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introduction

La déchirure du ligament croisé antérieur (LCA) est l’atteinte 
ligamentaire la plus fréquente du genou, avec 200 000 cas opé-
rés/an aux Etats-Unis.1 Elle survient le plus souvent chez le 
patient impliqué dans une activité sportive régulière, avant 
l’âge de 25 ans.

Malgré des techniques chirurgicales permettant une reconstruction de plus en plus 
anatomique et le nombre de plasties du LCA réalisées chaque année, le retour 
aux activités sportives à un niveau similaire à celui atteint avant le traumatisme 
reste encore un challenge.2 A un an postopératoire, l’étude prospective multicen-
trique du groupe MOON (Multicenter Orthopaedic Outcomes Network)3 estime 
que seuls 61% des joueurs de football ont retrouvé leur niveau. Tous sports con
fondus, le taux d’athlètes capables de retrouver un niveau préopératoire est es-
timé à 65% à deux ans par l’étude prospective menée par Gobbi et coll.4 et 63% 
à trois ans dans la méta-analyse menée récemment par Ardern et coll.5

La première cause de ces échecs de retour au sport, alors que la chirurgie a été 
bien menée, est d’ordre psychologique. La revue récente de littérature de Lee et 
coll.6 montre que la peur d’un nouvel accident ou la sensation d’instabilité (sans 
laxité objective) expliquerait 66% des cas.

Et, lorsque la reprise au sport se fait, peut-on parler de succès si elle se solde 
par une récidive de rupture, une atteinte controlatérale ou une autre atteinte mé-
nisco-ligamentaire ? Thomee et coll.7 et Barber-Westin et coll.8 rapportent, dans 
deux revues récentes de littérature, un taux de récidives de rupture de 3 à 19%, 
avec 5 à 24% d’atteintes controlatérales et 12% de méniscectomies secondaires, 
pour un suivi minimal de cinq ans. La conséquence pour ces jeunes patients est 
la nécessité de reprise chirurgicale, une chance de retour au sport diminuée et un 
risque accru de progression vers l’arthrose. Le groupe MOON3 estime ainsi que 
sept ans après la chirurgie initiale, il n’y a plus que 16% des joueurs de football 
qui pratiquent encore à leur niveau prétraumatique.

Nous proposons donc de définir le retour au sport avec succès comme :
1.	 une reprise à un même niveau ou à un niveau supérieur ;
2.	 sans récidive de déchirure ;

Return to sport after anterior cruciate 
ligament reconstruction
Despite continuous advances in techniques 
for anterior cruciate ligament reconstruction 
(ACLR), return to play (RTP) after surgery re-
mains a challenge. More than one-third of the 
patients are unable to return to their preinjury 
sport level, for most because of a fear to sus-
tain another injury. And when a RTP is attemp-
ted, up to 20% will tear their graft and a simi-
lar % will sustain an ACL tear on the opposite 
side. We believe that these failures result from 
an incomplete recovery. Based on a literature 
review and on our experience, we suggest 6 
objective criteria to allow a safer RTP. They 
rely on laxity, strength, neuromuscular func-
tion, and psychological evaluations. Rehabili
tation after ACLR should focus on the deficits 
identified by these tests and on they specific 
needs of the sport that the athlete plans to 
return to.
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Malgré les progrès des techniques de reconstruction du liga-
ment croisé antérieur (LCA), le retour au sport après cette 
chirurgie reste encore un défi. Plus d’un tiers des athlètes sont 
incapables de reprendre leur sport au même niveau et presque 
un cinquième subira un nouvel accident lors de cette reprise, 
que ce soit sur le genou opéré ou le genou controlatéral. Alors 
que la peur d’un nouvel accident reste le premier obstacle à 
la reprise du sport, la persistance de déficits fonctionnels est la 
première cause de récidive de déchirure. Sur la base d’une 
revue de la littérature et de notre expérience, nous proposons 
six critères objectifs pour autoriser le retour au sport avec 
davantage de sécurité. La rééducation devrait être centrée 
sur les déficits ainsi identifiés et sur les besoins spécifiques au 
sport qui désire être repris.

Retour au sport après reconstruction 
du ligament croisé antérieur

pratique
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3.	 sans atteinte controlatérale du LCA ;
4.	 sans nouvelle atteinte ménisco-ligamentaire ;
5.	 sans douleur ;
6.	 sans apparition de signes d’arthrose précoce ;
7.	 et ce pour cinq ans.

Les importants taux d’échec mentionnés précédemment 
peuvent être expliqués par :
1.	 un retour au sport trop précoce, basé sur des critères 
imprécis et non adéquats ;
2.	 une rééducation qui ne comble pas les déficits neuro-
musculaires sur le membre opéré, ce qui expose égale-
ment le genou opposé à un risque accru de lésion ;
3.	 une rééducation qui n’aborde pas les facteurs prédispo-
sants, spécifiques au sport visé, qui ont déjà mené au pre-
mier accident.

sur quels critères objectifs se baser 
pour autoriser un retour au sport ? 
notre protocole d’évaluation actuel

«Quand puis-je rejouer, Doc ?» C’est une question posée 
presque systématiquement par l’athlète qui a subi une re-
construction du LCA. Le retour au sport doit se baser sur 
des critères fonctionnels objectifs et non pas, comme c’est 
encore trop souvent le cas, simplement sur le temps écoulé 
depuis la chirurgie. Ainsi, Barber-Westin et coll.1 ont montré 
que seulement 13% (35/264) des études publiées entre 2001 
et 2011 ont utilisé un ou plusieurs critères objectifs pour 
autoriser un retour sans restriction aux activités sportives.

En analysant la littérature des dix dernières années et 
sur la base de notre expérience, nous avons adopté six cri-
tères objectifs qui permettraient un retour en sécurité aux 
activités sportives. Les scores de genou (IKDC, Lysholm, 
Tegner…), plus subjectifs, se sont montrés inappropriés 
pour estimer un retour sans restriction aux activités spor-
tives.9

Entre le quatrième et le sixième mois postopératoires, nous 
procédons à une anmanèse, à un examen clinique précis et 
à une laximétrie du genou du patient avant de le soumet
tre à une évaluation fonctionnelle de la performance neuro
musculaire de ses membres inférieurs. Cette évaluation 
fonctionnelle comprend une mesure de la force à l’aide 
d’un examen isocinétique,10 puis des tests d’équilibre et 
de sauts reflétant la récupération neuromusculaire, cru-
ciale pour un retour au sport.8,11-14 C’est le physiothéra-
peute qui suit le patient qui peut le mieux juger de son ap-
titude à passer les tests, qui sont le plus souvent réalisés 
vers six mois. Cette évaluation fonctionnelle permet de 
jauger le patient, de définir ses déficits et de l’encourager 
à travailler en ciblant de nouveaux objectifs. Une nouvelle 
évaluation est programmée quelques semaines plus tard. 
Un nouveau consillium est alors organisé. Ce moment est 
extrêmement important pour que le patient comprenne ce 
qu’il doit encore éventuellement améliorer pour reprendre 
son sport.

Ce protocole est actuellement en cours de validation et 
de consolidation scientifique.
1.	 Anamnèse : disparition de la douleur, sur la base d’une échelle 
visuelle analogique. La persistance de douleurs au versant 
antérieur de genou ou sur le site de fixation tibiale 4 est la 

cause de la non-reprise des activités sportives pour 36% 
des patients.
2.	 Examen clinique :

•	 récupération complète des amplitudes articulaires, passives et 
actives, en flexion et en extension, par rapport au côté 
controlatéral.8 Gobbi et coll.4 ont montré que le déficit 
d’une extension complète est la cause d’une non-re-
prise des activités sportives préopératoires pour 9% de 
leurs patients. De plus, une récupération incomplète 
des amplitudes articulaires après plastie du LCA est un 
facteur de risque pour le développement d’arthrose à 
long terme.15

•	 Genou sec : disparition totale de l’épanchement, objec-
tivée par mesure de diamètre.8

•	 Symétrie : différence de l 1 cm par rapport au côté con
trolatéral pour le périmètre de la cuisse mesuré 15 cm 
au-dessus du bord supérieur de la rotule.8

3.	 Mesure de laxité résiduelle par arthromètre (KT-1000 ou KT-
2000, Medmetric, San Diego, CA, Etats-Unis) objectivant 
une différentielle l 4 mm.
4.	 Mesure de force : un déficit de force est la cause de non-re-
prise des activités sportives à un niveau préopératoire 
dans 18% des cas.4 Différentes options sont disponibles :

•	 mesure isocinétique de la force du quadriceps et des 
ischiojambiers.8,16 C’est le paramètre le plus souvent 
cité dans la littérature.8 Les résultats sont exprimés sous 
forme d’un leg symmetry index (LSI), rapport de la force du 
quadriceps (puis des ischiojambiers) côté opéré/côté 
sain. Selon les études, une récupération de 80, 90% ou 
plus de la force du quadriceps et des ischiojambiers est 
nécessaire.
Les résultats peuvent aussi être exprimés par le rapport 

de force ischiojambiers/quadriceps. Une différence de moins 
de 15% par rapport au côté controlatéral16 est requise.

•	 Single leg press :8,17 estimation de la force du quadriceps 
par mesure de la charge maximale soulevée à la presse, 
dans un arc de mouvement de 0-100 degrés.8 Un équi-
valent est le single leg squat test.

5.	 Evaluation du contrôle neuromusculaire : de nombreux tests 
sont décrits. Ils estiment la récupération du contrôle neu-
romusculaire sur le genou opéré, le plus souvent par ana-
lyse sous caméra de l’habileté du genou à la réception lors 
de sauts.

A.	Hop tests : il en existe plusieurs : single hop, triple hop, 
cross over hop, side hop, 6 meter time hop, vertical hop. Nous 
utilisons :

•	 le single leg hop test est le plus populaire. C’est le 
second paramètre le plus souvent cité dans les étu
des.8 Il a été décrit initialement par Noyes et coll.18 
C’est une mesure reproductible et fiable après plastie 
du LCA.19 Le test n’est valide que si le genou est sec, 
les amplitudes articulaires sont complètes, la force 
sur le quadriceps offre un LSI M 90% et que le test ne 
génère aucune douleur.17 Les résultats sont de nou-
veau exprimés par un LSI. Ardern et coll.20 ont montré 
que les patients ayant un LSI M 85% au hop test ont 
davantage de chances de retour à un sport de com-
pétition à un an.21 Thomee et coll.7 ont montré que 
de bons résultats au hop test à un an sont corrélés à un 
moindre risque d’arthrose à long terme.
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•	 Le triple hop for distance (figure 1) : le sujet doit par-
courir la plus grande distance possible en trois sauts 
sur une jambe. Ce test reflète les qualités pliométri
ques du membre inférieur et la confiance du sujet 
dans ses appuis. Une mesure du LSI est réalisée.
•	 Le side hop test (figure 2) : le sujet doit effectuer le 
plus possible de sauts sur une jambe en quinze se-
condes de chaque côté de deux lignes éloignées de 
40 cm. Le nombre de sauts est comptabilisé. A l’aide 
d’une caméra, l’angle entre le tronc et le membre in-
férieur est mesuré. Une déviation du tronc crée des 
contraintes en valgus importantes.22

B.	Le drop jump and jump test 23 (figure 3) : la commission 
médicale du Comité international olympique a validé 
ce test pour le screening des athlètes. Il s’agit d’un saut 
depuis une plateforme de 35 cm de haut, avec récep-
tion en appui bipodal, suivi d’un autre saut le plus haut 
possible. La réception des sauts est analysée au moyen 
d’une caméra. Le contrôle de l’axe des jambes, la symé-
trie des appuis 24 ainsi que les qualités amortissantes 
du quadriceps sont évaluées. Si la capacité d’absorber 
les forces de décélération est altérée, ce qui se caracté-
rise par une flexion du genou insuffisante lors de la ré-
ception, les forces de cisaillements et le moment de 
force en valgus sur le genou sont plus importants, ce qui 
expose à un risque accru de récidive.11

C.	Le star excursion balance test (SEBT) (figure 4). Le sujet 
reste sur un pied pendant qu’il va chercher à atteindre 
des points en étoile, le plus loin possible tout autour de 
lui, avec l’autre pied. Il permet d’évaluer la capacité de 
contrôle de l’appui monopodal par mesure de cette am-
plitude.25-27

6.	 Evaluation psychologique : Lee et coll.6 et Kvist et coll.28 ont 
montré que la peur d’un nouvel accident est la première 

cause de non-retour à un même niveau sportif à cinq ans. 
Par ailleurs, une perte de confiance en soi et/ou une démo-
tivation à réaliser le programme de rééducation peuvent 
s’installer. Elles compromettront le retour à un niveau spor
tif identique. Le défi est de faire coïncider récupérations 
psychologique et physique. Webster et coll.29 ont décrit le 
score ACL-RSI (anterior curciate ligament – return to sport after 
injury). C’est le seul score spécifique pour une évaluation 
psychologique (en douze questions) après plastie du LCA. 
Il met en évidence un pattern en U, avec deux déclins émo
tionnels, l’un post-traumatique immédiat, l’autre vers six 
mois postopératoires lors de l’essai de reprise du sport. Il 
est important de mesurer la capacité psychologique (psy-
chological readiness) du patient à reprendre une activité spor-
tive ou professionnelle exigeante.

Limites actuelles des critères objectifs proposés
Valeur prédictive

La preuve n’a pas été faite que le retour à une fonction 
normale sur la base de ces tests protège contre un risque 
de récidive de rupture lors de la reprise des activités spor-
tives. De plus, il n’y a actuellement aucune corrélation éta-
blie entre les valeurs obtenues à ces scores et le niveau de 
reprise au sport.
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Figure 1. Triple hop for distance

Le sujet doit parcourir la plus grande distance possible en trois sauts sur 
une jambe.

Figure 2. Side hop test

Le sujet doit effectuer le plus possible de sauts sur une jambe en quinze 
secondes de chaque côté de deux lignes éloignées de 40 cm. Le nombre 
de sauts est comptabilisé. A l’aide d’une caméra, l’angle entre le tronc et 
le membre inférieur est mesuré, et ainsi le moment de force en valgus 
du genou.
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Valeur seuil
Le LSI est le critère le plus fréquemment retrouvé dans 

la littérature pour évaluer le résultat des tests. C’est un ou-
til utile mais la valeur seuil pour autoriser un retour en sé-

curité aux différents sports reste à définir. Les valeurs 
seuils varient de M 80 à 100% selon les études.8,16 Par ail-
leurs, cet index utilise le membre opposé comme référen
ce. Cela peut être source de biais car la force au côté sain 
peut diminuer en postopératoire, ce qui peut mener à une 
surestimation de la récupération du membre opéré.21

Multiplication
Il existe de plus en plus de nouveaux tests décrits (star 

excursion balance test, Y balance test, carioca test, shuttle run test, 
co-contraction test…).9 Nous avons mentionné précédemment 
six variantes du hop test. Certains sont difficilement réa
lisables dans la pratique quotidienne. Leur définition peut 
varier d’une étude à l’autre. Cela rend leur interprétation, 
leur reproductibilité et la comparaison des études difficiles.

quelle rééducation pour permettre 
un retour plus fréquent au sport, 
en limitant les risques de récidive de 
rupture ?

Après plastie du LCA, la vitesse et la sécurité avec les-
quelles un athlète peut espérer retrouver son niveau dépen
dent largement du protocole de rééducation.16 Malheureu-
sement, il n’y a pas de consensus actuel sur un protocole de 
rééducation et la majorité des patients ne récupèrent pas la 
force et la fonction neuromusculaires dans le membre opé-
ré. Thomee et coll.21 ont montré qu’à deux ans, seulement 
22% des patients avaient récupéré la force et les fonctions 
neuromusculaires sur le membre opéré (LSI M 90% pour 
trois des tests musculaires et pour trois des hop tests). Après 
revue de la littérature et sur la base de notre expérience cli-
nique, nous suggérons les recommandations suivantes.
1.	 Une rééducation dès la phase préopératoire. Cette rééducation 
vise à permettre une récupération maximale de la force et 
des amplitudes en préopératoire. En effet, une faiblesse 
préopératoire du quadriceps prédit une faiblesse post
opératoire.17 Elle permettra également une résolution plus 
rapide de l’épanchement, d’informer et d’entraîner le pa-
tient à sa rééducation postopératoire.
2.	 Une bonne collaboration entre chirurgien, physiothérapeute et 
patient : encadrement et monitoring régulier des progrès du patient. 
La récupération prend des mois. Or, la compliance dimi-
nue avec le temps. Si le patient se sent encadré par une 
équipe et voit ses progrès, un feedback positif s’installe.
3.	 Une rééducation postopératoire précoce, intensive mais pas agressive. 
Appui total immédiat, avec mobilisation postopératoire pré
coce, puis renforcement musculaire et rééducation neuro-
musculaire progressive.
4.	 Une rééducation spécifique au sport visé. A titre d’exemples, 
nous décrivons ici le protocole de rééducation spécifique 
pour les deux sports les plus pratiqués en Suisse, le ski et 
le football (données de l’Office fédéral suisse).

Ski
Chez les skieurs de compétition, le risque de récidive 

de rupture du LCA est estimé à 19% (suivi de l’équipe fran-
çaise de coupe du Monde de 1980-2005).30 Le mécanisme 
le plus fréquent est une chute en arrière, dans un virage, 
avec perte d’appui sur un ski (phantom foot). Le genou con

Figure 3. Drop jump and jump test

Saut depuis une plateforme de 35 cm de haut, avec réception en appui 
bipodal, suivi d’un autre saut le plus haut possible. La réception des sauts 
est analysée au moyen d’une caméra.

Figure 4. Star excursion balance test

Le sujet reste sur un pied pendant qu’il va chercher à atteindre des points 
en étoile, le plus loin possible tout autour de lui, avec l’autre pied. On 
évalue la capacité de contrôle de l’appui monopodal par mesure de cette 
amplitude.
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trolatéral subit une hyperflexion et une rotation interne qui 
entraînent la rupture. Les autres mécanismes fréquents sont 
un traumatisme en valgus et une rotation externe forcée 
lors d’une chute ou un tiroir antérieur, lors de la réception 
de saut sur l’arrière du ski, qui propulse la chaussure vers 
l’avant.31 Notre protocole de rééducation se concentre sur 
la récupération de la proprioception aux forces centrifuges 
et de la force isométrique sur le quadriceps.
1.	 Phase précoce (semaines 0-6) :

•	 récupérer les amplitudes ;
•	 récupérer une contraction isométrique complète du 
quadriceps (nécessaire lors des virages).

2.	 Phase de rééducation avancée (semaines 6-12) :
•	 récupérer l’endurance : travail en chaîne fermée sous 
forme de squats jusqu`à 60 degrés de flexion (position 
schuss, nécessaire lors des virages). Travail à faible ré-
sistance, mais fréquence et durée croissantes ;
•	 récupérer la proprioception des forces centrifuges : 
squats sur hémisphère ;
•	 travail cardio sur rameur.

3.	 Phase de training spécifique au ski (semaines 12-20) :
•	 récupérer la force (LSI M 85%) et l’explosivité des mus
cles : exercices pliométriques : course avant/arrière/laté-
rale et squat contre résistance élastique.

4.	 Retour au ski : à basse vitesse, sans obstacle ni bosse.
5.	 Phase de retour à la compétition :

•	 pour autoriser le retour : le vail sport test est un outil à 
considérer.32 Il comprend quatre évaluations, réalisées 
contre la résistance d’une corde élastique (Sportcord, 
MA, Etats-Unis) : squats en appui unipodal (15 pts), sauts 
latéraux (15 pts), course avant (12 pts) et arrière (12 pts). 
Un score M 46/54 est requis.

Football
Au football, le mécanisme le plus fréquent est un trauma

tisme en valgus et rotation externe, sur pied fixé.33 Notre 
protocole de rééducation se centre sur la récupération de 
l’explosivité, de la proprioception, du contact du ballon et 
des mouvements en valgus/varus/rotations, et un retour ra-
pide du travail sur le terrain.
1.	 Phase précoce (semaines 0-4) :

•	 récupérer les amplitudes ;
•	 récupérer une contraction isométrique et un contrôle 
complet du quadriceps ;
•	 travail cardio avec le haut du corps.

2.	 Phase de rééducation avancée (semaines 8-12) :
•	 récupérer l’explosivité et la force (pour LSI M 75%) par 
rééducation pliométrique : course avant/arrière/latérale 
contre résistance élastique, course en piscine ;
•	 récupérer la proprioception en valgus/varus et en ro-
tations : travail en appui monopodal sur plateforme ins-
table ou en mousse. Passes avec et sans chaussures de 
foot, avec le versant interne/externe du pied ;

•	 travail cardio sur vélo.
3.	 Phase de retour sur le terrain (semaines 12-20) :

•	 accélérations/décélérations selon un schéma en étoile, 
puis selon la position dans le jeu, sur le terrain ;
•	 rééducation au contact : simulations de tackles, kick, con
tact aériens en salle ;
•	 récupérer la force (pour LSI M 85%) : travail en chaînes 
ouverte et fermée sur le terrain et en salle de fitness.

4.	 Phase de retour aux entraînements : vers 20-24 semai
nes, initialement sans contact.
5.	 Phase de retour à la compétition : deux tests reconnus 
comme valides : le Yo-Yo intermittent recovery test 34 et le RSSA 
test (repeated shuttle sprint ability test).35 Nous ne conseillons 
pas l’usage d’une attelle car elle n’apporte ni protection ni 
bénéfice.17,36,37

conclusion

La reconstruction du LCA est la chirurgie ligamentaire la 
plus fréquente du genou. Le retour au sport après cette 
chirurgie reste toutefois un défi. Plus d’un tiers des athlè
tes sont incapables de reprendre leur sport au même ni-
veau, et presque un cinquième subira un nouvel accident 
lors de cette reprise. Alors que la peur d’un nouvel acci-
dent reste le premier obstacle à la reprise du sport, la per-
sistance de déficits fonctionnels est la première cause de 
récidive de déchirure ligamentaire. Le retour au sport ne 
peut donc plus être autorisé simplement sur la base du 
temps écoulé depuis la chirurgie. Sur la base d’une revue 
de la littérature et de notre expérience, nous avons propo-
sé des critères objectifs pour entrevoir un retour au sport 
après correction des déficits fonctionnels. Une rééducation 
précoce, spécifique au sport visé et focalisée sur les défi-
cits résiduels permettra, nous le pensons, un retour plus 
fréquent et avec davantage de sécurité aux activités spor-
tives.�
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