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Résumé 

Titre : ALPScore : Création d’un score diagnostique des ruptures du ligament croisé antérieur, 

adapté pour les médecins de premier recours novices en traumatologie, suite à un traumatisme 

du genou à ski. 

Contexte : Les ruptures du Ligament Croisé Antérieur (LCA) sont fréquentes en ski alpin, et 

constituent un motif de consultation fréquent pour les cabinets de médecine générale de 

montagne. Leur non-diagnostic génère des complications importantes. Le diagnostic peut être 

difficile pour un médecin inexpérimenté en traumatologie. Un score diagnostique pourrait être 

utile dans ce contexte. 

Objectif : Définir les items à retenir dans un score diagnostique des ruptures du ligament croisé 

antérieur dans les accidents de ski, adapté pour les médecins avec peu d’expérience en 

traumatologie. 

Méthode : Une revue de littérature systématique a été conduite afin de faire émerger les 

éléments les plus fortement associés aux ruptures du LCA. Un groupe nominal de médecins a 

été consulté dans un second temps pour rechercher les éléments les plus importants pour le 

diagnostic à leurs yeux, dans l’optique de construire ce score. 

Résultats : La revue de littérature systématique a mis en évidence 12 items associés de manière 

statistique aux ruptures du LCA et susceptibles d’être inclus dans un score. Le groupe nominal 

a fait émerger  sept items considérés comme les plus importants dans le diagnostic. Une 

synthèse des deux parties a été opérée pour répondre à l’objectif. 

Conclusion : Un outil diagnostique, intitulé ALPScore, composé de sept items binaires et 

faciles à recueillir a pu être proposé, ainsi qu’une pondération. Il ne comprend pas de test 

clinique. Des études ultérieures seront nécessaires pour déterminer les seuils de discrimination, 

et tester ses performances en pratique clinique. 

Mots clefs : Ligament croisé antérieur, diagnostic clinique, score diagnostique, traumatisme 

du genou, premier recours 
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Summary  

Title: ALPScore: Creation of a clinical tool for primary care physicians with no traumatology 

expertise, to diagnose ACL ruptures after skiing knee injuries. 

Background: Anterior cruciate ligament (ACL) ruptures are frequently seen in alpine skiing. 

When missed, functional limitations and osteo-arthritis can be severe. Diagnosis can remain 

difficult, especially for an inexperienced practitioner. This is why a clinical tool could be useful.  

Objective: The aim of this study was to find which items could be incorporated in a clinical 

tool to diagnose ACL ruptures after skiing injury, targeting unskilled practitioners. 

Methods: A systematic review was performed to find the elements most associated with ACL 

ruptures. A nominal group was then asked to select which elements were the most important to 

diagnose ACL ruptures, in order to build this score.  

Results: The systematic review showed 12 items which were statistically associated with ACL 

ruptures, and might be included in such a score. The nominal group underlined 7 items as being 

the most important for diagnosis in this context. Authors made a synthesis of these two parts. 

Conclusion: A clinical tool, named ALPSCore was created, with 7 binary items, and a 

suggested weighting for each. There is no clinical test in this score. Future studies are needed 

to set each limit of probability ranks and test its accuracy in a clinical context. 

MeSH Terms: Anterior cruciate ligament, clinical diagnosis, clinical tool, knee trauma, 

primary care  
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Abréviations 

 

• ALPScore : Anterior Cruciate Ligament Lesion Probability Score 

• AE : Athlète-Exposition 

• CHU : Centre Hospitalier Universitaire 

• DIICE : Douleur, Impotence fonctionnelle, Instabilité, Craquement, Épanchement 

• IC 95% : Intervalle de confiance à 95 % 

• IMC : Indice de Masse Corporelle 

• IRM : Imagerie par Résonance Magnétique  

• JS : Journée-Skieur 

• LCA : Ligament Croisé Antérieur 

• LCP : Ligament Croisé Postérieur 

• LTPS : Pente du Plateau Tibial Postérieur (Lateral Tibial Plateau Slope) 

• MTPS : Pente du Plateau Tibial Médial (Medial Tibial Plateau Slope) 

• PRISMA : Preferred Reporting Items for Systematic Review and Meta-Analysis 

guidelines 

• PTG : prothèse totale de genou 

• ROC : Receiver Operating Characteristic 

• RR : Risque Relatif 

• RV+ (ou +LR) : rapport de vraisemblance positif (positive likelihood ratio) 

• RV- (ou -LR) : rapport de vraisemblance négatif (negative likelihood ratio) 

• Se : Sensibilité 

• Sp : Spécificité 

• SFA : Société Française d’Arthroscopie 

• STARLITE : Sampling strategy, Type of study, Approaches, Range of years, Limits, 

Inclusion and exclusions, Terms used, Electronic sources 

• VPP : Valeur Prédictive Positive 

• VPN : Valeur Prédictive Négative 

• LiSSa : littérature scientifique en santé 
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Introduction 

Le ligament croisé antérieur (LCA) constitue avec le ligament croisé postérieur le pivot central 

du genou. Il permet de stabiliser l’articulation principalement en s’opposant à la translation 

antérieure du tibia sous les condyles fémoraux. Sa description anatomo-fonctionnelle est encore 

discutée selon deux modèles théoriques : le premier en deux faisceaux parallèles de 

morphologie et fonction différentes (figure 1) (1), le second avec un ruban unique (2). Au travers 

d’une innervation composée de mécanorécepteurs, le LCA joue aussi un rôle important dans la 

proprioception du genou (3). Sa pathologie prend une place importante dans la traumatologie du 

sportif. 

 

Figure 1 : Mobilité des deux faisceaux du LCA, tiré de Sonnery-Cottet et Colombet, 

 Partial tears of the anterior cruciate ligament (4) 

 

Épidémiologie de la traumatologie des sports d’hiver 

Avec le développement d’une société de loisirs durant la seconde moitié du XXe siècle, 

l’incidence des entorses graves du genou a nettement augmenté. Concernant le ski alpin, 

l’évolution du matériel des sports d’hiver et la démocratisation de sa pratique ont réellement 

bouleversé l’épidémiologie de ce sport. Au sein de l’Hôpital Sud du CHU de Grenoble, un 

travail de cartographie des lésions du traumatisé des sports d’hiver a été réalisé à plusieurs 

reprises par le Pr Bèzes puis le Pr Saragaglia sur plus de 40 ans. Il offre ainsi un point de vue 

précis et local sur l’évolution des lésions du LCA (5,6). 
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Depuis les années 70 jusqu’à nos jours, une explosion de la proportion des lésions du genou est 

ainsi remarquée au détriment des fractures de jambe et de pied. L’entorse du genou, grave ou 

bénigne, est devenue la première lésion du skieur avec plus de 34 % du total des traumatismes 

en 2009 (5,7). L’entorse grave du genou, définie ici comme étant au moins égale à une atteinte 

du LCA, a été multipliée par plus de 10 entre les années 70 et 2009, atteignant plus de 17 % du 

total des lésions du skieur (figure 2). D’autres suivis épidémiologiques en France et à l’étranger 

dans le milieu professionnel viennent confirmer ces mêmes conclusions (8,9). Au sein d’une base 

de données de la Fédération Française de Ski (FFS) sur 17 saisons, les blessures du genou 

concernent 31 % des traumatismes, les ruptures du LCA représentent 13,5 % de l’ensemble des 

traumatismes (9). 

 

 

Figure 2 : A partir des travaux du Pr Saragaglia et son équipe (5–7) 

Ces données sont corroborées par la base de données issue du réseau épidémiologique de 

l’association Médecins de Montagne sur l’accidentologie du ski en France. Ce réseau, créé en 

1992, organise le recueil de fiches patients blessés remplies par les médecins installés en station 

de ski et partenaires du réseau. Il dispose désormais d’une importante base de données de plus 

de 500 000 fiches. L’association fournit alors un aperçu des chiffres clés de la saison chaque 

année au travers d’un dossier de presse. 
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En 2018-2019, l’incidence globale des traumatismes des sports d’hiver était de 2,68 blessures 

pour 1000 Journées-Skieurs. L’incidence est calculée en rapportant le nombre d’accidents au 

nombre de journées de ski réalisées sur la saison. La Journée-Skieur (JS) correspond à 

l’utilisation d’un ticket de remontée mécanique pour une journée par un pratiquant de sport de 

glisse. Ce chiffre est communiqué par Domaines Skiables de France au sein d’un dossier de 

presse chaque saison (www.domaines-skiables.fr). Concernant ce chiffre d’incidence globale 

des traumatismes, et malgré d’importantes variations selon les saisons, une discrète tendance à 

l’augmentation depuis 2012 peut être remarquée. 

 

Pour les cabinets de médecins de montagne en 2019, la proportion de suspicion de lésion du 

LCA représentait 14 % de l’ensemble des traumatismes, et les entorses du genou en général 

concernent 26 % des blessés. C’est donc une valeur cohérente avec celles retrouvées en milieu 

hospitalier à Grenoble ou sur la base de données de la FFS. Ceci représentait 0,37 entorses 

graves du genou pour 1000 Journées-Skieur. 

 

Puisque l’entorse grave du genou concerne environ une consultation traumatologique sur sept 

en cabinet de médecine générale de station, la meilleure précision diagnostique est requise. 

 

Diagnostic d’une rupture du LCA et difficultés 

La séquence classiquement décrite d’une rupture du LCA inclut : un traumatisme sans choc 

direct, fréquemment en torsion, avec une douleur aigue volontiers régressive, un craquement 

ressenti voire audible, un épanchement intra articulaire d’apparition rapide ou légèrement 

différée, et une incapacité à poursuivre l’activité en cours (10). Ces éléments doivent être 

recherchés à l’interrogatoire du patient blessé. 

 

http://www.domaines-skiables.fr/
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Plusieurs manœuvres ou tests cliniques permettant de rechercher une rupture du LCA ont été 

décrits. Ils cherchent pour la plupart à reproduire l’instabilité et la translation antérieure du tibia 

sous le fémur. 

• Le plus simple est le test du tiroir antérieur. La traction antérieure du tibia sur un genou 

fléchi permet de rechercher une asymétrie entre les deux genoux pouvant témoigner 

d’une rupture du LCA.  

• Le test le plus connu est celui de Lachman (parfois dénommé Lachman-Trillat par les 

francophones). Il recherche un arrêt dur à la mise en tension du LCA, le genou étant 

légèrement fléchi (figure 3). L’absence d’arrêt dur ou une asymétrie par rapport au 

genou controlatéral sont en faveur d’une rupture du LCA. 

• Le test du ressaut rotatoire (ou Pivot Shift, ou test de Mac Intosh), cherche un ressaut 

du compartiment externe entre 20 à 40° de flexion passive, avec l’application d’une 

force en valgus, et en rotation interne du tibia. Ce ressaut ressenti par l’examinateur peut 

être stadifié en fonction de son intensité.  

 

Figure 3 : Le test de Lachman, tiré de Spindler KP, Wright RW,  Anterior Cruciate Ligament Tear (10) 
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Ces différents tests ont été largement évalués en milieu spécialisé. Ils semblent très performants 

pour affirmer le diagnostic notamment à distance du traumatisme, a fortiori sous anesthésie 

générale. Cependant, en aigu le diagnostic clinique est plus fréquemment mis en défaut, y 

compris en milieu spécialisé (11). Les données d’évaluation de ces tests cliniques en soins 

primaires sont plus rares, mais incitent à considérer leurs performances comme plus modestes. 

Seuls 14 % des patients ayant eu une rupture du LCA opérée avaient été diagnostiqués lors de 

leur première consultation, selon une étude réalisée au Royaume-Uni (12). Dans cette étude, 75% 

des patients avaient consulté aux urgences ou auprès de leur médecin généraliste. Deux 

éléments sont avancés par les auteurs comme étant des freins au diagnostic. Premièrement 

l’inexpérience des cliniciens de premiers recours pour réaliser les manœuvres cliniques 

adaptées. Deuxièmement les difficultés de l’examen initial comparativement à un examen à 

distance, du fait de la douleur ou de l’épanchement. 

En cas de suspicion de rupture du LCA une IRM est réalisée. Celle-ci permet l’étude du LCA 

mais également des autres structures ligamentaires, cartilagineuses et osseuses du genou. En 

pratique courante, l’IRM est souvent prescrite devant un traumatisme du genou au sens large. 

Cependant, avec en moyenne 14 appareils d’IRM par million d’habitants en France 

Métropolitaine, et des disparités régionales notables, l’IRM reste un examen difficile d’accès. 

Le délai d’attente moyen en 2017 était de 34 jours, tous motifs confondus (13). Son recours doit 

donc être limité aux bonnes indications pour qu’il soit d’un réel intérêt pour le patient, sans 

saturer le système de soins ni créer des dépenses inappropriées.  
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Conséquences d’une rupture du LCA  

Une rupture du ligament croisé antérieur peut être responsable des symptômes suivants : 

douleurs, limitations dans les activités physiques, parfois même dégradation de la qualité de vie 

(14). 

Les ménisques peuvent subir une lésion associée à celle du LCA au moment du traumatisme, 

dans 31 à 65 % des cas pour le ménisque latéral, et dans 25 à 45 % pour le ménisque médial 

(14). Des lésions méniscales secondaires par récidive traumatique ou usure prématurée peuvent 

également survenir en cas d’instabilité chronique liée à une rupture du LCA. La prévention de 

ces lésions est un des objectifs de la chirurgie du LCA. 

En plus des lésions méniscales secondaires, une rupture du LCA est un facteur de risque majeur 

de développement d’une gonarthrose précoce. Une arthrose serait présente dans 0-13 % des cas 

après 10 à 15 ans en cas rupture du LCA et monte à 21-48 % des cas en cas de lésion méniscale 

ou du plan interne associée (15). Les patients non opérés après une rupture du LCA semblent tout 

de même avoir un risque de développer une gonarthrose supérieur à celui des patients opérés 

(16)(17). 

Pour ces raisons le retard au diagnostic d’une rupture du LCA peut être délétère pour le patient. 

 

Définition d’un score diagnostique et de ses performances statistiques 

Un score clinique est un outil d’aide à la décision médicale. En médecine des scores peuvent 

être utilisés pour s’orienter sur la thérapeutique, le pronostic, le diagnostic, les examens 

complémentaires à effectuer, entre autres.  
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Un score diagnostique a pour but de séparer les patients atteints d’une pathologie des patients 

indemnes. Il consiste à pondérer des éléments cliniques ou paracliniques pertinents pour les 

agréger en une valeur numérique représentative de la situation clinique.  La somme des points 

obtenue est une valeur quantitative. Grâce à l’utilisation d’un seuil, cette variable quantitative 

devient qualitative : positive ou négative le plus souvent.  

  

 

Un score diagnostique peut être évalué par sa sensibilité et sa spécificité. Ces notions sont 

définies ici : 

• La sensibilité (Se) est la capacité d’un test à identifier correctement les personnes 

malades (vrais positifs), c’est donc la probabilité que le test soit positif chez les 

personnes malades.  

• La spécificité (Sp) est la capacité d’un test à exclure les personnes non malades (vrais 

négatifs), c’est donc la probabilité que le test soit négatif chez les non malades.  

En pratique courante, il est exceptionnel que la sensibilité ou la spécificité soient de 100 %, car 

il existe des faux négatifs ou faux positifs, comme représenté sur la figure 4. 

Figure 4 : Représentation symbolique de la répartition des patients, et définition de la valeur seuil, 
sous forme d’une ligne verticale 

VN : vrai négatif, FP : faux positif, FN : faux négatif, VP : vrai positif 
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Les Valeurs Prédictives Positives (VPP) ou Négatives (VPN) apportent également une 

information sur la capacité de discrimination du test. Ces valeurs sont dépendantes de la 

prévalence. 

• La VPP est la probabilité qu’une personne qui a un test positif soit atteinte par la 

pathologie. 

• La VPN la probabilité qu’une personne qui a un test négatif soit indemne de la 

pathologie. 

 

Les propriétés diagnostiques d’un score peuvent être résumées au travers d’une courbe ROC 

(Receiver Operating Characteristic). En calculant les sensibilités et spécificités pour chaque 

valeur possible du score, il est possible de tracer une courbe qui aidera à déterminer le meilleur 

seuil en fonction du contexte d’utilisation (figure 5).  

Selon le contexte, il peut être choisi de privilégier la sensibilité ou la spécificité en déplaçant 

ce seuil.  Dans certains cas, il peut être intéressant de définir deux valeurs seuils pour avoir un 

score qui sera positif au-dessus d’une certaine valeur, négatif en dessous d’une autre valeur, 

Figure 5 : Exemple de courbe ROC d’un score diagnostique. 

Les points représentent les différents seuils possibles. 
Plus l’aire sous la courbe est grande (la courbe s’éloigne de la diagonale), plus les 

capacités diagnostiques du score sont bonnes. 
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avec zone grise intermédiaire entre les deux. Cela présente comme avantage de ne pas sacrifier 

la sensibilité au profit de la spécificité et inversement. 

Enfin les rapports de vraisemblance pourront guider l’interprétation du score par le clinicien. 

Ce sont des ratios qui permettent de définir la probabilité post-test en fonction de la probabilité 

pré-test. Ils s’interprètent ainsi :  

• Rapport de vraisemblance positif (RV+ ou +LR en anglais) : un RV+ égal à 3 signifie 

que le score est 3 fois plus souvent positif chez les sujets avec une rupture du LCA que 

chez les sujets indemnes.  

• Rapport de vraisemblance négatif (RV- ou -LR en anglais) : un RV- égal à 0,33 ou 1/3 

signifie que le score est 3 fois plus souvent négatif chez les sujets indemnes d’une 

rupture du LCA que chez les sujets atteints. 

 

Intérêt d’un score diagnostique pour les ruptures du LCA 

Comme abordé auparavant, cette lésion est fréquente en cabinet de montagne. Pourtant les 

difficultés de l’examen physique en aigu pour un clinicien novice peuvent rendre le diagnostic 

incertain, ce qui peut avoir des conséquences néfastes pour le patient. L’apport d’un score pour 

le diagnostic de rupture du LCA en aigu et en soins primaires parait important. 

Différents auteurs se sont déjà intéressés à la création d’un score dans un contexte de 

traumatisme du genou. Comme il sera développé par la suite, nombre de publications suggèrent 

que la combinaison d’items cliniques ou anamnestiques peut être utile pour rendre le diagnostic 

plus fiable mais sans jamais proposer de score définitif prêt à l’emploi.  

En France en 2011, Garnier et la SFA (Société Française d’Arthroscopie) ont élaboré un score 

diagnostique des ruptures du LCA, intitulé initialement DIICE pour Douleur, Impotence 

fonctionnelle, Instabilité, Craquement, Épanchement. Il a été construit grâce aux données 

statistiques recueillies sur une série de patients recrutés dans un service d’urgences. 

L’originalité du score résidait dans l’absence totale d’élément de l’examen physique. Seuls les 
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signes fonctionnels étaient recherchés (18). Ce score a été évalué en médecine générale par 

Toupin (19), sur 52 individus, et semble disposer d’une bonne valeur prédictive négative, mais 

sa valeur prédictive positive reste modérée. Il pourrait s’envisager alors dans une logique de 

dépistage (de la lésion du LCA) mais pas dans le cadre du diagnostic. Ces résultats sont à 

interpréter avec précaution car l’étude souffre de nombreux biais. Les performances de ce score 

ont été évaluées ensuite à plus grande échelle dans une étude multicentrique dirigée par la SFA, 

avec la suppression notamment du biais de vérification en faisant réaliser une IRM pour chaque 

participant. Les résultats sont attendus début 2021 et non parus au moment de la rédaction de 

ce travail. 

 

Les travaux cités ci-dessus montrent la nécessité de développer des stratégies nouvelles de 

diagnostic des ruptures du LCA en aigu, a fortiori pour des médecins de premiers recours peu 

expérimentés en traumatologie. 

L’objectif principal de cette étude est de déterminer une liste d’items pouvant être inclus dans 

un score diagnostique de rupture du LCA dans le contexte de traumatologie du ski. L’objectif 

secondaire est de rassembler ces items dans une ébauche de score, et de suggérer une 

pondération. 

 

Les moyens pour y parvenir sont dans un premier temps une revue de littérature systématique 

présentée sous forme d’article, puis dans un second temps, une consultation d’experts au travers 

d’un groupe nominal. 
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Partie 1 : Revue de littérature systématique 

Quels sont les éléments pertinents à inclure dans un score 

diagnostique des lésions du Ligament Croisé Antérieur (LCA) dans 

les accidents de ski alpin ?  Une revue systématique  

Résumé  

Type d’étude : Revue systématique.   

Contexte : Les ruptures du Ligament Croisé Antérieur (LCA) sont parmi les blessures les plus fréquentes lors de 

la pratique du ski alpin et dommageables en termes de conséquences physiques. Le diagnostic de rupture du LCA 

peut rester difficile à affirmer pour un clinicien non expérimenté en traumatologie malgré le nombre important 

d’éléments déjà décrits et utilisables en soins primaires. Un score diagnostique intégrant les éléments recueillis 

pourrait permettre d’obtenir une probabilité clinique fiable.  

Objectifs : Identifier dans la littérature les facteurs de risque et les éléments cliniques les plus constamment 

associés à une rupture du ligament croisé antérieur, en vue de construire un score diagnostique. 

Matériels et méthode : Une revue de littérature systématique a été réalisée sur les bases de données PubMed et 

LiSSa du 01/01/2000 au 03/05/2020. Les études devaient décrire des facteurs de risques, des éléments 

anamnestiques ou des éléments clinico-radiologiques associés à une rupture du LCA. 

Résultats : Vingt-trois revues systématiques ou méta analyses ont été incluses dans la revue systématique. Les 

résultats étaient hétérogènes. Les éléments les plus fortement associés à une rupture du LCA, avec un bon niveau 

de preuve sont le sexe féminin (Risque relatif RR 1,5 ; IC 95 % 1,2 - 1,9), avec majoration du risque en cas 

d’obésité (RR 3,2 ; p=0,008), d’accident survenu en première partie de cycle menstruel (RR 1,88-2,5 ; p<0,001), 

une hyperlaxité généralisée (RR 2,6 ; IC 95 %, 1,04 – 6,58 ; RR 2,8 ; IC 95 % manquant), un craquement ressenti 

au moment de l’accident (rapport de vraisemblance positif RV+ 2,3 ; IC 95 % 1,5 - 3,6), une instabilité immédiate 

ou différée (RV+ 1,6 ; IC 95 % 1,1 - 2,4), une sensation de gonflement du genou (RV+ 1,6 ; IC 95 % 0,9 - 2,7), et 

une incapacité à poursuivre l’effort (absence de quantification précise de l’association). 

Conclusion : Les éléments les plus fortement associés à une rupture du LCA dans la littérature sont le sexe 

féminin, avec majoration du risque en cas d’obésité ou d’accident survenu en première partie de cycle menstruel, 

une hyperlaxité généralisée, un craquement, une instabilité, une sensation de gonflement et une incapacité à 

poursuivre l’effort. Cette étude suggère fortement l’association de ces différents éléments dans un score pour 

obtenir une bonne probabilité diagnostique pour les lésions du LCA dans les traumatismes du genou à ski. 
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Abstract  

Study design: Systematic review. 

Context: Anterior cruciate ligament (ACL) rupture while skiing is one of the most frequent injuries and can lead 

to physical disability. ACL rupture diagnosis may remain difficult for a non-experienced in traumatology 

practitioner, despite number of clinical features in primary care already described. 

Using a clinical tool such as a score could help obtain reliable diagnosis of ACL rupture.  

Objectives: to find out the most relevant items associated with ACL rupture to build a diagnostic tool. 

Methods: Systematic review was performed on PubMed and LiSSa from 01.01.2000 to 05.03.2020. Studies had 

to be about risk factors, trauma history or clinico-radiological features associated with ACL rupture.  

Results: Twenty-three articles were included. Results were very heterogeneous. Strongest  associations were 

female gender (RR 1,5 ; 95% CI 1,2 - 1,9), increased in case of obesity (RR 3,2 ; p=0,008), and first half of 

menstrual cycle (RR 1,88-2,5 ; p<0,001), generalized joint hypermobility (RR 2,6 ; 95% CI 1.04 - 6.58 ; – RR 2,8 

; missing 95% CI), audible « popping » during trauma (positive likelihood ratio +LR 2,3 ; 95% CI 1,5 - 3,6), 

immediate or delayed instability (+LR 1,6 ; 95% CI 1,1 - 2,4), immediate or few minutes delayed effusion (+LR 

1,6 ; 95% CI 0,9 - 2,7), inability to continue activity (no statistical data). 

Conclusion: The most associated features with ACL rupture were female gender, particularly in case of obesity, 

or in the first part of menstrual cycle, generalized joint hypermobility, audible popping at the time of the trauma, 

effusion or instability right after the trauma and inability to continue activity. This study strongly suggests 

combination of these items in order to get a reliable diagnosis probability. 
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Introduction 

Le diagnostic de rupture du ligament croisé peut rester difficile pour un examinateur 

inexpérimenté. La construction d’un score constitué d’éléments faciles à recueillir pourrait être 

une aide au diagnostic précieuse. L’objectif de cette première partie est de réaliser une revue 

de littérature systématique, afin d’identifier les éléments les plus fortement associés à une 

rupture du ligament croisé antérieur, en vue d’une possible inclusion dans ledit score. 

 

 

Méthodes 

Le protocole de recherche a été rédigé en s’inspirant de la méthode standardisée STARLITE 

décrite par Booth (20) : Sampling strategy, Type of study, Approaches, Range of years, Limits, 

Inclusion and exclusions, Terms used, Electronic sources.  Elle résume les étapes de la 

rédaction du protocole de recherche d’une revue de littérature systématique. La suite de la 

rédaction a été complétée à l’aide des recommandations de PRISMA : Preferred Reporting 

Items for Systematic Review and Meta-Analysis guidelines(21). 

Le protocole de recherche a été soumis et accepté en amont du travail sur le registre prospectif 

international des revues systématiques : PROSPERO (numéro d’identification : 205052). 

 

Recherche initiale  

Une recherche a été effectuée sur les bases de données électroniques de PubMed et LiSSa le 

03/05/2020. Seules les revues systématiques ou méta analyses étaient recherchées. La recherche 

était limitée aux études réalisées chez l´humain, publiées en français ou anglais, après le 

01/01/2000. 
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L’équation de recherche utilisée est rapportée ci-dessous (figure 6). 

Celle-ci a été simplifiée pour la recherche sur LiSSa : LCA ET ((facteur de risque) OU 

(probabilité) OU (population à risque) OU (diagnostic OU (examen clinique) OU (test 

clinique)). 

Les références des articles ont également été étudiées pour éventuellement intégrer d’autres 

études pertinentes. 

Les références des publications identifiées ont été exportées, triées et annotées à l’aide d’un 

logiciel de bibliographie (Zotero, 5.0.82). 

 

Processus d’inclusion 

Pour être incluse une étude devait :  

1) être une revue systématique ou méta-analyse pour garantir le meilleur niveau de preuve. 

2) avoir pour objet le diagnostic des lésions du LCA via l’étude des facteurs de risque, du 

mécanisme, de l’interrogatoire ou de l’examen clinico-radiologique. 

Étaient exclues : les études ne s'intéressant pas au diagnostic, les études portant sur la chirurgie 

ou la rééducation post traitement, des suivis prospectifs post rupture du LCA, les études dont 

Figure 6 : Équation de recherche. 
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la langue n’était ni l’anglais ni le français, les études qui présentaient des opinions d’experts ou 

recommandations de sociétés savantes, les commentaires et éditoriaux.   

Les études ayant pour objectif la comparaison des arthromètres ou autres appareillages 

importants, ont également été exclues, puisque que ces instruments de mesure sont aujourd’hui 

peu répandus dans les structures de soins de premiers recours et donc peu accessibles en 

pratique courante. 

Un premier tri a été réalisé de manière indépendante par les deux investigateurs de la recherche, 

à partir des titres puis des résumés. Lorsque l’inclusion n’était pas possible à partir du titre et 

du résumé l’article entier était étudié. Chaque investigateur obtenait ainsi une liste de pré-

sélections. A ce stade l’accord entre les examinateurs était estimé par le calcul d’un coefficient 

kappa de Cohen inter-investigateur pour chacune des deux recherches. 

Après confrontation des recherches indépendantes, les désaccords ont été résolus après 

discussion entre les investigateurs. Il n’a pas été nécessaire de faire appel à un troisième 

investigateur. Les articles complets ainsi sélectionnés ont été récupérés et étudiés par la suite 

pour maintenir ou non l’inclusion finale dans la revue systématique. 

 

Extraction des données  

La collecte des données pertinentes a été réalisée de manière libre selon un tableau d'extraction 

rédigé a priori du fait de l’importante hétérogénéité des contenus. La collecte a été réalisée de 

manière indépendante par les deux investigateurs. Elle concernait : le titre, l’objectif principal, 

la description de la population étudiée et des études incluses, les principales conclusions et les 

principaux biais ou limitations. Pour les études de facteurs de risques, un Risque Relatif (RR) 

de l’exposition était recherché. Pour les études de test cliniques, un Rapport de Vraisemblance 

(RV) était souhaité – ou à défaut des autres caractéristiques statistiques : Sensibilité et 
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Spécificité, Valeurs Prédictives Positives et Négatives – ainsi que le coefficient inter-

examinateur kappa (). 

 

Évaluation qualitative 

La qualité méthodologique des articles sélectionnés a été évaluée au moyen de la checklist 

PRISMA (www.prisma-statement.org). Celle-ci se compose de 27 items jugés essentiels dans 

le rapport transparent d’une revue systématique de bonne qualité. Elle s’accompagne d’une 

description pour chaque item avec des exemples pour faciliter la compréhension et son 

application (cf. Annexe 1). Tous les articles ont ainsi été notés en fonction de la grille PRISMA 

et cette notation a été retranscrite graphiquement dans un tableau comme suit : chaque item 

peut recevoir après étude une coloration verte (mentionné parfaitement), rouge (non 

mentionné), orange (mention inadéquate ou peu claire empêchant le jugement), ou grise (s’il 

n’est pas applicable dans le contexte). Un total indicatif était ensuite calculé uniquement sur le 

nombre d’items parfaitement mentionnés. 

 

 

Résultats 

 

Recherche initiale et inclusion  

L’interrogation des bases de données PubMed/MEDLINE et LiSSa a ramené respectivement 

18005 et 189 résultats (figure 7). Sur PubMed/MEDLINE, après application du filtre 

« humans » et évictions des études n’étant référencées ni comme revue systématique ni comme 

méta analyse, 265 articles ont été retenus. Aucun filtre supplémentaire n’a été appliqué sur la 

recherche de LiSSa. 

 

http://www.prisma-statement.org/
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Un premier tri a été effectué de manière indépendante par les deux examinateurs à partir des 

titres et résumés et a permis de conserver 29 articles. Le coefficient  kappa de Cohen a été 

calculé retrouvant un accord presque parfait :  =0,83 sur la base de données de 

PubMed/MEDLINE et  =0,85 sur la base de données LiSSa. Après récupération et analyse des 

textes complets, 6 articles ont été exclus car ils ne respectaient pas les critères d’inclusion : 

revue non systématique, ne traitant pas du LCA, ou objectif de prévention, ou de suivi post 

chirurgical. Vingt-trois articles ont ainsi été définitivement inclus pour analyse complète. 

Sur les 23 articles finalement inclus, 10 étaient des revues de littérature systématiques (22–31) et 

13 comportaient une méta-analyse (32–44).  

 

Figure 7 : Diagramme de flux 
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Analyse de qualité méthodologique   

La grille PRISMA a révélé une bonne qualité méthodologique pour la plupart des articles inclus 

(figure 8). Cinq revues obtenaient cependant un score bien inférieur aux autres (23,24,27,28,30) avec 

moins de 2/3 des items correctement mentionnés (moins de 16/27). L’étude de Jackson (24), était 

de qualité méthodologique bien moindre avec un score de seulement 4/27. Les résultats de ces 

études ont donc été interprétés avec précaution. A l’inverse, 11 revues présentaient plus de 80 

% d’items correctement remplis. Les études de Benjaminse (33), Montalvo (37), Swain (31) 

obtenaient les meilleurs résultats de qualité méthodologique. Un intérêt particulier a été porté 

aux items 24 (synthèse des résultats et évaluation de leur pertinence) et 25 (discussion des 

limites) à l’échelle de la revue et des études incluses. Sept études ne remplissaient pas ces deux 

items de la discussion (24,27,28,38,41,43,44).  

Figure 8 : Analyse qualitative selon PRISMA, légende détaillée en Annexe 1. 

Auteur // numéro item 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 total/27

Bachmann, 2004 21

Benjaminse, 2006 25

Decary, 2016 20

Décary, 2017 22

Hewett, 2007 12

Jackson, 2003 4

James, 2014 22

Lange, 2015 21

Leblanc, 2015 18

Montalvo 2019, (anterior...) 23

Montalvo 2019, ("What's...) 26

Pacey, 2010 21

Prodromos, 2007 12

Quatman, 2010 11

Samuelson, 2017 22

Scholten, 2003 18

Solomon, 2001 13

Swain, 2014 24

Van Eck, 2013 22

Wang, 2017 22

Wordeman, 2012 20

Zeng, 2012 (...tibial plateau...) 22

Zeng, 2012 (...intercondylar notch) 23

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 total/27

1/ Titre. RESUME. 2/ Résumé structuré. INTRODUCTION. 3/ Contexte. 4/ Connaissances. METHODE. 5/ Protocole d'enregistrement. 6/ 
Critères d'élégibilité. 7/ Sources d'informations. 8/ Recheches. 9/ Sélection des études. 10 / Extraction des données. 11/ Données. 12/ 
Risque de biais inhérent à chacune des études. 13/ Quantification des résultats. 14/ Synthèse des résultats. 15/ Risque de biais 
transversal aux études. 16/ Analyses complémentaires. RÉSULTATS. 17/ Sélection des études. 18/ Caractéristiques des études 
sélectionnées. 19/ Risque de biais relatif aux études. 20/ Résultats de chaque étude. 21/ Synthèse des résultats. 22/ Risque de biais 
transversal aux études. 23/ Analyse complémentaire. DISCUSSION. 24/ Synthèse des niveaux de preuve. 25/ Limites. 26/ Conclusions. 
27/ Financement. 



31  

Description des études   

Une seule étude avait pour objet principal l’étude du mécanisme de lésion du LCA (28). Trois 

études exploraient les incidences selon les sports ou le sexe (27,36,37). Sept études recherchaient 

les liens entre lésion du LCA et exposition à des facteurs de risque (23,29,38,41–44). Les 12 autres 

études avaient pour objet les performances de l’examen clinique ou radiologiques (22,24–26,30–

35,39,40). C’est au travers de cette catégorisation, résumée dans le tableau de l’Annexe 2, que les 

résultats seront développés par la suite.  

 

Mécanisme lésionnel  

 

Une seule étude retenue effectuait une revue de littérature afin d’identifier les mécanismes de 

rupture les plus probables(28). L’hétérogénéité des études incluses dans cette revue et leur design 

souvent inadapté (du fait de l’impossibilité de conduire une étude prospective) étaient les 

principaux biais de cet article. L’analyse qualitative de chaque étude avait également été 

négligée. De même, la synthèse des résultats a été jugée imprécise. L’étude concluait cependant 

que le mécanisme lésionel mono-planaire était peu fréquent et que 82 % des études retrouvaient 

plutôt un mouvement dans plusieurs plans : frontal (abduction/valgus), sagittal (translation 

antérieure), et rotation (rotation interne tibiale et externe fémorale). Le port de charge semblait 

potentialiser la rupture ligamentaire dans toutes les conditions (multi-planaire ou mono-

planaire) mais cette notion n’a été démontrée que sur des modélisations de laboratoire. De plus, 

le déséquilibre neuromusculaire au profit du quadriceps pourrait aussi expliquer une part des 

ruptures surtout dans le plan sagittal seul entre 0 et 30° de flexion : ce qui correspond en ski 

aux réceptions de saut avec déséquilibre arrière (parfois nommée trivialement « chute à cul »). 
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Incidence selon la situation  

Trois études s’intéressaient particulièrement à l’incidence des ruptures du LCA en fonction de 

la durée de l’exposition sportive (27,36,37). Ces études d’incidences s’exposaient toutes à un biais 

majeur de la définition de l’exposition. L’Athlète-Exposition (AE) était généralement défini 

comme une « journée habituelle du sport pratiqué » correspondant la plupart du temps à un 

match ou une course. Certains auteurs tentaient de standardiser en ajustant en heure 

d’exposition. Pour les sports d’hiver, la définition de l’AE était généralement la Journée-Skieur.  

Tous sports et sexes confondus, Montalvo retrouvait une incidence de 1,5/10000 AE (IC 95 % 

1.2 - 2.0; I²=99 %) et une proportion d’incidence globale de 2,8 % (ce qui correspond à une 

rupture du LCA pour 36 athlètes). La proportion d’incidence globale spécifique aux femmes 

était de 3,5 % (une rupture pour 29 athlètes féminines), et celles des hommes de 2,0 % (une 

rupture pour 50 athlètes masculins). Cela correspondait à un risque relatif 1 pour la femme de 

1,5 (IC 95 % 1,2 - 1,9 ; p<0,01 ; I2=61 %).  

Prodromos et Montalvo, dans deux autres études, tentaient de classifier les incidences selon les 

sports ou des catégories de sport. Dans l’étude de Prodromos, aucun calcul du p ou de 

l’intervalle de confiance ne permettait d’interpréter ces résultats. De la même façon, l’analyse 

en sous-groupes de sexe au sein de chaque sport n’était pas interprétable. Dans ces deux études, 

la seule étude au sujet du ski (45) comprenant hommes et femme incluait retrospectivement une 

cohorte très spécifique et non réprésentative de la totalité du public pratiquant le ski alpin 

(pisteurs ou moniteurs). Elle mettait en évidence seulement 31 lésions du LCA au total pour 

727 836 AE, avec un p=0,53 pour la comparaison entre les groupes. L’incidence calculée était 

de 4,2/100000 AE pour les hommes et de 4,4/100 000 AE pour les femmes. Cette étude ne 

 
1 Risque de survenue d’un événement dans un groupe exposé à un facteur d’exposition par rapport à un autre 

groupe non exposé. Dans cet exemple, il s’interprète de cette manière : les femmes ont un risque 1,5 fois plus 

élevé que les hommes de présenter une rupture du LCA 
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permettait aucune conclusion significative sur l’incidence des lésions du LCA au ski selon le 

sexe. 

 

Facteurs de risques  

L’étude de Pacey (38) démontrait clairement une association entre hyperlaxité articulaire 

généralisée et rupture du LCA dans les traumatismes du genou, retrouvant un odds ratio 2 à 2.62 

(IC 95%, 1.04 - 6.58; p=0,04; I2=74.1). Le testing et la définition clinique de l’hyperlaxité 

pouvaient différer quelque peu selon les études mais la méthode la plus souvent retenue était 

l’échelle de Beighton modifiée à 9 points. Le sujet était classé hyperlaxe pour un score supérieur 

ou égal à 4/9, les items 2 à 5 étant testés de manière bilatérale (figure 9). 

1. Paume des mains au sol jambes tendues. 

2. Hyperextension du coude > 10° 

3. Hyperextension du genou > 10° 

4. Mouvement passif du pouce touchant l’avant-bras 

5. Dorsiflexion passive du 5ème doigt > 90° 

 

 

Figure 9 : Items de l'échelle de Beighton modifiée 

 
2 L’odds ratio est une estimation du risque à partir d’une étude cas témoin. Il s’interprète de la même manière 

que le risque relatif. L’odds ratio est une bonne approximation du risque relatif lorsque la prévalence dans la 

population générale est faible (< 5%). 



34  

 

Parmi les études incluses dans la méta-analyse de Pacey (38), une étude abordait le cas particulier 

des ruptures du LCA (46) sur un suivi de 4 ans d’une cohorte prospective de 859 cadets (17-23 

ans) dans une académie militaire, tous exposés à la même activité sportive. L’hyperlaxité 

articulaire généralisée était identifiée comme facteur de risque chez les femmes comme chez 

les hommes, avec un RR à 2,8 (p<0,05). On retrouvait aussi comme facteur de risque global 

une échancrure intercondylienne ≤ 14,5mm, avec un RR à 2,0 (p<0,05). Celle-ci était calculée 

sur radiographie standard en réalisant l’incidence dite de l’échancrure. Chez les femmes, un 

risque significatif était retrouvé si IMC ≥ 25, RR à 3,2 (IC 95 % manquant ; p<0,05). Enfin 

l’association chez une femme d’un IMC élevé, d’une échancrure intercondylienne étroite et 

d’une hyperlaxité généralisée avait une très bonne sensibilité et spécificité.   

 

L’ensemble de la littérature s’accorde avec ce sur-risque féminin d’une lésion du LCA. 

Hewett(23), puis Samuelson(29) ont exploré les hypothèses hormonales pour expliquer cette 

différence. La première citée était de qualité méthodologique moindre, peu systématisée, 

incluant des études avec fort risque de biais. Elle concluait cependant que les lésions du LCA 

chez la femme serait plus à même de survenir en première partie de cycle menstruel. C’est 

également ce que concluait l’étude de Samuelson, avec une méthodologie plus rigoureuse et un 

niveau de preuve plus élevé. Ces études retrouvaient un RR entre 1,88 et 2,5 (p<0.001). La 

principale limite était la définition imprécise du jour du cycle au moment du traumatisme. 

Certains auteurs utilisaient des questionnaires, d’autres des dosages hormonaux, mais la 

fréquence de cycles irréguliers voir d’aménorrhée chez la femme sportive restait parfois une 

source d’imprécision.  Par ailleurs, un résultat secondaire retrouvait un potentiel effet protecteur 

de la contraception oestro-progestative (RR=0,8).    
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Les études de Zeng (43,44), et celle de Wordeman (42), exploraient les facteurs de risques 

anatomiques de lésion du LCA. 

L’étude de Zeng (43), méta-analyse de bonne qualité portant sur 16 études – dont 11 cas-témoins 

et 5 cohortes prospectives – retrouvait une augmentation du  risque significative en présence 

d’une  échancrure intercondylienne  étroite (BB’ sur la figure 10). 

Elle était en moyenne  2,15 mm  plus étroite (IC 95 % 1,21 - 3,09 mm ; p=0,000 ;  I2=79.6 %) 

chez les patients avec lésion du LCA que chez une population témoin. Le sur-risque était 

également retrouvé pour l’index de l’échancrure (BB’/AA’). Cependant, aucun calcul de 

Risque Relatif ou d’Odds Ratio ne figurait dans cette méta-analyse. Une demande a été adressée 

aux auteurs pour obtenir ces données, en vain. Il n’y avait pas de consensus non plus sur la 

valeur numérique de l’échancrure ou de son index, à partir desquelles un sur-risque existe. Les 

auteurs proposaient des valeurs d’index de l’échancrure entre 0,18 et 0,25 en dessous desquelles 

le risque de rupture du LCA semblait augmenté. Une autre limitation peut être le fait que les 

mesures aient été réalisées par radiographies standards ou IRM selon les études (hétérogénéité 

de la méthode de mesure). 

 

Figure 10 : Schéma des mesures sur radiographie (incidence de l’échancrure). 

AA’ : largeur condylienne ; 
BB’ : échancrure inter condylienne ; 
CC’ : largeur plateau tibial ;  
DD’ : éminence tibiale 
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Enfin, un autre facteur de risque potentiel était l’augmentation de la pente tibiale. Celle-ci est 

définie par l’angle formé entre la perpendiculaire de la diaphyse tibiale et la pente postérieure 

du plateau tibial médial (MTPS) ou latéral (LTPS), calculé sur une imagerie de profil. 

Cependant cette définition pouvait varier selon les études pour la mesure de l’axe tibial. Il n’y 

avait pas de consensus ni dans la méta-analyse de Zeng (44), ni celle de Wordeman (42). 

L’augmentation de cette mesure de la MTPS dans le groupe atteint était respectivement pour 

Zeng de 1,13° (IC 95% 0,53 - 1,72) et pour Wordeman de 1,51° (IC 95% 0,21 - 2,81). Toutes 

les données concernant le RR ou OR n’étaient pas publiées. Les résultats étaient statistiquement 

significatifs, mais leur pertinence clinique peut être limitée. En effet, les écarts inter-

examinateurs et intra-observateurs de cette mesure sur IRM ont été évalués à +/-1,4° et +/-1,2° 

respectivement alors que d’autres études ont montré des erreurs plus larges sur radiographies 

standards. Ceci rend donc son utilisation relativement peu fiable. 

Une autre limite commune à ces trois dernières études était l’absence d’analyse en régression 

multivariée, à cause de l’hétérogénéité des études incluses et des faibles effectifs par groupe. 

Ceci exposait à un biais de confusion majeur par le sexe. En effet, les femmes avaient 

statistiquement une MTPS plus élevée et une échancrure intercondylienne plus étroite que les 

hommes. Par ailleurs, le fait d’être une femme majorait le risque de lésion du LCA comme 

décrit plus haut. La différence significative constatée dans la population générale de ces trois 

dernières revues pouvait donc être au moins en partie artificiellement expliquée par le sur-risque 

lié au sexe. 

 

 

Les performances de l’examen clinique et radiologique 

La méta-analyse de Bachmann (32) traitait de l’intérêt de la radiographie standard en premier 

recours devant un traumatisme du genou. Elle a conclu que la règle d’Ottawa était suffisamment 

sensible pour dépister les fractures du genou : Sensibilité 98,5 % (IC 95% 93 - 100). A noter, 
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la prévalence de fracture était de 7 % dans cette étude, mais peut être différente dans certains 

cabinets de montagne ou services d’urgences.  

 

James (25) a exploré l’intérêt des techniques de radiographies dynamiques mécaniques en les 

comparant les unes aux autres. La plupart utilisait le système à clichés tenus de la marque 

TELOS. Il retrouvait un coefficient inter-examinateur très élevé entre 0,93 et 0,98 avec pour la 

lésion du LCA une sensibilité entre 64 % et 100 %, et une spécificité entre 75 % et 100 %.  Ce 

système semblait équivalent voire supérieur aux appareils de mesure instrumentale de laxité tel 

que le KT1000/2000, le GNRB et le Rollimeter, pour le diagnostic de lésion du LCA.  

Cependant, malgré une qualité méthodologique jugée bonne dans l’ensemble, les études 

incluses étaient à fort risque de biais : le Gold Standard n’était pas défini à priori (IRM, 

arthroscopie voire simple examen clinique). De plus, il n’y avait pas d’étude en aveugle et les 

études étaient très hétérogènes dans leur réalisation : certaines étaient cadavériques, d’autres 

sous anesthésie générale ou réalisées en laboratoire. En pratique, il n’y avait pas de consensus 

sur le seuil pathologique de débord en millimètres ni sur la technique d’imagerie la plus 

efficace.  

 

Plusieurs revues incluses traitaient spécifiquement des performances de l’examen clinique 

(24,26,31,33–35,39,40). Les principaux résultats sont résumés dans le tableau qui figure en Annexe 3. 

Les trois tests cliniques les mieux évalués dans les études étaient le test de Lachman, le tiroir 

antérieur et le pivot shift test (ou test du ressaut).  

 

L’étude de Solomon (30) ne faisait état que des performances de l’examen clinique global par un 

spécialiste sans donner le détail de cet examen. Les études incluses dans la méta-analyse 

donnaient des résultats très hétérogènes. Un ordre de grandeur se dégageait cependant : le test 

de Lachman était le plus performant des trois pour diagnostiquer une lésion du LCA offrant une 
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sensibilité entre 81 % et 89 % et une spécificité élevée entre 81 % et 93 %. Le test du ressaut 

offrait une grande spécificité entre 81 % et 97 % mais une sensibilité faible entre 28 % et 61 %.  

Enfin, le test du tiroir antérieur donnait également une sensibilité médiocre entre 38 % et 48 % 

pour une spécificité entre 81 % et 92 %. Dans ces études, le recrutement des patients s’effectuait 

en milieu hospitalier ou lors d’une consultation spécialisée, avec des lésions déjà 

diagnostiquées ou du moins suspectées et des examinateurs très entraînés. La prévalence de 

rupture du LCA était donc plus importante que celle retrouvée en soins primaires. 

 

Scholten (39) avisait ainsi que les performances des tests observées dans son étude restaient 

difficilement extrapolables à des médecins de soins primaires peu expérimentés en 

traumatologie. C’est ce que tentaient de mesurer les études de Lange (26) et Décary (34), en 

mettant en avant la reproductibilité très variable des tests selon les études. Cette notion de 

reproductibilité du test peut être estimée statistiquement par le coefficient  inter examinateur. 

Pour Décary, le coefficient  inter-examinateur du test de Lachman était compris entre 0,19 à 

0,93 selon 5 études étudiées (moyenne de l’ordre de  =0,5 : accord modéré. La moyenne était 

du même ordre si l’on ne considère que les trois études de meilleure qualité). Pour Lange, la 

reproductibilité du test de Lachman était difficile à résumer en un seul chiffre du fait de 

différences d’interprétation et de réalisation du test : classification en grades, selon l’arrêt dur 

ou mou, quantification en millimètres de la translation antérieure du tibia, qu’il soit réalisé en 

décubitus dorsal ou ventral (« prone Lachman »). Pour ces deux méta-analyses, les coefficients 

inter-examinateur du pivot shift et du tiroir antérieur n’étaient interprétables du fait d’erreurs 

statistiques ou méthodologiques importantes dans les quatre articles concernés.  

 

L’étude de Swain (31) était la seule à s’intéresser aux performances statistiques de 

l’interrogatoire. De très bonne qualité méthodologique, elle n’intégrait que des études faisant 

face à l’incertitude diagnostique, excluant ainsi les études cas-témoins et les études dans 
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lesquelles les lésions étaient connues avant la réalisation du test clinique. Elle contenait 

notamment une étude particulièrement bien menée et réalisée en soins primaires par 

Wagemakers(47). Cette dernière présentait une cohorte de 134 patients avec traumatisme du 

genou aigu, le questionnaire de l’interrogatoire était rempli par le patient, et l’examen clinique 

était réalisé par un médecin de soin primaire en aveugle de l’interrogatoire et du gold standard, 

ici par IRM. Les résultats étaient comparés au travers des rapports de vraisemblance qui 

donnaient la capacité discriminante d’un test indépendamment de la prévalence (au contraire 

des valeurs prédictives positives et négatives). Les performances de l’examen clinique en soins 

primaires semblaient inférieures aux autres méta-analyses précitées, réalisées en milieu 

spécialisé. Les manœuvres cliniques avaient un apport limité dans le diagnostic de lésion du 

LCA en soins primaires.  

 

En revanche, l’analyse des données de l’interrogatoire se révélait intéressante dans cette étude 

de Wagemakers (47). En analyse multivariée, la présence d’un de ces éléments était 

significativement associée à une rupture partielle ou complète du LCA : l’instabilité, 

l’épanchement, la sensation de craquement ou « popping » en anglais. Les rapports de 

vraisemblance positifs étaient de 1,6 (IC 95% 1,1 - 2,4) pour l’instabilité, 1,6 (IC 95% 0,9 - 2,7) 

pour l’épanchement, et 2,3 pour le craquement (IC 95% 1,5 - 3,6). Ici l’épanchement était bien 

une donnée de l’interrogatoire puisqu’il était simplement demandé au patient s’il ressentait un 

gonflement du genou. 

 

Cette étude soulignait l’intérêt majeur de combiner les items de l’examen physique ou de 

l’interrogatoire pour obtenir de meilleures performances diagnostiques. Les combinaisons de 

tests cliniques et anamnestiques augmentaient sensiblement le rapport de vraisemblance positif 

(RV+), mais en augmentant le rapport de vraisemblance négatif (RV-). La figure 11 est tirée de 

l’étude de Swain (31). Elle illustre ainsi les résultats de l’étude de Wagemakers (47). 
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Discussion 

Intérêts et limites de cette étude  

Le principal intérêt de ce travail est la sélection exclusive de méta analyses et de revues 

systématiques de la littérature. Couplée à une analyse qualitative structurée, cette sélection 

assure un bon niveau de preuve. 

Deuxièmement, la sélection indépendante des articles entre les deux investigateurs, limitant les 

biais de sélection, et les coefficients kappa de Cohen élevés entre les deux investigateurs lors 

de la sélection des articles sont des éléments qualitatifs de cette revue. 

Cependant celle-ci peut souffrir de quelques limitations. Le revers d’une sélection initiale 

unique des revues systématiques ou méta-analyse est qu’elle peut faire manquer une étude 

prospective bien menée et récente qui aurait pu s’avérer intéressante. De même le balayage des 

ressources sur PubMed et Lissa assure une base de données puissante mais peut manquer une 

Figure 11 : Résumé des performances des combinaisons de tests en soins primaires. 

Tiré de Swain : Accuracy of clinical tests in the diagnosis of anterior cruciate ligament injury : a 
systematic review. 

Guide pour l’interprétation : une plus grande distance entre les symboles de RV+ et RV- pour le test 

indique de meilleures performances diagnostiques. 
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revue uniquement publiée sur une autre plateforme numérique à laquelle l’accès n’a pas été 

possible (Cochrane, Embase…). 

Il existe dans cette revue une importante hétérogénéité qui peut être une limite à l’extrapolation 

des résultats. Les études incluses s’intéressaient à des éléments épidémiologiques, cliniques, 

radiologiques, biomécaniques, intégrant des méthodologies tout aussi différentes : cas-témoin, 

cohorte, prospective, transversale. Cette hétérogénéité n’a donc pas permis de réaliser de méta 

analyse statistique des résultats obtenus. L’absence de méta-analyse a été compensée par une 

analyse critique pointue des études citées. 

Les populations étudiées, ainsi que les prévalences de rupture du LCA, sont également 

hétérogènes et peuvent ainsi faire varier la reproductibilité des résultats, et limiter leur 

extrapolation. On peut citer l’étude de Prodromos qui inclut un nombre important d’études 

réalisées dans le milieu scolaire ou étudiant (27) représentant donc une population particulière et 

non représentative de la population sportive en général.  

Des biais de sélection peuvent exister lorsque la totalité des études n’a pas été incluse dans 

l’analyse statistique (38). On déplore également dans un certain nombre d’études une mauvaise 

définition de l’exposition (27,36) induisant potentiellement des biais de sélection des patients au 

sein des études. Des biais de spectre ont pu exister dans certaines méta analyses, notamment si 

elles comportaient principalement des études réalisées en milieu chirurgical, pouvant amener à 

surestimer la performance des tests diagnostiques (30,31,40). Ce biais est une limite importante à 

l’extrapolation vers la médecine ambulatoire des résultats de notre revue, ce qui rejoint la 

question de la prévalence déjà évoquée au paragraphe précédent. 

Des biais de classement ont pu être relevés si la positivité d’un test clinique n’était pas 

suffisamment bien définie (26). Au sein de quelques études des biais de vérifications pouvaient 

apparaître lorsque les patients ne bénéficiaient pas tous du même examen de référence (IRM, 

arthroscopie) interrogeant l’intégrité du LCA.  
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De même, notre revue littérature n’a pas exploré en détail les différences pouvant exister entre 

ruptures partielles et ruptures totales du LCA. Les ruptures partielles représenteraient 5 à 15 % 

des ruptures du LCA (48). La définition n’est pas consensuelle. Une rupture partielle peut être 

définie par des éléments cliniques, radiologiques, arthroscopiques ou des combinaisons de ces 

différents éléments (1). Parmi les spécificités cliniques des ruptures partielles, il est à noter que 

le test de Lachman peut rester négatif (49). Le Pivot Shift à l’inverse pourrait être positif dans la 

plupart des lésions partielles (1).  

 

Résumé des principaux résultats et cohérence externe 

Cette revue systématique a inclus 23 études qui traitent du diagnostic de rupture du LCA, et 

pouvant aider à l’élaboration d’un score diagnostique.  

Au sujet du mécanisme de rupture, il est démontré qu’il est généralement multi-planaire. Le 

port de charge et un important déséquilibre neuromusculaire au profit des quadriceps semblent 

être des facteurs favorisants. Ici le mécanisme était étudié à l’aide d’analyses vidéo de 

séquences sportives, des questionnaires rétrospectifs, en laboratoire ou sur modèle cadavérique. 

Le ski est un sport de pivot avec souvent un blocage du pied au sol par les skis lors des chutes 

traumatiques, ce qui en fait un mécanisme à risque multiplanaire. Cependant, en pratique 

courante cette notion semble difficile à rechercher à l’interrogatoire, le mécanisme reste parfois 

flou pour le patient. Une expertise plus pratique pourrait s’avérer nécessaire avant de proposer 

son insertion dans un score. 

A propos des facteurs de risque de rupture de LCA, il est démontré que le genre féminin majore 

le risque. Cela est majoré s’il existe un surpoids, ou en première partie de cycle menstruel.  

En s’intéressant à la base de données issue du réseau épidémiologique de l’association 

Médecins de Montagne sur l’accidentologie du ski en France, il y a aussi une sur-représentation 
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des blessures féminines, dans cette population locale et adaptée à la population cible de cette 

recherche. En 2017, les ruptures du LCA chez les femmes ont représenté 24 % de l’ensemble 

des traumatismes à ski, contre 11 % chez l’homme : soit un RR de 2,2 (p<0,001) 3. Parmi les 

skieurs de haut niveau, les skieuses semblent avoir 3,1 fois plus de risque d’avoir une rupture 

du LCA que leurs homologues masculins (p<0,001) (50).  

L’antécédent de rupture du LCA, pourtant classiquement démontré comme facteur de risque, 

n’apparaît pas dans cette revue de littérature. La plupart des études incluses ici excluaient en 

effet les patients avec des lésions du LCA ou des lésions chroniques du genou. Il apparaissait 

comme constant dans le reste de la littérature que les patients ayant déjà souffert d’une rupture 

du ligament croisé étaient plus à risque de récidive que la population générale. Dans une cohorte 

de joueurs de football australiens s’étalant sur 17 années et représentant un peu plus de 100 000 

joueurs-matchs, en cas d’antécédent de rupture du LCA datant de plus de 12 mois, le risque 

relatif de présenter une nouvelle fois cette blessure était de 4,4 (IC95% 2.46 - 8.01). Le risque 

était encore plus important (RR à 11,33 ; IC95% 4.02 - 31.91) dans l’année suivant la première 

rupture (51). Cette corrélation est confirmée par une autre cohorte prospective de footballeurs, 

qui rapportait le nombre de lésions par heure de jeu, limitant ainsi le biais de confusion de la 

surexposition de la pratique d’un sport à risque (52). Parmi les jeunes skieuses alpines avec 

antécédent de rupture de LCA, 27 % rompent à nouveau le ligament opéré, et 13 % chez les 

skieurs masculins, sans que la différence ne soit significative (50). 

 

Une cohorte avec bon niveau de preuve prouvait également que l’antécédent familial de lésion 

du LCA est un marqueur de risque important (53). Dans une analyse multivariée, chez la femme 

l’odds-ratio (OR) était de 4.69 (IC 95% 1.78 - 12.34 p=0,002) et de 7.97 (IC 95% 1.71 - 37.2 

p=0,008) chez l’homme. Par ailleurs, deux études cas-témoins ont retrouvé les mêmes 

 
3 Calcul du p selon test de Chi2 réalisé par les auteurs à partir des données brutes du réseau Médecins de 

Montagne.  
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conclusions avec ce même ordre de grandeur. Pour la première (54), le groupe LCA avait deux 

fois plus de risque d’avoir un parent de premier degré ayant eu une rupture du LCA que le 

groupe témoin : OR 2,24 (IC 95% 1,24 - 4,0). Pour la seconde (55), les patients avec des lésions 

de LCA avaient un parent avec la même blessure dans 35 % des cas contre 4 % chez les non 

atteints.  

Une série d’études génétiques vient apporter une cohérence externe à ces résultats en identifiant 

plusieurs gènes sur ou sous-représentés chez les patients blessés (56–58). Ces gènes codent pour 

des protéines de collagène directement, ou indirectement via des médiateurs impliqués dans le 

cycle de vie du collagène (59). 

Il est aussi démontré que l’hyperlaxité généralisée – définie par un score de Beighton modifié 

supérieur à 4/9 – est un important facteur de risque (RR 2,8 ; IC 95% manquant). Une limite 

importante à l’utilisation de cette échelle est le fait qu’un patient traumatisé ne pourra 

probablement pas être testé sur la totalité des items de l’échelle de Beighton. Est-ce qu’il peut 

être envisagé d’interroger le patient plutôt que de le tester physiquement dans ce cas ?  

Un index de l’échancrure inférieur à 0,21 (ou une échancrure inter-condylienne étroite 

<14,5mm) est significativement associé à une augmentation du risque de rupture de LCA. Les 

MTPS ou LTPS semblent ajouter un sur-risque lorsque qu’elles sont élevées.  Cependant leurs 

mesures sur des radiographies simples sont peu reproductibles et il n’y a pas de consensus sur 

les valeurs numériques à partir desquelles celles-ci deviennent à risque.  

Des appareillages comme le système à clichés dynamiques de la marque TELOS peuvent aider 

au diagnostic avec une reproductibilité intéressante. Mais en pratique de premiers recours, très 

peu de cabinets de médecine générale ou de services d’urgences en sont équipés en France. De 

plus la sollicitation du genou blessé par des systèmes type TELOS pourrait être problématique 

si le patient souhaitait opter pour un traitement conservateur. 



45  

Toujours concernant l’apport de la radiographie standard, il est important de souligner que cette 

revue de littérature ne fait pas émerger les fractures de Segond, ni d’autres signes radiologiques 

indirects. La fracture de Segond affirme la rupture du ligament croisé (60). Elle rend donc 

l’utilisation du score inutile. Elle doit être recherchée consciencieusement. 

Concernant l’examen physique, les performances statistiques des trois principaux tests 

(Lachman, Tiroir antérieur et Pivot Shift) semblent très variables selon les conditions 

d’examen, qu’ils soient réalisés ou non en aveugle, en soin primaire ou en milieu spécialisé. Le 

test de Lachman semble être le meilleur test clinique offrant à la fois sensibilité et spécificité 

élevées. Sa reproductibilité inter-examinateur semble néanmoins modérée. Dans toutes les 

études incluses, l’examen était réalisé par un personnel expérimenté en traumatologie, y 

compris dans l’étude de Wagemakers réalisée en soins primaires, où il s’agissait d’un médecin 

expérimenté en médecine du sport. 

Il n’est donc pas surprenant de lire dans une étude récente de Geraets que la capacité 

diagnostique d’un médecin en soins primaires est bien inférieure à celle d’un chirurgien 

orthopédique entraîné (61). A noter que le médecin généraliste recruté pour cette étude disait 

avoir un « intérêt particulier pour les pathologies musculo-squelettiques », et pouvait donc 

posséder un bagage en la matière supérieur à la moyenne des médecins généralistes.  Le 

médecin généraliste dans cette étude reconnaissait cliniquement seulement 62 % des lésions du 

LCA contre 94 % pour le médecin orthopédiste. La performance diagnostique du médecin 

généraliste n’était pas améliorée par la réalisation d’un examen physique comparativement à 

un interrogatoire seul. La réalisation du test de Lachman seul par le médecin généraliste était 

de performance insuffisante (RV+ 1,72 et RV- 0,66 ; IC 95% manquants ; VPP 0,50 et VPN 

0,72). Le coefficient  inter-examinateur pour le test de Lachman était faible ( =0,24), 

indiquant une mauvaise reproductibilité. Pour l’interrogatoire il semblait plus robuste ( =0,62). 
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L’émergence d’un nouveau test clinique non décrit dans les résultats de cette revue pourrait 

permettre de dépasser ce manque de reproductibilité. Il pourrait s’agir du test clinique décrit 

par Lelli en 2005, appelé test du Levier (62). 

Ce dernier (figure 12), semblerait avoir une spécificité élevée (96-100%), mais en revanche une 

sensibilité assez basse (39-68%) dans deux études récentes, réalisées sur des patients éveillés 

et des examinateurs dont l’expérience était hétérogène (63,64). 

Figure 12 : Test du Levier tiré de Lelli et al.  The “Lever Sign”: a new clinical test for the diagnosis of anterior 
cruciate ligament rupture 

a : Signe du Levier négatif : le LCA intact s’oppose à la gravité qui s’exerce sur le pied et l’empêche de 
s’abaisser (le talon décolle de la table) 
b : Signe du Levier positif caractérisé par un abaissement du pied sous l’effet de la gravité, par translation 
antérieure du tibia sur le fémur, permise par la rupture du LCA (le talon ne décolle pas de la table) 

 

Aucune étude n’a été réalisée en soins primaires. Dans l’étude de Lichtenberg (64), réalisée en 

milieu spécialisé, le coefficient  du test du Levier était de 0,82 (accord presque parfait), ce qui 

semble bien meilleur que les estimations relevées précédemment pour le test de Lachman. Dans 

l’étude de Jarbo (63), les tests étaient également réalisés par des étudiants en médecine versus 

internes de chirurgie orthopédique ou assistants. Aucune différence significative de 

performance du test du Levier n’était retrouvée entre les deux groupes. Il peut être espéré que 

ce test soit facilement enseigné et intégré, et que sa performance soit moins influencée par 

l’expérience de l’examinateur. Une étude sur le test du Levier réalisée dans un service 

d’urgences américain (plus proche des soins primaires) rapportait une tendance similaire de 

fiabilité inter-examinateur, mais le faible effectif et les grandes marges d’erreur empêchent de 

conclure sur les performances du test (65). En France, une thèse est actuellement en cours dans 
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les cabinets de médecine de montagne pour tenter de comparer les performances du test du 

Levier avec celles du test de Lachman. Il est encore tôt pour conclure sur l’intérêt de ce test en 

pratique courante, cependant les résultats des études futures devront être pris en compte. S’il 

s’avère efficace et aussi simple et reproductible, il pourrait s’intégrer dans un score clinique. 

Parmi les éléments de l’interrogatoire, le craquement, l’instabilité et la sensation de gonflement 

sont associés de manière statistiquement significative à une rupture du LCA qu’elle soit 

partielle ou complète. L’impossibilité de poursuivre l’effort s’ajoute dans le cas particulier des 

ruptures complètes du LCA.  

Dans l’étude de Geraets (61) comparant milieu spécialisé et soins primaires, les éléments de 

l’interrogatoire significativement associés à une rupture du LCA étaient les mêmes. La thèse 

de Fournier (66), réalisé au sein d’un service d’urgences français va également dans ce sens. La 

portée de ce travail est cependant limitée du fait d’un biais de vérification et du faible effectif. 

L’analyse récente d’une base de données de 725 patients vus en soins primaires par 

Whittaker(67) retrouve comme significativement associés à la rupture du LCA les éléments 

suivants : craquement, douleur, sensation de gonflement rapide ou différé, instabilité 

(immédiate ou différée), incapacité à reprendre l’activité, mais également la présence d’un 

antécédent familial de lésion du LCA.  

Dans cette étude, comme dans d’autres études incluses dans cette revue, un intérêt notable était 

porté à la combinaison de données de l’interrogatoire et de l’examen physique pour 

diagnostiquer une lésion du LCA de manière efficace (30,31,39).   

L’étude de la valeur des signes fonctionnels dans la rupture du LCA par Garnier (18), a permis 

de proposer un score clinique appelé DIICE (pour Douleur, Impotence fonctionnelle, 

Instabilité, Craquement, Épanchement). Comme présenté en introduction, ses performances ne 

sont pas clairement établies pour l’instant mais est en cours d’évaluation par la Société 

Francophone d’Arthroscopie au moment de la rédaction de cet article (68). Il confirme l’intérêt 
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en soins primaires d’utiliser les signes fonctionnels en combinaison afin d’approcher le 

diagnostic.  

C’est également la conclusion de l’étude de Wagemakers (47) déjà citée, réalisée en soins 

primaires et avec une bonne qualité méthodologique. Les résultats suggèrent que le recueil 

d’éléments de l’anamnèse peut suffire à un médecin de premier recours pour exclure une 

rupture du LCA avec une très bonne fiabilité. La valeur prédictive négative est de 1,00 (IC 95% 

1,00 – 1,00) en l’absence d’élément parmi œdème, sensation de craquement, instabilité. A 

l’inverse il semble possible d’affirmer une rupture du LCA avec une valeur prédictive positive 

de 0,83 (IC 95% 0,66 - 1,00) si ces trois éléments sont présents.  

Whittaker (67) suggère également que la combinaison de critères uniquement anamnestiques 

puisse suffire à obtenir une très bonne précision diagnostique. Il semble cependant que l’ajout 

du test de Lachman, à condition qu’il soit bien maîtrisé, puisse apporter à cette combinaison de 

facteurs une précision encore plus fine. 
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Synthèse des résultats 

Les éléments paraissant les plus pertinents selon la littérature pour la construction d’un score 

sont résumés dans le tableau suivant (tableau 1) : 

Tableau 1 : Synthèse de la revue de littérature 

 

 

 

  

Item 
Type 

d’association 

Quantification 

de l'association 

Intervalle de confiance 95% 

p-value 

Kappa inter-examinateur (  ) 

Sexe féminin RR 1,5 IC 95% 1,2 - 1,9 

Femme en surpoids ou situation 

d’obésité 
RR 3,2 

IC 95% manquant,  

p = 0,008 

Femme en première partie de cycle RR 1,88-2,5 IC 95% manquant, p < 0,0001 

Hyperlaxité généralisée RR 2,6-2,8 
RR 2,6 : IC 95% 1.04 - 6.5  

RR 2,8 : IC 95% manquant 

Sensation ou bruit de craquement au 

moment du traumatisme 
RV+ 2,3 IC 95% 1,5 - 3,6 

Sensation de gonflement du genou 

immédiat ou différé de quelques 

minutes 

RV+ 1,6 IC 95% 0,9 - 2,7 

Instabilité ou sensation de dérobement, 

immédiate ou différée 
RV+ 1,6 IC 95% 1,1 - 2,4 

Incapacité de poursuivre l’activité en 

cours 
Absence de quantification de l’association 

Test de Lachman positif (réalisé par un 

examinateur entrainé) 
RV+ 

4 < RV+ < 10 

Selon les études 

IC 95% manquants 

 de l’ordre de 0,5 

Test de Lachman positif (réalisé par un 

examinateur novice) 
RV+ 1,7 

IC 95% manquant 

 : 0,24 

Antécédent de rupture du LCA, 

personnel ou familial 
RR 4,4 IC 95% 2.46 - 8.01 

Échancrure inter-condylienne étroite 

(résumée par un index de l’échancrure 

inférieur à 0.21) 

Absence de quantification de l’association 
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Conclusion 

Le diagnostic d’une lésion du LCA en soins primaires est important mais peut rester incertain 

après l’examen clinique. Cette revue systématique de la littérature met en évidence les éléments 

les plus fortement associés à une rupture du LCA. Ces éléments sont éligibles pour être 

combinés en un score diagnostique, pouvant affiner la probabilité de lésion du LCA devant un 

traumatisme du genou à ski, pour un examinateur peu entrainé. Ces données purement    

théoriques devront être discutées lors de la concertation d’un groupe d’experts afin d’élaborer 

un score final plus adapté à la pratique. 
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Partie 2 : Groupe nominal  

Quels sont les éléments les plus pertinents, utilisables en 

routine par un médecin peu expérimenté en traumatologie, 

permettant d'estimer la probabilité clinique de rupture du 

ligament croisé antérieur après un accident de ski ? 

 

Introduction  

La revue de littérature systématique effectuée a permis de donner les éléments les plus 

fortement associés dans la littérature aux lésions du LCA. De même il a été constaté que 

l’association de ces différents éléments clinico-anamnestiques pouvait donner des précisions 

diagnostiques très intéressantes. A partir de ce travail, une liste d’items a donc été retenue 

comme susceptibles d’être intégrés à un score clinique diagnostique, à visée des médecins de 

premiers recours novices en traumatologie. 

Cependant de nombreux biais peuvent exister concernant cette revue de littérature comme 

discuté précédemment. C’est pourquoi une consultation d’expert a été organisée afin de 

confronter l’aspect purement théorique de la revue, à une vision plus pratique d’un échantillon 

de médecins de terrain. Cela dans le but de réintroduire une vision plus clinique dans la 

construction de ce score. 
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Méthodes 

Choix de la méthode 

La technique du groupe nominal a été choisie.  

La technique du groupe nominal a été créée par deux chercheurs américains, André Delbecq et 

Andrew Van de Ven, dans les années 70 (69,70). La méthode a été initialement préconisée pour 

des problèmes nécessitant la genèse ou la hiérarchisation d’informations. 

Le principe est de récolter des informations en classant une série d’items ou de questions au 

cours d’une réunion. Cette réunion est animée par un coordinateur qui peut être un professionnel 

du sujet traité ou un novice dans le domaine. Les interactions se font essentiellement entre le 

coordinateur et chaque membre du groupe pour éviter les phénomènes de dominance. 

Généralement, cinq à neuf personnes prennent part au groupe nominal. 

 

Cette technique présentait comme avantage principal de réduire les effets de dominance dans 

le groupe. En effet le groupe d’experts devait être constitué de médecins de différents horizons, 

mais le déroulement de la séance devait donner à chacun un poids égal dans la décision. 

Contrairement à d’autres méthodes de concertation comme la méthode Delphi, elle n’écartait 

pas non plus les avis marginaux. Elle avait aussi l’intérêt de pouvoir être organisée facilement, 

à moindre coût, et ne représentait pas un investissement en temps trop important pour les 

participants. De plus, la possibilité de dématérialiser la réunion en pleine épidémie de Covid-

19 fut un argument important. 

Le protocole de la séance a été rédigé à priori. Il était directement inspiré de l’article de 

Letrilliart et Vanmeerbeek, paru dans Exercer (71) ; décrivant la technique du groupe nominal et 

son rôle dans la recherche d’un consensus en médecine. 
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Élaboration de la question et du protocole 

La question a été rédigée en concertation entre les deux investigateurs et validée par le directeur 

de thèse Dr Joubert. Elle devait rappeler le contexte : les soins primaires, et le public cible du 

futur score : un médecin peu expérimenté en traumatologie. 

Les éléments incontournables définissant le sujet et devant figurer dans la question étaient :  

- Objectif final : création d’un score diagnostique. 

- Contexte d’utilisation : soins primaires. 

- Population cible : médecins ou internes peu expérimentés en traumatologie. 

- Réponse recherchées : éléments pertinents dans le diagnostic des ruptures du LCA. 

- Ressources utilisables : expérience personnelle, théorique et pratique, revue de la littérature 

mise à disposition (correspondant à la première partie de ce travail).  

 

Question posée au groupe nominal 

La question posée au groupe nominal a été formulée comme suit :  

« Compte tenu de vos connaissances personnelles, de votre expérience et éventuellement de 

l'apport de la revue de littérature fournie, établissez une liste des sept éléments les plus 

pertinents selon vous, utilisables en routine par un médecin peu expérimenté en traumatologie, 

permettant d'estimer la probabilité clinique de rupture du ligament croisé antérieur après un 

accident de ski ». 

 

Constitution du groupe 

Différents spécialistes étaient recherchés afin d’assurer une divergence de points de vue et de 

pratiques : chirurgiens, médecins du sport, médecins généralistes dans différents 

environnements, médecins urgentistes. Par ailleurs, ces médecins étaient des médecins 

hospitaliers du secteur privé ou public, ou des médecins libéraux. Les membres ont été 

approchés de manière informelle. Il pouvait s’agir d’anciens maîtres de stages, de médecins 
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rencontrés au fil du cursus universitaire, de médecins membres ou collaborant avec le réseau 

Médecin de montagne (MdeM). Afin de limiter d’éventuels conflits d’intérêts ou de 

complaisance, il n’y eut pas de médecin recruté dans un cabinet où les auteurs exerçaient au 

moment de la réalisation du travail. 

Membres du groupe 

Tableau 2 : Composition du groupe nominal 

Yohan Guillon et Alix Bader Organisateurs et modérateurs de séance. 

Dr Patrick Joubert Co-modérateur. Médecin généraliste, médecin de montagne au sein du groupe 

Flaine, Les Carroz, Magland. Médecin du sport. Membre du Collège de 

Médecine Générale.  

Dr Arièle Vincent Médecin généraliste installée à Sallanches, Diplôme Universitaire de 

Médecine de Montagne, Capacité de médecine du sport. 

Dr Lauranne Plat Médecin généraliste, médecin de montagne installée en station de sports 

d’hiver à Villard de Lans. 

Dr Jean-Marc Bertrand  Médecin généraliste, médecin de montagne installé en station de sports 

d’hiver à Avoriaz. 

Pr Elvire Servien Professeur de Chirurgie Orthopédique et médecine du sport, Hôpital de la 

Croix Rousse à Lyon (HCL), FIFA médical center of Excellence, Professeur 

de l’Université Claude Bernard Lyon 1, Membre du « ACL study group ». 

Dr Adrien Peltier Chirurgien orthopédiste au sein de l’Hôpital Privé des Hôpitaux de Savoie 

(Annemasse), ancien chef de clinique des HCL. 

Dr Stéphanie Pachiaudi Médecin urgentiste à l’hôpital de Sallanches et Chamonix. 

Dr Stéphane De Jésus Chef du service de Médecine du sport de l’hôpital d’Albertville, Médecin 

fédéral de la Fédération Française de Ski, médecin de l’équipe de France de 

biathlon. 

 

 

Le groupe nominal était constitué de sept membres, avec trois animateurs (tableau 2). Deux 

membres du groupe étaient chirurgiens orthopédistes, au sein d’un hôpital universitaire pour 

l’un et d’un groupe privé pour l’autre. Venaient ensuite un médecin du sport hospitalier, un 

médecin urgentiste du secteur public, deux médecins généralistes travaillant dans des stations 

de sports d’hiver et un médecin généraliste avec un exercice libéral en ville. Le groupe comptait 

quatre femmes et trois hommes. Tous ces médecins étaient impliqués régulièrement dans la 

prise en charge diagnostique des ruptures du LCA et reconnaissaient un intérêt pour la question. 

 



 55 

Pour l’interprétation des résultats en sous-groupes, une séparation des participants en 3 

catégories a été réalisée à postériori pour tenter de mettre en évidence des différences 

d’approches. Les deux chirurgiens ont été regroupés, les trois médecins généralistes également, 

qu’ils travaillent en station de sport d’hiver ou non, de même que les deux médecins hospitaliers 

(médecin du sport et urgentiste).  

 

Déroulement de la séance 

 

La question de départ a été dévoilée par mail aux membres du groupe trois semaines avant la 

réunion afin qu’ils puissent réfléchir en amont. Au même moment l’article résumant la revue 

de littérature déjà décrite dans la partie 1 a été envoyé aux membres du groupe. L’intégralité 

des ressources bibliographiques citées a également été mise à disposition comme lecture 

préliminaire à la réunion. 

 

La réunion a eu lieu au cours de la soirée du 4 novembre 2020. Elle s’est déroulée entièrement 

via une application de réunion virtuelle. (Zoom 5.2.3, Zoom Video Communications Inc ©, San 

José, USA, 2012-2020). Elle a été entièrement enregistrée et stockée pour être consultable si 

besoin.  
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Le tableau 3 résume les étapes formalisées de la technique du groupe nominal.  

Tableau 3 : Etapes du déroulement protocolaire 

Étapes Méthode Objectif 

Énoncé de la 

question 

L’animateur situe le contexte de la recherche, énonce les 

règles de fonctionnement du groupe, puis lit la question. 

Mise en situation des 

participants. 

Réponses à la 

question 

Chaque participant note toutes ses propositions par écrit 

et en silence. 

Production d’un grand nombre 

de propositions pertinentes. 

Énoncé des 

réponses 

Tours de table itératifs où chaque participant ne donne 

qu’une seule proposition à la fois. L’animateur vérifie que 

chaque proposition ne contient qu’une seule idée. 

Visualisation par le groupe des 

propositions. 

Clarification 

L’animateur a une vue d’ensemble des propositions et 

veille à faire séparer distinctement par le groupe les 

propositions différentes et regrouper les propositions 

similaires. Des reformulations sont souvent nécessaires. 

Formulation univoque de 

chaque proposition par le 

groupe 

Vote 

individuel 

Vote écrit et confidentiel. Classement dégressif de cinq 

propositions parmi celles de l’étape précédente (de 5 à 1). 

Hiérarchisation des 

propositions du groupe. 

Compilation 

des résultats 

Noter et totaliser les points obtenus par chaque 

proposition au tableau. Noter la fréquence des votes. 

Classement par popularité et priorité.   

Production du résultat. 

Restitution aux participants. 

Conclusion et 

discussion 

Synthèse des résultats puis temps de parole de chaque 

intervenant pour discuter les résultats. Conclusion par les 

animateurs et remerciements.  

Établir un début de critique du 

travail produit et des pistes 

pour des travaux futurs 

 

Le classement par popularité correspond au classement des items par le nombre de fois où ils 

ont reçu un vote. Le classement par priorité correspond au classement des items par la somme 

des points qu’ils ont obtenue. L’association de la priorité et de la popularité représente 

l’importance du vote pour chaque item. Dans l’hypothèse où la consultation du groupe nominal 

donnerait de trop nombreux résultats, une limite maximale arbitraire à sept items avait été fixée.  
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Résultats 

Items cités 

Après un temps de réflexion, la première phase consistait à lister l’ensemble des propositions 

formulées par les participants en réponse à la question initiale, tour à tour, sans justification ni 

argumentation. Au total 25 items ont été mentionnés par les membres du groupe nominal. Il a 

fallu 4 tours de parole pour épuiser l’ensemble des propositions.  

Les propositions sont retranscrites dans le tableau 4 sans détail, telles qu’elles ont été citées par 

les participants. 

 

Tableau 4 : Propositions brutes à l'issue de la première phase 

Craquement Œdème immédiat 
Test du ressaut 

rotatoire positif 

Absence de 

diagnostic 

différentiel 

Surpoids 

Mécanisme 

lésionnel 

Douleur syncopale 

courte 
Hémarthrose 

Encoche du 

condyle externe en 

radiographie 

Douleur ou 

tuméfaction du 

plateau tibial 

externe 

Instabilité 

immédiate 

Test de Lachman 

positif 

Non déchaussage 

des fixations 

Fracture 

arrachement partie 

postérieure du 

plateau tibial 

externe 

Antécédent 

personnel de 

rupture du LCA 

Impotence 

fonctionnelle 
Tiroir antérieur Sexe féminin 

Morphotype en 

Valgus 

Dérobement lors 

du traumatisme 

Torsion 

Radiographie 

normale (excepté 

fracture de Segond) 

Grossesse 

débutante 

Mauvaise condition 

physique 

Arrivée au cabinet 

en barquette de 

secours 

 

 

Clarification  

Cette étape de discussion a pu faire regrouper certaines propositions et les résumer en un intitulé 

simple. En effet il était rappelé aux membres du groupe nominal la nécessité de se replacer dans 

le contexte de la création du score, de manière à ce qu’il soit simple et utile en pratique. Ainsi 

une idée devait pouvoir être énoncée en quelques mots, résumant un élément facile à recueillir 

lors de la consultation. 
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Le groupe a résumé les 25 propositions initiales en 16 items. 

Les items ont pu être regroupé en quatre catégories :  

• Facteurs de risques (n=3) 

• Éléments de l’anamnèse (n=6) 

• Signes physiques (n=5) 

• Signes radiologiques et autres (n=2) 

Cette phase est résumée dans la figure 13. Une case représente un item qui a émergé de la 

clarification, avec en détail les idées précédemment citées qui ont été regroupées dans cet item. 

 
Figure 13 : Diagramme synthétique de la phase de clarification 

 

Les propositions « hémarthrose » et « œdème immédiat » ont été résumées en « épanchement 

intra articulaire clinique ». Les participants ont en effet souhaité insister sur le fait que 

l’épanchement devait être recherché au cours de l’examen physique et non recueilli simplement 

à l’interrogatoire comme le suggérait la revue de littérature. 

Facteurs de risque

Surpoids ou non 
pratique du sport 
de manière 
hebdomadaire 

•Surpoids

•Mauvaise 
condition 
physique

Sexe féminin

Hyperlaxité 
généralisée

•Grossesse en 
cours 

•Morphotype en 
valgus

Eléments d'anamnèse

Craquement ressenti

Instabilité immédiate

•Instabilité immédiate

•Dérobement lors du 
traumatisme

Non déchaussage des 
fixations

Douleur syncopale 
courte et regressive

Incapacité à reprendre 
l'activité en cours

•Impotence 
fonctionnelle

Mécanismes lésionnels évocateurs

•torsion 

•ou autres parmi : rotation externe + valgus, rotation interne + varus, 
hyperflexion,  hyperextension

Examen physique

Test de Lachman 
positif

Epanchement 
articulaire

•Oedeme 
immédiat 

•Hémarthrose

Tiroir antérieur 
positif

Test du ressaut 
positif

Absence de 
diagnostic 
différentiel

Eléments 
radiographiques

Lésion 
radiologique 
évocatrice

•Encoche du 
condyle externe

•Arrachement 
postérieur du 
plateau tibial 
externe

Absence de 
diagnostic 
différentiel 
radiologique

Non retenus

Douleur ou 
tuméfaction du 
plateau tibial 
externe
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Les propositions « impotence fonctionnelle » et « arrivée au cabinet en barquette de secours » 

ont été résumées en « incapacité à poursuivre l’activité en cours ».  

Les éléments de mécanisme lésionnel ont été regroupés en un seul item intitulé : « Mécanisme 

lésionnel évocateur », contenant les mécanismes suivants d’après les participants : rotation 

externe et valgus, rotation interne et varus, hyperflexion brutale, hyperextension brutale et 

torsion. 

Les propositions concernant les signes évocateurs en radiographie ont été regroupées en un item 

intitulé : « lésion osseuse évocatrice d’une rupture du LCA », avec comme détail les fractures 

arrachements de la partie postérieure du plateau tibial externe, ou encore l’encoche du condyle 

externe. 

Le terme « instabilité immédiate » a permis de regrouper les notions d’instabilité et de 

dérobement évoquées en premier lieu. 

Les propositions de « grossesse débutante » et « morphotype en valgus » ont été abandonnées 

et remplacées finalement après clarification par la notion suivante : « hyperlaxité généralisée ». 

Cependant la définition de cet item n’a pas fait consensus au cours de la phase de clarification. 

Certains proposaient de s’en remettre simplement à l’interrogatoire en demandant au patient 

plutôt que de tester cliniquement selon des critères clairement définis. Cette deuxième méthode 

était celle retrouvée dans la revue de littérature via l’échelle de Beighton. 

De même les propositions de « surpoids » et « mauvaise condition physique » ont été 

rapprochées en un seul et même item, en tentant de définir la mauvaise condition physique 

comme le fait de ne pas pratiquer au moins une séance d’activité physique hebdomadaire. Cet 

item rejoignait aussi la notion de skieur débutant évoquée durant la discussion. 
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Vote 

Chaque membre votait pour cinq propositions, classées par ordre décroissant d’importance, 

(score de 5 pour la plus importante, 1 pour la moins importante), puis envoyait le vote en 

aveugle vis-à-vis des autres participants.  

Le résultat du vote est présenté dans le tableau 5. Les items non mentionnés sont ceux qui n’ont 

pas reçu de vote. 

Tableau 5 : Résultats du vote, votants classés selon le sous-groupe et items classés selon la catégorie 

Participant 
Votant 

1 

Votant 

2 

Votant 

3 

Votant 

4 

Votant 

5 

Votant 

6 

Votant 

7 

Sous-groupe Chirurgiens Hospitaliers Généralistes 

Facteurs de risque  

Antécédent personnel             1 

Éléments de l’anamnèse 

Craquement 4 4 5 4 5 2 3 

Instabilité immédiate 3 3 3 3 4 3 4 

Mécanisme     4   1   2 

Incapacité à  

poursuive l'activité 
  1  1        

Signes physiques  

Lachman positif 5 5 2 5   5 5 

Épanchement 2    2 3  1   

Pivot shift            4   

Absence de diagnostic différentiel      1        

Signes radiographiques 

Lésion osseuse évocatrice 1  2     2    

 

Parmi les 16 items issus de la phase de clarification et soumis au vote, trois se sont dégagés 

assez nettement : le craquement, l’instabilité immédiate, et le test de Lachman lorsqu’il est 

positif. Vient ensuite l’épanchement articulaire, évalué à l’examen clinique du genou, qui jouit 

également d’une bonne popularité avec 4 votants sur 7, mais d’une priorité modeste. En effet il 

n’a jamais reçu une note supérieure à 3/5. Le mécanisme évocateur de rupture du LCA et les 

lésions radiologiques évocatrices viennent ensuite, mais n’ont pas reçu le vote de la majorité 

des participants (3 sur 7), et la moyenne des points reçus est égale ou inférieure à 1. Le Test du 

ressaut positif a reçu la note de 4 sur 5 pour un seul votant, toutefois aucun autre participant ne 

l’a sélectionné. L’incapacité à poursuivre l’activité en cours, l’absence de diagnostic différentiel 
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et l’antécédent personnel n’ont été cités que par un ou deux participants, avec toujours la note 

minimale de 1 sur 5. 

Les items « sexe féminin », « non déchaussage des fixations », « surpoids ou mauvaise 

condition physique », « tiroir antérieur positif », « hyperlaxité généralisée » et « absence de 

diagnostic différentiel radiologique » n’ont quant à eux pas reçu de vote. 

 

L’analyse en sous-groupe retrouve que le groupe des chirurgiens choisi d’appuyer le test de 

Lachman avec le maximum des points donnés à cet item dans ce groupe. C’est également ce 

groupe qui semble accorder en moyenne le plus d’importance aux signes radiographiques. A 

l’inverse le groupe des médecins généralistes a principalement voté en faveur des éléments de 

l’interrogatoire. 

 

Synthèse des résultats 

 

Ces données sont résumées dans les tableaux 6 et 7 : 
 

Tableau 6 :  Classement par priorité (nombre de points) 

Items 

Classement par  

Priorité  

(nombre de points) 

Moyenne 

de points 

Craquement 1 (27) 3,9 

Test de Lachman positif 1 (27) 3,9 

Instabilité immédiate 3 (23) 3,3 

Épanchement 4 (8) 1,1 

Mécanisme 5 (7) 1,0 

Lésion osseuse 

évocatrice 
6 (5) 0,7 

Pivot shift 7 (4) 0,6 

Incapacité de poursuive 

l'activité 
8 (2) 0,3 

Absence de diagnostic 

différentiel 
9 (1) 0,1 

Antécédent personnel 9 (1) 0,1 

Tableau 7 :  Classement par popularité (nombre 

de votes) 

 

Items 

 Classement par 

Popularité 

(nombre de votes) 

Craquement 1 (7) 

Instabilité immédiate 1 (7) 

Test de Lachman positif 3 (6) 

Épanchement 4 (4) 

Mécanisme 5 (3) 

Lésion osseuse 

évocatrice 
5 (3) 

Incapacité de poursuive 

l'activité 
7 (2) 

Pivot shift test 8 (1) 

Absence de diagnostic 

différentiel 
8 (1) 

Antécédent personnel 8 (1) 
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La figure 14 présente le classement de chaque item voté avec une somme visuelle de la priorité 

et de la popularité. 

 

Figure 8 : Classement des résultats du vote selon la combinaison de la priorité et popularité 

 

Les sept éléments suivants semblent se dégager à l’issu de la phase de vote :   

• Craquement. 

• Instabilité immédiate.  

• Test de Lachman (s’il est positif, non contributif si négatif). 

• Épanchement intra articulaire.  

• Mécanisme lésionnel évocateur. 

• Lésion osseuse évocatrice. 

• Incapacité de poursuivre l’activité en cours. 
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Discussion 

 

Avantages du groupe nominal 

Organisation 

Le groupe nominal a eu l’avantage de pouvoir être organisé facilement et en quelques semaines. 

En effet la crise sanitaire en cours a eu pour conséquences de compliquer les rassemblements. 

Le choix de la réunion de manière dématérialisée via un logiciel de visioconférence s’est imposé 

pour les mêmes raisons. L’investissement financier minime de cette méthode a également été 

un argument important. De même il fallait être raisonnable sur le temps demandé aux 

participants. La réunion avait donc été calibrée pour durer moins de deux heures. 

 

Limitation des effets de dominance  

Du fait de la répartition égale de la parole entre les participants, la phase de recueil des 

propositions permettait de limiter les influences. Il était prévu de ne pas laisser de place à 

l’argumentation dans cette première phase, afin d’extraire les propositions de manière brute.  

La phase de clarification étant celle où la parole est la plus libre, elle pouvait mener à des prises 

de positions plus tranchées, et les participants pouvaient s’influencer entre eux. Cependant les 

modérateurs ont veillé à respecter la libre parole de chacun. Il n’y a pas eu de point sensible 

soulevant des débats tendus. 

Enfin la phase de vote s’est déroulée en aveugle entre les participants, toujours dans le but de 

ne pas laisser de place aux effets de dominance. Une anonymisation vis-à-vis des investigateurs 

aurait été souhaitable, mais l’organisation à distance a rendu cela plus complexe, et l’idée a été 

abandonnée.  

En dépit du fait que les investigateurs ont veillé à contacter des médecins avec qui ils n’avaient 

pas de lien professionnel au moment du travail, il ne peut pas être exclu une certaine 

bienveillance des participants vis-à-vis des investigateurs pouvant biaiser le résultat du groupe. 

Ce facteur confondant a été limité par le fait que les investigateurs ont veillé à rester neutres 
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dans la prise de parole et n’ont pas pris part au processus de suggestion et de vote de manière à 

ne pas influencer les participants. 

 

Une question ouverte 

La technique du groupe nominal présente une première phase de réponse ouverte. Cela a 

l’intérêt d’apporter des idées nouvelles au débat. La première phase a fait émerger 25 

propositions. Il semblait y avoir une bonne saturation des données. Plusieurs participants ont 

exprimé le fait de ne plus avoir d’idée à l’issue de la première phase. La diffusion de la question 

en amont de la réunion a participé également à saturer les données. A noter que parmi ces 25 

propositions, 8 faisaient partie des 12 items retenus par la revue de littérature. 

 

Discussion immédiate autour des résultats pendant la réunion 

La compilation des résultats du vote dans un tableau anonymisé a permis d’obtenir un premier 

retour dès la fin du groupe nominal. Les résultats ont été présentés au groupe ce qui a ouvert la 

discussion et des critiques et remarques sont apparues, dont certaines seront développées plus 

loin. 

 

Limites du groupe nominal 

Biais de sélection des participants 

Les participants au groupe nominal n’ont pas été randomisés. Ils ont été contactés après avoir 

déterminé les profils recherchés. Le groupe était volontairement constitué de médecins ayant 

une certaine connaissance du sujet et un intérêt pour la traumatologie. En ce sens leurs réponses 

ont peut-être pu s’éloigner du contexte d’application du score et de notre public cible (i.e. des 

médecins en formation ou non expérimentés dans ce domaine).  
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Absence de preuve statistique  

La phase de vote a pu attribuer un certain nombre de valeurs numériques à chaque item noté. 

Cependant le petit effectif du groupe nominal (sept membres) ne permet pas de retenir ces 

valeurs absolues comme significatives. Les moyennes de points et toutes les autres données 

calculées sont indicatives et ne font pas office de preuves scientifiques. Elles apportent 

cependant un éclairage sur les priorités des cliniciens.  

 

Influence de la revue de littérature sur les propositions 

La revue de littérature correspondant à la première partie avait été mise à disposition des 

membres du groupe, en amont du groupe nominal, dans le but de leur donner un état des lieux 

des connaissances actuelles. Cela aurait pu avoir pour effet de favoriser les items issus de la 

revue. Cela n’a pas été le cas puisque de nouvelles propositions ont émergé comme le réglage 

des fixations ou les signes évocateurs radiographiques. D’autres idées allaient même 

volontairement à l’encontre de la revue comme le pivot shift ou l’évaluation de l’épanchement 

intra articulaire par l’examen clinique plutôt que par l’interrogatoire. Le groupe semble donc 

s’être émancipé de ce possible biais. 

 

Synthèse et discussion des principaux résultats 

 

Le vote final du groupe nominal a permis de sélectionner les 7 items répondant à la question 

initiale. Cette liste fait figurer deux signes issus de l’examen physique, quatre données de 

l’interrogatoire, et un élément radiographique. L’analyse en sous-groupe des résultats du vote 

ne comportait pas de calcul statistique, du fait du faible effectif. En revanche cette analyse 

pouvait donner une tendance. Si les chirurgiens semblaient donner le plus d’importance au test 

de Lachman, les médecins généralistes paraissaient s’appuyer plus nettement sur 

l’interrogatoire. Ces résultats sont très fragiles mais sont cohérents avec les éléments déjà 

avancés par Geraets (61). 
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La phase de clarification a permis de passer de 25 propositions à 16 items. Cependant certains 

items peuvent paraître flous et n’ont pas pu être clairement définis par le groupe.  

Les participants avaient évoqué le fait notamment d’avoir une mauvaise condition physique. 

D’autres ont parlé de surpoids. Ces deux notions ont été regroupées, afin de tendre vers un item 

facile à recueillir dans le cadre d’un score. Certains participants souhaitaient laisser 

l’examinateur décider si le patient devant lui était en mauvaise condition physique. D’autres 

ont proposé comme seuil le fait de pratiquer une activité physique de manière hebdomadaire. 

La notion de skieur débutant a été évoquée à cet instant pouvant aller de manière caricaturale 

avec le patient en mauvaise condition physique et en surpoids. La notion de skieur débutant 

plus à risque de traumatisme au sens large semble cohérente au regard des données 

épidémiologiques du réseau de médecin de montagne (72).  

Les auteurs ont bien conscience de la difficulté et de la subjectivité de tels jugements, et 

souhaitent garder une certaine distance par rapport à cet item. Ce dernier serait probablement à 

préciser en visant un élément le plus binaire possible et le mieux corrélé au risque de blessure. 

Les conséquences dans cette étude sont modérées car l’item en question n’a pas été plébiscité 

par le vote. 

 

La notion d’hyperlaxité généralisée a été conservée après la phase de clarification. Cependant 

ici encore il n’y avait pas de consensus. Certains proposaient de poser la question au 

patient : « Etes-vous hyperlaxe ? » dans les limites que cela suppose. Certains auraient pu 

préférer l’utilisation d’une échelle validée et reproductible. La revue de littérature avait montré 

que l’échelle de Beighton était utile dans ce contexte, mais son utilisation en aigu avec un genou 

traumatisé est impossible. Là encore le vote n’a pas mis en valeur cet item, les conséquences 

semblent donc modérées dans cette étude. 
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Le groupe nominal avait pour but d’offrir la possibilité d’avancer des idées personnelles non 

retrouvées dans la revue de littérature. 

Ceci a permis d’aborder la problématique des fixations de ski. Dans de nombreux cas de lésions 

du LCA, elles semblent ne pas s’être déclenchées lors de la chute. Même si cette notion ne 

ressortait pas de la revue de la littérature car spécifique au ski alpin, elle n’est pas anecdotique. 

Cette observation avait motivé la rédaction en 2000 de nouvelles normes par l’AFNOR 

(Association Française de Normalisation) concernant le réglage des fixations de ski. Elle 

proposait une diminution des valeurs de réglage et la prise en compte du sexe comme critère de 

réglage - le sur-risque féminin pour l'entorse du genou étant parfaitement connu. Une thèse 

soutenue à Grenoble en 2002 par Fenet, estimait une diminution significative de 26 % de 

l’incidence des ruptures du LCA et de 38 % des autres entorses du genou chez l’homme comme 

chez la femme, après une campagne pour faire connaitre et appliquer ces nouvelles normes (73). 

Le lien est statistiquement significatif sans démontrer de causalité. Dans une autre étude 

rétrospective sur 8 saisons de l’équipe de France de ski (74), le non-déclenchement des fixations 

chez les athlètes avec rupture du LCA était retrouvé dans 71,5 % des cas, qu’elles soient ou non 

réglées aux normes en vigueur (pour 90 % aux normes, 10 % supérieures aux normes). 

Cependant l’absence de groupe témoin rend l’interprétation de ce résultat difficile. Malgré 

l’amélioration constante du matériel ces dernières années, le déclenchement de la fixation peut 

faillir en cas de chute, et le ski au sol fait alors levier en transmettant toute la force de contrainte 

dans le genou, premier élément mobile au-dessus de la chaussure. Ceci semble être 

principalement en cause chez les compétiteurs. Il semblerait que l’avènement des skis 

paraboliques à rayons de courbure plus étroits majore ce mécanisme (75).  

Un participant avait suggéré au cours de la phase de clarification que cet élément soit finalement 

couplé au mécanisme lésionnel, sans en faire un item à part entière du score. Cet item de 

mécanisme au sens large a été sélectionné par les votants. Les notions suivantes pourraient alors 

être retenues au sein de l’item « mécanisme lésionnel typique » : mouvement de torsion 
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(rotation externe valgus, rotation interne varus), réception de saut en hyper extension, « chute 

à cul », et non déchaussage des fixations de ski lors de la chute. 

 

Les signes indirects évocateurs de rupture du LCA à la radiographie standard ont été évoqués 

par le groupe nominal. Ces éléments diffèrent alors des éléments prédisposants dont traitait la 

revue de littérature (à savoir : la pente tibiale importante et l’échancrure inter condylienne 

étroite). Au cours de la phase de clarification, il a été proposé de regrouper ces signes sous 

l’item « signes évocateurs de lésion du LCA à la radiographie ».  

Hormis la classique et pathognomonique fracture de Segond visible sur la figure 15 (60), d’autres 

images radiographiques ont en effet été associées à la lésion du LCA (76)(77).   

Il s’agit de :  

• L’impaction osseuse du condyle fémoral, principalement du condyle latéral (figure 16). 

Elle peut s’accompagner aussi d’une impaction du plateau tibial préférentiellement 

postérieure. Il s’agit de lésions de l’os sous chondral provoquées par l’impact du fémur 

contre le tibia durant la chute et la rupture du LCA. Les contusions osseuses simples 

(vues à l’IRM) sont transitoires et sans gravité, en revanche les impactions constituent 

de réelles déformations visibles parfois à la radiographie et sont de pronostic plus 

péjoratif (78). Si l’impaction du condyle latéral dépasse 1,5mm, elle est considérée 

Figure 15 : Fracture de Segond selon Venkatasamy et al (77) 
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comme pathognomonique d’une atteinte du LCA, signe indirect spécifique mais peu 

sensible(79).  

• La fracture avulsion de la partie proximale de la fibula, par mécanisme de lésion du 

point d’angle postéro externe (PAPE). Ceci donne à la radiographie de face une image 

typique elliptique horizontale au-dessus du processus styloïde de la fibula (76), comme 

indiqué par la flèche sur la figure 17. Cette lésion peut s’intégrer dans différents tableaux 

cliniques et n’est pas alors spécifique d’une atteinte du LCA, mais peut s’y associer. 

Son diagnostic précoce en ambulatoire est important puisque l’orientation vers un 

traitement chirurgical est la règle sur une atteinte du PAPE, ces lésions ne cicatrisant 

jamais spontanément (17).  

Figure 17 : Fracture avulsion du complexe arqué, "arcuate sign" selon Gottsengen et al. 

Figure 16 : Encoche du condyle fémoral latéral, tiré de Schneider et al 
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En outre, dans le contexte pédiatrique qui n’est pas le sujet de ce travail, les fractures-

arrachements du massif des épines tibiales devront être recherchées. 

D’autres signes radiographiques peuvent être mis en évidence sur des radiographies standards 

dans un contexte traumatique du genou (76) qu’il paraît indispensable de connaître pour adapter 

la prise en charge, en amont de la suspicion diagnostique de rupture du LCA.  

Cependant, peu de données solides de littérature existent concernant les performances 

statistiques et la reproductibilité de tels signes radiographiques. Hormis la fracture de Segond, 

dont la prévalence serait comprise entre 6 et 13% dans les rupture du LCA (60,80), la fréquence 

réelle des autres signes interroge : est-il pertinent d’inclure ces éléments dans le score si leur 

prévalence est très faible ? 

 

Par ailleurs, une autre idée nouvelle apportée par le groupe nominal est la proposition de signes 

négatifs. « L’absence de diagnostic différentiel » a en effet été mentionné sur le plan clinique 

comme radiographique. Cette mention avait pour but de mettre l’accent sur la recherche des 

fractures à la radiographie qui modifierait la prise en charge immédiate. La recherche de signe 

d’atteinte des structures adjacentes au pivot central du genou doit bien sûr être soigneuse dès 

lors qu’elle peut modifier la prise en charge immédiate. A titre d’exemple, une atteinte du PAPE 

sévère, une rupture totale avec laxité du plan médial à 0°, une atteinte vasculaire consécutive à 

la luxation du genou, un blocage méniscal irréductible, une luxation rotulienne, constituent des 

urgences thérapeutiques à connaitre. Un score diagnostique de la rupture du LCA ne saurait 

s’appliquer si cette lésion est reléguée au second plan par une lésion plus grave. Même si cet 

item n’est pas plébiscité par le vote, il pourrait constituer ainsi un prérequis à l’utilisation du 

score de manière à prioriser les diagnostics et éviter une perte de chance pour le patient. 

 

La triade craquement, instabilité, épanchement intra articulaire a finalement été retenue par le 

groupe nominal et est cohérente avec les données de la littérature développées en première 
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partie. Cependant, à l’inverse notamment des articles de Whittaker (67) et Wagemakers (47), le 

groupe préférait tester l’épanchement intra articulaire cliniquement que le laisser à 

l’appréciation du patient. Lors de la phase de clarification le terme d’hémarthrose a été écarté, 

car définissant stricto sensu un épanchement révélé par une ponction de l’articulation, et donc 

non généralisable.  

 

La difficulté pour un médecin novice d’affirmer cliniquement l’épanchement a été notée, mais 

l’ensemble des participants s’entendait sur le fait que ce n’est pas un élément qu’ils recherchent 

à l’interrogatoire. Il est pourtant vérifié qu’un examinateur peu entraîné, en médecine générale 

notamment, peut avoir du mal à rechercher un épanchement intra articulaire. Une étude réalisée 

en médecine générale montre que la combinaison de l’interrogatoire (sensation de gonflement 

exprimée par le patient) et du testing clinique (signe du glaçon, palpation fosse poplitée) permet 

d’augmenter les performances cliniques. Elle majore la VPP dans le cas où l’un des deux 

éléments est retrouvé, et majore aussi la VPN si aucun des deux éléments n’est retrouvé (81). 

Cela peut alors être une option pour trancher la question sur la création d’un score final. 

 

La douleur comme élément diagnostique de la rupture du LCA fait débat dans la littérature. 

Dans les études en soins primaires l’association est tantôt significative (47), tantôt non 

significative (67). La seule constante est que cet élément peut être sensible mais jamais spécifique 

de la lésion du LCA. Il paraît ainsi intéressant dans une logique de dépistage de le prendre en 

compte, c’est pourquoi il a été retenu par Garnier comme élément du score DIICE (18) évalué 

par la suite dans la thèse de Toupin. Cependant ce dernier ne retrouve pas dans son étude de 

différence significative sur la douleur dans le groupe LCA rompu comparativement au groupe 

contrôle.  
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De même l’impotence fonctionnelle est discutée dans la littérature. Elle est significativement 

associée avant régression dans l’étude de Wagemakers (47) mais n’est plus significative après 

ajustement, idem pour Whittaker (67). Dans la thèse de Garnier, la rupture du LCA était associée 

à une impotence totale, mais cette association n’est pas retrouvée dans l’étude de Fournier. Ces 

études n’apportent pas un niveau de preuve important, cependant au même titre que pour la 

douleur, il est suspecté que cet item soit peu spécifique. L’expérience professionnelle l’a 

toutefois retenu au cours du vote du groupe nominal. En effet les arguments entendus était « 

une arrivée en barquette de secours fait suspecter une lésion grave du genou » et que lorsque 

l’instabilité est importante elle empêche bien souvent le retour à ski à la station. La formulation 

« incapacité à poursuivre l’activité en cours » est alors plus large et plus inclusive qu’une 

gradation de l’impotence fonctionnelle, comme dans l’étude du score DIICE.  

 

L’idée proposée est de combiner la notion de douleur précisément décrite et d’impotence 

fonctionnelle dans un même item du score. Ceci pourrait permettre de donner plus de force à 

ces éléments d’apport diagnostique modéré, tout en restant simple à utiliser.  

 

Enfin, parmi les données de l’examen clinique, le test de Lachman a été largement appuyé, et 

se trouve en troisième position des votes du groupe nominal. Le reste de l’examen physique 

(pivot shift ou tiroir antérieur) a été réfuté, et représentait même une erreur d’être inclus pour 

certains participants. Cependant lors de la phase de conclusion, des remarques ont surgit à ce 

propos. La difficulté à examiner un genou traumatique a été discutée. Le test de Lachman peut 

être de réalisation difficile pour certains praticiens, et sur certains types de patients. Pour rappel 

les performances comparatives chez le médecin peu expérimenté étaient très faibles (61) pour ce 

test et avait un coefficient de reproductibilité kappa de 0,24 (accord faible à très faible). 

L’inclusion dans un score destiné à des médecins novices en traumatologie pose alors problème. 

Un membre du groupe a reconnu avoir voté pour le test de Lachman en premier mais assure 
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pourtant que selon lui, l’inclure dans ce score serait problématique et que ce test « ne doit pas 

être inclus ». Pour un autre participant, les petites mains de l’examinateur sont parfois un 

obstacle. Dans l’esprit d’un autre membre, cet item reflète la complexité et l’intérêt de ce 

travail : « il semble évident qu’il ne faudrait pas inclure d’élément clinique compte tenu du 

contexte souhaité d’utilisation ». Enfin, pour un autre participant, le test de Lachman peut rester 

difficile à réaliser chez certains patients, indépendamment de l’expérience du clinicien. Il 

propose alors de ne retenir cet item que si le test est clairement positif, et de diminuer sa 

pondération. La nécessité d’un examen comparatif sur le genou sain a été soulignée. Ce membre 

du groupe propose alors de définir l’item comme suit : « test de Lachman : différence clinique 

avec le genou sain ». Toutes ces difficultés incitent les auteurs à revoir prudemment 

l’importance donnée par le groupe au test de Lachman lors du vote en la minorant. 

 

Aucun facteur de risque n’a été retenu à l’issue du vote. Il avait été demandé de sélectionner 

seulement 5 items dans la phase de vote, ce qui laissait peut-être peu de place pour l’inclusion 

des facteurs de risque. La revue avait pourtant montré une association pour un bon nombre 

d’entre eux avec une rupture du LCA. De plus leur intégration dans un score clinique serait 

simple et reproductible. 
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Confrontation des résultats aux données de la littérature 

Certains items du vote du groupe nominal se recoupent avec ceux retrouvés à l’issue de la revue 

de littérature de la première partie de ce travail. D’autres sont nouveaux ou ont été modifiés par 

l’avis du groupe d’experts. Ces points ont été discutés en détail précédemment. Le tableau 8 

présente de manière synthétique ces données.  

 
Tableau 8 : Tableau comparatif des résultats des parties 1 et 2. 

 

 
 

 

 
Sélection finale des items   

 

Les items « Craquement audible ou ressenti » et « Instabilité immédiate ou différée » paraissent 

incontournables car plébiscités par le groupe nominal en plus d’être constants dans la littérature. 

Une majoration de la pondération dans le score semble justifiée pour ces deux items. 

L’épanchement articulaire, qu’il soit ressenti ou testé cliniquement, vient ensuite.  

Item 
A-t-il été retenue par la 

revue de littérature ? 

A-t-il été soumis au vote 

du groupe nominal ? 

A-t-il été retenu par le 

vote du groupe nominal ? 

Sensation ou bruit de 

craquement au moment du 

traumatisme 

Oui Oui Oui 

Test de Lachman positif  Oui Oui Oui 

Instabilité ou sensation de 

dérobement, immédiate ou 

différée 

Oui Oui Oui 

Épanchement ou sensation 

de gonflement  
Oui Oui Oui 

Mécanisme lésionnel 

évocateur 
Non  Oui Oui 

Sexe féminin Oui Oui Non 

Femme en surpoids (défini 

par IMC > 25) 
Oui Oui Non 

Femme en première partie 

de cycle 
Oui Non Non 

Incapacité de poursuivre 

l’activité en cours 
Non  Oui Oui 

Hyperlaxité généralisée Oui Oui Non 

Antécédent de rupture du 

LCA, personnel ou familial 
Oui Oui Non 

Lésion osseuse évocatrice Non  Oui Oui 

Échancrure inter-

condylienne étroite  
Non  Non Non 
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Le mécanisme lésionnel évocateur, bien qu’identifié de manière nuancée dans la revue de 

littérature, est retenu par les membres du groupe nominal, son inclusion dans le score semble 

justifiée.  

De même, l’incapacité à poursuivre l’activité, couplée à la notion de douleur syncopale 

rapidement régressive était citée initialement par le groupe nominal quoique non retenue par le 

vote final, et moins clairement démontrée par la revue de littérature. Le fait que ce signe soit 

facile à recueillir à l’interrogatoire incite à trancher en faveur de son inclusion dans le score. 

Les facteurs de risques tels que le sexe féminin (à fortiori en cas de surpoids) et les antécédents 

personnels ou familiaux de rupture du LCA, paraissent importants aux auteurs, en dépit d’un 

vote non favorable du groupe nominal. Le caractère constant dans la littérature et la facilité de 

recueil sont des arguments importants pour leur inclusion. 

Malgré l’importance accordée au test de Lachman lors du vote du groupe nominal, la discussion 

a rappelé la complexité de cet élément clinique. Les auteurs choisissent de ne pas le retenir 

comme item du score, compte tenu des remarques soulevées plus haut. Son inclusion serait un 

contre-sens compte tenu de l’objectif d’accessibilité et de reproductibilité du score. 

L’hyperlaxité semble trop complexe à déterminer pour être retenue dans le score, et risquerait 

de rester indéterminée, ce qui nuirait à la discrimination du score. De même les facteurs de 

risque tel que la première partie de cycle menstruel et l’échancrure inter condylienne étroite ne 

seront pas retenus car leur recueil est jugé trop complexe ou imprécis voire aléatoire. 

Les lésions osseuses évocatrices vues en radiographies, hormis la fracture de Segond, sont 

probablement trop peu fréquentes pour constituer un élément pertinent du score, et relèvent 

probablement d’un niveau de connaissance qui s’éloigne de celui du public cible. Les auteurs 

proposent cependant de vérifier l’absence de fracture de Segond comme prérequis à l’utilisation 

du score. Si cette fracture pathognomonique est présente, le score se révèle en effet inutile. 
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Proposition de score final : ACL Lesion Probability Score ou ALPScore 

En conclusion, voici l’ébauche de score proposé permettant d’estimer une probabilité de lésion 

du LCA après un traumatisme à ski, à destination de médecins peu expérimentés en 

traumatologie. L’acronyme ALPScore est proposé afin de favoriser sa diffusion. Les seuils de 

négativité et positivité seront à définir lors d’une étude en population qui n’a pas pu être réalisée 

au cours de ce travail. 

 

Les conditions rendant l’utilisation de ce score possibles sont :  

• Devant un mono traumatisme du genou à ski. 

• Devant un patient(e) de plus de 18 ans, francophone ou anglophone, et en l’absence 

d’obstacle de communication majeur. 

• Après un bilan radiologique normal en cas de présence des critères d’Ottawa, ou en cas 

de négativité des critères d’Ottawa. 

• En l’absence de fracture de Segond en cas de réalisation de radiographies. 

 

Les auteurs proposent le score suivant (tableau 9) :  
 

Items 

Proposition 

de 

Pondération 

Craquement audible ou ressenti au moment du traumatisme 2 

Instabilité immédiate ou différée ressentie par le patient 2 

Épanchement intra articulaire clinique ou ressenti par le patient 1 

Douleur immédiate régressive et/ou incapacité à poursuivre l’activité 

en cours 
1 

Mécanisme lésionnel évocateur (parmi : torsion du genou, non 

déchaussage des fixations, réception de saut en hyper extension, 

« chute à cul ») 
1 

Sexe féminin 

(+1 si surpoids IMC >25) 

1 

(+1) 

Antécédent personnel ou familial de rupture du LCA 1 

Tableau 9 : ALPScore 
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Des travaux complémentaires seront nécessaires pour développer le score. La définition des 

seuils devra se faire après une étude prospective au sein d’une population de patients blessés. 

Les auteurs proposent trois rangs de probabilité en fonction du résultat du score :  

• Si le score est inférieur au seuil bas : probabilité faible, la rupture du LCA est écartée 

avec assurance. Le médecin se doit de rechercher les diagnostics différentiels et discuter 

l’indication d’explorations complémentaires en fonction des hypothèses. 

• Si le score est supérieur au seuil haut : probabilité élevée, la rupture du LCA est présente 

avec assurance. Indication d’IRM d’emblée pour la recherche de lésions associées puis 

orienter vers un spécialiste pour avis sur la prise en charge thérapeutique. 

• Si score intermédiaire : probabilité intermédiaire, le recours à un examinateur 

expérimenté est nécessaire pour un examen clinique, notamment par le test de Lachman.  

L’algorithme clinique pour le diagnostic de la rupture du LCA serait ainsi résumé par la 

figure 18. 

 

 

 

 

 

Figure 18 : Proposition d’intégration du score dans un arbre de prise en charge adapté à la médecine générale 
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Conclusion  

 

A l’issue d’une revue de littérature exhaustive et d’une consultation d’experts, l’outil ALPScore 

est proposé afin d’aider au diagnostic des ruptures du ligament croisé antérieur dans les 

accidents de ski alpin. Cette ébauche de score, dont les seuils décisionnaires et les performances 

diagnostiques devront être déterminés précisément de manière prospective, pourrait s’intégrer 

dans une démarche diagnostique précise. Il a pour ambition de permettre aux médecins peu 

expérimentés en traumatologie d’accroitre leurs capacités diagnostiques pour cette blessure. Le 

cas échéant, il permettra de limiter le sous-diagnostic, et de favoriser le recours raisonné aux 

examens complémentaires et aux avis spécialisés. 
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Annexe 1 :  Grille PRISMA, traduction française  
 

 
TITRE 

1/ Titre : 

Identifier le rapport comme une revue systématique, une méta-
analyse, ou les deux.  

 

RESUMÉ 

2/ Résumé structuré.  

Fournir un résumé structuré incluant, si applicable : contexte ; 

objectifs ; sources des données ; critères d’éligibilité des études, 
populations, et interventions ; évaluation des études et méthodes 

de synthèse ; résultats ; limites ; conclusions et impacts des 

principaux résultats ; numéro d’enregistrement de la revue 
systématique. 

 

INTRODUCTION 

3/ Contexte :  

Justifier la pertinence de la revue par rapport à l’état actuel des 

connaissances.  
4/ Connaissances. 

 Déclarer explicitement les questions traitées en se référant aux 

participants, interventions, comparaisons, résultats, et à la 
conception de l’étude (PICOSa).  

 

METHODES 

5/ Protocole d'enregistrement. 

 Indiquer si un protocole de revue de la littérature existe, s’il 
peut être consulté et où (par exemple, l’adresse web), et, le cas 

échéant, fournir des informations d’identification, y compris le 

numéro d’enregistrement.  
6/ Critères d'élégibilité.  

Spécifier les caractéristiques de l’étude (par exemple, PICOS, 

durée de suivi) et les caractéristiques du rapport (par exemple, 
années considérées, langues, statuts de publication) utilisées 

comme critères d’éligibilité, et justifier ce choix.  

7/ Sources d'informations. 
Décrire toutes les sources d’information (par exemple : bases de 

données avec la période couverte, échange avec les auteurs pour 

identifier des études complémentaires) de recherche et la date de 
la dernière recherche.  

8/ Recheches.  

Présenter la stratégie complète de recherche automatisée d’au 
moins une base de données, y compris les limites décidées, de 

sorte qu’elle puisse être reproduite.  

9/ Sélection des études. 
 Indiquer le processus de sélection des études (c.-à-d. : triage, 

éligibilité, inclusion dans la revue systématique, et, le cas 

échéant, inclusion dans la méta-analyse).  
10 / Extraction des données. 

 Décrire la méthode d’extraction de données contenues dans les 

rapports (par exemple : formulaires pré-établis, librement, en 
double lecture) et tous les processus d’obtention et de 

vérification des données auprès des investigateurs.  

11/ Données. 
 Lister et définir toutes les variables pour lesquelles des données 

ont été recherchées (par exemple : PICOS, sources de 

financement) et les suppositions et simplifications réalisées.  
12/ Risque de biais inhérent à chacune des études. 

 Décrire les méthodes utilisées pour évaluer le risque de biais de 

chaque étude (en spécifiant si celui-ci se situe au niveau de 
l’étude ou du résultat), et comment cette information est utilisée 

dans la synthèse des données.  

13/ Quantification des résultats. 
 Indiquer les principales métriques de quantification des résultats 

(par exemple : risk ratio, différence entre les moyennes).  

14/Synthèse des résultats. 
 Décrire les méthodes de traitement des données et de 

combinaison des résultats des études, si effectué, y compris les 

tests d’hétérogénéité (par exemple : I2) pour chaque méta-
analyse. 

15/Risque de biais transversal aux études.  

Spécifier toute quantification du risque de biais pouvant altérer 
le niveau de preuve global (par exemple : biais de publication, 

rapport sélectif au sein des études).  

16/ Analyses complémentaires.  

Décrire les méthodes des analyses complémentaires (par 
exemple : analyses de sensibilité ou en sous-groupes, méta-

régression), si effectuées, en indiquant celles qui étaient prévues 

a priori.  
 

RÉSULTATS.  

17/ Sélection des études.  
Indiquer le nombre d’études triées, examinées en vue de 

l’éligibilité, et incluses dans la revue, avec les raisons 

d’exclusion à chaque étape, de préférence sous forme d’un 
diagramme de flux.  

18/ Caractéristiques des études sélectionnées.  

Pour chaque étude, présenter les caractéristiques pour lesquelles 
des données ont été extraites (par exemple : taille de l’étude, 

PICOS, période de suivi) et fournir les références.  

19/ Risque de biais relatif aux études.  
Présenter les éléments sur le risque de biais de chaque étude et, 

si possible, toute évaluation des conséquences sur les résultats 

(voir item 12).  
20/ Résultats de chaque étude.  

Pour tous les résultats considérés (positifs ou négatifs), 

présenter, pour chaque étude : (a) une brève synthèse des 
données pour chaque groupe d’intervention ; (b) les ampleurs 

d’effets estimés et leurs intervalles de confiance, idéalement 

avec un graphique en forêt (forest plot).  
21/ Synthèse des résultats.  

Présenter les principaux résultats de chaque méta-analyse 

réalisée, incluant les intervalles de confiance et les tests 
d’hétérogénéité.  

22/ Risque de biais transversal aux études.  

Présenter les résultats de l’évaluation du risque de biais 
transversal aux études (voir item 15).  

23/ Analyse complémentaire.  

Le cas échéant, donner les résultats des analyses 
complémentaires (par exemple : analyses de sensibilité ou en 

sous-groupes, méta-régression [voir item 16]).  

 
DISCUSSION.  

24/ Synthèse des niveaux de preuve.  
Résumer les principaux résultats, ainsi que leur niveau de preuve 

pour chacun des principaux critères de résultat ; examiner leur 

pertinence selon les publics concernés (par exemple : 
établissements ou professionnels de santé, usagers et décideurs). 

25/ Limites.  

Discuter des limites au niveau des études et de leurs résultats 
(par exemple : risque de biais), ainsi qu’au niveau de la revue 

(par exemple : récupération incomplète de travaux identifiés, 

biais de notification).  
26/ Conclusions.  

Fournir une interprétation générale des résultats dans le contexte 

des autres connaissances établies, et les impacts pour de futures 
études.  

 

FINANCEMENT 

27/ Financement.  

Indiquer les sources de financement de la revue systématique et 

toute autre forme d’aide (par exemple : fourniture de données) ; 
rôle des financeurs pour la revue systématique 
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Annexe 2 : Catégorisation des 23 articles étudiés  
 

Article Titre Objectif principal Catégorie 

Quatmann 

2010  

A ‘Plane’ Explanation of ACLInjury 

Mechanisms : A Systematic Review 

Revue de littérature du mécanisme de rupture de 

LCA : Hypothèse : non seulement mécanisme 

sagittal frontal ou transverse. 

Mécanisme 

lésionnel 

Montalvo 

2019  

ACL Injury Risk in Sport: A 

Systematic Review and Meta-Analysis 

of Injury Incidence by Sex and Sport 

Classification 

Revue et méta analyse sur les incidences des 

lésions du LCA selon la catégorie de sport et le 

sexe. 

Incidence Prodromos 

2007   

A Meta-analysis of the Incidence of 

Anterior Cruciate Ligament Tears as a 

Function of Gender, Sport, and a Knee 

Injury–Reduction Regimen 

Revue de littérature et méta analyse : incidences 

des lésions du LCA selon la catégorie de sport et le 

sexe. 

Montalvo 

2019  

“What’s my risk of sustaining an ACL 

injury while playing sports?” A 

systematic review with meta-analysis 

Revue et méta analyse sur les incidences de lésions 

de LCA selon le sexe, tous sports confondus. 

Pacey  

2010  

Generalized joint hypermobility and 

risk of lower limb joint injury during 

sport: a systematic review with meta-

analysis 

Revue et méta analyse pour déterminer si les 

personnes hyperlaxes sont plus à risque de lésion 

traumatique de genou/cheville au cours de la 

pratique sportive. 

Facteurs de 

risques 

Hewett  

2007  

Effects of the Menstrual Cycle on 

Anterior Cruciate Ligament Injury 

Risk: A Systematic Review 

Revue de littérature pour déterminer si le cycle 

menstruel a une influence sur le risque de rupture 

du LCA. 

Samuelson 

2017 

Limited Evidence Suggests a 

Protective Association Between Oral 

Contraceptive Pill Use and Anterior 

Cruciate Ligament Injuries in Females: 

A Systematic Review 

Revue pour évaluer l’influence de la contraception 

orale sur le risque de lésion du LCA.  

Objectif secondaire, évaluer à quelle période du 

cycle il existe un surrisque. 

Wang 

2017 

Association Between Tibial Plateau 

Slopes and ACL : a meta analysis 

Méta-analyse pour faire la synthèse des études 

calculant l'association entre une ou plusieurs pentes 

tibiales dans la population générale et selon le 

genre, avec rupture de LCA. 

Wordeman 

2012 
Anterior Cruciate Ligament Injury: A 

Meta-analysis 

Méta-analyse pour faire la synthèse des études 

calculant une ou plusieurs pentes tibiales chez les 

patients sains versus patients avec rupture du LCA. 

Zeng  

2012  

The influence of the tibial plateau 

slopes on injury of the anterior cruciate 

ligament : a meta analysis 

Méta-analyse évaluant le risque de lésion du LCA 

en fonction de la pente tibiale.  

Zeng  

2012  

The influence of the intercondylar 

notch dimension on injury of the 

anterior cruciate ligament : a meta 

analysis 

Méta analyse de 16 études cherchant à montrer si la 

mesure de l’espace intercondylaire ou de l’index 

intercondylaire est un marqueur de risque de 

rupture du LCA. 
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Article Titre Objectif principal Catégorie 

Décary 

2016 

Reliability of physical examination 

tests for the diagnosis of knee 

disorders: Evidence from a systematic 

review. 

Revue systématique évaluant la fiabilité inter 

examinateur des test diagnotiques dans les 

douleurs de genou dont les ruptures du LCA. 

Performances 

de l’examen 

clinique et 

radiologique 

Bachmann 

2004 

The Accuracy of the Ottawa Knee Rule 

To Rule Out Knee Fractures : A 

Systematic Review 

Méta-analyse évaluant les performances des 

règles d’Ottawa dans les traumatismes du genou, 

pour éliminer une fracture. 

Leblanc 

2015 

Diagnostic accuracy of physical 

examination for anterior knee 

instability: a systematic review 

Revue pour évaluer les performances du test de 

Lachman, Pivot Shift et Tiroir antérieur. 

Secondairement, évaluer l’effet de la chronicité 

de la lésion, de l’examen sous anesthésie vs 

éveillé, et de la rupture partielle du LCA sur les 

performances des tests. 

Lange  

2015 

The reliability of physical examination 

tests for the diagnosis of ACL rupture : 

A systematic review 

Revue pour résumer et évaluer l’accord intra et 

inter examinateur des test cliniques utilisés pour 

le diagnostic de lésion du LCA. 

Jackson 

2003 

Evaluation of acute knee pain in 

Primary Care 

Synthèse de la littérature sur la puissance de 

l’examen clinique, de l’interrogatoire et des 

techniques d’imagerie (radio et IRM) devant une 

douleur aiguë du genou. 

Benjaminse 

2006 

Clinical Diagnosis of an Anterior 

Cruciate Ligament Rupture: A Meta-

analysis 

Méta-analyse des performances diagnostiques de 

Lachman, pivot shift et tiroir antérieur. 

James  

2014  

Stress radiographiy for the diagnosis of 

knee ligament injuries : a systematic 

review. 

Revue pour décrire les différentes techniques de 

radiographie de stress, savoir laquelle est la plus 

performante et reproductible, et les comparer 

avec les autres test diagnostiques déjà connus. 

Van Eck 

2012 

Methods to diagnose acute anterior 

cruciate ligament rupture: a meta-

analysis of physical examination with 

and without anesthesia. 

Méta-analyse pour déterminer Se et Sp du test de 

Lachman, pivot et tiroir en condition normale 

d’examen et sous anesthésie générale. 

Swain  

2014 

Accuracy of clinical tests in the 

diagnosis of ACL injury . a sytematic 

review 

Revue pour déterminer les performances des tests 

cliniques et éléments d’interrogatoire de l'examen 

du genou, en critiquant la qualité des recherches 

donnant ces résultats. 

Décary  

2017 

Diagnostic validity of physical 

examination tests for common 

knee disorders: an overview of 

systematic reviews and metaanalysis 

Revue systématique et méta-analyse des 

performances diagnostiques des différents 

examens cliniques et éléments d'interrogatoire des 

pathologies du genou. 

Solomon 

2001  

Does this patient have a torn meniscus 

or a ligament of the knee? 

Analyser les performances statistiques de 

l’examen clinique des lésions ligamentaires ou 

méniscales du genou. 
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Annexe 3 : Résumé des performances diagnostiques de l'examen 
clinique et de l'interrogatoire 

  Jackson 

(24)  

Scholten 

(39)  

Benjaminse 

(33) 

Van Eck 

(40) 

Swain 

(31) 

Leblanc 

(35) 

Lange 

(26) 

Décary 

(34) 

Lachman 

Se (%) 

[IC 95%] 

87.0 

[76.0 - 

98.0] 

86.0 

[76.0 - 

92.0] 

85.0 

[83.0 - 

87.0] 

81.0 - 

89.0 

[76.0 - 

98.0] 

- - 

Sp (%) 

[IC 95%] 

93.0 

[89.0 - 

96.0] 

91.0  

[79.0 - 

96.0] 

94.0 

 [92.0 - 

95.0] 

81.0 - - - - 

RV+ 

[IC 95%] 
- - 

10.2  

[4.6 - 22.7] 
4.5 1,5 f - - - 

RV- 

[IC 95%] 
- - 

0.20 

[0.10 - 

0.30] 

0.22 0,42 f - - - 

 - - - - - - 
0,19 - 

0,61* 

0.19 - 

0.93* 

Pivot Shift 

test 

Se (%) 

[IC 95%] 

61.0  

[40.0 - 

82.0] 

18-48* 

24.0 

[21.0 - 

27.0] 

- - 

79 

[63.0 - 

91.0] 

- - 

Sp (%) 

[IC 95%] 

97.0 

[93.0 - 

99.0] 

97-99* 

98.0 

[96.0 - 

99.0] 

- - - - - 

RV+ 

[IC 95%] 
- 8,2-26,9* 

8.5 

[4.7 - 15.5] 
- - - - - 

RV- 

[IC 95%] 
- 0,5-0,8* 

0.90 

[0.80 - 1.0] 
- - - - - 

 - - - - - - - 
0.83 - 

0.87* r 

Tiroir 

Se (%) 

[IC 95%] 

48.0 

[38.0 - 

59.0] 

62.0  

[42.0 - 

78.0] 

55.0  

[52.0 - 

58.0] 

38,00 - - - - 

Sp (%) 

[IC 95%] 

87.0 

[83.0 - 

91.0] 

88.0  

[83.0 - 

92.0] 

92.0 

[90.0 - 

94.0] 

81,00 - - - - 

RV+ 

[IC 95%] 
- 1,7 - 87 * 

7.3  

[3.5 - 15.2] 
4,52 2f - - - 

RV- 

[IC 95%] 
- 

0,10- 80 

* 

0.50  

[0.40 - 

0.60] 

0,67 0,29 f - - - 

 - - - - - - - 0,96 * r 
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Craquement 

RV+ 

[IC 95%] 
- - - - 

2.31  

[1,50 - 

3,56] 

- - - 

RV- 

[IC 95%] 
- - - - 

0.51  

[0.31 - 

0.85] 

- - - 

Instabilité 

RV+ 

[IC 95%] 
- - - - 

1.63 

[1.1 - 

2.41] 

- - - 

RV- 

[IC 95%] 
- - - - 

0.63  

[0.39 - 

1.02] 

- - - 

Épanchement 

RV+ 

[IC 95%] 
- - - - 

1.53 

[0.93 - 

2.71] 

- - - 

RV- 

[IC 95%] 
- - - - 

0.78 

[0.56 - 

1.10] 

- - - 

Impossibilité 

à poursuivre 

l'activité 

RV+ 

[IC 95%] 
- - - - 

1.69 

[1.14 - 

2.29] 

- - - 

RV- 

[IC 95%] 
- - - - 

0.45  

[0.23-

0.88] 

- - - 

 
Se, Sensibilité ; Sp, Spécificité ; RV+, Rapport de Vraisemblance positif ; RV-, Rapport de Vraisemblance 

négatif 

* Indique que les auteurs n'ont pas pu faire de calcul de régression, ou méta-analyse. les valeurs indiquées 
sont basées sur les données présentées dans l'article et parfois approximatives. 
 Dans 2 études de mauvaise qualité non retenues comme interprétables. 
 Calculé en soins primaires 
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Annexe 4 : Le serment d’Hippocrate 
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Annexe 5 : Remerciements personnels  
 

Remerciement de Yohan 

 

A mes bien aimés parents, vous avez fait de moi tous ce que je suis aujourd’hui. Je ne sais si je 

saurais vous rendre autant d’amour que j’en ai reçu. Malgré les intempéries de la vie, vous 

savez trouver et montrer le chemin du ciel bleu au-dessus d’une mer de nuage. Je vous aime 

autant que je vous admire. 

 

A mes petites sœurs. Notre intimité est un régal. Merci pour avoir été toujours là au bon 

moment. A nos prochains virages sur l’eau ou la neige ! 

 

A Michel et mémé Ginette, qui je crois aurais aimé voir la consécration de ce travail. 

L’expérience de la maladie s’est malheureusement aussi vécue à travers vous, mais pour tous 

ces tendres souvenirs de vous, je vous remercie. A votre paradis blanc. 

 

A mon pépé Gérard, dont j’envie parfois la résistance à l’adversité. Ce bon sens qui caractérise 

toute ta droiture d’esprit sans pour autant être dénué de sensibilité m’impressionne et m’inspire 

au quotidien. Je suis aujourd’hui fier de te rendre fier. 

 

A mamie Gege, toute cette énergie débordante, cette ouverture d’esprit, cette générosité est 

contagieuse à tes côtés. Presque autant qu’une pandémie tu nous contamines par tant de vertus 

à chaque contact. 

 

A ma tante, mon oncle et mes cousins, cousines. Merci pour votre soutien. Malgré ces moments 

difficiles que vous traversez vous avez souhaité assister à cette soutenance, vos messages m’ont 

beaucoup touché.  

 

A mes amis de l’époque des 3 chênes. A Noémie et Tomy, partenaires de toujours, je trouverai 

difficilement quelqu’un avec qui j’ai partagé autant de temps et de fous rires. Merci d’avoir 

animé autant d’années de scolarité ensemble. A Florent, du vin de pêche à nos sorties 

improvisées pseudo-sportives sur l’eau ou à vélo, à nos longues après-midis d’été de farniente. 

Merci d’avoir animé autant de mes vacances. A Adrien, un peu meilleur compagnon à vélo il 

faut l’admettre, de toi je pense que j’ai volé un peu de ta persévérance, et surement de ton sens 

de la compétition aussi ! A nos prochains Bourg-Gstaad, en prépa de ton Iron-man. A Pierre 

aussi, pour t’accompagner plus souvent aux urgences vers 1h du matin. A Mathis, pour ces 

après-midi ces soirées, ces week end, ce jour de l’an à faire et écouter de la musique à deux. 

  

A mes amis Lyonnais. Pour ces 6 années de pur bonheur passées ensemble ou comment rendre 

des études longues et difficiles en une simple partie de plaisir. A nos soirées toujours plus 

improvisées, à mes lendemains difficiles, à nos pèlerinages annuels à la mer (et même parfois 

à la montagne !). Merci à vous, je vous aime mes touristes ! 

  

A Antoine et Guillaume en particulier, mes plus beaux compagnons de cordée. A toutes nos 

épopées baignées de sueurs, d’endorphines, de neige et de manque d’oxygène aussi parfois. Je 

vous dois tant de souvenirs heureux ! A Emilie et Anne pour ce voyage post D4 si incroyable 

et mémorable en votre chaleureuse compagnie. 

 

A la team des Anneciens pêchus qui se reconnaitront ! Un premier semestre intense qui nous a 

mis d’emblée en bonne condition pour attaquer cet internat ! 
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A Victor en particulier. Une bouffée d’air tropical dans ces montagnes. Tu auras aussi été un 

mentor psychologique pour cet internat. Je souris en repensant à nos discussions sans fin ni 

conclusion mais pleines d’empathie et humanité. Ta générosité sans limite et cette spontanéité 

qui te caractérise m’enchantent. J’attends avec impatience de pouvoir visiter ton île pour de 

bon. Un grand merci à toi. 

 

A Romain, autre compagnon de cordée des tropiques. Ta bonne humeur et ta motivation dans 

les yeux par tous les temps et toutes circonstances réchauffe les envies. A tous nos futurs 

Queyras 4.0. 

 

A Lucas, mon mentor et inspiration en montagne. Merci pour tous tes conseils pour savoir rester 

en vie dans ce milieu hostile. Pour tous ces bons moments de virages poudreux ou itinéraire 

caillouteux passés ensemble.  

 

A Vincent, pour la détermination contagieuse que tu mets dans tout ce que tu réalises, qui m’a 

poussé à te suivre sur plus de 10h de course, et qui te pousse à me suivre à plus de 4000m ! 

 

A Ferran, mon ami et compagnon de cordée pyrénéenne. Merci pour ton accueil chaleureux 

dans cette terre de soleil, ta motivation et disponibilité pour explorer toutes ces belles 

montagnes catalanes. A bientôt j’espère pour fouler ensemble quelques toits des Alpes ou 

d’ailleurs ! 

 

Un grand merci à tous ceux qui ont su me supporter en colocation d’étudiant. A André d’abord 

et nos poèmes sur la chasse des toilettes. A ma sœur encore qui encore aujourd’hui se demande 

à quelle heure je rentre. A Pauline la francesa de la coloc madrilène et tes réveils difficiles. Bien 

sûr à toute la coloc de Meylan ! Pour avoir hébergé un sans-abri comme moi, m’avoir offert le 

gite, le couvert mais surtout la rigolade. Je ne regrette pas d’avoir squatté un canap’ pour vous 

avoir rencontré ! A Guillaume, Antoine, encore un bout d’intimité qu’on ne peut plus se cacher. 

A Olivier aussi pour ta main verte et tes gouts cinématographiques. A la coloc de Chambé ! 

Pour le Granier, le tétris du parking, et nos virées grimpe. 

 

Je me dois bien sûr de remercier tous les maîtres de stage qui m’ont accompagné au cours de 

mes études. On se construit en grande partie sur les épaules de géants. Je peux nommer en 

particulier Dr Laurin et De Haas à Pont d’Ain, comme premier déclic en médecine générale 

alors que je n’étais qu’externe de 6e année.  

Les organisateurs de la journée des internes des médecins de montagne où j’ai réalisé toujours 

en tant qu’externe toute la dynamique de la pratique de la médecine générale en montagne.  

A Jeff Fage et Colin Chaumont à Allemont, pour m’avoir définitivement converti à la médecine 

rurale et de montagne, tout en ayant pu partager de grands moments sportifs ensemble.   

A tous les membres du groupe de Flaine-Les Carroz-Magland, pour cette ambiance de partage 

et de bonne humeur au travail comme sur les pistes. Malgré une saison écourtée par ce virus, 

l’on ressort grandit par tant de richesse dans la pratique.  

Aux médecins de l’hôpital de Puigcerdá et de la Cerdagne française, qui m’ont appris que la 

médecine polyvalente et de montagne pouvait aussi se conjuguer en espagnol et catalan.  

A Julia, Julie, Diane et Caroline, pour m’avoir fait découvrir et progresser sur un tout autre 

versant de la médecine générale que j’aurais à cœur de proposer avec soin aux patientes isolées 

de nos milieux ruraux et oubliées de la gynécologie de ville.  

A Alix,  

Pour ta patience, ton humilité, et ta rigueur que j’admire et qui nous a été si nécessaire. Notre 

coopération a je crois renforcé cette amitié qui ne se retrouve pas plus refroidi par ce travail que 

par des nuits en refuge d’hiver non gardés par -4°C. Pour toujours plus d’aventure ensemble, 

en montagne comme autour de la suite de ce projet.  
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A Laia, puça.  

 

Per escoltar-me, per la teva empatia, la teva sensibilitat, el teu recolzament infal·lible. Per la 

teva constant aportació i per donar-me l'empenta quan l'he necessitat. Per tota la paciència que 

has tingut en tot moment malgrat tot el que ens separa. Pel teu amor. Et donc les gràcies. 

T’estimo. 

 

 

 

 

 

 

« Autour de nous la langueur matinale continue à nous baigner de douceur. Nos pieds dans le 

sable humide pourraient réchauffer l’océan. Ces vagues je crois qu’elles parlent de toi et mes 

yeux semblent te voir dans cet horizon voluptueux. On pouvait y voir le pouvoir des vagues. » 
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Remerciements Alix 

 

A Yohan, mon ami, qui a partagé cette aventure avec moi. Tu as toute ma reconnaissance pour 

toute la détermination et l’énergie que tu as mis dans ce travail, dans ta volonté de continuer 

pas à pas, y compris lorsque les vents étaient contraires. Ta bonne humeur et ton humour ont 

rendu cette année de travail plus légère. Merci mille fois. Depuis notre premier semestre à 

Annecy jusqu’à nos appels visio transpyrénéens, en passant par de magnifiques aventures, à 

vélo dans les monts ardéchois, ou à skis à la tombée de la nuit en Haute Savoie et dans le 

briançonnais, tous ces moments resteront très précieux pour moi.  

 

A mes parents, à qui je dois tout. Merci de m’avoir offert une enfance aussi douce, une 

adolescence aussi intense et une vie étudiante si sereine ; de m’avoir encouragé mais jamais 

forcé dans ces épreuves, d’avoir eu confiance en moi tout simplement. 

Maman, merci pour ton amour et ton soutien durant toutes ces années. Ta tendresse a toujours 

été un refuge pour moi : « Ne grandis pas trop vite ». Tu as toujours su me proposer ton aide 

lorsque j’en avais besoin, tout en me laissant vivre ma vie. Tu veilles sur nous en permanence. 

Tu m’as transmis le respect de l’autre et la nécessité de tendre la main.  

Papa, mon héros, tu m’as appris le goût de l’effort et l’humilité, dans le sport comme dans ce 

métier. Tous ces moments de partage et parfois de souffrance dans la nature étaient d’une 

richesse incroyable et m’ont construit. Merci de m’avoir donné ces deux vies, celle du ski et 

celle de la médecine.  

 

A mes sœurs,  

Marie, d’avoir veillé sur moi, de m’avoir montré la voie. De m’avoir fait découvrir après toi le 

ski et le hand qui sont devenus plus que des loisirs. Quel plaisir de partager cela encore à 

présent. Ta générosité et ta gentillesse font de toi une infirmière formidable j’en suis sûr, je suis 

très fier de toi pour cela.  

Eva, après nos chamailleries infantiles, ta curiosité sur le monde m’a ouvert les yeux. Ta 

capacité à aller vers l’inconnu reste fascinante pour moi. Ton abnégation m’inspire. Merci pour 

ces cadeaux de Noël farfelus (les champignons et les plantes, les pantoufles, les livres, les 

brosses à dents durables) qui m’ont aidé à me remettre en question et ont changé mon regard. 

 

A mes grands-parents,  

Vous m’avez appris l’importance de la famille et le respect de l’autre. Vos encouragements 

m’ont porté tout au long de ces études. J’espère vous avoir rendus fiers comme je suis fier de 

ce que vous avez bâti.  

 

A mes oncles et tantes, cousins et cousines, petits cousins et petites cousines, merci pour tous 

ces bons moments en famille. Que de beaux souvenirs avec vous, en Ardèche, dans le Gard, au 

bord des rivières et autour d’une table. Ces instants étaient d’une douceur rare, ces souvenirs 

garderont le parfum de l’enfance. 

 

A toi Julien, tu as une place spéciale dans mon cœur. Merci pour toutes ces bêtises, de la 

pyrotechnie des débuts, à la progression en parapente et en montagne, tout cela m’apporte 

tellement… 

 

A mon ami de toujours, Etienne, qui a été de toutes les aventures. Merci pour ton humour qui 

aide souvent à rebioller comme tu le dis si bien. Des bivouacs orageux, aux cascades à vélo, en 

passant par ces si belles années au ski et notre colocation à Grenoble, ces instants étaient si 

forts. Ta force de caractère est un exemple pour tous, je tâche de prendre exemple sur toi.  
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A Amandine, merci pour ton soutien sans faille dans toutes les épreuves, tes petites attentions 

et tes fausses colères, ton sourire est un rayon de soleil. Tu seras un médecin formidable. 

 

Aux amis de la Yaute, Cécile, Guillaume, Damien, Justine, Maurine, Quentin, Alice. Si vous 

avez pris des routes différentes, vous avez tous accompli de belles choses. J’ai énormément de 

plaisir à vous retrouver. Merci pour ces souvenirs de jeunesse inoubliables. 

 

Aux amies et amis du ski, aux entraineurs, aux parents bénévoles, au milieu du ski alpin en 

général, vous m’avez fait grandir plus vite, dans ces moments d’amitié, de joie et parfois de 

tristesse. En apprenant la défaite j’ai grandi plus que jamais. A Alex, le plus grand philosophe 

à mes yeux, qui m’a enseigné les plus beaux adages dont « qui choit progresse ». Je l’ai 

appliqué plus souvent qu’à mon tour. 

Merci pour cette expérience d’une valeur inestimable.  

 

A Vincent, Olivier, Jean-Noël, Georges, merci d’avoir été ces exemples, dans la vie comme 

dans le travail. 

 

Aux amis de l’externat, 

Guillaume, avec qui tout a commencé. Ta détermination durant cette première année a été mon 

plus grand moteur. Félicitation pour ton parcours, j’espère t’avoir apporté la moitié de ce que 

tu m’as offert. Au plaisir de te retrouver aux Contamines, comme d’habitude en schuss sur 

l’Olympique. 

Romain, Fanny, Giulia, merci pour ces si bons moments dans vos appartements successifs. A 

tous les amis que vous avez fédérés, vous êtes tous des exemples pour moi. 

Mathieu, le carabin qu’il me fallait pour vivre un peu de ma vie d’avant durant ces années 

d’études. Merci pour ces beaux moments d’amitié. 

Orianne, tu m’as fait vivre de si beaux moments. Tu étais là quand j’ai failli me détourner de 

mes études et m’en a dissuadé, avec tes mots et ta douceur. Merci pour cela. 

 

A l’Équipe, forgée dans l’ivresse et consolidée dans la préparation des ECN, 

Ulysse, mon ami, mon frère, ta parole inspire le respect. Ta franchise fait de toi une personne 

si précieuse. Ton professionnalisme et ta droiture sont et seront largement reconnus, bien plus 

que ton humour qui est réservé à un cercle bien moins universel. Merci d’être cet appui qui ne 

cèdera jamais. 

A Jérémie, toi qui es si rassurant. Merci d’avoir été ce leader et d’avoir créé cette amitié si 

particulière. Je te souhaite de trouver le cadre professionnel qui te rendra heureux. 

A Sylvain, merci pour tous ces bons moments. Merci de m’avoir tendu la main quand j’en avais 

besoin et que tu as su le voir, je n’oublierai jamais cela. Je te souhaite de trouver la confiance 

en toi que tu mérites. 

A Thibault, merci pour ton génie, tout simplement. Tu es une des personnes les plus étonnantes 

que je connaisse. Quel plaisir de partager ces instants sous une voile ou sur les skis avec toi. 

 

A Romain, mon coloc éternel. Apprendre à te (re)découvrir durant ces trois semestres a été une 

immense richesse. Merci pour ton écoute, tes mots simples qui permettent de dédramatiser et 

de retrouver le sourire. Ta gentillesse te rend unique. Merci pour ces belles escapades en 

montagne et cette expérience dans la contrebande de sapin. Prends soin de toi, mon ami.  

 

A Lucie, merci d’être une personne si extraordinaire et un exemple pour tous tes amis. Tu feras 

rayonner la médecine générale, comme tu rayonnes déjà parmi nous. 

A Mathilde, merci pour ta douceur, merci d’avoir des mots si touchants. Tu m’inspires dans 

mon travail et dans ma vie. 
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A Oriane, merci pour ta franchise, tes mots délicats et ton enthousiasme pour partager des 

moments simples. J’ai hâte de te retrouver en Haute Savoie. 

A Jessica, toi qui as repoussé sans cesse tes limites, ton courage est exemplaire. Merci pour ces 

instants de magie lorsque tu prends le micro. 

A Maud, merci pour ces beaux moments partagés, ton humour et ton énergie. 

 

A Etienne, merci d’être une si belle personne. Ta conscience du monde et ta volonté de le rendre 

meilleur font de toi l’idéaliste le plus sympathique qui soit. 

A Fabien, ton humour est un coup de pied dans le derrière, et avec ta taille 57 c’est toujours un 

grand plaisir. Merci d’être si drôle, si sincère, je te souhaite tout le bonheur que tu mérites. 

A Alex, merci de garder ce liant entre chacun de nous, de t’investir autant pour le groupe, d’être 

toujours partant pour de si belles aventures en montagne. 

A Dany, merci d’être toujours aussi présent malgré la distance et de savoir nous surprendre. 

Sans rancune pour le Loup-garou ! 

A Thibault, merci pour ces moments mythiques au beer pong ou sur Ireland’s Call. Au plaisir 

de te retrouver rapidement au pied du Semnoz. 

A Chouf, merci pour ces instants de folie lorsque tu ouvres la chemise et que tu entres dans la 

danse. 

 

A mes co-internes Annéciens, Victor, Pauline, Guillaume, Marie, Aude, Marine, Cécile, merci 

pour ce magnifique premier semestre passé parmi vous ! Le baptême du feu était plus serein à 

vos côtés. 

Aux amis d’Aravis, merci pour votre engagement et votre maturité. Ce fut une magnifique 

expérience grâce à vous.  

Aux co-internes du Chablais, merci pour votre compagnie, ce fut un sacré semestre. 

A Paoline, merci pour ta présence rassurante et ton optimisme. Ce fut un plaisir de travailler à 

tes côtés, nos routes se recroiseront sans doute sur les bords du Giffre. 

Aux internes de Sallanches durant ces trois semestres, merci pour ces bons moments à l’hôpital 

et en dehors. Ce fut un plaisir de redécouvrir la vallée avec vous, et d’apprendre à connaître vos 

spécialités régionales (surtout la Carbonnade du Nord). 

A Alexandra, merci pour ces fous rires et tes coups de gueule, trois mois furent trop courts pour 

toutes les bêtises que nous avions à nous raconter. Merci d’avoir été celle sur qui je pouvais 

compter. 

A Laurent, Julie, Florentin, Camille, merci pour ce beau semestre aux Carroz, tellement intense, 

mais malheureusement tronqué. Bon vent à vous ! 

A Laura et Alejandro, merci pour cette belle expérience en Gynéco, vous étiez la vraie plus-

value de ce stage. J’espère vous revoir encore longtemps en Haute Savoie. 

 

A mes Maitres, merci pour tout ce que vous m’avez apporté, 

Durant l’externat, puis l’internat… 

Un grand merci au Dr Bosseray qui m’a appris la rigueur et m’a donné la confiance en moi que 

je cherchais.  

A Elisabeth, merci de m’avoir fait découvrir la médecine générale et d’avoir partagé avec moi 

cette passion, qui m’est restée. 

A l’équipe des Urgences d’Annecy, pour votre accueil et votre bienveillance. 

A Christelle, Alex, Thierry et Gilles, merci pour ces beaux moments de partage et d’avoir rendu 

ce semestre crucial de l’UPL si inoubliable.  

A Julien, Charles et Patrice, merci pour vos mots, la confiance que vous m’avez accordée 

d’emblée et que vous me renouvelez à présent. Je ferai de mon mieux pour m’en montrer digne. 

A Franciska, Aïcha, Kana et Alice, merci pour cet enseignement cinq étoiles. Ce fut un immense 

plaisir d’apprendre à vos côtés et au sein de cette belle équipe que vous savez rassembler. Une 



 96 

pensée très affectueuse à tout le service de Médecine B pour son engagement dans le soin, a 

fortiori durant cette période trouble. 

A Emmanuelle, Corinne, Amélie, Alix, TT, merci pour cette belle expérience en pédiatrie. 

A Laurence, Arièle et Alain, merci pour votre accueil et la place que vous m’avez donnée, ces 

trois mois m’ont changé en tant que médecin et en tant qu’homme. 

Au service des Urgences de Sallanches, merci d’avoir rendu ces gardes plus sereines et plus 

drôles surtout ! 

Au groupe médical des Carroz, merci pour cet enseignement rigoureux et ces si bons moments. 

Merci à Manuella et JB, à Laurence et à Arnaud. A Patrick encore une fois pour ta transmission 

durant le stage et plus encore pour la thèse. A Pierre, merci de m’avoir fait comprendre ce 

qu’exercer la médecine générale signifiait vraiment, tu resteras un mentor à mes yeux. Merci à 

toute l’équipe du cabinet, et en particulier à Isabelle pour les cours de golf à la pause de midi 

sur la moquette du cabinet. 

A Nadine et Jérome, merci pour la confiance que vous m’avez accordée, ainsi que l’autonomie 

que vous m’avez laissée. 

Merci à l’équipe du service de Gynéco, médecins et sages-femmes pour ce semestre à contre-

courant de mes envies, vous avez su me transmettre plus que je n’espérais.  

 

 

 

Enfin merci à celle qui a rempli mon cœur de bonheur chaque jour depuis le début de la 

rédaction de cette thèse. Merci pour ton immense travail de relecture et tes encouragements. 

Merci pour ton enthousiasme, ton sourire qui me fait chavirer, tes attentions et ta générosité. Ta 

culture et tes différences m’ont bouleversé, j’espère en découvrir encore davantage.  

 

 

Au moment de conclure cette thèse, j’ai une pensée pour Martin qui fut une des plus belles 

rencontres de ces longues années d’études. Ton sourire et ta sympathie m’accompagneront 

encore longtemps…  
 

 

 

(…) Now Tom said, "Mom, wherever there's a cop beating a guy 

Wherever a hungry newborn baby cries 

Where there's a fight against the blood and hatred in the air 

Look for me, Mom, I'll be there 

 

Wherever somebody's fighting for a place to stand 

Or a decent job or a helping hand 

Wherever somebody's struggling to be free 

Look in their eyes, Ma, and you'll see me" 
 

Bruce Springsteen, “The Ghost of Tom Joad” 




