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Résumé  

Introduction : La reconstruction du LCA a pour finalité une reprise professionnelle et sportive à moyen 

terme. Le métier des armes est un métier à hautes exigences physiques et peu de données récentes 

sont disponibles chez les militaires français. Les objectifs de ce travail étaient d’évaluer la reprise de 

l’emploi et du sport après ligamentoplastie du LCA dans cette population.  

Matériels et méthode : Il s’agit d’une étude rétroprospective bicentrique dont la cohorte était 

constituée des ligamentoplasties de première intention du LCA réalisées chez les militaires français 

entre janvier 2014 et mai 2019. Un autoquestionnaire recueillant les données épidémiologiques, 

cliniques, pathologiques, opératoires et d’évolution post-opératoire était transmis au patient. Le 

critère de jugement principal était la reprise des aptitudes médicales militaires. Secondairement, la 

qualité de la reprise de l’emploi, du sport et la récupération fonctionnelle du genou étaient évalués.  

Résultats : 222 patients ont été interrogés, 189 (85%) ont répondu. Le recul moyen était de 38,8 ± 16,5 

mois. Le Tegner moyen de notre population était de 6,05 ± 2.03. 76% ont récupéré leur aptitude 

militaire mais uniquement 57% de la cohorte initiale a retrouvé un emploi au moins aussi exigeant 

physiquement. 74% ont pu reprendre le même sport dont 1/3 au même niveau. Le délai moyen de 

retour à la performance préopératoire était de 11,9 ± 5,8 mois. Les patients étaient satisfaits dans 85% 

des cas. Les scores fonctionnels moyens étaient significativement améliorés lors de la reprise du sport 

et de l’emploi.  

Conclusion : Ainsi, la rupture du LCA marque un tournant dans la carrière des militaires. Malgré sa 

reconstruction, 2/3 des blessés ne retrouveront pas le même niveau de performance sportive et un 

peu plus de la moitié seulement reprendra un emploi au moins aussi contraignant physiquement. Une 

réflexion approfondie sur la place d’un programme de prévention adaptée apparaît indispensable au 

sein des armées. 
 

Spécialité :  

Chirurgie orthopédique et traumatologique 

 

Mots clés français :  

Ligament croisé antérieur; personnel militaire; retour au sport ; reprise du travail 

 

Forme :  

Dissertation universitaire - Thèses et écrits académiques  
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Abstract: 

Introduction: The aim of ACL reconstruction is to enable a professional and athletic return in the 

medium term. The professional armed forces are a highly physically demanding job, and few recent 

data are available for French service members. The objectives of this study were to evaluate the return 

to work and sport after ACL reconstruction in this population.  

Materials and methods: The research was a two-center retroprospective study that included first-line 

ACLR performed in the French armed forces between January 2014 and May 2019. A self-questionnaire 

that collected epidemiological, clinical, pathological, operative, and postoperative outcome data was 

sent to the patient. The primary endpoint was the resumption of military medical abilities. Secondly, 

the quality of return to work and sport and the functional recovery of the knee were assessed.  

Results: 222 patients were surveyed, 189 (85%) responded. The mean follow-up was 38.8 ± 16.5 

months. The mean Tegner score of our population was 6.05 ± 2.03. 76% recovered military ability but 

only 57% of the baseline cohort returned to a job at least as physically demanding. 74% were able to 

return to the same sport, of which 1/3 at the same level. The average time to return to preoperative 

performance was 11.9 ± 5.8 months. Patients were satisfied in 85% of cases. The mean functional 

scores were significantly improved upon return to sport and occupation.  

Conclusion: Thus, ACL tears represents a milestone in the careers of military personnel. Despite ACLR, 

2/3 of soldiers injured will not be able to return to the same level of sports performance and only a 

little more than 50% will return to at least the same level of physical work. An in-depth consideration 

of the role of an adequate prevention program appears essential within the armed forces. 

 

English keywords: 

anterior cruciate ligament; military personnel; work; return to sport; return to work 

 

Publication type: 

Academic Dissertation  
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Liste des abréviations 

• AT : accident de travail = en service 

• CNSD : cercle national des sports de la défense 

• HIA : hôpital d’instruction des armées 

• LCA : ligament croisé antérieur 

• MPR : Médecine Physique et de Réadaptation 

• REFA : “Reichsausschuß für Arbeitszeitermittlung” 

• RPIMA : régiment parachutiste d’infanterie de marine 
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Introduction 

Le ligament croisé antérieur est le principal stabilisateur du genou en s’opposant à la rotation interne 

du tibia et à sa translation antérieure sous le genou. Sa rupture va impacter considérablement la 

cinématique du genou ; entraînant une instabilité rotatoire et une dégradation progressive des 

structures chondrales et méniscales(1,2) . 

 

D’après les chiffres exposés par la SFA, en France, le nombre de reconstruction du LCA est passé de 36 

000 interventions en 2010 à un un peu plus de 50 000 en 2019. C’est le traitement de référence pour 

les patients à haute demande fonctionnelle (sportifs pivot-contacts, militaires)(3). Le succès de cette 

intervention nécessite que le patient puisse reprendre une vie quotidienne indolore, mais aussi 

récupérér ses capacités fonctionnelles, sportives et professionnelles(4). La récuperation fonctionnelle 

optimale ne peut être envisagée sans un programme de rééducation adapté tout aussi crucial(5).  

 

La reprise des activités après ligamentoplastie du LCA est un domaine de recherche très prolifique dans 

la littérature internationale. À titre d'exemple, une recherche PubMed sur la reprise du sport dans le 

cadre des lésions du LCA retrouve 1024 références, dont environ 500 depuis 2018 (réalisée le 8 janvier 

2021 avec les termes « acl AND return to sport »). Il a largement été démontré que les taux de retour 

au sport sont inférieurs à ce que l'on pourrait espérer en terme de reprise sportive après chirurgie(6).  

 

Au sein du spectre des pathologies liées à la pratique sportive, la rupture du LCA constitue la lésion la 

plus médiatisée et redoutée. Un surrisque a déjà été rapporté au sein des forces armées comparé à la 

population générale(7). Toutefois, nous n’avons retrouvé que très peu de données traitant de cette 

thématique chez les forces armées, avec une absence de données françaises référencées. C’est 

pourquoi nous avons souhaité explorer l’impact de la rupture du LCA après réparation chirurgicale sur 

les capacités opérationnelles de nos militaires. 

 

L’objectif cette étude était donc d’évaluer la reprise des aptitudes militaires après chirurgie, tout en 

analysant les caractéristiques de reprise du travail, de la performance sportive ainsi que les résultats 

fonctionnels. Notre hypothèse était que la reprise des aptitudes militaires et sportives était 

satisfaisante, et qu’elle était associée à la contrainte physique exigée par l’emploi du militaire. 
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1 : Regards croisés 

1.1 Dans la population générale 

1.1.1. Epidémiologie 

Aux États-Unis, la rupture du LCA est retrouvée dans plus de la moitié des traumatismes du genou. Elle 

affecte plus de 200 000 américains chaque année et est responsable de dépenses de santé colossales 

(plus d’1 milliard de dollars par an)(8). 

La lésion survient dans le cadre des traumatismes sportifs, lors de contact, de saut, de changement de 

direction(9) ou lors d’un traumatisme sans contact avec un genou légèrement fléchi et dans une 

position en valgus(10). Les sports les plus à risques sont soit de type pivot-sans contact, comme le 

ski(11) ; soit de type pivot-contact, comme le rugby, le football américain, le basket-ball et le 

football(12). De part l’intensité et l’engagement que requiert le sport en compétition, ce niveau de 

pratique est davantage pourvoyeur de lésions du LCA, avec une probabilité 7 fois supérieure à une 

pratique loisir plus classique(11,13). 

 

Indépendemment du niveau de compétition, les femmes ont un risque presque 2 fois plus important 

de se blesser(14). Ce surrisque serait lié à des différences constitutionnelles entre les femmes et les 

hommes d’origine biomécanique(15), mais aussi hormonale. D’autres facteurs de risques ont été 

décrits : une prédisposition familiale, des antécédents de lésions du LCA ou la présence d’un 

déséquilibre neuromusculaire entre les chaînes antérieures et postérieures des membres inférieurs. 

Des facteurs morphologiques, comme l’importance de la pente tibiale ou la taille de l’échancrure 

intercondylienne, ont probablement un rôle dans la rupture du LCA(16). 

 

1.1.2. Prise en charge  

La rupture isolée du ligament croisé antérieur peut être prise en charge de façon conservatrice 

(fonctionnelle) ou chirurgicale (reconstruction du ligament croisé antérieur).  

En 2016, une méta-analyse a été conduite pour comparer le traitement chirurgical et non chirurgical 

des lésions du LCA(17). Actuellement, aucun travail n’a pu démontrer la supériorité de façon 

significative d’une stratégie par rapport à l’autre. Toutefois, un consensus existe sur le fait que les deux 

sont acceptables. En l’absence de lésions concomitantes (lésions méniscales, affection 
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multiligamentaire), de ressaut rotatoire ou d’instabilité subjective(3), le traitement conservateur, 

associé à une rééducation encadrée et progressive, représente une option envisageable chez les 

patients sédentaires ou ne pratiquant pas une activité sportive à risque (saut, pivot ou pivot-contact). 

En cas d’échec, une prise en charge chirurgicale secondaire pourra être réalisée. 

En revanche, la chirurgie du LCA sera à privilégier chez les sportifs actifs en raison du risque important 

de lésions secondaires méniscales et cartilagineuses, notamment en cas d’instabilité. Elle pourra être 

envisagée après une phase de rééducation plus ou moins longue dont le but est de corriger les troubles 

neuromusculaires engendrées par la rupture du LCA et d’obtenir un genou « sec, mobile, indolore » 

tolérant le geste chirurgical à venir et diminuant le risque de complications post opératoires. 

En France, la majorité des ligamentoplasties de première intention sont réalisées à l’aide d’autogreffes, 

sauf cas exceptionnels ou atteinte multiligamentaire. Celles-ci sont prélevées au dépend d’une ou 

plusieurs structures : à partir des tendons ischio-jambiers, du tendon patellaire (Kenneth-Jones), du 

fascia lata ou du tendon quadricipital. En 2016, la SFA rapportait une majorité d’autogreffes prélevées 

au dépend des ischio-jambiers : DIDT (prélèvement du gracilis et du semi tendineux) ou DT4 (greffe 

courte n’utilisant que le semi-tendineux).  

1.1.3. Résultats 

En 2010, la revue systématique réalisée au sein du service du Professeur Feller (Orthosport, Victoria, 

Australie) faisait état, à partir de 48 études, d’un taux de reprise du sport au niveau avant blessure de 

63% et 44% à un retour au niveau compétition(18). En 2014, Ardern et al. ont actualisé ces données 

dans une méta-analyse devenue référence sur le sujet(6). Les données de 69 études portant sur les 

résultats de 7556 patients ont été analysés : malgré 81% de reprise sportive, le niveau de pratique 

préopératoire n’était retrouvé que dans 65% des cas et seulement 55% en cas de pratique en 

compétition. Lorsqu’on se focalise sur les athlètes de haut niveau, le taux de retour au sport 

préopératoire est comparable à la population générale(19). 

La reprise du niveau de performance préopératoire chez le sportif professionnel est controversée dans 

la littérature. Certaines études rapportent des performances postopératoires équivalentes ou 

supérieures(20,21) tandis que d’autres soulignent la détérioration des performances en 

postopératoires(22,23). Cette détérioration des performances est en accord avec celles rapportées 

dans d’autres populations. D’après les données de la cohorte propective américaine MOON, seul 45% 

des sportifs(24) retrouvent leur niveau de pratique sportive préopératoire. De même, l’étude 

multicentrique française, dont les résultats ont été rapportés par Gerometta et. al, rapporte un retour 
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au niveau sportif préopératoire de 67% en cas de pratique sportive en compétition et de seulement 

31% en cas de loisir régulier(25). 

 

1.2 Particularités au sein des forces armées 

1.2.1. Épidémiologie 

Aux Etats-Unis, plusieurs études ont déterminé que l'incidence des lésions du LCA dans la population 

générale se situait entre 0,3 et 0,45 cas pour 1 000 personnes-années(26). Comme nous avions indiqué, 

l’incidence augmente à 2,41 et 2,27 cas pour 1 000 années-personnes, respectivement, chez les 

hommes et les femmes lorsqu'on se focalise sur les patients à haut risque pour un âge déterminé  

(hommes : 19-25 ans ; femmes : 14-18 ans)(27). La différence entre ces populations reflète, au moins 

partiellement, la pratique d’activités physiques à risque pour le genou à ces âges par rapport à la 

population générale. Ce groupe serait donc davantage comparable à la population militaire soumise à 

des contraintes physiques. Comme en atteste l’incidence de rupture du LCA 10 fois plus élevée chez 

les militaires qu’en population générale (entre 2,96 et 3,65 cas pour 1 000 personnes-années)(7). 

En effet, le militaire peut être considéré comme un sportif professionnel, en particulier en début de 

carrière (recrutement avec sélection physiques et épreuves sportives, notamment dans les unités 

d’élites).  

 

1.2.2. Cadre médico-légal 

L’exercice du militaire est soumis à des conditions d'aptitude physique et psychiques, évaluées par la 

cotation des sigles S, I, G, Y, C, O et P, permettant ainsi de déterminer un profil médical individuel. Une 

fois ce profil évalué, l’aptitude médicale est définie en se référant aux textes réglementaires des 

armées, directions et services indiquant les niveaux nécessaires pour servir sans restriction. Celui-ci 

varie donc au gré du niveau opérationnel requis par l’emploi. 

 

Pour rappel, les sigles correspondent respectivement :  

S : à la ceinture scapulaire et aux membres supérieurs ;  

I : à la ceinture pelvienne et aux membres inférieurs ;  

G : à l’état général ;  

Y : aux yeux et à la vision ;  

C : au sens chromatique ;  

O : aux oreilles et à l’audition ;  
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P : au psychisme.  

 

Un coefficient de notation est attribué à chacun de ces sigles par le médecin des armées. Il est choisi 

en fonction de la gravité de l’affection et/ou de l’importance des séquelles. L’éventail de ces 

coefficients couvre les différents degrés allant de la normalité jusqu’à l’affection grave ou l’impotence 

fonctionnelle majeure, qui commande l’inaptitude totale. A noter, que le profil de tolérance varie selon 

que le militaire soit en visite d’aptitude initiale ou en cours de carrière. En cas d’affection, le médecin 

des armées est tenu de respecter les indications données par le répertoire analytique des affections 

lorsque celle-ci s’y trouve. Ce profil est réévalué de façon biannuelle lors de la visite médicale 

systématique ou au décours d’une blessure. Dans le cadre de la rupture du LCA, le profil médical doit 

être réévalué en suivant la figure 1.  

 

Figure 1 : cotation du profil médical concernant la laxité antérieure du genou 

  

Source : Arrêté du 29 mars 2021 relatif à la détermination du profil médical d’aptitude  

en cas de pathologie médicale ou chirurgicale (J.O. 8 avril 2021) 
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2 : Matériels et méthodes 

2.1. Schéma de l’étude 

Il s’agissait d’une étude descriptive, mixte avec collecte de données rétrospective complétée en 

prospectif, bicentrique, proposée aux militaires français ayant bénéficié d’une reconstruction du LCA 

de première intention au sein du complexe hospitalier militaire parisien (Hôpitaux d’instruction des 

armées Percy et Bégin) entre janvier 2014 et mai 2019 inclus. 

 

Les patients répondant aux critères d’éligibilité ont été sélectionnés dans la base de données patients 

des HIA Bégin et Percy. Les patients ont été contactés par téléphone par l’investigateur pour 

présentation de l’étude et recueil de la non-opposition. 

 

L’étude comportait un volet rétrospectif, avec collecte de données dans le dossier médical du 

participant, et un volet prospectif : un auto-questionnaire a été envoyé aux participants. 

 

2.2. Sélection des patients 

Pour cette étude, les critères d’inclusion étaient les suivants : 

- Militaires ayant bénéficié d’une chirurgie de reconstruction du LCA de première intention au 

sein de l’HIA Bégin ou de l’HIA Percy  

- Sur la période s’étalant de janvier 2014 et mai 2019 inclus 

- Majeurs (18 ans révolus au moment de la chirurgie) 

 

 

Les critères de non-inclusion ont été les suivants : 

- Reprise de reconstruction du ligament croisé antérieur 

- Affection multiligamentaire concomitantes ou fractures associées 

- Mineurs 

- Niveau de lecture/écriture de la langue française insuffisant 

- S’étant opposé à la participation 
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Des critères d’exclusion secondaire avaient aussi été définis a priori :  

- Absence de réponse au questionnaire 

- Réponses au questionnaire non interprétable 

- Retrait du consentement 

 

2.3. Données collectées 

La collecte des données s’est déroulée en deux étapes.  

La première a consisté en une revue des dossiers médicaux des patients, via le logiciel Amadeus, pour 

colliger les élements suivants : 

- Contexte traumatique : s’agit-il d’un accident du travail? (i.e., imputable au service, donc 

pensionnable)  

- Antécédents traumatiques et médicaux 

- Données morphologiques et biométriques : poids, taille, IMC, âge, tabac 

- Compte-rendu de l’examen clinique préopératoire 

- Variables peropératoires : technique utilisée, greffe choisie, statut ménisco-chondral 

- Compte rendu des différentes consultations de suivi (aptitude, complications, reprise) 

 

Après consentement, un auto-questionnaire (cf. annexe 9) était adressé à chaque patient afin de 

compléter les données reccueillies précedemment : 

- Type d’emploi selon les classifications REFA (cf. annexe 1) et CNSD (cf. annexe 2) 

- Qualité de la reprise sportive (i.e., niveau et délais de reprise, type de sport repris, justification 

en cas d’échec)  

- Qualité de la reprise de l’emploi (i.e., reprise de l’emploi, des aptitudes, poste occupé, 

justification en cas de modification) 

- Apparition d’une récidive homolatérale ou controlatérale 

- Séquelles résiduelles : douleurs, instabilité, perte de force, gêne 

- Structure de la rééducation postopératoire, assiduité 

- Scores de récupération fonctionnelle  : Self Knee Value (SKV, cf. annexe 3), score International 

Knee Documentation Committee subjectif (IKDC-SKF, cf. annexe 4), Knee injury and 

Osteoarthritis Outcome Score (KOOS, cf. annexe 5), score Lysholm-Tegner (cf. annexe 6) 

- Statut psychologique : Anterior Cruciate Ligament- Return-to-Sport after Injury (ACL-RSI, cf. 

annexe 8)  
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2.4. Objectifs du travail 

L’objectif principal était d’évaluer le taux de reprise des aptitudes initiales (i.e., SIGYCOP 

prétraumatique) après première ligamentoplastie du croisé antérieur dans une population de 

militaires français d’active.  

 

Les objectifs secondaires étaient les suivants : 

- Evaluer la qualité de reprise de l’emploi après chirurgie : 

o Niveau et délai de reprise de l’emploi 

o Justifications de non reprise 

- Evaluer la qualité de la reprise de l’activité sportive : 

o Délai et niveau sportif postopératoire 

o Type de sport pratiqué 

o Raisons ayant conduit à une modification du niveau sportif 

- Evaluer la fonction du genou, la qualité de vie, la satisfaction et le statut psychologique des 

patients via des scores validées dans la littérature 

- Analyser la survenue de complications (i.e., rupture du transplant, infection, douleurs 

résiduelles, rupture controlatérale, etc…)  

- Analyser l’impact des variables collectées sur la reprise des aptitudes militaires et sur le retour 

à la performance chez les militaires (i.e. rééducation, geste chirurgical réalisé, données 

sociodémographiques, données biométriques, niveau sportif et professionnel avant la rupture 

du LCA, antécédents traumatiques, etc…) 

 

2.5. Analyses statistiques 

Les analyses statistiques ont été effectuées par l’intermédiaire des ressources de l'Unité de Recherche 

Clinique de l'Hôpital d'Instruction des Armées Percy ; grâce aux conseils et à l’expertise de Madame 

Nathalie de Garambé (Eligix, Reporting Statistics) via le logiciel R (version 3.1.2). 

Les variables quantitatives sont exprimées sous forme de moyenne accompagnée de leur écart type 

(Standard Deviation, SD) et/ou de la médiane et de leur étendue. Les variables qualitatives sont 

exprimées en effectif accompagné du pourcentage correspondant.  

Les variables catégorielles ont été analysées à l’aide du test du Chi-2. Le test exact de Fisher était 

préféré dans les petits effectifs (inférieurs à 5). Les tests non paramétriques de Wilcoxon et de Kruskal 

Wallis ont été utilisés pour comparer la différence de distribution des variables continues. 

Une régression logistique multivariée a été effectuée pour évaluer la relation entre le critère de 

jugement principal et les variables explicatives statstiquement significatives en univariées dans cette 
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population. La multicollinéarité des données a été vérifiée par la technique de Belsley-Kuh-Welsch. Le 

caractère hétéroscédastique et la normalité des résiduels ont été évalués respectivement par le test 

de Breusch-Pagan et le test de Shapiro-Wilk. Une valeur p < 0,05 a été considérée comme 

statistiquement significative. Secondairement, le même modèle statistique a été utilisé pour évaluer 

l’association entre nos variables et le critère de jugement secondaire : retour à la performance 

prétraumatique. 

 

Dû au design de l’étude, certaines données n’ont pu être récupérées. Les paramètres, dont les données 

manquantes étaient supérieures à 20%, n’ont pas été inclus dans les analyses. Dans les autres cas, il a 

été réalisé une imputation des données manquantes : par la médiane, pour les variables quantitatives ; 

et par le mode, pour les variables qualitatives. L’imputation par équation de chaîne a été réalisée 

lorsqu’il existait plus de 5% de données manquantes pour une variable. 

 

2.6. Cadre éthique et autorisations réglementaires 

Pour mener à bien cette recherche, promue par le service de santé des armées, un accord du comité 

d’éthique de l’Hôpital d’Instruction des Armées Percy a été nécessaire. Ce travail a ensuite obtenu 

l’accord du Comité de Protection des Personnes le 4 décembre 2020 (n° 2020-A02234-35) et a été 

enregistré sur ClinicalTrials.gov (NCT04668677).  

Le recueil a été conduit par un observateur indépendant, conformément aux normes de la Déclaration 

d'Helsinki de 1964 et aux recommandations STROBE(28). Les patients ont bénéficié d’une information 

claire, loyale et appropriée. Ils ont consenti à la collecte et à l'analyse des données avant transmission 

du questionnaire, conformément au règlement général sur la protection des données (RGPD). 
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3 : Résultats 

3.1. Caractéristiques de la population 

Trois cent deux militaires étaient éligibles pour notre étude. 222 questionnaires ont été envoyés après 

récupération du consentement. Comme l’illustre le flowchart (Figure 2), seulement 189 d’entre eux 

(85%) nous ont été retournés dûment complétés. 

Figure 2 : diagramme de flux 

  

Notre population était composée de 155 personnels masculins et 34 féminins. L’âge moyen de la 

population était de 29,63 ± 7,03 ans, avec les trois quarts d’entre eux ayant moins de 35 ans. Notre 

recueil s’est déroulé en moyenne à plus de 3 ans de la date d’intervention. Celle-ci avait eu lieu en 

moyenne à 15.3 ± 35.7 mois du traumatisme. Le score du niveau sportif moyen préopératoire, évaluée 

selon l’échelle Tegner, était de 6.05 ± 2.03. 

Un antécédent de rupture et/ou reconstruction du LCA controlatéral était retrouvé chez 13 de nos 

patients. La blessure survenait en dehors d’un contexte d’accident de travail dans 33% des cas 

seulement. En effet, elle était majoritairement liée au service actif (67%) : soit lors d’une séance de 

sport au sein du régiment (48%) ; soit en manœuvre sur le territoire métropolitain (10%) ; soit en 

mission extérieure (9%).  
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En peropératoire, 34 lésions du ménisques latérales ont été retrouvées : 20 traitées par sutures et 14 

par résection méniscale a minima. De même sur les 63 lésions du ménisque médial rapportées, 42 ont 

été suturées et 21 ont été réséquées de manière la plus économe. Le Tableau 1, ci-dessous, résume 

les caractéristiques préopératoires de notre cohorte. 

 

 

Tableau 1 : résumé des caractéristiques générales de la population 

 

  Variables  Effectif  
(%) 

  Moyenne  
(± écart-type)         

Sexe masculin 
 

155 (82) 
  

-         
Age à la chirurgie (années) 

 
- 

  
29.6 (±7.03)         

IMC (kg/m2) 
 

- 
  

25.5 (±3.36)         
Tabagisme actif 

 
55 (29) 

  
-         

Sport traumatisant pour genou (Tegner >6) 
 

118 (62) 
  

-         
Poste de travail 

     
         

Sédentaire (CNSD 4)£ 
 

58 (31) 
  

-          
Pénibilité élevée (REFA 3-4)£ 

 
67 (35) 

  
-         

Affection liée au service (AT) 
 

127 (67) 
  

-         
Variables chirurgicales 

     
         

Recul postopératoire (mois) 
 

- 
  

38.8 (±19.0)          
Chirurgie à la phase aiguë (≤ 3 mois) 

 
86 (46) 

  
-          

Techniques utilisées 
     

          
DIDT 

 
112 (59) 

  
-           

KJ 
 

31 (16) 
  

-           
DT4 

 
46 (24) 

  
-           

Ténodèse antérolatérale associée 
 

33 (18) 
  

-          
Atteinte méniscale 

     
          

Médiale 
 

63 (33) 
  

-           
Latérale 

 
34 (18) 

  
-          

Atteinte cartilagineuse 
     

          
Outerbridge 1-2£ 

 
34 (18) 

  
-           

Outerbridge 3-4£ 
 

10 (5) 
  

-         
Rééducation 

     
         

Préopératoire réalisée 
 

121 (64) 
   

         
Postopératoire 

     
          

Structure civile 
 

120 (64) 
  

-           
Structure militaire 

 
69 (37) 

  
- 

£ scores détaillés en annexes 
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Figure 3 : répartition des niveaux sportifs selon l’échelle Tegner 

 
 

 

Le niveau sportif préopératoire des militaires est présenté Figure 3 selon la classification Tegner(29).  

 

Figure 4 : type d’emploi selon la classification CNSD 

 

 

 

Le niveau d’exigence requis par le poste de travail a été apprécié via la classification réalisée par le 

CNSD(30) dans la Figure 4 et par la classification de la REFA(31) dans la Figure 5. 
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Figure 5 : exigence du poste de travail selon la classification REFA 

 
 

 

3.2. Reprise de l’emploi 

3.2.1. Résultats descriptifs 

144 militaires (76,2%) ont pu récupérer leurs aptitudes avec un délai moyen de 9,5± 5,3 mois. Parmi 

eux, seuls 118 (62,4%) les ont récupérées à un an post-opératoire.  

Figure 6 : statuts des inaptes médicaux au moment du recueil 

 

Au moment de notre recueil, 45 patients n’avaient donc pas retrouvé leurs aptitudes (Figure 6) : la 

moitié d’entre eux était toujours en congés de longue maladie (CLM), un tiers avait bénéficié d’un billet 
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de sortie en dehors de l’institution militaire et un peu plus de 10% avait été redirigé vers d’autres 

régiments.  

Nous avons ensuite évalué plus spécifiquement les patients déclarés aptes médicalement (Figure 7) : 

la contrainte de l’emploi a été retrouvée pour 74% (107/144) d’entre eux. Nous parlons ici de la 

capacité du militaire à retrouver un poste de travail au moins aussi exigeant physiquement.  

Figure 7 : qualité de la reprise de l’emploi chez les militaires aptes 

 

 

Dans notre étude, le niveau de contraintes lié au poste de travail était principalement modifié pour 

des raisons personnelles (Figure 8). 

Figure 8 : raisons ayant entraînées une modification de l’emploi 
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3.2.2. Résultats analytiques 

Nous avons analysé la reprise des aptitudes avec les différents paramètres à notre disposition. Nous 

avons choisi ici de rassembler les données que nous jugions intéressantes. 

 

La reprise du SIGYCOP prétraumatique était 78.81% chez les militaires qui avaient un score Tegner >6 

et de 71.83% dans le reste de la population. (OR = 1.46 ; IC95 [0.74 ; 2.88] ; p=0.36) 

L’association entre la reprise des aptitudes et la contrainte physique liée au poste de travail a été 

appréciée (cf. Figure 9). Le taux de reprise des aptitudes prétraumatiques variait de façon significative 

entre les différents groupes selon le score REFA 0 vs. 1-2 vs. 3-4. (p=0.036) 

L’âge lors de la chirurgie, le contexte de l’accident, le niveau sportif préopératoire ou le délai avant la 

prise en charge chirurgicale n’étaient pas liées à la reprise des aptitudes. 

Figure 9 : répartition de la reprise des aptitudes militaires selon le score REFA 

 
 

 

L’ACL-RSI median était à 81.67 (Q1 55.0; Q3 90.0) dans la population ayant retrouvé leurs aptitudes 

militaires prétraumatiques contre 40.0 (Q1 21.67; Q3 71.67) (p <0.001). De même, l’indice de masse 

corporelle (IMC) variait respectivement entre les deux groups précedents : 24.22 (Q1 23.08; Q3 27.05) 

et 26.04 (Q1 23.89; Q3 28.09) (p=0.019). 

Les variables peropératoires collectées - le type de greffe utilisée, l’ajout d’une ténodèse latérale, la 

présence de lésions méniscales et/ou chondrales - n’influençaient pas la reprise du SIGYCOP 

prétraumatique. 
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Figure 10 : récupération des aptitudes selon le transplant choisi 

 
 

Il existait une association statistique univariée entre le lieu de rééducation postopératoire et la reprise 

des aptitudes : 85.51% des patients rééduqués en structure militaire (59/69) ont déclaré avoir retrouvé 

leur sigycop contre 70.83% en structure « civile » (85/120). (OR=2.43 [1.12;5.29], p=0.035). Par ailleurs, 

la réalisation d’une rééducation préopératoire ne comportait pas de lien d’association statistique avec 

le critère de jugement principal. 

 

En analyse multivariée, le score ACL-RSI (OR=1.03, [1.01 ; 1.04], p 0.0001) et la structure de rééducation 

(OR=2.5, [1.07 ; 5.84], p= 0.0348) étaient associées à un taux plus important de reprise des aptitudes. 

REFA = 0 (OR=0.47, [0.19 ; 1.16], p= 0.1025), IMC (OR=0.95, [0.85 ; 1.06], p= 0.3361), REFA = 3-4 

(OR=1.39, [0.56 ; 3.48], p= 0.4781) ne comportaient pas de lien statistique avec le critère de jugement 

principal.  

Tableau 2 : résultats multivariés concernant le critère de jugement principal 

Paramètres odds ratio p-value 

Contraintes physiques du  
poste de travail 

REFA = 3-4 
vs. REFA = 1-2 1.39 [0.558;3.48] 0.478 

REFA = 0 
vs. REFA = 1-2 0.47 [0.19;1.16] 0.102 

Statut psychologique ACL-RSI score 1.03 [1.01;1.04] 4.39e-05 

IMC 0.949 [0.852;1.06] 0.336 

Structure de  
réeducation postopératoire Militaire vs. Civil  2.5 [1.07;5.84] 0.0348 
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3.3. Reprise du sport 

3.3.1. Résultats descriptifs 

139 militaires (73,5%) ont repris la pratique de leur sport pré-traumatique. Uniquement 63 militaires 

ont déclaré avoir retrouvé un niveau de performance au moins équivalent. Cela correspond à une 

proportion de 33.3% de notre cohorte intiale et 45,32% des patients ayant repris leur sport 

préopératoire. Le type de reprise sportive et les délais ont été résumées, respectivement, dans les 

Figures 11 et 12. 

Figure 11 : type de reprise sportive en postopératoire 

 

Figure 12 : délais de reprise sportive postopératoire 
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Parmi les patients n’ayant pas retrouvé leur niveau de performance, 24 avaient changé de sport et 22 

avaient arrêté toute pratique sportive. Les 80 militaires restants avaient repris leur sport à une 

performance inférieure. La Figure 11 résume les raisons rapportées par les patients comme étant 

responsables de la modification de leur performance sportive. 

Figure 13 : modificateurs rapportés de la performance  

 

3.3.2. Résultats analytiques 

Nous avons analysé la reprise de la performance préopératoire avec les différents paramètres à notre 

disposition. Nous avons choisi ici de rassembler les données que nous jugions intéressantes. 

 

L’âge médian lors de chirurgie dans le groupe retour à la performance était de 26.0 (Q1 23.0; Q3 32.5) 

contre 29.0 (Q1 25.0; Q3 35.0) pour le reste de la population. (p=0.006) 

Il n’existait pas d’association entre le Tegner et le retour à la performance (p=0.1), ni avec le contexte 

de la blessure (p=0.877). Toutefois, le retour à la performance variait de façon significative (p <0.001) 

entre les différents groupes selon l’exigence physique de l’emploi (cf. figure 14).  

En univarié, un lien statistique était retrouvé entre une prise en charge chirurgicale à la phase aiguë 

(i.e., inférieur ou égal à 3 mois) du traumatisme et la reprise de la performance (OR=2.24 [1.21;4.14], 

p=0.015). 

 

Les variables peropératoires collectées - le type de greffe utilisée, l’ajout d’une ténodèse latérale, la 

présence de lésions méniscales et/ou chondrales - n’influençaient pas la reprise de la performance. Le 

même constat était fait pour les variables concernant la rééducation à notre disposition. 
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Figure 14 : récupération des aptitudes sportives selon le score REFA  

 
 

Le score ACL-RSI median était estimé à 88.33 (Q1 81.67; Q3 95.83) dans le groupe ayant retrouvé un 

niveau de performance et de 55.83 (Q1 27.92; Q3 82.67) pour le reste de la population. (p <0.001) De 

même, l’indice de masse corporelle median variait dans ces deux groupes : 23.81 (Q1 22.95; Q3 25.33)  

contre 25.69 (Q1 23.66; Q3 27.99) pour le reste de la population. (p <0.001). 

 

En analyses multivariées, les score ACL-RSI (OR=1.06, [1.04 ; 1.08], p <0.0001) et REFA = 3-4 (OR=3.31, 

[1.39 ; 7.93], p= 0.0071) étaient associés à un taux plus important de retour à la performance. Les 

autres variables évaluées - indice de masse corporelle (OR=0.86, [0.74 ; 1.0], p= 0.0522), âge du patient 

lors de la chirurgie (OR=0.94, [0.87 ; 1.0], p= 0.0504), score REFA = 0 (OR=1.32, [0.42 ; 4.17], p= 0.6391), 

prise en charge chirurgicale dans les 3 mois (OR=1.84, [0.84 ; 4.07], p= 0.1297) -  n’étaient pas, quant 

à elles, associées au retour à la perfomance. 

Tableau 3 : résultats multivariés concernant le retour à la performance 

Paramètres odds ratio p-value 

Contraintes physiques du  
poste de travail 

REFA = 3-4 
vs. REFA = 1-2 

3.31 [1.39;7.93] 0.00711 

REFA = 0 
vs. REFA = 1-2 

1.32 [0.416;4.17] 0.639 

Statut psychologique ACL-RSI score 1.06 [1.04;1.08] 1.51e-07 

IMC 0.858 [0.735;1.0] 0.0522 

Âge du patient lors de la chirurgie 0.935 [0.874;1.0] 0.0504 

Chirurgie ≤ 3 mois 1.84 [0.836;4.07] 0.13 
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3.4. Complications 

Dans notre cohorte, les complications ont été reccueillies via l’examen du dossier médical ou de façon 

déclarative via l’autoquestionnaire. Certains patients ont eu plusieurs complications. Elles sont listées 

ci-dessous : 

- 5 (2,7%) raideurs post opératoires ayant nécessité une mobilisation sous anesthésie générale ; 

- 3 (1,6%) hématomes post-opératoire évacués chirurgicalement ; 

- 3 (1,6%) syndromes du cyclope pris en charge au bloc opératoire ;  

- 1 (0,5%) infection profonde avec lavage chirurgicale sous arthroscopie et antibiothérapie, et 2 

infections superficielles identifiées (réactions cutanées au fil résorbable) ; 

- 2 (1%) syndromes douloureux régional complexe de type 1 (algodystrophie) ; 

- 11 (5,8%) lésions méniscales secondaires ; 

- 6 (3,2%) ruptures de transplants (5 DIDT, 1 DT4). 

Il n’a pas été mis en évidence d’influence entre ces complications et la reprise du sport ou de l’emploi. 

Par ailleurs, la persistance de gêne ou de douleurs résiduelles dans le genou étaient spontanément 

rapportées par 61 patients (32%) en postopératoire. 

 

3.5. Résultats fonctionnels 

Dans notre cohorte, les patients se déclaraient satisfaits ou très satisfaits de la prise en charge 

chirurgicale et postopératoire dans 85% des cas. 

 

Tableau 4 : vue d’ensemble des résultats fonctionnels 

 

SCORES Moyenne (Ecart-type) Médiane [Q25-75] min max 

IKDC-SKF 80.1 (15.7) 83.9 [69.2; 92.0] 25.3 100 

KOOS ADL 87.8 (14.2) 94.4 [80.6; 100] 30.6 100 

KOOS Pain 78.2 (15.5) 78.6 [71.4; 89.3] 14.3 100 

KOOS QOL 92.6 (14.1) 98.5 [92.6; 100] 13.2 100 

KOOS Sport/Rec 76.8 (20.8) 80.0 [65.0; 95.0] 15.0 100 

KOOS Symptom 69.8 (26.4) 75.0 [50.0; 93.8] 6.25 100 

Lysholm 87.0 (13.7) 92.0 [80.0; 99.0] 37.0 100 

Self Knee Value 76.2 (18.3) 80.0 [65.0; 90.0] 22.0 100 
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Tableau 5 : proportion de patients ayant atteint un score satisfaisant£  
 

 
£ Valeurs seuils prédéfinies(32) : 75.9 pour IKDC-SKF, 88.9 pour KOOS pain, 57.1 pour KOOS symptoms, 100.0 pour KOOS ADL, 75.0 pour 

KOOS sport/rec, 62.5 pour KOOS QoL.  
Nota Bene : « PASS » fait référence à une valeur seuil, propre à chaque score, permettant de considérer le résultat comme un état 

symptomatique acceptable (Patient Acceptable Symptomatic State), i.e. cliniquement pertinent.(33) 
 

 

Tableau 6 : patients ayant atteint une valeur satisfaisante selon l’aptitude et la performance 
 

SCORES 
APTITUDE - 

N = 45 

APTITUDE + 

N = 144 
p PERFORMANCE - 

N = 126 
PERFORMANCE + 

N = 63 
p 

IKDC - SKF 14 (31%) 114 (79%) <0.001 66 (52%) 62 (98%) <0.001 

KOOS Pain 13 (29%) 98 (68%) <0.001 57 (45%) 54 (86%) <0.001 

KOOS Symptom 40 (89%) 136 (94%) 0.2 113 (90%) 63 (100%) <0.01 

KOOS ADL 8 (18%) 83 (58%) <0.001 42 (33%) 49 (78%) <0.001 

KOOS Sport/Rec 14 (31%) 107 (74%) <0.001 61 (48%) 60 (95%) <0.001 

KOOS QoL 21 (47%) 106 (74%) <0.001 72 (57%) 55 (87%) <0.001 
 

 

Tableau 7 : patients ayant atteint une valeur satisfaisante selon le score REFA 
 

SCORES REFA 0-2 
N = 122 

REFA 3-4 
N = 67 p 

IKDC - SKF 74 (61%) 54 (81%) <0.01 

KOOS Pain 64 (52%) 47 (70%) 0.018 

KOOS Symptom 111 (91%) 65 (97%) 0.14 

KOOS ADL 52 (43%) 39 (58%) 0.04 

KOOS Sport/Rec 69 (57%) 52 (78%) <0.01 

KOOS QoL 77 (63%) 50 (75%) 0.11 

IKDC-SKF KOOS Pain KOOS
Symptom KOOS ADL KOOS

Sport/Rec KOOS QOL

Echec PASS 32% 41% 7% 52% 36% 33%
PASS atteint 68% 59% 93% 48% 64% 67%

68% 59%

93%

48%
64% 67%

32% 41%

7%

52%
36% 33%
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4 : Discussion 

4.1. Analyses et confrontations 

4.1.1. Reprise de l’aptitude et de l’emploi 

Le retour au travail après rupture du LCA constitue un objectif important que ce soit à l’échelle 

individuelle, pour le soldat, ou collectif, pour l’institution. Avec un recul moyen de 3 années post 

opératoires, 76,2% ont récupéré leurs aptitudes initiales prétraumatiques. Autrement dit, seuls trois 

quarts des militaires ont retrouvés leur profil médical, avec une majorité d’entre eux (80%, i.e. 

118/144) dans l’année postopératoire. Un résultat se démarque particulièrement de notre étude : la 

proportion retrouvée de 57% de reprise du poste de travail au même niveau d’exigence physique.  

Ces dernières données peuvent apparaître faible à la lumière de celles rapportées par le médecin 

Carbonnel(34). A notre connaissance, elle est la série française portant sur une cohorte de militaires la 

plus récente. Avec un recul de 6 ans environ, 98% des 50 patients du 1er régiment de parachutiste 

d’infanterie de marine (RPIMA, Bayonne) ont retrouvé leur aptitude initiale en un délai moyen de 9,43 

mois ± 2,44. Toutefois, cette différence en termes de récupération d’aptitude est très probablement 

multifactorielle. La cohorte de Carbonnel et al.(34) est constitué de patients issus d’une élite de 

l’armée française : les parachutistes possèdent une condition physique basale et des aptitudes 

psychologiques élevées avec un niveau de résilience supérieur ; l’encadrement sportif et médical est 

souvent plus sensibilisé à ce type de problématiques que dans d’autres unités ; enfin, l’appartenance 

à ces unités, bien qu’elle donne droit à une prime financière non négligeable, est souvent emprunt 

d’une grande fierté. A l’inverse, une précédente étude française, conduite en 1993 par Allizard et 

al.(35), au sein de légionnaires opérés d’une reconstruction du ligament croisé antérieur retrouvait 

35% de reprise sans restrictions à 3 ans de recul. Il faut souligner que ces patients ont été traités avec 

des techniques obsolètes (la greffe la plus utilisée était prothétique ; et connaissait un fort taux 

d’échec à court terme à cette époque).  

Nos résultats sont conformes avec les données les plus récentes de l’armées américaine : parmi les 

patients ayant repris leur emploi après chirurgie ; tous ne retrouvent pas le même niveau d’emploi(36). 

En 2018, Antosh et al.(37) rapportaient une proportion de 47,7% des militaires américains qui ont 

repris leur service complet sans restriction après une reconstruction du ligament croisé antérieur. De 

la même manière, une disparité est retrouvée entre l’armées conventionnelle et les corps spéciaux aux 
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Etats-Unis. En effet, Enad et al.(38) ont publié les résultats d’une série rétrospective de 169 

commandos opérés d’une premières reconstruction du LCA à 6 ans de recul. 92% d’entre eux ont 

reprise le service actif sans restriction, dans un délai de 7,3 ± 2,3 mois). 

L’exigence physique du poste de travail a été explorée dans notre étude par le score REFA. Bien qu’il 

existe un lien statistique en univariée entre la contrainte physique du poste de travail et la récupération 

du profil médical, celui-ci n’a pas été mis en évidence en multivariée. Cependant, à la lumière des 

travaux précédents, nous pensons que ce résultat est probablement lié au design de notre étude et à 

son défaut de puissance. 

Un point d’intérêt de ces résultats est le délai avec lequel les patients ont récupéré leurs aptitudes (ie, 

9,5± 5,3 mois). La réévaluation du profil médical d’aptitude doit réglementairement être effectuée à 1 

an de la chirurgie (cf. Figure 1). Toutefois, il s’avère qu’elle est réalisée dès que le patient est jugé apte 

par son médecin d’unité à reprendre son poste de travail.  

4.1.2. Reprise sportive 

Dans la lignée du paragraphe précédent, la pratique sportive constitue un prérequis à l’exercice du 

métier de militaire. En effet, en dépassant la sphère du loisir, elle permet de maintenir un niveau 

physique et mental, nécessaire à l’exigence de la profession et des capacités opérationnelles(39).  

Dans ce domaine, un résultat est particulièrement marquant : 33,3% des militaires français opérés ont 

déclaré avoir retrouvé un niveau de performance qui est au moins comparable à celui qu'ils avaient 

avant leur blessure. Cela signifie que seulement un tiers de nos militaires ont atteint leur niveau de 

pratique sportive pré-lésionnelle. Nous avons évalué ce critère en accord avec la défintion du retour à 

la performance telle que définie de façon consensuelle en 2016(40) comme "le même type, la même 

fréquence, la même intensité et la même qualité de performance qu'avant la blessure". Nous avons 

choisi ce critère, restreint et précis, pour s’affranchir du caractère abstrait de ceux fréquemment 

rapportés dans la littérature : retour au sport ou reprise de la participation sportive.  

Sur ce sujet, le travail de référence a été mené par le Dr Ardern en 2014(6). Cette méta-analyse portant 

sur 7556 patients a révélé que les taux de retour au sport étaient inférieurs à ce qu’on pourrait 

attendre(41) : 81% des patients ont repris une pratique sportive, 65% la pratique de leur sport d’avant 

la blessure et 55% ont repris le sport de compétition. De plus, les Dr Barber-Westin et Noyes(42) ont 

réalisé un travail d’envergure analysant les données concernant la reprise sportive de 8445 sportifs 

amateurs avec une moyenne d’âge de 26 ans : les taux de retour au même niveau varient de 30 % à 

64% à 1 an, de 36% à 91% à 2-4,7 ans, de 16% à 74% à 5-7 ans et de 30 % à 79 % entre 15 et 20 ans 

post opératoire. 
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Ces résultats sont éloignés des données retrouvées dans les populations d’élites. En effet, dans la 

sphère civile, il a été démontré que les sportifs de haut niveau présentaient des taux plus élevés de 

retour au niveau sportif prétraumatique. Une revue systématique évaluant 1272 sportifs de haut 

niveau a révélé que 83 % d'entre eux avaient retrouvé leur niveau de performance avant la 

blessure(19). La plupart des études incluses indiquaient que les cohortes suivies avaient retrouvés leur 

performance dans les 12 mois postopératoire. De même, l’étude plus modeste mené par le médecin 

Carbonnel est confirmé par les résultats de cette méta-analyse. Parmi les forces spéciales du 1er RPIMA, 

dont ses membres pourraient être considées comme ayant un emploi de type REFA 3 ou 4, 79,6% des 

50 parachutistes ont retrouvé le niveau sportif d'avant la blessure(33). 

Ainsi, notre taux de retour à la performance apparaît comme étant légèrement inférieur aux différents 

taux rapportés dans la littérature. Cette différence est probablement d’origine multifactorielle. D’une 

part, notre cohorte est composée de militaires issues d’un bassin de population (région parisienne) où 

les unités opérationnelles ne sont pas légions. En effet, la moyenne d’âge de la série est relativement 

élevée (quasiment 30 ans) avec un niveau sportif prétraumatique modéré (Tegner moyen = 6.05 ± 

2.03). D’autre part, la contrainte physique du poste de travail est un potentiel facteur associé à la 

reprise de la performance dans notre cohorte. Le faible nombre de patients à contraintes physiques 

élevées (cf. Tableau 1) a probablement aussi influencé ce résultat. 

4.1.3. Résultats fonctionnels et satisfaction 

Nos résultats concernant la satisfaction globale de la prise en charge et des résultats est en accord 

avec les données rapportées dans la littérature. Kocher et al. retrouvaient une satisfaction globale à 

85% eux aussi dans une série de 201 patients à 35,9 mois de recul(43). 

En ce qui concerne les scores cliniques validés, nous regrettons l’absence de ces données en 

préopératoire dus au caractère rétrospectif de l’étude. Il ne nous a pas été possible d’évaluer le 

différentiel pré et postopératoire, et donc de rapporter un résultat cliniquement pertinent. En effet, le 

concept de différence minimale cliniquement importante (Minimal Clinically Important Difference - 

MCID), correspondant à la plus petite différence que les patients considèrent comme importante. 

Introduite il y a une trentaine d’années(44), la MCID s’est désormais installée comme un prérequis des 

études cliniques pour pouvoir apprécier les résultats(45). Diverses autres mesures ont été élaborées 

afin de comprendre comment utiliser et interpréter les scores de résultats fonctionnels rapportées par 

les patients (Patient-Reported Outcome Measures - PROMS)(46). Nous avons ainsi choisi d’exposer 

nos résultats en fonction d’une autre notion bien connu : état symptomatique cliniquement acceptable 

(Patient Acceptable Symptom State - PASS) ; défini comme le niveau de symptômes pour lequel les 

patients se considèrent comme allant bien.  
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A l’inverse de la reprise de la performance sportive, les résultats fonctionnels rapportés par nos 

patients (cf. Tableaux 4 à 6) peuvent être considérés comme au moins aussi satisfaisants. Senorski et 

al.(47) ont tenté de déterminer les facteurs prédictifs de l’atteinte de la valeur PASS avec le score KOOS. 

Cette étude portait sur une analyse secondaire de données issues de deux registres renseignés 

prospectivement. La cohorte étudiée comportait 343 patients, avec une majorité de femmes (51%) et 

un score Tegner évalué à 6 ou plus dans 78% des cas. La proportion de patients atteignant le seuil de 

PASS variait entre les sous-échelles du KOOS comme suit : douleur 56% ; symptômes 84,5% ; activités 

vie quotidienne 40,1% ; sport et loisirs 51,9% ; et qualité de vie 50,4%. Des données plus récentes(48), 

issues de l’analyse des résultats à deux ans de 2335 patients, ont rapportées une proportion de 

patients ayant validé le PASS du score KOOS comme suit : douleur 68,3 % ; symptômes 93,6 % ; AVQ 

45,6 % ; sport et loisirs 62,6 % ; et qualité de vie 69,0 %. En comparaison avec notre série, la population 

étudiée avait un niveau sportif préopératoire plus important (Tegner ≥ 6 dans 87% des cas) et une 

proportion de femmes plus importante (49%). 

4.1.4. Paramètres d’intérêt 

Les variables les plus fréquemment étudiés(49–53), comme l'âge, le sexe, l'indice de masse corporelle 

(IMC), le niveau sportif préopératoire, le délai avant la prise en charge chirurgicale ou l’atteinte 

cartilagineuse et méniscale, ne se révélaient pas associées de façon significative dans notre série. Bien 

que la littérature soit très fournie sur le sujet, leur impact reste néanmoins mitigé. De même, le type 

d’autogreffe utilisée n’impacte pas nos résultats ; malgré une controverse persistante, ce résultat est 

en accord avec les données publiées(54–56). Deux facteurs nous apparaissent être importants au sein 

de notre travail. 

Dimension rééducative 

D’une part, nous avons mis en évidence une association statistique avec la structure de rééducation 

postopératoire. Dans notre série, la reprise des aptitudes initiales était statistiquement supérieure 

dans le groupe de militaires ayant bénéficié d’une prise en charge dans le service de Médecine 

Physique et de Réadaptation (MPR) de l’Hôpital Percy. Bien que nous n’ayons pas retrouvé cette 

association avec la reprise sportive, cela vient confirmer le ressenti positif des patients ayant suivi cette 

prise en charge et les données de la littérature sur l’impact d’une rééducation encadrée(57,58). Nous 

avons comparé les caractéristiques des deux groupes a posteriori (cf. Annexe 10) : il n’existait pas de 

différences entre les caractéristiques des patients rééduqués dans le service de MPR et ceux rééduqués 

ailleurs. Certains auteurs ont retrouvé un impact de la rééducation préopératoire sur les résultats 

postopératoire(59), ce que nous n’avons pas réussi à mettre en évidence dans notre étude. Par ailleurs, 
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compte tenu de la diversité des lieux de rééducation, l’impact de programme de réathlétisation n’a 

pas été étudié. Au sein du service de MPR de l’hôpital Percy, un programme de Réathlétisation post-

Ligamentoplastie de Genou (RLG)(60) est proposé aux militaires afin d’optimiser leur condition 

physique et psychologique pour la reprise des activités. 

Dimension psychologique 

D’autre part, nos données sont en accord avec les recherches récentes portant sur les facteurs 

influençants les résultats postopératoires. En effet, l’échelle ACL-RSI, qui évalue l’impact 

psychologique, était systématiquement associée à un résultat satisfaisant dans notre étude (cf. Annexe 

11). Le rôle important occupé par la problématique psychologique a bien été démontré dans la 

littérature, en particulier dans l’aptitude du patient à retrouver son niveau d'activités d'avant la 

blessure. La peur ou l'anxiété liée à une nouvelle blessure, une mauvaise perception de soi, des 

troubles de la motivation ou des troubles émotionnels sont tout autant de facteurs péjoratifs des 

résultats obtenus après reconstruction du ligament croisé antérieur(61–65).  

 

4.2. Limites 

Outre l’absence d’évaluation fonctionnelle préopératoire, les limites de notre étude sont 

principalement liées au design du travail : biais de sélection (échantillonnage et participation) liés au 

caractère rétrospectif, et biais de déclaration et d’observation liés à l’usage de questionnaire. Notre 

étude n’a pas été méthodologiquement crée pour mettre en évidence des facteurs prédictifs (absence 

de calcul a priori du nombre de sujets nécessaire, absence de définition de puissance statistique). En 

plus de ces problématiques méthodologiques, notre étude manque de données objectives dans 

l’évaluation des résultats (laximétrie, tests isocinétiques, asymétrie des membres, force musculaire). 

Cette étude constitue la première étude française d’envergure portant sur l’ensemble de la population 

militaires qui évalue les résultats d’une prise en charge chirurgicale de la rupture du ligament croisé 

antérieur, avec un taux de perdus de vue peu important. 

 

4.3. Implications envisageables 

 Nous tenons à rappeler que ces résultats nécessitent d’être confirmés par des études de plus haut 

niveau de preuves. Des cohortes prospectives et multicentriques existent déjà et ont grandement 

contribués à l’avancée des connaissances(66,67). Le même type de travail à l’échelle de l’armée 

française permettrait d’optimiser la prise en charge des patients tout en évaluant les pratiques. Cette 

cohorte devrait être multidisciplinaire pour cumuler les expertises : collection des données issues des 



41 

services de chirurgie orthopédique et de MPR mais aussi lors de la reprise du service via le service des 

sports et les antennes médicales. 

 

En cas de confirmation, l’« arrêté du 29 mars 2021 relatif à la détermination du profil médical 

d’aptitude en cas de pathologie médicale ou chirurgicale (J.O. 8 avril 2021) » devrait être ajusté : la 

réévaluation d’aptitude à 9 mois nous apparaît être plus adapté aux pratiques actuelles, sans prise de 

risque supplémentaire(68). De même, la rééducation au sein des services de MPR devrait être privilégié 

pour optimiser la récupération des militaires. 

 

Enfin, une réflexion sur les stratégies de prévention de cette blessure, aux conséquences non 

négligeables, devrait être engagée. D’une part, la mise en place d’un programme de prévention comme 

cela a été réalisé dans le football pourraît être une piste à suivre : le programme « 11+ » s’est montré 

efficace en réduisant de 39 % les blessures (dont la moitié atteignaient le genou) dans les catégories 

loisirs et compétiteurs(69). D’autre part, la prévention secondaire pourrait être également optimisée. 

Les programmes de réathléatisation devraient faire l’objet d’études approfondies afin d’évaluer la 

récupération des performances sportives et la réduction du taux de récidive. 
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Conclusion - Perspectives 

Notre étude représente un état des lieux du devenir du militaire français après la reconstruction du 

ligament croisé antérieur.  

L’impact de cette blessure sur les forces armées ne doit pas être négligée ou sous-estimée. Dans la 

plupart des cas, la fonction du genou sera restaurée et le profil médical d'aptitude initiale pourra être 

retrouvé. Cependant, presque la moitié des patients ne retrouvera pas un emploi aussi exigeant 

physiquement. Même si 80% des patients reprennent la pratique de leur sport d’avant blessure, 

seulement un tiers accédera au même niveau de performance. Certains facteurs semblent modifier 

ces résultats, mais nécessitent d’être confirmés. Il est donc nécessaire d'avoir une approche holistique 

de cette pathologie, qu’il s’agisse de prévention ou de traitement, afin d'en diminuer les conséquences 

sur la capacité opérationnelle des militaires français.  
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Annexes 

Annexe 1 : classification REFA(31) 

 

Annexe 2 : classification CNSD(30) 

 

Annexe 3 : Self Knee Value(70) 

A combien évaluez-vous votre genou par rapport à un genou normal, en pourcentage ? 
 
 
 
Un score de 100% signifie que votre genou fonctionne tout à fait normalement. 
Un score de 50% signifie que le fonctionnement de votre genou est divisé par 2 par rapport à un 
genou normal. 
Un score de 25% signifie que le fonctionnement de votre genou est divisé par 4 par rapport à un 
genou normal. 
Etc. 
  

 

Grade Intensité de travail Description 

0 Travail sans effort 
physique particulier Travail sans port de charge, travail de bureau 

1 Travail avec un effort 
physique léger 

Manipulation de charges légères, travail assis la plupart du temps 

2 Travail avec un effort 
physique modéré 

Manipulation d'un appareil de contrôle de 1 à 3 kg, port de charges de 10 à 15 kg, 
montée d'escaliers ou d'échelle sans charge 

3 Travail avec un effort 
physique élevé 

Porter des charges de 20 à 30 kg, pelleter, creuser, monter des escaliers ou des 
échelles avec une charge modérée, un travail modéré dans une posture de travail 
tendue 

4 Travail avec un effort 
physique très intense 

Porter des charges de plus de 50 kg, grimper avec une charge lourde, travailler dur 
dans une posture de travail tendue 

 

N Famille de métiers Description 

1 
Métiers à dominante « 
locomotion » 

Emploi de type « infanterie », gendarmerie mobile, filières « commandos », etc. 

2 
Métiers à dominante « 
soulevé - port de 
charge » 

Emploi de type « artillerie », « génie », personnel embarqué sur les bâtiments de la 
marine, sapeurs-pompiers, marins-pompiers, brancardiers-secouristes, emploi de 
soutien et logistique sans appui des moyens mécanisés. 

3 
Métiers à dominante « 
contrainte mécanisée » 

Personnel navigant (pilote de chasse, hélicoptère de combat ou transport), 
conducteur et équipage d’engin mécanisé 

4 
Métiers à risque de 
sédentarité 

Personnel de soutien administratif, affectés en état-major ou exerçant leurs fonctions 
en milieux restreints et confinés 

_ _ _ % 
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Annexe 4 : score IKDC-SKF(71)  
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Annexe 5 : score KOOS(72)  
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Annexe 6 : score Lysholm-Tegner(29,73) 

 

Annexe 7 : classification d’Outerbridge(74) 

Images arthroscopiques montrant des exemples de gradation selon la classification d'Outerbridge :  

(A) Grade I ; (B-C) Grade II ; (D) Grade III ; (E-F) Grade IV. Grade 0 étant un cartilage normal. 

 

 

Source : Slattery C, Kweon CY. Classifications in Brief: Outerbridge Classification of Chondral Lesions. Clin 

Orthop Relat Res. 2018;476(10):2101-2104. doi:10.1007/s11999.0000000000000255 
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Annexe 8 : score ACL-RSI(75,76) 
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Nota Bene :  

Pour des facilités d’administration, nous avons choisi d’utiliser la version 

raccourcie de ce score.  

Les 6 items retenus étaient les numéros : 1-2-3-5-6-7 
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Annexe 9 : Trame du questionnaire adressé aux patients 

RETEX après chirurgie du LCA 

Code participant : 

Date de naissance (mois/année) : 

Consommation de tabac : Oui – Non 

 

Date du traumatisme (mois/année) ayant engendré la lésion du ligament croisé : 

Dans quel cadre est survenu votre traumatisme ? 
o Entraînement sportif en dehors de l’unité/régiment/travail 
o Entraînement sportif en service/régiment/travail 
o Exercice militaire sur le territoire français 
o Exercice militaire en dehors du territoire français/mission/OPEX 

 
Selon le tableau suivant, comment qualifieriez-vous la contrainte physique exigée par votre 
profession ? (cf. score REFA) 
 
Selon le tableau suivant, à quelle famille de métiers correspond votre emploi ? (cf. score CNSD) 
 

Chirurgie et rééducation 
 
Date de la chirurgie (jour/mois/année) : 
 
Avez-vous bénéficié de rééducation chez un kinésithérapeute avant votre chirurgie ? Oui – Non 
 
Concernant votre rééducation après chirurgie : 

- Dans quel endroit a-t-elle eu lieu ? 
o Hôpital militaire (service de médecine, physique et rééducative - MPR) 
o En dehors d’un hôpital militaire (kiné de ville, hospitalisation de jour, etc.) 

- Avez-vous été assidu dans votre rééducation ?   __ Indiquer un chiffre compris entre 0 et 10 
 
Avez-vous souffert d’une nouvelle rupture du ligament croisé antérieur sur votre genou opéré ? O/N 
 
Avant la chirurgie, aviez-vous déjà été blessé aux genoux ? Texte libre 
 
Avez-vous été opéré d’une nouvelle blessure à l’un des genoux après la chirurgie ? Oui - Non 

Si oui, la ou lesquelles ? Texte libre 
 

Travail 
 
Avez-vous récupéré vos aptitudes militaires (= SIGYCOP avant blessure/chirurgie) ? 
 Si oui, à quelle date ? __/__/____ 
 Si non, où en êtes-vous actuellement ? 

o Congé longue maladie/convalescence 
o Réformé/reclassement civil en cours ou effectué 
o SIGYCOP différent/reclassement militaire en cours ou effectué 
o Fin de contrat dans l’institution 

 

Êtes-vous satisfait de l’ensemble de votre 

prise en charge ? ___ 
Indiquer une note de 0 à 5 
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Aujourd’hui, votre poste de travail en unité est : 
o Au moins aussi exigeant physiquement que celui avant la blessure 
o Moins contraignant physiquement que l’emploi tenu avant la blessure 
o Vous n’avez pas repris le travail 
o Vous n’êtes plus militaire 

 
Si votre poste de travail/emploi a été modifié, quelles en sont les raisons ? 

o Douleur ou gêne persistante au niveau du genou  
o Persistance d’une sensation d’instabilité (« déboitement du genou ») 
o Appréhension/peur de la récidive 
o Déficit musculaire ou de force 
o Raisons personnelles 

 
Sport 

 
Comment définiriez-vous votre niveau d'activité physique avant le traumatisme ? (cf. échelle Tegner) 
 
Avez-vous repris la pratique de sports en ligne/dans l’axe ? (Course, vélo, natation, footing) O/N 
 Si oui, à quelle date ? __/__/____ 
 
Avez-vous repris la pratique d’un sport de type pivot ? (Football, rugby, basket, volley, handball, ski, 
sports de combat, badminton, tennis, etc…) O/N 
 Si oui, à quelle date ? __/__/____ 
 

 Concernant votre sport favori : 

 

Avez-vous été capable de reprendre la pratique de votre sport de prédilection/celui que vous 
pratiquiez avant la blessure ? O/N 
  

Si oui, à quelle date ? __/__/____ 
Si oui, avez-vous été capable de reprendre ce sport, à la même fréquence, avec la même 
intensité tout en étant aussi performant qu’avant la blessure ? O/N 

Si oui, à quelle date pensez-vous avoir été de nouveau capable de réaliser des 
performances dans ce sport ? __/__/____ 

 
Si non, quel est votre niveau de performance actuel ? 

o Niveau inférieur 
o J’ai arrêté le sport 
o J’ai changé de sport favori, je ne peux pas comparer 

Si non, quelles ont été la raison de modification de votre niveau sportif ? 
o Douleur ou gêne persistante au niveau du genou  
o Persistance d’une sensation d’instabilité (« déboitement du genou ») 
o Appréhension/peur de la récidive 
o Déficit musculaire ou de force 
o Raisons personnelles 

 
 

Fonction du genou 
 

Cf. scores SKV – ACL-RSI – KOOS – Lysholm – IKDC-SKF 
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Annexe 10 : Caractéristiques des patients selon le lieu de rééducation 

    STRUCTURE CIVILE 
(n = 120) 

STRUCTURE 
MILITAIRE (n = 69) 

p 

ACL-RSI, moyenne(±SD)  63.2 (±29.9) 68.3 (±27.6) 0.24 

Age à la chirurgie, moyenne(±SD)  29.9 (±6.73) 29.2 (±7.57) 0.56 

Tegner, moyenne(±SD)  5.92 (±1.98) 6.28 (±2.13) 0.27 

Score CNSD 1 20 (17%) 14 (20%) 0.71 
2 56 (47%) 29 (42%) - 
3 9 (7.5%) 3 (4.3%) - 
4 35 (29%) 23 (33%) - 

Score REFA 0 23 (19%) 18 (26%) 0.33 
1-2 56 (47%) 25 (36%) - 
3-4 41 (34%) 26 (38%) - 

Reprise de la performance Non 85 (71%) 41 (59%) 0.11 
Oui 35 (29%) 28 (41%) - 

 
 

Annexe 11 : Corrélation entre l’ACL-RSI et nos résultats 

    moyenne (écart-type) médiane [Q25-75] min max n p 

Aptitude 
Non 46.1 (±28.6) 40.0 [21.7 - 71.7] 0 100 45 <0.001 
Oui 71.0 (±26.7) 81.7 [55.0 - 90.0] 5.00 100 144 - 

Performance 
Non 55.1 (±28.9) 55.8 [27.9 - 82.7] 0 100 126 <0.001 
Oui 85.1 (±16.4) 88.3 [81.7 - 95.8] 26.7 100 63 - 

  

 coefficient de corrélation IC 95% p 

KOOS ADL 0.482 (0.364; 0.584) <0.001 
KOOS Pain 0.624 (0.528; 0.704) <0.001 
KOOS QOL 0.794 <0.001 

KOOS Sport/Rec 0.717 (0.639; 0.780) <0.001 
KOOS Symptom 0.422 (0.297; 0.533) <0.001 

IKDC 0.778 <0.001 
Lysholm 0.687 (0.604; 0.756) <0.001 

Self Knee Value 0.756 (0.687; 0.811) <0.001 
Test de Pearson, sauf pour KOOS-QOL et IKDC (test de Spearman) 



 

Reprise du travail et résultats fonctionnels chez le militaire après reconstruction du 

ligament croisé antérieur : à propos de 189 cas 

 

Résumé :  

Introduction : La reconstruction du LCA a pour finalité une reprise professionnelle et sportive à moyen 

terme. Le métier des armes est un métier à hautes exigences physiques et peu de données récentes 

sont disponibles chez les militaires français. Les objectifs de ce travail étaient d’évaluer la reprise de 

l’emploi et du sport après ligamentoplastie du LCA dans cette population. Matériels et méthode : Il 

s’agit d’une étude rétroprospective bicentrique dont la cohorte était constituée des ligamentoplasties 

de première intention du LCA réalisées chez les militaires français entre janvier 2014 et mai 2019. Un 

autoquestionnaire recueillant les données épidémiologiques, cliniques, pathologiques, opératoires et 

d’évolution post-opératoire était transmis au patient. Le critère de jugement principal était la reprise 

des aptitudes médicales militaires. Secondairement, la qualité de la reprise de l’emploi, du sport et la 

récupération fonctionnelle du genou étaient évalués. Résultats : 222 patients ont été interrogés, 189 

(85%) ont répondu. Le recul moyen était de 38,8 ± 16,5 mois. Le Tegner moyen de notre population 

était de 6,05 ± 2.03. 76% ont récupéré leur aptitude militaire mais uniquement 57% de la cohorte 

initiale a retrouvé un emploi au moins aussi exigeant physiquement. 74% ont pu reprendre le même 

sport dont 1/3 au même niveau. Le délai moyen de retour à la performance préopératoire était de 

11,9 ± 5,8 mois. Les patients étaient satisfaits dans 85% des cas. Les scores fonctionnels moyens étaient 

significativement améliorés lors de la reprise du sport et de l’emploi. Conclusion : Ainsi, la rupture du 

LCA marque un tournant dans la carrière des militaires. Malgré sa reconstruction, 2/3 des blessés ne 

retrouveront pas le même niveau de performance sportive et un peu plus de la moitié seulement 

reprendra un emploi au moins aussi contraignant physiquement. Une réflexion approfondie sur la 

place d’un programme de prévention adaptée apparaît indispensable au sein des armées. 
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