permet une meilleure absorption
et répartition des forces exercées sur le genou (3; 36). Si la femme présente une diminution de
la flexion, cela pourrait alors expliquer I’augmentation des charges sur le genou (2).

% La cheville

Les mouvements de la cheville ont un impact sur 1’articulation du genou, et cela a donc une
incidence sur la position de celle-ci, ainsi que sur la répartition des charges. Peu des articles
sélectionnés évoquent le role de la cheville dans les blessures du ligament croisé antérieur. Nous
avons extrait les données des articles traitant de la fatigue pour faire une premiére analyse.

Une plus grande amplitude de mouvement dans le plan sagittal de la cheville permet une
meilleure absorption des chocs et une meilleure répartition des charges (18). Selon McClean et
al., les femmes atterrissent avec une flexion plantaire de cheville plus prononcée au contact
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initial. Elles présentent une supination lors de la phase d’appui. L’atterrissage en flexion
plantaire diminue 1’amplitude de flexion de la hanche et du genou, augmentant ainsi la charge
sur le genou (36).

Un article n’a pas été inclus dans I’analyse : Hart et al. Aprés une étude minutieuse des

résultats, de nombreux biais sont apparus. L’étude comprenait 16 participants. Hart et al. ne
donnent pas les résultats pour I’ensemble de I’échantillon (soit pour 14 des participants, soit
pour 10 des participants soit pour seulement 4 des participants (ci- dessous deux exemples)).

A gender difference in external joint moments at initial foot contact was detected
while considering multiple comparisons of external joint moments at the hip (F, 7
8.83, P=.002,m=0.69, 1- =0.97), but not at the knee (F,  =2.75, P=.09,1’=

041, 1-$=0.52) or ankle (F, ;,= 0.71, P = .57,4’=0.15, 1-B =0.16). Means and

A gender difference in peak external joint moments following initial foot contact
was detected while considering comparisons of multiple external joint moments at
the hip (Ey=9.67, P =.002, 0= 0.87, 1-B = 0.99) but not at the knee (F, ;= 2.35,

P=.12. no-")= 0.61. 1-8 =0.51) or ankle (F. = 3.16. P = .06.n*=0.68. 1-8 = 0.65).

Les résultats ne sont pas donnés pour le méme nombre de participants, les auteurs ont exclu
les valeurs extrémes pour permettre de valider leurs hypothéses. De plus, I’auteur n’explique
pas ce choix, seule I’analyse approfondie permet de s’en rendre compte.

La qualité méthodologique de cet article est correcte (NOS 5/8). Néanmoins, il ne faut pas
seulement se contenter de cette notation pour apprécier la pertinence clinique de cet article.

Les différences dans la biomécanique de I’atterrissage laissent sous-entendre que le contrdle
neuromusculaire est déficient. Le contrdle neuromusculaire correspond a la réponse des
muscles aux différents stimuli sensoriels. Le systéme neuromusculaire permet de générer des
mouvements, et d’ainsi déterminer la biomécanique dans les différentes taches (36). Cette
derniére notion introduit le paragraphe suivant : le role du controle neuromusculaire dans les
blessures du LCA.

AUMONT Margot DE -2020 45



IFMK MARSEILLE

CONTROLE NEUROMUSCULAIRE ET PRE-ACTIVATION

Les ligaments, la biomécanique, la cinématique des articulations et 1’alignement squelettique
sont partie prenante de la stabilité passive de nos articulations. Lorsque nous réalisons des
mouvements, celle-ci se retrouve bien souvent dépassée. Lors d’activités fonctionnelles, les
charges sont bien trop importantes pour étre contrdler par les éléments passifs, c’est pour cela
que les muscles sont recrutés afin de permettre une stabilisation dite active ou dynamique de
’articulation (15). Les muscles sont donc les principaux stabilisateurs de nos articulations.

Nombreux sont nos articles traitant du contréle neuromusculaire, de la pré activation et de

I’activation musculaire afin de déterminer s’il existe une différence entre les deux sexes
(Chappell (16), Ford (14), Hanson (30), Welthin (32) et Bencke (8)).

% Le controle neuromusculaire

Chappell et al. (16) expliquent que I’augmentation du moment d’extension du genou chez la
femme est en lien avec le controle neuromusculaire. De ce fait, la position du genou en
extension influence le travail musculaire. En effet, les ischio-jambiers se retrouvent en course
externe, limitant ainsi la force nécessaire pour équilibrer le tiroir antérieur provoqué par le
quadriceps. Ils en concluent que cette augmentation est causée soit par une dominance du
quadriceps, soit par une faiblesse des ischio-jambiers, ou soit par une combinaison de ses deux
mécanismes. Nous ne sommes pas en mesure d’affirmer ou d’infirmer ces résultats puisque
I’auteur ne présente aucune donnée statistique a ce sujet.

Ces résultats, en accord avec ceux de Ford et ses collaborateurs (14), mettent en évidence une
dominance du quadriceps chez la femme, non présente chez son homologue masculin. Les
hommes, quant a eux présentaient une activation musculaire plus équilibrée que les femmes.
Cependant, il faut minimiser I’importance de ces résultats. En effet, la modé¢lisation réalisée par
Ford utilise les moments externes correspondants a la force impactant 1’articulation. Ces
derniers ne permettent pas de mettre en évidence les muscles responsables de la raideur
articulaire active (14). De plus, dans cette étude, I’identification des muscles responsables d’une
diminution du contrdle neuromusculaire ne repose que sur des hypothéses et n’a pas été
démontré statistiquement.

Hanson et ses associées sont également en accord avec les résultats précédemment évoqués
puisqu’ils démontrent que la femme présente une contraction du vaste latéral plus importante
que les hommes (31% plus importante pendant la « preparatory phase (PR) », 40% plus
importante pendant la « loading phase (LO) »). Ils ajoutent que la contraction importante du
vaste latéral entraine une augmentation de la compression articulaire latérale, chargeant ainsi
de maniére plus importante le LCA. Cependant, Hanson et al. apportent une précision : le travail
des ischio-jambiers ne différe pas entre les deux sexes. De ce fait, le ratio Q/1J est plus important
chez la femme (Q/1J = 1,26). Lors de leur étude, ils ont aussi mesuré 1’activation des muscles
fessiers. Aucune différence n’a été trouvée concernant le grand fessier entre les deux sexes. En
revanche, il y a une diminution de la contraction entre la PR et LO. Hanson et al. expliquent
donc que le grand fessier est important avant le contact pour permettre une stabilisation du
bassin.
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e . La preparatory phase correspond au 50ms avant le
e Female 1 contact initial, et la loading phase au 50ms apres le

250

0 contact initial. La contraction du moyen fessier est

150 supérieure chez la femme pendant la loading phase.

1004

FIGURE 29 : INFLUENCE DU SEXE ET DE LA PHASE SUR
L'ACTIVATION DU MOYEN FESSIER

50

Preparatory Loading

Pour conclure, en s’appuyant sur les résultats de Hanson et al. (seule étude comprenant une
mesure de la contraction musculaire), les femmes présentent une contraction supérieure du
vaste latéral (VL), et de ce fait du quadriceps par rapport a celle des hommes. Une augmentation
isolée du VL provoque ainsi une compression du compartiment articulaire latéral, entrainant
une mise en tension du LCA. Cependant, malgré une qualité méthodologique correcte de cette
¢tude (NOS 5/8), nous ne pouvons pas généraliser ces résultats. Car d’une part, I’étude est
réalisée chez des athlétes de NCAA (premicre division de football), et d’autre part, 1’échantillon
est faible (n = 40) diminuant ainsi la puissance statistique des résultats trouvés. Néanmoins,
nous pouvons tout de méme conclure que la femme présente une contraction dominante du
quadriceps, provoquant un déséquilibre musculaire.

% La pré-activation
Les Iésions sans contact du LCA surviennent entre 17 et 50 ms apres le contact initial (8),
période extrémement courte pour réagir. En conséquence, la pré-activation est un élément
important lors de la réalisation de taches dynamiques. Elle permet d’accumuler de 1’énergie
avant le contact initial, afin de stabiliser 1’articulation lors du contact.

Bencke et al. ont étudié la pré-activation du quadriceps (Q) et des ischio-jambiers (1J) lors de
déplacements latéraux chez les handballeurs. Les femmes ont présenté une pré-activité du semi-
tendineux et du biceps fémoral (BF) plus faible que leurs homologues masculins.
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FIGURE 30 : EMG DE LA PRE-ACTIVITE (COMPARAISON HOMME/FEMME)

Welthin et ses associés ont eux étudié la pré-activation des muscles lors de sauts latéraux
réactifs. Selon leurs résultats, la femme présente une pré-activité du semi-tendineux (ST) plus
importante, mais il n’y a pas de différence concernant la pré-activité du BF. Suite a une analyse
approfondie, I’auteur donne des résultats en contradiction avec les données statistiques.
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En tenant compte de la figure n°33, la femme 5 -
présente une pré-activité du ST légerement plus

faible (différence non significative), et une nette B
diminution de la pré-activit¢ du BF identifiée VM
comme non significative selon les auteurs. Méme BF
si ces données sont en accord avec celles trouvées fimde. o

par Bencke et ses associés, la confusion des : : . : , .
données ne permet pas d’utiliser les données de “* 0 e S0 0
Welthin dans la conclusion.

Time [ms]

FIGURE 31 : COMPARAISON DE LA PRE-
) . ACTIVITE DES MUSCLES ENTRE LES DEUX
Les résultats de Hanson et al. différent des SEXES

résultats précédemment évoqués car aucune

différence n’a été mise en évidence entre les deux sexes. Par conséquence, a la vue des
nombreuses divergences, il parait difficile de conclure qu’il existe une différence entre les deux
sexes concernant la pré-activité des ischio-jambiers.

Concernant la pré-activité du VL, Bencke et al. (8) et Welthin et al. (32) n’ont trouvé aucune
différence entre les deux sexes tandis que Hanson et al. mettent en évidence une pré-activation
du VL supérieure chez la femme.

Au niveau du moyen fessier, Hanson et al. ont mis en évidence une pré-activation diminuée
chez la femme. Quant a eux, Welthin et al. n’ont pas trouvé de différence, mais ils précisent
que I’activation du moyen fessier est retardée. Cependant aucune donnée statistique n’a été
fournie par I’auteur. Il semble difficile de valider son hypothése.

La pré-activation est un élément essentiel pour 1’équilibre du corps. Malheureusement, les
données précédemment exposées ne permettent pas de définir le modele de pré-activation de la
femme et ses différences par rapport a celui de ’homme.

% La co-activation simultanée musculaire

La co-contraction simultanée du Q et des 1J permet de protéger le genou du tiroir antérieur,
mais aussi du valgus dynamique (3). La contraction isolée du quadriceps augmente la tension
sur le LCA. En effet, le tendon rotulien entraine une traction antérieure du tibia sous le fémur.
Cette traction est d’autant plus importante lors de I’extension (3). La contraction simultanée des
ischio-jambiers entraine une compression des deux surfaces articulaires, permettant
I’absorption d’une partie de la charge par les surfaces articulaires. Conformément aux articles
cités, la co-activation simultanée, nécessaire pour la stabilité dynamique du genou, est donc
primordiale pour diminuer la charge du LCA dans les positions a risque. Ils mentionnent tous
la nécessité de 1’étudier dans les prochaines études. Cependant aucun de ces articles n’a analysé
le lien entre la co-activation simultanée et le risque de 1ésion du LCA.

En somme, les résultats ne permettent pas d’obtenir un schéma neuromusculaire précis de la
femme. De nombreuses données divergent. La seule évidence apparente est la suivante : la
femme présente un schéma différent de celui des hommes (quadriceps dominant et une pré-
activité distincte).
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LA RAIDEUR ARTICULAIRE ACTIVE & LA PUBERTE
Il semble exister une différence entre les hommes et les femmes, pendant et apres leur puberté.

% La hanche
Selon Ford et ses collaborateurs (14), la raideur articulaire active de hanche est plus importante
chez ’homme et celle-ci augmenterait pendant la puberté.

% Le genou

Entre les deux phases, les hommes et les femmes ont tous les deux augmenté leur raideur
articulaire active du genou (14). Selon Ford et al, il n’existerait pas de différence de raideur
articulaire active entre les deux sexes et I’évolution pendant la puberté serait la méme. En
revanche, si nous prenons appui sur les résultats de Granata et al. (37), ’homme présente une
plus grande raideur, et la femme une plus grande laxité au niveau du genou. Il est difficile de
conclure, car les deux auteurs n’ont pas utilis¢é le méme protocole, et surtout le méme
¢chantillonnage. En effet, Ford (14) a choisi un échantillon important constitué¢ d’athlétes,
tandis que Granata étudie un échantillon plus limité constitué de divers participants (age allant
de 21 a 62 ans).

% La cheville
Dans I’étude menée par Ford et ses collaborateurs pendant la puberté, la raideur articulaire
active de la cheville et son augmentation sont plus importantes chez I’homme (14). Bencke et
al. (8) expliquent qu’une plus grande raideur articulaire assure une plus grande stabilité
articulaire et donc par conséquence une meilleure protection contre les lésions musculo-
tendineuses.

De ce fait, selon Ford et ses collaborateurs (14), les hommes présenteraient une plus grande
protection articulaire au niveau de la cheville et de la hanche, mais pas au niveau du genou.

Les résultats de I’étude de Ford et de ses collaborateurs (14) mettent en lumiére deux éléments
importants : la raideur différe entre les deux sexes, et la raideur évolue avec la puberté.

Méme si ces données sont en accord avec les résultats de 1’étude de Kaux et de ses associés
(38), il semble nécessaire de les atténuer. En effet, I’étude de Ford présente de nombreux biais,
et le plus important est ’utilisation d’un modéle simplifi¢ pour évaluer la raideur.

Les différents auteurs cités définissent cette diminution de raideur comme une faiblesse. Dans
I’introduction, nous avons définit la raideur articulaire active et exposé la conséquence de la
diminution de celle-ci. En effet, une raideur articulaire active correcte permet de freiner la
translation tibiale lors de la réalisation de tiches a haute énergie. Elle est, par conséquent,
protectrice du LCA (38; 39).

Un troisieéme élément semble apparaitre lors de I’analyse approfondie de 1’étude, réalisée par
Ford : la puberté modifie la biomécanique des athleétes. Méme si cette derni¢re hypothése n’est
pas I’objectif méme de 1’étude, les tableaux de données nous permettent d’avoir une premicre
approche (figure 34).
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FIGURE 32 : CINEMATIQUE ET CINETIQUE DES ARTICULATIONS

Nous pouvons observer une augmentation significative entre les deux années pendant la puberté
et pendant la post-puberté. Le pic du moment des trois articulations augmente entre les deux

années, et entre la puberté et la post puberté.

Le pic de I’angle du genou et de la hanche augmente 1égerement entre les deux années, dans
chaque groupe. En revanche, entre le groupe pubeére et post-pubére il n’existe pas de différence

significative.

Les deux groupes, puberes et post-puberes, ne sont pas homogenes ; il faut donc minimiser les
résultats cités ci-dessus. Nous pouvons conclure qu’il existe une évolution de la stratégie
neuromusculaire et par conséquent de la biomécanique. En revanche, nous ne pouvons pas

affirmer la nature de cette évolution.

En conclusion, la raideur articulaire active apparait comme étant un facteur de risque pour la
1ésion du ligament croisé antérieur.
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b- Facteur de risque extrinseque
LA FATIGUE

Les fibres musculaires, lorsqu’elles sont fatiguées, ont une capacité réduite a absorber 1’énergie,
entralnant ainsi une altération des stratégies de controle moteur dans les manceuvres dites a haut
risque (16). Nous avons vu dans notre introduction qu’il existait diverses formes de fatigue,
générale ou musculaire.

Revenons a nos trois articles traitant de la fatigue et de leurs différents protocoles. Dans le

tableau ci-dessous, nous pouvons voir [’utilisation de trois protocoles différents.
L’interprétation de nos résultats prendra en compte ces différences.
TABLEAU 13 : LES DIFFERENTS PROTOCOLES DE FATIGUE
Chappell (16) McClean (18) Borotikar (19)
Durée Illimitée 4 minutes Non déterminée, arrét du
protocole de fatigue =
incapacité de réaliser plus
de 3 squats complets
Exercices | Protocole adapté a chaque sujet Série (n = 20) de montées / | Réalisation d’une série de
réalisés descentes, le plus rapidement | sauts entrecoupée d’une
Répétition illimitée de 5 sauts | possible surune boite de 20 cm | série de 5 squats (sur les
verticaux consécutifs suivi d’un | de hauteur deux jambes)
sprint de 30m
Réalisation série de | Encouragement des
Départ du saut vertical accroupi mouvements pliométriques sur | sujets
Saut d’une hauteur de 115% de la | une distance de 6 m; faire
portée verticale de chaque sujet demi-tour (180°) et
recommencer
Sprint = accélération et décélération
Mouvements pliométriques :
Pour maintenir 1’état de fatigue : | flexion maximale, propulsion,
entre chaque série de 5 sauts | etainside suite
réalisation de 5 sauts verticaux isolés
Type de Etat d’épuisement volontaire Fatigue générale Fatigue neuromusculaire
fatigue (fatigue aérobie et anaérobie)
Mesures | Hauteur de saut maximale avant et Fréquence cardiaque au repos | Hauteur maximale a 0%,
apres le protocole 50% et 100% de la
Fréquence cardiaque fatigue
maximale
Hauteur atteinte a chaque saut
% La hanche

Nous avons expliqué précédemment que la hanche représentait un élément important dans la
stabilisation de notre corps, lors de taches dites dynamiques.

Borotikar et al. ont démontré que la fatigue neuromusculaire entraine une diminution
significative de la flexion de hanche et une augmentation de la rotation interne lors du contact
initial. Ils ont choisi d’induire la fatigue par la réalisation de squats successifs. Le squat est un
exercice en chaine cinétique fermée qui implique un travail coordonné des muscles agonistes
et antagonistes de la hanche, du genou et de la cheville. Il est important de préciser que les
extenseurs de la hanche ont un rdle lors de I’atterrissage unipodal, ils permettent de contrdler
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de maniére excentrique la progression vers le bas du centre de masse (19). La fatigue préalable
de ces muscles est responsable d’une diminution du contrdle, entrainant ainsi une modification
de la cinématique de la hanche. Ces changements induits par la fatigue dans le contrdle de la
hanche n’ont pas été retrouvés dans les études de McClean et de Chappell (aucun changement
au niveau de la hanche avant et apres le protocole de fatigue).

Avant de conclure, il est nécessaire de préciser que ces deux derniers ont observé I’impact de
la fatigue sur un atterrissage bipodal. On peut donc supposer que I’impact de la fatigue sur la
hanche est dépendant du type de tache réalisée.

% Le genou

Chappell et ses associés mettent en évidence une augmentation de la force de cisaillement
tibiale proximale et une diminution de 1’angle de flexion du genou chez les athlétes « fatigués »
(16). Cette évolution était d’autant plus importante chez les athlétes féminines. Il semble
nécessaire de faire un aparté pour expliquer le lien entre la force de cisaillement et le risque de
lésion du LCA. Une diminution de la flexion du genou entraine une augmentation de la force
de cisaillement tibiale antérieure, provoquée par la contraction du quadriceps. Un second
parametre apparait lors de la diminution de la flexion : diminution de la force de cisaillement
tibiale postérieure en raison d’une diminution de [’angle du tendon rotulien. (16)
L’augmentation du travail du quadriceps entraine donc une diminution de la résistance aux
contraintes de cisaillement du tibia (40), augmentant ainsi la tension sur le ligament croisé
antérieur.

Dans I’¢tude réalisée par McClean et al., la fatigue a entrainé une forte augmentation des
moments d’abduction et de rotation interne du genou. Les femmes ont présenté un moment
d’abduction maximal apres la fatigue, a proximité du contact initial avec le sol. Cependant chez
les hommes, ce moment se produit en fin de position. Bencke et al. précisent que la 1ésion du
ligament croisé antérieur se produit entre 17 ms et 50 ms apres le contact initial avec le sol.
L’augmentation du moment d’abduction juste apres le contact initial augmente la charge sur le
genou, le rendant ainsi vulnérable (8). La fatigue a aussi entrainé une augmentation significative
de la posture en abduction du genou et en rotation interne, dans 1’étude réalisée par Borotikar.
De plus, Borotikar et al. précisent que la position du genou a été influencée par celle de la
hanche. En effet, le quadriceps et les ischio-jambiers sont dans une position moins optimale, ne
pouvant pas complétement s’opposer aux charges externes d’abduction du genou.

% La cheville

L’¢étude de Borotikar et al. a démontré que la fatigue entrainait une augmentation significative
de la supination lors des atterrissages. Alors que dans les autres études sélectionnées (McClean
et Chappell) aucune modification n’est apparue au niveau de la cheville.

La différence des résultats peut de nouveau s’expliquer par les différences présentes dans les
protocoles. Borotikar et ses associés expliquent que le choix des squats est en parti la cause de
I’apparition de modification de la biomécanique de la cheville. Les squats ont entrainé une
fatigue des muscles péroniers. Lors de D’atterrissage unipodal, les péroniers, préalablement
fatigués ne stabilisent plus I’articulation correctement. Ainsi, I’articulation se positionne plus
facilement en supination.

En plus de la haute qualit¢ méthodologique de I’étude réalisée par Borotikar, celle-ci nous
apporte de nouvelles informations. Elle met en évidence que les modifications cinématiques
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induites par la fatigue apparaissent plus tot. Les changements se produisent a des niveaux de
fatigue plus faible que ceux trouvés par McClean (18) et Chappell (16).

Une deuxiéme information est primordiale ; la prise de décision combinée a la fatigue est un
facteur de risque pour le LCA. L’anticipation des mouvements permet une meilleure
stabilisation et un meilleur placement des articulations. L’auteur a essay¢ de reproduire les
conditions réelles de match en supprimant 1’anticipation. En effet, il est difficile d’anticiper les
mouvements lors des différentes actions. De nombreux éléments interviennent : obstacle, action
contrée par l’adversaire... De ce fait, I’absence d’anticipation a mis en évidence une
modification significative des mouvements de la hanche et du genou. Elle a entrainé une
diminution de la flexion de la hanche, et une augmentation de la rotation interne. Concernant
le genou, il y a eu une augmentation de I’abduction et de la rotation interne. Borotikar et ses
collaborateurs ont donc mis en évidence que les décisions non anticipées entrainaient une plus
grande modification de la cinématique avec majoration a la fatigue.

Nous pouvons conclure que la fatigue entralne une modification du mouvement et de la
stabilisation articulaire. La fatigue conduit a une diminution du contréle neuromusculaire,
responsable de la modification de la biomécanique. En conséquence, la fatigue est un facteur
de risque pour la Iésion du LCA.
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XII- APPLICABILITE DES RESULTATS ET PERTINENCE CLINIQUE

Un des objectifs les plus importants de cette revue est ’applicabilité¢ des résultats dans la
pratique clinique.

Dans cette partie, il revient a se demander :

» Quelles sont les limites de cette étude ?
» Sil’analyse des résultats est applicable a une pratique clinique ?
» Quel est 'intérét pour la profession ? Pour le patient ?

Les études ont ciblé une population jeune, avec un large panel entre 11 ans et 26 ans. Elles ont
¢tudié les hommes et les femmes, sauf deux de nos études qui ont étudi¢ exclusivement la
population féminine (Hewett et al ; Borotikar et al). Tous les sujets sélectionnés pratiquaient un
sport & pivot collectif : basketball, soccer / football, ou volleyball. Quatre des études portaient
sur la premicre division de NCAA, une étude sur la deuxiéme division Danoise de handball, et
deux études sur des joueurs expérimentés, pratiquant le sport depuis de nombreuses années.
Seulement deux des études ne précisent pas le niveau des participants. Pour résumer, la
population étudiée est une population jeune, dynamique et sportive. Cette population représente
la limite de notre étude. En effet, les facteurs de risque mis en avant ne peuvent pas étre
appliqués a toute la gente féminine.

Une autre limite est apparue : le schéma d’étude. Dans I’introduction, nous avions émis
I’hypothése que 1’anatomie avait un impact sur le risque de 1ésion. Aucune de nos études n’a
traité¢ I’incidence de celle-ci. La plupart des études traitant de I’anatomie sont des études
descriptives. Voici quelques exemples d’études descriptives qui ont servi a comprendre les
spécificités anatomiques de la femme : celle menée par Cheung et al. (41) et celle menée par
Price et al. (42). Le peu d’étude correspondant en termes de schéma d’étude ne collait pas a
notre population. Ce n’est pas pour autant que 1’anatomie ne représente pas un facteur de risque.

Cette étude ne traite pas tous les facteurs de risque et de manicre évidente, cela correspond a la
limite la plus importante de notre étude.

Dans la précédente étude, nous avons mis en évidence plusieurs types de facteurs de risque : la
biomécanique, le contrdle neuromusculaire, la raideur articulaire active et la fatigue. Le premier
objectif de cette étude est d’apporter les connaissances nécessaires aux professionnels de santé
pour agir. Un seul mot prime : la prévention. Nous avons vu dans I’introduction, que cette
blessure représente un fardeau économique, physique, et psychologique. Agir avant est donc
primordial.

La lecture de cette présente étude permet aux différents acteurs d’une équipe sportive
d’identifier les personnes a risque. En effet, toutes les femmes ne sont pas a risque et elles ne
sont pas toutes égales devant ce dernier.

Prenons un exemple. Pour mettre en évidence le valgus dynamique, les coachs peuvent
demander aux athlétes de réaliser une série de mouvements, tels que des atterrissages et des
changements de direction. Suite a I’identification des athlétes fragiles et a risque, les
préparateurs physiques et les kinésithérapeutes peuvent mettre en place un protocole préventif.
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Le valgus dynamique peut étre diminué en travaillant les éléments responsables. Pour diminuer
celui-ci, plusieurs pistes s’offrent aux kinésithérapeutes. Dans un premier temps, le MK peut
faire travailler les stabilisateurs de hanche. En effet, nous avons vu précédemment, selon
Hewett et al., que I’adduction de hanche était corrélée a I’abduction de genou. De ce fait, en
travaillant les abducteurs de hanche en chaine fermée nous pouvons imaginer une diminution
de I’abduction du genou.

Il ne faut pas oublier que la population choisie est athlétique, le travail doit donc étre fonctionnel
et adapté a leur niveau. En conséquence, un travail sur table n’est pas envisageable. De plus, il
est primordial de travailler le geste sportif, et pour cela le MK peut décomposer les mouvements
pour pouvoir les travailler de maniere ciblée. Par exemple, pour la réception des sauts, le travail
peut d’abord étre bipodal, face a un miroir pour permettre a I’athléte de visualiser son genou.
La consigne doit étre simple : le genou doit rester dans 1’axe. Pour augmenter la difficulté, et
pour essayer de reproduire les conditions réelles d’un match, les modalités de réception peuvent
étre modifiées. La réception du saut peut donc se faire sur un sol instable, a I’aide de bosu ou
de mousse.

Dans I’introduction, nous avons évoqué la présence de nombreux récepteurs dans le ligament
crois¢ antérieur. Plus précisément, le ligament crois¢ antérieur présente de nombreux
mécanorécepteurs, et notamment des récepteurs de Ruffini et Paccini, important pour la
proprioception. De ce fait, le LCA est sensible aux vibrations et a la tension. Ces récepteurs
permettent de renseigner le corps et le systeme nerveux central sur les forces de cisaillement
ainsi que leurs directions. En somme, travailler la proprioception est une piste non négligeable.
Lorsque I’athléte réussi a contrdler son genou, le MK peut introduire dans le protocole la notion
d’anticipation. Reprenons notre exemple, I’athléte aprés avoir sauté, doit se déplacer en prenant
la direction énoncée par le MK. Le but de cet exercice est de mettre 1’athléte en difficulté. Pour
cela, le kinésithérapeute énonce la direction apres la réception du saut. La consigne reste la
méme : le genou doit rester dans I’axe.

Il ne faut pas oublier que la 1ésion du LCA est multifactorielle, la prévention doit donc contenir
plusieurs axes. En somme dans cet exemple, la présence de valgus dynamique a permis de
travailler les muscles, la biomécanique et la proprioception.

Cet exemple permet d’illustrer I’applicabilité des résultats dans une pratique clinique. En effet,

les différents facteurs de risque évoqués permettent au coach d’identifier les joueuses dites a
risque et au masso-kinésithérapeute de créer un protocole adapté a chacune d’entre elles.
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XIII- QUALITE DE PREUVE

TABLEAU 14 : RECOMMANDATIONS DE L'HAS (43)

Selon les recommandations de S nesi Niveau de preuve scientifique fouri par la litrature

I’HAS (43), les études A Niveau 1
Je . e . . - essais comparatifs randomisés de forte puissance ;
sélectionnées sont soit de niveau 2

Preuve scientifique établie

- méta-analyse d'essais comparatifs randomisés ;
I4 : : - analyse de décision fondée sur des études bien menées.
(étude de cohorte) soit de niveau 4 ) R
(étude tranSVersale). Les études - essais comparatifs randomisés de faible puissance ;
- études comparatives non randomisées bien menées ;

sont majoritairement des études | "reésometenseentfiae |y eq ce conortes.

transversales, les preuves ol

- études cas-témoins.
C

scientifiques sont donc faibles. La Niveau 4
- études comparatives comportant des biais importants ;

qualit¢ des études dépend de la |IZPerescsereve | g o rsrospecives:
qualité méthodologique

- séries de cas ;
- études épidémiologiques descriptives (transversale, longitudinale).

(évaluation avec la NOS) et du
niveau de preuve.

TABLEAU 15 : SCORE DE LA NEWCASTLE OTTAWA SCALE

Score NOS <3 Score entre 3 et 7 Score NOS > 7
Faible qualité Qualité moyenne Forte qualité méthodologique
Nombre d’études 6 4

Le choix de la NOS adaptée pour les études transversales représente un biais. En effet, il existe
diverses versions et la notation n’est pas la méme. Il faut donc interpréter le résultat de la qualité
méthodologique avec prudence. Les quatre études présentant une forte qualité méthodologique,

montrent tout de méme de nombreux biais.

Voici le récapitulatif des biais les plus importants :

% Faible échantillon de la population (au minimum 16 personnes et au maximum 315

personnes).

% La population choisie : ce sont des athlétes pratiquant du sport depuis quelques années.

La généralisation des résultats est donc difficile.

% Les études sélectionnées n’ont pas exclu les participants les plus a risques, entrainant
un risque d’apparition de blessures itératives du LCA. Le but de cette étude est d’évaluer
la femme, représentante de la population a risque. Cependant, toutes les femmes ne sont
pas égales entre elles, les auteurs des articles auraient pu éliminer les participantes
présentant plus de risque (un valgus dynamique trop prononcé par exemple). Cette

sélection est difficile a faire, puisque 1’objectif est de faire apparaitre le risque.

&  Absence de la mesure de mise en tension du LCA

& Les études ont été réalisées dans un laboratoire, conditions bien différentes des
conditions réelles d’un match. Deux études incluses, Borotikar et Sigward ont essayé

de reproduire les conditions d’un match, en introduisant la notion d’anticipation.
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Les points positifs des études incluses sont les suivants :

L Globalement, toutes les études ont étudié le genou et les articulations sus et sous-
jacentes (vision globale) ;

L 9 études sur 10 ont pris en compte I’implication de tous les plans dans la blessure, sauf
Sigward et al. Leur étude aborde seulement les mouvements dans le plan frontal.

Apres analyse, le grade C semble donc étre le grade le plus adapté pour définir cette étude.
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XIV- BIAIS POTENTIELS

L’évaluation de la qualité méthodologique de cette revue est permise par la grille AMSTAR

(44) (annexe 4).

TABLEAU 16 : SCORE AMSTAR

ITEMS Réponses Commentaires
Un plan de recherche a priori est-il fourni ? oul
La sélection des études et I’extraction des données NON Une seule personne a réalisé la
ont-elles été confiées a au moins deux personnes ? sélection et D’extraction des
données
La recherche documentaire était-elle exhaustive ? oul 3 sources interrogées
La nature de la publication était-elle un critere oul 3 types d’études incluses :
d’inclusion ? cohorte, cas-témoin, transversale
Une liste des études (incluses et exclues) est-elle oul
fournie ?
Les caractéristiques des études incluses sont-elles oul
indiquées ?
La qualité des études scientifiques incluses a-t-elle oul Utilisation de la NOS
été évaluée et consignée ?
La qualité scientifique des études incluses dans la oul

revue a-t-elle été utilisée adéquatement dans la
formulation de la conclusion ?

Les méthodes utilisées pour combiner les résultats

des études sont-elles appropriées ?

/

Les résultats ne peuvent pas étre
combinés (différence dans les
protocoles, pas les mémes
facteurs de risque)

La probabilit¢ d’un biais de publication a-t-elle été

évaluée ?

Les conflits d’intéréts ont-ils été€ déclarés ?

Ooul

Score de I’étude = 8/11

Sources citées
Pas de financement pour Ila
réalisation de 1’étude

Un des biais de cette étude provient de la population de certaines études. En effet, I’étude ciblait
les femmes en post début de puberté. Donc, si nous suivons cette idée jusqu’au bout, dans les
criteres d’inclusion il devait apparaitre le stade de la puberté. Cependant, nous n’avions pas
assez d’étude, nous avons donc élargi la population. En ayant toujours en téte de cibler apres le
début de la puberté, nous avons choisi une population assez agée permettant ainsi de supposer

que la puberté avait commencé.

D’autres biais apparaissent :

EEEE

Articles inclus dans une seule langue (en anglais)
Limitation des recherches dans les 15 derniéres années
Principal critére de jugement présent que dans une étude

Criteres d’¢éligibilité non respectés : 3 types d’études sont possibles pour traiter d’une

question étiologique. L’étude n’a introduit que deux des types. De plus, la majorité des
¢tudes sont des études transversales.

&
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CONCLUSION

La présente étude a fait apparaitre plusieurs points importants.

En effet, on note chez la femme une biomécanique bien différente de celle des hommes lors
de Dlatterrissage bipodal, ou lors de la réalisation de tdches dynamiques : diminution de la
flexion de genou, augmentation du valgus dynamique et de ce fait augmentation de I’abduction
du genou corrélée a I’adduction de hanche.

Les facteurs neuromusculaires féminins se distinguent eux aussi, laissant apparaitre un
schéma propre a la femme avec une diminution de la raideur articulaire active de la hanche et
de la cheville.

De plus, une dominance du quadriceps apparait et de ce fait, la répartition des forces n’est pas
homogene reportant ainsi la charge sur le genou. D’ou la nécessité de travailler la co-activation
simultanée.

Concernant la fatigue, en modifiant le contrdle neuromusculaire elle influe sur la
biomécanique, d’autant plus qu’elle est inévitable.

Cependant quelques points restent a éclaircir.

Premiérement, I’analyse des différents articles n’a pas pu définir le role exact de la puberté alors
que nous savons que celle-ci engendre des modifications au niveau de la raideur articulaire
active. En effet, ’étude n’a pas permis d’en préciser les différentes modalités et notamment
I’implication hormonale.

Dans un deuxiéme temps, 1’incidence de la position du tronc dans les 1ésions du ligament croisé
antérieur reste encore incertaine.

Pour appuyer nos conclusions, il faudrait réaliser des études avec un niveau scientifique plus
important, telles que des études prospectives.

D’une part, pour apporter une plus grande véracité scientifique aux données statistiques déja
existantes. Et d’autre part, pour continuer les recherches afin de déterminer d’autres éventuels
facteurs de risque.

De nombreux protocoles de prévention existent et sans pour autant constater de diminution du

sex-ratio de ces lésions. Les équipes appliquent-elles vraiment ces protocoles ? Et si c’est le
cas, ces protocoles sont-ils réellement efficaces ?
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ANNEXES

Annexe 1

NEWCASTLE - OTTAWA QUALITY ASSESSMENT SCALE
CASE CONTROL STUDIES

Note: A study can be awarded a maximum of one star for each numbered item within the Selection and
Exposure categories. A maximum of two stars can be given for Comparability.

Selection

1) Is the case definition adequate?
a) yes, with independent validation #
b) yes, eg record linkage or based on self reports
¢) no description
2) Representativeness of the cases
a) consecutive or obviously representative series of cases #
b) potential for selection biases or not stated

3) Selection of Controls
a) community controls #
b) hospital controls
¢) no description

4) Definition of Controls
a) no history of disease (endpoint) ¥
b) no description of source

Comparability

1) Comparability of cases and controls on the basis of the design or analysis
a) study controls for ~ (Select the most important factor.) #*
b) study controls for any additional factor % (This criteria could be modified to indicate specific
control for a second important factor.)

Exposure

1)_Ascertainment of exposure
a) secure record (eg surgical records) #
b) structured interview where blind to case/control status #
¢) interview not blinded to case/control status
d) written self report or medical record only
¢) no description

2) Same method of ascertainment for cases and controls
a) yes #
b) no

3) Non-Response rate
a) same rate for both groups #
b) non respondents described
¢) rate different and no designation
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Annexe 2

NEWCASTLE - OTTAWA QUALITY ASSESSMENT SCALE
COHORT STUDIES

Note: A study can be awarded a maximum of one star for each numbered item within the Selection and
Qutcome categories. A maximum of two stars can be given for Comparability

Selection

1) Representativeness of the exposed cohort
a) truly representative of the average
b) somewhat representative of the average
¢) selected group of users eg nurses, volunteers
d) no description of the derivation of the cohort

_ (describe) in the community #
in the community ¥

2) Selection of the non exposed cohort
a) drawn from the same community as the exposed cohort #
b) drawn from a different source
¢) no description of the derivation of the non exposed cohort

3) Ascertainment of exposure
a) secure record (eg surgical records) #
b) structured interview #
¢) written self report
d) no description

4) Demonstration that outcome of interest was not present at start of study

a) yes ¥
b) no
Comparability
1) Comparability of cohorts on the basis of the design or analysis
a) study controls for _ (select the most important factor) #

b) study controls for any' additional factor # (This criteria could be modified to indicate specific
control for a second important factor.)

Qutcome

1) Assessment of outcome
a) independent blind assessment #
b) record linkage #
¢) self report
d) no description

2) Was follow-up long enough for outcomes to occur
a) yes (select an adequate follow up period for outcome of interest) #
b) no

3) Adequacy of follow up of cohorts
a) complete follow up - all subjects accounted for #

b) subjects lost to follow up unlikely to introduce bias - small number lost - > % (select an
adequate %) follow up, or description provided of those lost) #

¢) follow up rate < % (select an adeqguate %) and no description of those lost

d) no statement
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Annexe 3

The modified Newcastle Ottawa scale for cross sectional studies

Selecti Comparability O
Representativeness of | Sample size | Ascer Non-respond The subj in A of | Was foll p long gh
the sample of exposure different outcome | outcome for outcomes to oecur
groups are
comparable, based
on the study
design or analysis.
Confounding
factors are
controlled.
2) Truly representative | 2) Justified a)val d 3) G a) The stucy controls | &) Independ 3} The test used to
of the average ACOS and measurement tool. | between respondents for the mast blind analyze the cata is cearly
i the comemunity . satsfactory * and nan-respancents important factor asscesment described and appropriate, anc the
. . . characterstics is (Chilghood asthma) measurement of the association is
b) Non-alicated established, and the d presented, inchuding confidence
b) Not measurement 100l, | response rate is interva’s and the probability evel
b) Somewkhat Justified but the teel is satisfactory, * b) The study control | B) Record {p value), *
repeesentative of the avallable or for any additicna linkage
average AC(.’S mn the described. * b) The response rate is | factor (age, gender, b) The statistical test is not
community ursatisfactory, or the ethnikity). * appropriate, not described or
c} No description comparabilty between <) Scl.'rcporl incomplete.
of the responcents anc non-
¢) Selected group of measurement toal. rcspo.ncmu is d) No
ACOS (e.g. smokers, unsatisfactory,
description

non-smokers)

d) No description of the

denivation of the cohort

<) No description of the
response rate or the
characteristics of the
responcers and the
non-respenders.
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Annexe 4

INESS

LE SAVOIR PREND FORME

AMSTAR - GRILLE D'EVALUATION DE LA QUALITE
METHODOLOGIQUE DES REVUES SYSTEMATIQUES

AMSTAR : a measurement tool to assess the methodological quality of systematic reviews

1. Un plan de recherche établi a priori est-il fourni?
La question de recherche et les critéres d’inclusion des études doivent &tre déterminés avant le début de la revue.

D Oui D Non [:] Impossible de répondre D Sans objet

Remarque : Commentaire :
Pour que lo réponse soit « oul », il doit y ovoir un

protocole, 'approbation d’un comité d'éthique

ou des objectifs d'étude prédéterminés ou établis

a priori.

2. La sélection des études et I'extraction des données ont-ils été confiés a au moins deux
personnes?
Au moins deux personnes doivent procéder a |'extraction des données de fagon indépendante, et une méthode de
consensus dolt avoir été misa en place pour le réglement des différends.

CJoui [INen [] Impossible de répondre [ ]sans objet

Remarque : Commentaire :
Deux personnes sélectionnent les études, deux

personnes procédent a I'extraction des données,

puis elles se mettent d'accord ou vérifient leur

travail respectif.
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3. La recherche documentaire était-elle exhaustive?
Au moins deux sources électronigues doivent avoir été utilisées. Le rapport doit comprendre "horizon tempore! de la
recherche et les bases de données interrogées (Central, EMBASE et MEDLUINE, par exemple). Les mots clés et {ou) les
termes MeSH doivent &tre indiqués et, si possible, la stratégie de recherche compléte doit &tre exposée. Toutes les
recherches doivent étre complétées par [a consultation des tables des matiéres de revues scientifiques récentes, de
revues de la littérature, de manuels, de registres spécialisés cu d'experts dans le domaine étudié et par 'examen des
références fournies dans les études répertoriées.

[Joui [ INon [ ]impossible de répondre [ | Sans objet

Remargue : Commentaire :
Si on @ consulté au moins deux sources et ey

recours @ une stratégie complémentoire, cocher

« ow » (Cochrane + Central = deux sources;

recherche de o littérature grise = stratégie

complémentaire).

4. La nature de |a publication (littérature grise, par exemple) était-elle un critére d’inclusion?

Les auteurs doivent indiguer s'ils ont recherché tous les rapports, quel que soit le type de publication, ou s ont exclu
des rapports (de leur revue systématique) sur [a base du type de publication, de la langue, ete.

[Joui [Inen [] Impossible de répondre [ ]sans objet

Remargue : Commentaire :
Si les auteurs indiquent qu'ils ont recherché la
Iittérature grise ou non publiée, cocher o owi ».
Lo bose de données SIGLE, les mémoires, les
actes de conférences et les registres d’essais
sont, en l'occurrence, tous considérés comme de
Iz littérature grise. Si la scurce renfermait de lo
Iittérature grise, mais oussi de lg littérature &
Iarge diffusion, les auteurs doivent préciser gu'ils
recherchaient de jg littérature grise ou non
publide,

5. Une liste des études (incluses et exclues) est-elle fournie?
Une fste des études incluses et exclues doit &tre fournie.

D Oui l:] Non D Impossible de répondre EI Sans objet

Remaorgue : Commentaire :
Il est occeptable de s'en tenir oux études exclues.

S°il y @ un hyperlien menant @ la liste, mois que

celui-ci est mort, cocher a non ».
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Les caractéristiques des études incluses sont-elles indiquées?

Les données portant sur les sujets qui ont participé aux études originales, les interventions qu'ils ont regues et les
résultats doivent étre regroupées, sous forme de tableau, par exemple. U'étendue des données sur les caractéristiques
des sujets de toutes les études analysées [3ge, race, sexe, données socic-économiques pertinentes, nature, durée et
gravité de la maladie, autres maladies, par exemple) doit y figurer.

[[Joui [ InNen [ ]impossible de répondre [ ] sans objet

RBemorgue © Commentaire :
Ces données ne doivent pas nécessoirement &tre

présentées sous forme de tablegu, pour outont

qu'elles woient conformes cux exigences ci-dessus.

La qualité scientifique des études incluses a-t-elle été évaluée et consignée?

Les méthodes d'évaluation détermindes a priosi doivent étre indiquées (par exemple, pour les études sur 'efficacité
pratique, le choix de n"inclure que les essais clinigues randomisés 3 double insu avec placebo ou de n'inclure que les
études ol I"sffectation des sujets aux groupes d'étude était dissimulée); pour d'autres types d'études, d autres critéres
d'évaluation seront & prendre en considération.

[Noui [InNen [] Impossible de répondre [ sans objet

Remoargue : Commentaire :
Ici, les guteurs peuvent avoir utilisé un outil ou
une grille guelcongue pour évoluer lo qualité
(score de Jodad, évaluotion du risgue de biais,
analyse de sensibilité, etc.) ou peuvent exposer
les critéres de gqualité en indiquant Je résultot
obtenu pour CHAQUE étude (un simple « faible »
ou « élevé » suffit, dons le mesure ol 'on sait
exoctement & quelle étude 'évaluction
s‘appligue; un score géndrol n'est pas
occeptoble, pas plus gu’une pioge de scores pour
Vensemble des études).

La qualité scientifique des études incluses dans la revue a-t-elle été utilisée adéquatement dans la
formulation des conclusions?

Les résultats de Pévaluation de la rigueur méthodologigue et de 's gualité scientfique des études incluses doivent étre
pris en considération dans 'analyse et les conclusions de |a revue, et formulés explicitement dans les recommandations.

[:] Oui E] Non E] Impossible de répondre [:] Sans objet

RBemoargue : Commentaire :
Voici une formulation possible : « Lo faible

quolité des études incluses impose la prudence

dans Vinterprétotion des résultats ». On ne peut

cocher @ oul # 0 cette question si on a coché

« non » @ la question 7.
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9.

Les méthodes utilisées pour combiner les résultats des études sont-elles appropriées?

Si I'cn veut regrouper les résuRats des étuces, il faut effectuer un test d'homogénéité afin ce s'assurer quelles sont
combinables (¢ carré ou r’, par exemple), Sl y 3 Météragénéné, il faut utiliser un modéle ¢ effets aléatcires et (ou)
vérifer 5ia mature des données clinicues justdie la combinaison (3 combinason est-elle raisonrable?).

[ Joui [ ]Non [_]impossible de répondre | | Sans objet

Remaovque ; Commentaire :
Cocher « oul » sl on souligne ou exgligue lo

nature hétérogéne des données, par exemple si

fes oureurs expliquent que e regroupement est

impossibie en raison de I'hétéragéndité ou de la

variobiVté des interventions

La probabilité d’un biais de publication a-t-elle été évaluée?

Une évaluation du bia's de publication doit comprendre Lae association d'outis graphicues (diagramme de dispersicn
ces études cu autre test] et (ou) des tests statstiques (test de régression d'Egger, méthoce de Hedges et Olkin, par
exemple).

Cloui TInen [ Impossible de répondre [ sans objet

Remarque : Commentaire ;
Si les guteurs ne fournissent cucun résultot de

test ni dicgramme de dispersion des érudes,

cocher = non ». Cocher = owi » 8'ills expliquent

qu'lls n’ont pas pu évaluer e biats de publication,

parce qu'ls ant inclus mains de 10 études.

Les conflits d'intéréts ont-ils été déclarés?

Les sources possibles de soutien doivent étre déclarées, tant pour la revue systématique que pour les études qui y sont
incluses.

[:] Oul [:] Non E] Impossible de répondre [:] Sans objet

Remaovque ; Commentaire :
On ne peut cocher = oui » que Si ko souwvee de

financement ou de soutien de la revue

systématigue £7 de chogue étude incluse est

indiguée.

Appvéciation générale

DSheg et ol. BMC Medical Research Methodology 2007 7:10 doi:10.1186/1471-2288-7-10.

Les remaovques (en italiques), signées Michelle Weie, lic Warswick et Covolyn Wayne, rendent compte de
canversations aves Bev Shew et (ou) Jeremy Grimshaw Qui ont ew New en juin et octobre 2008 cinsi qu'en juiller et
seprembve 2010,
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ABSTRACT

Contexte : La lésion du ligament croisé antérieur représente une des blessures les plus complexes a
aborder. Elle entraine de nombreuses répercussions, dont une longue absence sur le terrain. La femme
est 4 a 6 fois plus exposée a une Iésion du ligament crois¢ antérieur. La participation des femmes dans
les différents sports n’a cessé d’augmenter ces dix derniéres années, majorant ainsi ce risque. Peu
importe les différents protocoles de prévention mis en place, I’incidence de la Iésion et le sex-ratio ne
diminuent pas.

Objectifs : Mettre en évidence les facteurs de risque propres a la femme pour permettre une prévention
plus adaptée.

Méthodes : Trois sources de recherches ont été utilisées (PubMed, Cochrane et Kinédoc). L’équation
de recherche utilisée était la suivante : (((risk factor) AND (((sex gender) OR sex variance) OR sex
identity)) AND (((woman athlete) OR women athletes) OR female athlete)) AND ((anterior cruciate
ligament injuries) OR ACL). Dans cette revue, 10 articles ont été inclus. Les critéres de sélection ont
été précisés dans 1’étude. Le critére de jugement principal était le suivant : apparition d’une rupture du
ligament croisé antérieur. Pour évaluer la qualit¢ méthodologique de nos articles, nous avons utilis¢ la
grille NOS.

Résultats : [.a population de ’étude était une population jeune, dynamique, participant a des sports
collectifs a pivot. Certains facteurs de risque ont été mis en évidence tels que la valgus dynamique,
I’abduction de genou, la dominance du quadriceps, la raideur articulaire active diminuée et la fatigue.
Cependant, il existe encore des imprécisions.

Discussion : La présente étude a été évaluée a I’aide de la grille AMSTAR, son score est de 8/11. Ce
résultat doit étre atténué, car les études incluses présentent de nombreux biais, et leur niveau scientifique
est faible. De ce fait, il est difficile de présenter le schéma responsable de ce sex-ratio. De plus, la cause
est multifactorielle. Il semble nécessaire de continuer les recherches pour apporter des réponses plus
spécifiques et améliorer ainsi les connaissances.

Mots clés : [.ésion du ligament croisé antérieur ; différence homme/femme ; facteurs de risque ; sports
a pivot ; athlétes féminines

Context: The anterior cruciate ligament injury is one of the most complex injury to be addressed. It has
many repercussions, including a long absence on the field. Woman is 4 to 6 time more exposed to a
lesion of the anterior cruciate ligament. Over the past decade, woman’s participation has steadily
increased in different sports, which make the risk more important. Regardless of the different prevention
protocol in place, the incidence injury and the sex ration does not decrease.

Objectives: Highlight risk factors specific to woman to allow more appropriate prevention.

Methods: Three research sources have been used (PubMed, Cochrane and Kinedoc). The research
equation is the following one: (((risk factor) AND (((sex gender) OR sex variance) OR sex identity))
AND (((woman athlete) OR women athletes) OR female athlete)) AND ((anterior cruciate ligament
injuries) OR ACL). And in this review, ten articles are including. The selection criteria has been precised
in the study. The main judgment criteria was the following: belonging to a rupture of the anterior cruciate
ligament. To evaluate the methodological quality of the articles, we used the NOS grid.

Results: The study population was a young population, dynamic, participating in pivotal group sports.
All along the study, several types of risk factors emerged such as dynamic valgus and knee abduction,
dominance of the quadriceps, decreased active joint stiffness and fatigue. However, there are still
inaccuracies.

Discussion: The present study has been evaluated with AMSTAR grid; the score is 8/11. This result
should be attenuated, because, included studies present many biases with a low scientific level.
Therefore, it is difficult to present the plan responsible for the sex ratio. Moreover, the cause is
multifactorial. It seems necessary to continue researches in order to bring more specific answers and
improves knowledges.

Keywords: ACL injury ; gender difference ; risk factor ; pivot sport ; women athletes
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