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Abréviations

LCA Ligament croisé antérieur
DJ Drop jump

CMJ Saut en contre-mouvement
SJ Squat jump

IS Indice de symétrie

RSI Reactive Strength Index

IMC Indice de masse corporelle



1 Introduction

Les blessures aux membres inférieurs représentent un probleme important
dans la population sportive. Selon Vereijken et al. en 2020, environ 90 % des
blessures sportives concernent la cheville, le genou et la cuisse. Parmi celles-ci, la
rupture du ligament croisé antérieur (LCA) est I'une des lésions les plus courantes
et graves du genou, notamment chez les sportifs (Mancino et al., 2024). La
chirurgie reconstructive du ligament, appelée plastie ligamentaire, est la méthode
la plus courante pour traiter cette blessure (Evans et al., 2014).

Pour que le sujet opéré d’une plastie du LCA puisse reprendre une activité
physique, une période de rééducation d’au moins 6 mois est nécessaire. Elle a
pour objectif de rendre au sujet son niveau et ses capacités pré-blessures. Malgré
une rééducation longue et intensive, plus d’un tiers des patients traités
chirurgicalement ne retrouvent pas leur niveau de performance initial dans les
deux ans suivant la blessure (Melick et al., 2016). De plus, le risque de récidive
est conséquent et touche un cas sur cing chez les jeunes sportifs, que ce soit sur le
méme genou ou le genou opposé (Rodriguez et Valentino, 2022). En contraste a
ces chiffres, il est tres intéressant de noter que les athletes qui se rapprochent
d’une symétrie entre le membre sain et le membre 1ésé au moment du retour au
sport en fin de rééducation du LCA voient leurs risques de récidive de blessure du
LCA drastiqguement diminuer (Myer et al., 2012).

L’évaluation du retour au sport, objective, confrontant le membre inférieur
gauche et droit est donc primordiale pour permettre aux sportifs de revenir a leur
activité physique dans les meilleures conditions possibles et ainsi limiter le risque
de récidive. Actuellement, le retour au sport est évalué selon des criteres subjectifs
(temps de rééducation, psychologique) et objectifs (fonctionnels, performance).
Cependant, il n’existe pas de protocole clair défini dans la littérature scientifique
permettant de savoir quand une personne peut reprendre une activité sportive sans
restriction. De plus, les criteres fonctionnels et de performance quantifiables sont
moins utilisés que les critéres subjectifs, bien qu’ils permettent de mettre en

évidence des déficits au niveau de la fonction du genou (Burgi et al., 2019).

Pour évaluer objectivement le retour au sport, des tests de saut ont montré

que, méme apres une rééducation intensive, les sujets qui ont subi une lésion du
1



ligament croisé antérieur (LCA) présentent souvent des asymétries du membre
inférieur opéré, et ce jusqu'a deux ans aprés leur retour au sport (Paterno et al.,
2007). La symétrie entre les membres inférieurs est un critere souvent pris en
compte lors du retour au sport chez le sportif post-LCA, dans le but que celui-ci
revienne a son activité dans les meilleures conditions et a un niveau le plus proche
possible de celui précédant la blessure. En général, un indice de symétrie (IS) de
plus de 90% entre le membre non-opéré et le membre opéré pour des parametres
de saut comme la hauteur ou la force exercée sont requis pour valider un retour a
I’activité physique (Kyritisis et al., 2016). Un IS de 100% représentant une

symeétrie parfaite entre les deux membres.

Depuis peu, les tests de sauts verticaux sont privilégiés par rapport aux
tests de sauts horizontaux. En effet, les athlétes ayant subi une rééducation apres
plastie du LCA montrent souvent des déficits biomécaniques de mise en charge au
niveau du genou lors de sauts verticaux, malgré une bonne symétrie lors de tests
de force et de sauts horizontaux (Kotsifaki et al., 2022). Cependant, dans la
pratique, il n’y a pas encore d’indications claires indiquant quels tests de sauts
verticaux performer ni & quel moment de la rééducation post-LCA les tester pour

mesurer des déficits ou des asymétries motrices.

Les sauts verticaux généralement utilisés dans 1’évaluation du retour au sport
sont: Le squat jump (SJ), le saut en contre-mouvement (CMJ) et le drop
jump (DJ).

A) Le SJ est un saut dont la position de départ est en semi-squat. C’est-a-dire

':_

[0)

que I’angle entre le genou et la cuisse
des deux jambes se rapproche de 90°.
Lors d’un squat jump, il est demandé
de ne pas réaliser un mouvement de -
prise d’¢lan avant la montée 2
explosive. La premiére phase du saut
est une phase ascendante et est suivie
o
A

A}

d’une phase aérienne et d’une phase
d’atterrissage. Ce saut permet de

mesurer les forces produites par les
Figure 1. lllustration du squat jump

(SJ) issue de fisicalcoach.
2
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B)

phase de décollage ou de réception. Lors d’un SJ, la hauteur de saut, le
temps passé en l’air, le temps de contact avec le sol et la puissance
verticale sont généralement mesurés. Ces parametres nous permettent
d’analyser, a condition d’utiliser deux plateformes de force, la
coordination du sujet ainsi que de potentielles asymétries entre les deux

membres inférieurs lors du squat jump.

Le CMJ se réalise a partir d’une position de départ debout. La premicre
étape du saut consiste en une phase de descente appelée contre-
mouvement, qui sert de prise d’élan, suivie d’une phase de remontée

directe, d’une phase aérienne et d’un atterrissage.

Le saut en contre-mouvement amene une composante supplémentaire
comparé au SJ, appelée «stretch shortening-cycle ». Ce cycle de
raccourcissement et d’étirement rapide a lieu au démarrage du saut et
comprend deux phases. La premiére correspond a la contraction du muscle
pour lutter contre I’étirement & la phase de descente (contraction
excentrique) qui a lieu au démarrage du saut. La deuxieme correspond au
raccourcissement du muscle lors de la phase de montée (contraction
concentrique). Ce cycle permet de mettre en évidence la capacité des
structures du membre inférieur a stocker de 1’énergie pour la libérer
rapidement. L’efficacité¢ de ce cycle, tant au décollage qu’a I’atterrissage

d’un saut est directement reliée a la fonction du genou (Devita et Skelly,

1992 : Ward et al.,

2018). I{

Lors d’un CMIJ, les 't

parametres  verticaux ,v
calculés sont similaires A
a ceux dun SJ :
(hauteur  du  saut, b
temps de contact au
sol, temps  aérien, A B c
puissance verticale...).

(CMJ) issue de fisicalcoach.

Figure 2. lllustration du saut en contre-mouvement



D’autre part, des paramétres relatifs au cycle de raccourcissement-
étirement comme les forces durant la phase excentrique et concentrique du
saut sont analysés dans le but d’observer s’il y a des asymétries résiduelles

entre les deux membres (Read et al., 2020).

C) Le DJ se réalise a partir d’une hauteur initiale. La premicre phase est une
phase aérienne de descente qui est suivie d’une réception et d’un

rebondissement.

Ce saut permet en fonction de sa hauteur de départ, d’augmenter ou de
diminuer la force nécessaire pour amortir 1’atterrissage a ’aide d’une
contraction excentrique. Dans la pratique, le DJ permet donc de s’adapter
individuellement a chaque sujet car il varie en fonction des parametres
biomécaniques de ceux-ci. Néanmoins, dans la littérature scientifique, la
variation de la hauteur du saut rend la standardisation du DJ difficile (Tong
etal., 2022).

Figure 3. lllustration du Drop jump (DJ) issue de fisicalcoach.

Les sauts verticaux se réalisent sur deux jambes (bipodal) ou sur une
jambe (unipodal). Les deux types amenent des informations différentes sur 1’état
du sujet qui les réalise. Les sauts bipodaux permettent d’évaluer les stratégies de
compensation entre les membres du sujet, tandis que les sauts unipodaux
permettent d’analyser la performance de chaque membre individuellement. Ces
derniers offrent également la possibilit¢ de comparer les performances entre
membre sain et Iésé et avec des données normatives de référence (Kotsikafi et al.,
2023). Bien que les sauts verticaux unipodaux soient utilisés pour évaluer les
asymétries des membres inférieurs lors du retour au sport, leur exécution pratique
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sur une seule jambe est souvent difficile. En effet, réussir a développer une force
verticale maximale lors d'un seul saut unipodal requiert un équilibre, une
coordination et une force considérables, ce qui peut ne pas convenir a tous les
individus en fonction de leur niveau de condition physique et du type d'activité

physique pratiquée.

L’objectif de cette étude est d’analyser un saut vertical répétitif unipodal
chez des sujets sains dans le but d’établir des valeurs normatives chez ceux-ci.
Ensuite, ces données seront comparées a un plus petit échantillon de sujets opérés
d’une ligamentoplastiec du LCA dans le but d’observer s’ils présentent des

asymeétries lors de ce saut apres 6 et 8 mois de rééducation.

Le saut répétitif unipodal permet d’analyser les parameétres verticaux
differemment des sauts précédents. En effet, le saut répétitif se réalise en continu
contrairement au SJ, CMJ et DJ. En effet, dans ce saut, chaque cycle de
raccourcissement-étirement a un impact sur le rebond suivant. Comme vu
précédemment, ce cycle met en évidence la fonction du genou. Le fait de le
répéter sur une certaine durée pourrait permettre de mettre en évidence des
faiblesses résiduelles chez les sujets en rééducation du LCA. Ce saut n’est pour
I’instant que trés peu repris dans les standards de sauts verticaux en ce qui
concerne la mise en place de tests de performance et d’asymétrie en fin de
rééducation du membre inférieur. Cependant, il pourrait étre intéressant également
par sa simplicité de réalisation comparé aux autres sauts a une jambe, en plus

d’une standardisation facile a réaliser.

Cette comparaison vise a mieux évaluer le retour au sport et a orienter la
prise en charge pour permettre aux sportifs de revenir a leur activité dans les

meilleures conditions possibles et ainsi espérer diminuer le nombre de récidives.



2 Matériel et méthode

2.1 Echantillon

L’étude comporte 67 sujets répartis en deux groupes distincts. Le premier
groupe est constitué de sujets sains et le second de sujets ayant subi une

reconstruction chirurgicale du LCA du genou.

2.1.1 Sujets sains

Dans un premier temps, une évaluation a été menée sur un groupe de 54
participants sains pour etablir des normes de référence. La majorité des sujets
sains de 1’échantillon est une population étudiante de Louvain-la-Neuve et a
été recrutée principalement parmi les étudiants de la faculté des sciences de la

motricité.

Sujets sains
n=54 H=36 F=18

Age 22.3+2.1
Taille (cm) 179.1+9.0
Poids (kg) 71.3+10.5
Indice de masse corporelle 22.1+2.2
Jambe dominante D:23
G:31
Activité physique/semaine 1a3:n=10
(heure) 3a6:n=15
6a9:n=14
+de9:n=15
Niveau pratiqué Amateur : n=28
Compétition (inclus
pro/élite) : n=26
Sauts réguliers lors des OUl: n=18
entrainements NON : n=36

Tableau 1. Caractéristiques de [’échantillon de sujets sains. Les valeurs du
tableau sont présentées en nombre ou en moyenne * écart-type.

Aprés concertation, les participants ont été sélectionnés en fonction de

critéres d'inclusion et d'exclusion stricts :

e pratiquer une activité physique pendant au moins une a trois heures par

semaine,



e ftre 4gé de 18 a 30 ans,

e ne pas avoir subi de blessures graves aux membres inférieurs ni a la

colonne vertébrale,

e ne pas avoir eu de blessures mineures au membre inférieur au cours

des six mois précédant I'étude.

Nous avons défini la latéralité du membre inférieur des sujets sains comme

¢tant la jambe d’impulsion lors d’un saut en longueur.

2.1.2 Sujets opérés du LCA

Le deuxiéme groupe est quant a lui constitué¢ de 13 sujets opérés d’une

ligamentoplastie du LCA, testés a plusieurs temps post-opératoires :

e 6 ont été testés a 6 et 8 mois de rééducation
e 2 ont été testés a 6 mois de rééducation uniquement

e 5ont été testés a 8 mois de rééducation uniquement

Sujets LCA
H=8
Temps de rééducation 6 mois 8 mois
n 8 11
H 4 7
F 4 4
Age 223+1.6 21.5+2.0
Taille (cm) 172.6+6.1 176.5+8.3
Poids(kg) 70.5+13.1 72.2+12.9
Indice de masse corporelle 23.5+3.1 23.0+2.7
Jambe opérée D:7 D:10
G:1 G:1

Tableau 2. Caractéristiques

[’éechantillon

sujets operés d’une

ligamentoplastie du LCA a 6 et 8 mois. Les valeurs du tableau sont présentées en

nombre ou en moyenne + écart-type.




2.2  Matériel

Pour cette étude, nous avons utilisé 2 plateformes de force de 1x1 meétre
faites sur mesure par le laboratoire de biomécanique de la faculté des sciences
de la motricité de Louvain-La-Neuve. Leur fonctionnement a été explique
dans 1’étude réalisée par Genin et al. en 2010 : « Chaque plateforme est
composée d’une plaque supérieure en aluminium et d’un cadre en acier pesant
270 kg. Les plateformes ont une fréquence naturelle de 300 Hz. Un capteur a
jauge de contrainte est placé a chaque coin de la plateforme. Ensemble, ils
vont étre capables de calculer les forces dans les 3 plans de I’espace (vertical,
horizontal et latéral). Les données sont enregistrées toutes les 2 millisecondes
(500 Hz), converties en signaux digitaux, stockées localement dans un
microprocesseur puis transférées vers un ordinateur a la fin de

I’enregistrement ».

Flooring plate

3D-ForcePlate
software

Ethernet force
amplifier
Force plate

Base plate

Figure 4. Hlustration démontrant le fonctionnement des plateformes de forces.

Chaque plateforme possede donc son propre systeme d’acquisition de
données relié a un logiciel sur ordinateur. Le logiciel utilisé dans cette étude
est le logiciel 3D-Force Plate (version 3.5.9, Arsalis Belgium). Nous
retrouvons ci-dessous une capture d’écran d’une mesure de saut répétitif
unipodal réalisée sur le module « repeated jump analysis » du logiciel 3D-

Force Plate (voir figure 5).
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Légende :
Parametres :

A) RJ time : durée de I’acquisition (secondes).

B) Flight T : valeur seuil (en Newton) permettant au logiciel de déterminer le début et la
fin d’une phase aérienne lorsque celle-ci est franchie.

C) COP T : valeur seuil (en centimétres) a partir de laguelle le centre de masse du sujet
est considéré comme en déplacement (un message « warning » s’affiche en haut a gauche
de I’écran lorsque cette valeur est dépassée).

Mesures :

D) #jumps : nombre de sauts effectués.

E) Avg contact phase : temps de contact moyen avec le sol par saut (secondes).
F) Avg aerial phase : temps moyen passé sans contact avec le sol (secondes).
G) Avg jump height : hauteur maximale moyenne par saut (centimétres).

H) Avg RJ index : Reactive Strengh Index moyen, rapport entre la hauteur maximale
moyenne et le temps de contact moyen avec le sol.

I) Average peak power : puissance verticale maximale moyenne (Watts).
Graphiques :
J) graphique de la force verticale (Newton) du centre de masse en fonction du temps.

K) graphique de la vitesse verticale (métres/seconde) du centre de masse en fonction du
temps.

L) graphique de la position verticale (centimetres) du centre de masse en fonction du
temps.

Figure 5. Capture d’écran d’une mesure de saut répétitif unipodal provenant du
module « repeated jump analysis ».

Avg Peak Power Q I




Dans la figure 6 reprenant le départ d’une acquisition de saut répétitif
unipodal, chaque courbe ascendante correspond a I’atterrissage du participant,
au moment ou il amortit son saut et emmagasine de 1’énergie pour préparer son
impulsion. Le moment ou la courbe passe de croissante a décroissante
(maximum) correspond au moment ou le sujet arrive a produire une force
dirigée vers le haut, ce qui correspond au début de I’impulsion. Le passage de
la courbe descendante a un palier correspond au moment ou le participant
entame sa phase aérienne, n’appliquant plus de force sur le dispositif. Un saut
est comptabilisé lorsque la plateforme détecte une phase aérienne complete,
c’est-a-dire un palier complet allant du moment ou la plateforme considére
qu’aucune force n’est exercée au moment ou elle détecte une force

correspondant a la phase de réception (voir barres verticales « Aerial phase »

sur la figure 6).

Figure 6. Illustration de la variation de force verticale en fonction du temps
lors d 'un départ de test de saut vertical répétitif unipodal. Les barres verticales
correspondent au début et a la fin d 'une phase aérienne.

Toujours selon cette figure représentant le départ d’une acquisition de saut
répétitif unipodal, nous remarquons que le premier saut n'est pas comptabilisé
dans l'analyse. C’est le cas pour plusieurs raisons. Tout d'abord, le sujet
commence généralement a sauter a partir d'une position statique sur le sol.
Contrairement aux sauts qui suivent, le premier saut n'a pas de phase de
raccourcissement-étirement suffisante pour permettre une plus grande
impulsion. Cette absence de dynamique préalable peut entrainer un saut de

moindre intensité par rapport aux suivants.

De plus, le premier saut peut ne pas étre réalisé avec une intensité
maximale car le sujet s’ajuste encore au processus de saut répétitif. Cela peut
influencer la force générée, la hauteur atteinte, ou d’autres parameétres de

performance.
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Par conséquent, pour obtenir des données fiables et cohérentes sur la
performance des sauts répétitifs, le premier saut est exclu de cette analyse,
permettant de se concentrer sur les sauts effectués aprés que le sujet ait
commence a générer 1’¢lan et a établir un rythme. Cela assure que le résultat

refléte plus fidélement les performances de saut maximales du sujet.

Il est a noter que le module comprend également une partie « power ».
Dans cette partie se trouve un graphique de 1’évolution de la puissance

verticale développée durant le saut (voir figure 7).

- x

RJ Time (s);[ 15 Flight T (N) ;[ 30,0 | | COP T (cm);[ 20,0 8 = SAVE Q

Time= 13,837 s

B4 @ Repeated Jumps Analysis

RJ Warning: Subject moved 29,0 cm during acquisition
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23

Contact phase (s}
M “ Avg 0,362

‘ ik
|

W
'\
|
‘ ‘ | | | ‘ ‘ Aerial phase (s)
H ‘ Avg 0,244
‘ Jump height (cm)
Avg 52
take off

RJ index

Avg 0,14
take off

Avg Peak Power (W)
1374,4

vertical

00 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 110 120 130 140 150
SECONDS 4 -

Figure 7. Illustration de la partie « power » correspondant a [’évolution de la
puissance verticale émise au cours de I’acquisition, 10rs d une prise de mesure
de saut répétitif unipodal provenant du logiciel 3D-force plate.

Sur ce graphique, la puissance positive indique la phase de propulsion,
tandis que la puissance négative correspond a la phase d'absorption d'un saut.
Le logiciel comptabilise chaque saut individuellement. Cette approche permet
I'analyse des variations entre les sauts, la valeur finale de chaque paramétre
présenté a droite de la figure 7 étant le total ou la moyenne de I'ensemble des
sauts analyses.

Finalement, les sauts ont été filmés a 1’aide d’une webcam pour permettre

de vérifier la validité de ceux-ci par la suite.
11



2.3 Protocole expérimental

L’évaluation du saut répétitif unipodal se déroule en réalisant des sauts en
continu pendant 15 secondes sur chaque jambe, en commencant toujours par

la jambe dominante.
Dans la pratique, la séance de mesure se déroule comme suit :

1) Signature d’une lettre de consentement éclairé (annexe 1)
2) Remplissage d’un questionnaire Google Form (annexe 2) comprenant des
questions sur :
e le nombre d’heures d’activité physique pratiquée par semaine,
e le niveau auquel I’activité physique est pratiquee,
e [’historique des blessures aux membres inférieurs,
e la latéralité du membre inférieur,
e [’habitude de réaliser des sauts lors des activités physiques en
question.
3) Prise de mesures anthropométriques : taille en centimetres et poids en
kilogrammes
4) Echauffement de 5 minutes
5) Explication des consignes de saut via support vidéo :
e sauter le plus haut possible en continu pendant 15 secondes,
e avoir le moins de contact possible avec le sol,
e garder les mains sur les hanches,

e ne pas quitter la plateforme durant le saut.

6) Le sujet réalise 5 sauts d’essais sur chaque jambe. La validité du saut est

vérifiée par la méme occasion
7) Evaluation de la jambe dominante
8) Evaluation de la jambe non-dominante

Les données de deux plateformes sont utilisées. Les données proviennent de la

plateforme droite lorsque la jambe droite est évaluée et inversement.

Pendant toute la durée d’une mesure, I’examinateur motive le sujet & donner

son maximum et lui donne des repéres temporels.
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2.4 Analyse des donnees

Les plateformes de forces permettent d’obtenir la force et I’accélération
verticale du centre de masse du sujet. Dans un premier temps, la différence entre
la vitesse finale et la vitesse initiale verticale du sujet est déterminée en intégrant
I’accélération verticale. Ensuite, 1’intégrale de cette vitesse permet d’obtenir la

position du centre de masse lors des sauts.
Ces données de base nous permettent ensuite d’obtenir :

- la hauteur moyenne des sauts (centimétres),

- le temps moyen de la phase aérienne entre 2 sauts (secondes),

- la puissance maximale moyenne (force multipliée par la vitesse)
développée lors des sauts (Watts),

- le temps de contact moyen avec le sol par saut (secondes).

La hauteur moyenne de saut est calculée par rapport a la phase de
décollage. Ceci correspond a la différence entre la hauteur maximale de saut et la
position de départ, qui correspond au moment ou la plateforme ne détecte plus de

force.

En divisant la hauteur de saut moyen (cm) par le temps de contact au sol
moyen (secondes), nous obtenons un indice de performance pliométrique : le
Reactive Strength Index (RSI).

Hauteur du saut (cm)

RSI
Temps de contact au sol (s)

Equation 1. Formule du RSI.

Cet indice représente 1’explosivité des sujets et démontre Si ceux-ci sont
capables d’utiliser correctement le cycle de raccourcissement-étirement,
directement lié a la fonction du genou. Dans cette étude, la moyenne de ce
parameétre lors des 15 secondes de saut sera utilisée pour mesurer et comparer les

asymeétries entre les membres inferieurs dans nos deux echantillons.
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2.5 Analyse statistique

Les analyses ont été réalisées avec SPSS (version 29) et Excel. La
normalité des données a été testée avec le test de Shapiro-Wilk. Les données
brutes ont été analysées au moyen d'un t-test pour échantillons appariés. Ensuite,
le test de Levene a été utilisé pour vérifier I'nomogénéité des variances. Enfin,
pour examiner l'effet entre différentes variables indépendantes, un test non
paramétrique de Kruskal-Wallis a été appliqué. Un seuil de p < 0,05 a été

considéré comme statistiqguement significatif.
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3 Reésultats

Pour analyser le Reactive Strength Index (RSI), nous avons dans un premier
temps voulu savoir s’il existe une différence significative entre la valeur de la
jambe dominante et non-dominante chez nos 54 sujets sains. En effet, les valeurs
entre la jambe dominante, qui présente une moyenne de 0.31 (+0.11) et la jambe
non-dominante, qui a une moyenne de 0.32 (+0.11) sont trés proches. Dans la

figure 8, nous observons la comparaison du RSI entre ces 2 groupes.

0.60
0.50

0.40

RSI

0.30

0.20

0.10

0.00

Figure 8. Comparaison du Reactive Strengh Index de la jambe dominante et non-
dominante. En bleu nous retrouvons les valeurs du membre inférieur dominant et
en rouge celles du membre non-dominant. Sur ces boxplots, les lignes horizontales
représentent différentes mesures statistiques. De bas en haut, elles représentent
respectivement la valeur minimale, le quartile inférieur, la médiane, le quartile
superieur et enfin la valeur maximale.

La normalité étant respectée dans nos deux catégories (annexe 3), nous
pouvons les comparer en utilisant un test t-pairé. Les résultats (annexe 4) nous
indiquent une p-valeur de 0.387 nous permettant de conclure qu’il n’existe pas de
différence significative entre les valeurs de RSI de la jambe dominante et celles de

la jambe non-dominante.
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En considérant ces deux mesures comme équivalentes, nous avons donc

effectué la moyenne du RSI chez chaque sujet avec la formule :

RSI dominant — RSl non-dominant

RSI total =
2

Equation 2. Formule du RSI total

Afin d’obtenir des valeurs normatives de RSI les plus homogenes
possibles, nous avons divisé notre échantillon en plusieurs groupes selon plusieurs

variables :

- Sexe (homme/femme).
- Nombre d’heures d’activité physique.
- Pratique de sport a rebonds.

- Le niveau de sport pratiqué (amateur/compétition).

La formulation des questions du questionnaire sur le type d’activité
physique nous a pose des defis pour décider de la répartition des sujets sains.
Malgré cela, nous avons remarqué que les résultats étaient cohérents, avec des
moyennes et des écart-types semblables, quel que soit le classement utilisé. Nous
avons exploré d’autres moyens pour interpréter les réponses individuelles et

structurer notre échantillon comme suit :

- Sportifs pratiquant plus de trois heures d’activité physique incluant des
rebonds appelés +3R.
- Sportifs pratiquant moins de trois heures d’activité physique incluant

des rebonds appelés S (sportifs standard).

Nous avons voulu déterminer s’il existe une différence de RSI total entre
les hommes et les femmes et entre les sportifs pratiquant plus de trois heures de
sport a rebonds et ceux pratiquant moins de trois heures d’activité a rebonds. Pour
déterminer cela, nous avons tout d’abord réalisé un test de normalité (annexe 5) et
un test de Levene (annexe 6). L’homogénéité des variances n’étant pas respectée
(p-valeur = 0.047), nous nous sommes dirigés vers un test non-paramétrique de
Kruskal-Wallis. Les résultats de ce test (annexe 8) nous indiquent qu’il y a une
difference significative entre les résultats chez les hommes et les femmes (p-
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valeur = 0.005) et une différence entre les résultats chez les sportifs pratiquant
plus de trois heures de sport a rebonds et ceux pratiquant moins de trois heures

d’activité de ce type (p-valeur < 0.001).

D’aprés ces résultats, nous pouvons répartir notre échantillon de 54 sujets

en quatre groupes distincts présentés dans le tableau 3 et la figure 9 ci-dessous.

Type de sportif Sexe Nombre | Moyenne + écart- | Médiane du RSI
type du RSI (P25-P75)

-3h  de sport a|Homme |27 0.32 £0.09 0.35(0.26-0.41)

rebonds (standard)

Femme 12 0.20 +0.07 0.21 (0.16-0.26)
+3h de sport a|Homme |9 0.42 +0.04 0.42 (0.38-0.45)
rebonds (+3R)

Femme 6 0.38 £0.10 0.37 (0.30-0.46)

Tableau 3. Tableau récapitulatif des variables, nombres, moyennes + écart-types,
medianes (P25-P75) des quatre groupes dans lequel sont répartis les 54 sujets de
notre échantillon de sujets sains.
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Dans la figure 9, nous observons la comparaison entre nos 4 groupes.

HS FS H+3R F+3R

Figure 9. Boxplots des 4 catégories de sujets sains qui sont respectivement de
gauche a droite : les hommes standard (HS), les femmes standard (FS), les
hommes pratiquant plus de 3 heures d’activité physique a rebonds (H+3R) et les
femmes de la méme catégorie (F+3R). Les lignes horizontales représentent
différentes mesures statistiques. De bas en haut, elles représentent respectivement
la valeur minimale, le quartile inférieur, la médiane, le quartile supérieur et enfin
la valeur maximale.

La moyenne de RSI total est plus élevée chez les hommes que chez les
femmes, tant dans le groupe des sportifs pratiquant moins de trois heures de sport
a rebonds que dans celui des sportifs en pratiquant plus de trois. De plus, nous
constatons que les sportifs pratiquant plus de trois heures de sport a rebonds ont
des moyennes de RSI total plus élevées que ceux pratiquant moins de trois heures.
Les écarts-types indiquent une variabilité plus faible chez les hommes pratiquant
plus de trois heures de sport a rebonds, ce qui démontre une plus grande
consistance dans leur performance. Chez les femmes du méme groupe, la

variabilité est plus élevée, il y a une grande dispersion des performances.

Cette répartition en quatre groupes distincts nous servira a classer les sujets
LCA. Ces normes nécessitent de tenir compte du sexe et du nombre d’heures
d’activité physique a rebonds pratiquées par un sujet. Cette méme répartition sera
réalisée chez les sujets LCA pour observer s’ils s’écartent ou non de la norme au

cours de leur rééducation en fonction de la catégorie a laquelle ils appartiennent.
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4 Discussion

Notre étude a pour objectif 1’élaboration d’une base de données normatives
lors d’un saut vertical répétitif unipodal. Ces normes ont pour but de permettre
d’évaluer précocement des déficits au niveau du genou, a I’aide d’un test
fonctionnel, et de comparer des sujets en rééducation du LCA de maniere
individuelle et précoce a des sportifs sains du méme sexe et ayant une pratique
d’activité physique similaire. Cette comparaison a pour but de mieux cibler la
réeducation du LCA.

4.1 Normes

Il n’existe pas dans la littérature scientifique de base de données
normatives prenant en compte le sexe et le type d’activité physique en ce qui

concerne 1’évaluation d’un saut répétitif unipodal vertical.

Les études précédentes utilisaient généralement un petit échantillon de
sujets sains dont les critéres de recrutement étaient basés sur le fait de : pratiquer
un minimum de trois fois du sport par semaine, de ne pratiquer que des sports a
rebonds ou encore de pratiquer des sports a changements de direction, qui
présentent un plus grand risque de blessure du LCA (Hirohata et al., 2022 ;
Kotsikafi et al., 2023 ; Acevedo et al., 2014). Or, tous les sportifs ne pratiquent
pas autant d’heures d’activité physique ni ne pratiquent d’activité sportive a
rebonds. Il nous a donc semblé plus intuitif de comparer les performances de
chaque athlete blessé a un groupe de sujets sains pratiquant une activité similaire
en termes d’heures d’activité a rebonds pratiquée par semaine. En effet, la
pratique de rebonds réguliers est un facteur pouvant influencer les performances

d’explosivité dans des taches de sauts ou de sprint linéaire (Byrne et al., 2020).

L’analyse de la norme nous a montré une différence entre les sujets
pratiquant moins de 3h a rebonds et ceux pratiquant plus de 3 heures a rebonds.
Le choix de séparer les individus des différents groupes a trois heures d’activité a
rebonds est supporté par la méta-analyse de Ramirez-Campillo et al. datant de
2023. Cette étude nous indique que la pratique d’au moins trois entrainements par

semaine comprenant des rebonds implique une adaptation des structures du
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membre inférieur et une augmentation significative de 1’explosivité, impliquant

une augmentation du RSI.

Une des limites de notre étude est le fait que les catégories « +3R » ne
contiennent pas un grand nombre de sujets. De ce fait, les résultats du test de
Levene d’homogénéité des variances sont tres proches mais tout de méme en-
dessous du seuil de significativité (p = 0.047). Pour étre conservateur, nous nous
sommes dirigés vers un test non-paramétrique de Kruskal-Wallis. Néanmoins,
nous avons décidé¢ d’effectuer un test ANOVA a deux facteurs en plus dans
I’objectif d’analyser si les résultats obtenus étaient semblables a ceux du test de
Kruskal-Wallis. Les résultats de ’ANOVA sont semblables aux tests non-
paramétriques (voir annexe 8). En effet, il nous a semblé intéressant de vérifier
malgré tous les résultats de ce test paramétrique car si de futures études sont
amenées a agrandir la population de la catégorie « +3R », les conditions de
normalité et d’homogénéité des variances d’application de ’ANOVA a deux
facteurs seront normalement respectées. Ceci indiquerait 1’utilisation de tests

paramétriques a 1’avenir.

Les tests post-hoc du test de Kruskal-Wallis nous indiquent qu’il y a peu
de différence entre les hommes et les femmes du groupe de sportifs de plus de
trois heures de rebonds par semaine. Comme vu précédemment, une des limites de
notre étude est le fait que le groupe +3R possede trop peu de sujets. Pour
maintenir un systeme de classement simple, équivalent entre les groupes et en
supposant un agrandissement de 1’échantillon du groupe « +3R » a terme, nous
avons choisi de maintenir une répartition séparée entre les hommes et les femmes

de la catégorie « +3R ».

Pour déterminer la jambe dominante d’une personne, il existe plusieurs
moyens possibles. La jambe utilisée pour tirer dans un ballon de foot est souvent
prise en compte pour déterminer la latéralité dans la littérature scientifique (Chun
et al., 2021 ; Suh et al., 2021). Dans notre cas, nous avons opté pour la jambe
utilisée pour prendre son impulsion lors d’un saut en longueur (Sugiyama et al.,
2014). Nous avons opté pour ce choix car il nous semblait plus proche de la tache
a realiser. Nous avions supposé que la jambe dominante, en raison de son
utilisation plus fréquente et de son entrainement potentiel, afficherait des
performances supérieures, avec des RSI plus élevées par rapport a la jambe non-
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dominante. Cependant, nos résultats suggerent que les différences de performance
entre les deux jambes peuvent étre moins prononcées chez les individus sains.
Cette égalité dans les valeurs pourrait indiquer que la dominance du membre

inférieur varierait peut-étre plus selon le contexte et la tache a effectuer.

Pour établir si le retour au sport est acceptable ou non en termes de
performance de saut vertical, les études précédentes utilisant des sauts verticaux
considéraient un indice de symétrie de 90% entre les parametres de saut de la
jambe dominante et non dominante comme critére de validité pour le retour au
sport. Cependant, apres une longue période sans activité physique, il a été
démontré que les valeurs de performance de force et de saut de la jambe saine des
patients LCA étaient elles aussi diminuées (Wellsandt et al., 2017). C’est pourquoi
nous avons décidé de comparer séparément la jambe saine et opérée aux valeurs

de RSI total du groupe de la norme a laquelle appartient un sujet LCA.

Dans un premier temps, nous allons répartir les sujets LCA dans les
différentes catégories normatives réalisées précédemment. Nous vérifierons si les
RSI du membre inférieur sain et opéré atteignent les valeurs normatives établies, a

6 et 8 mois de rééducation.

4.2 Application des normes de sujets LCA

Pour analyser notre population de sujets opérés a la suite d’une rupture du
LCA, nous devons les répartir de la méme maniére que les sujets sains, c¢’est-a-

dire selon nos quatre catégories déterminées par deux critéres :

- La pratique de plus ou de moins de 3 heures par semaine d’activité physique

comprenant des rebonds.
- Le sexe (homme/femme).

Ensuite, nous pouvons comparer séparément la jambe saine et la jambe
opérée aux normes du RSI total des sujets sains. Ceci a été effectué dans I’optique
de veérifier si les deux membres inférieurs atteignent les valeurs normatives de leur
catégorie. Pour ce faire, nous avons utilisé le Z-score de chaque individu calculé

selon la formule suivante :
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Equation 3. Calcul du Z-score. X représentant la moyenne, u la norme et o

[’écart-type de la norme.

Le Z-score mesure combien de fois une valeur s’écarte de la moyenne en
termes d’écart-type. Un Z-score de 0 indique que la valeur du RSI d’un sujet LCA
est exactement égale a la moyenne du RSI de la norme. Au plus le Z-score
s’¢loigne de 0, au plus la différence avec la norme est grande. Selon une étude
utilisant le méme procéde (Patterson et al., 2010), nous avons décidé de définir la
norme du Z-score selon un intervalle de -1.96 a 1.96 correspondant a un intervalle
de confiance de 95%. Cet intervalle est, par exemple, le méme que celui utilisé

pour exclure des outliers d’une population de sujets.

Dans cette étude, nous n’avions pas acces au préalable aux informations
sur I’activité physique pratiquée par les sujets opérés. Par défaut, les participants
pour lesquels I’information n’est pas connue ont été comparés a la norme de

groupe « sportifs standard » du sexe correspondant.

Ainsi, a 6 mois de rééducation, 12.5% des patients opérés du LCA (1 patient sur
8) présentaient une valeur de RSI de la jambe saine en dessous des normes (Z-
score < -1.96) alors que 12.5% (1 patient sur 8) présentaient une valeur de RSI de

la jambe opérée en dessous des normes.

A 8 mois de rééducation, aucun des patients opérés (0 patient sur 11) ne
présentaient une valeur de RSI de la jambe saine en dessous des normes tandis
que 9.1% (1 patient sur 11) obtenaient une valeur de RSI de la jambe opérée en

dessous des normes.
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Dans le tableau 4 présenté ci-dessous, nous observons les Z-score de chaque sujet

a six et/ou huit mois de rééducation.

6 mois de rééducation 8 mois de rééducation
Z-score Z-score opéré | Z-score non- Z-score
non-opéré opéré opeéré
Sujet 1 -2.75 5 / /
Sujet 2 -0.89 -1.67 / /
Sujet 3 0.57 0.29 1.14 1
Sujet 4 / / -0.89 -1.11
Sujet 5 / / -1 -0.25
Sujet 6 / / -1.11 -1
Sujet 7 / / -0.22 -0.67
Sujet 8 / / -1.33 -2.11
Sujet 9 -1.28 -1.71 -0.86 -1.42
Sujet 10 1.14 0.86 1 0.29
Sujet 11 0.78 -0.67 1.22 0.22
Sujet 12 2.57 0.71 3.29 2.43
Sujet 13 -0.89 -1.33 -0.22 -0.66

Tableau 4. Récapitulatif des Z-scores chez les sujets opérés du LCA a 6 et 8 mois
de rééducation sur chaque membre inférieur. Un Z-score < 1.96 est considéré

comme hors des normes.

4.3 En pratique

L’¢évaluation du retour au sport a I’aide de tests fonctionnels doit se faire
de maniére précoce pour permettre a un thérapeute d’adapter la rééducation dans
le cas ou il y aurait des asymétries résiduelles au niveau des membres inférieurs.
Grace aux normes réalisées dans cette étude, un kinésithérapeute peut suivre le
protocole détaillé ci-dessous pour évaluer son/sa patient(e) a ’aide d’un saut
fonctionnel et comparer ces résultats a des sujets sains pratiquant une activité
physique similaire en termes d’heures et de type d’activité. Le risque de récidive
étant accru autant sur le membre opéré que le membre controlatéral, chaque c6té

dois étre comparé a la norme et devrait atteindre les valeurs normatives du groupe
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lui correspondant avant un retour au sport, pour espérer diminuer le nombre élevé

de blessures et de récidives du LCA.

4.4  Protocole d’utilisation des normes sur un sujet LCA

M.G. est une patiente ayant subi une lésion du ligament croisé antérieur du
genou droit. Aprés 6 mois de rééducation, son kinésithérapeute souhaite évaluer
via un test fonctionnel de saut vertical (saut répétitif unipodal) si sa patiente
présente des déficits résiduels fonctionnels au niveau du membre inférieur. Pour
ce faire, le professionnel utilise une base de données normatives établie chez des
sujets sains du méme sexe et pratiquant une activité sportive similaire a titre de
comparaison. Pour effectuer ce test, il utilise une plateforme de force permettant
de mesurer des parameétres de sauts tels que le RSI, mesurant I’explosivité et la
fonction du genou. Pour standardiser 1’acquisition, la jambe non-opérée de la
patiente sera évaluée en premier, suivi de la jambe opérée. Le professionnel
explique les consignes suivantes : garder les mains aux hanches, sauter le plus
haut possible, avoir le moins de contact possible avec le sol et ne pas quitter la

plateforme durant le test de 15 secondes.

Aprés un échauffement, la patiente effectuera cing sauts d’essai sur chaque
membre inférieur. Aprés I’acquisition, le kinesithérapeute obtient un indice
d’explosivité (RSI) pour chaque membre inférieur. Chacune de ces valeurs sera
comparée a la norme adéquate. Dans ce cas-ci, M.G. est une femme et pratique
deux heures d’activité physique par semaine (natation et course a pied). Pratiquant
moins de trois heures d’activité a rebonds, ses deux valeurs de RSI seront
comparées au groupe « Femmes standard ». Les mesures de RSI du membre
inférieur non-opéré et opéré seront comparées séparément grace au calcul du Z-

score.

M.G obtient un RSI pour la jambe non-opérée et operée de
respectivement : 0.24 et 0.22 ce qui correspond a un Z-score de 0.57 et 0.29. Le
membre sain, comme celui opéré, sont compris dans I’intervalle de -1.96 & 1.96 et

sont donc dans la norme.
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Dans le cas ou le sujet n’est pas dans la norme, le kinésithérapeute peut adapter

son traitement et réévaluer le sujet par apres.

4.5  Intéréts du saut répétitif

Le saut répétitif unipodal apporte une dynamique de saut différente
comparé aux autres sauts utilisés pour évaluer le retour au sport apres une blessure
du membre inférieur. Le SJ, le CMJ, le DJ permettent de mesurer I’explosivité
maximale verticale sur un mouvement unique de saut. Le saut répétitif unipodal
permet, quant a lui, de mettre 1’accent sur la pratique d’efforts de haute intensité
prolongée, que ’on retrouve dans de nombreux sports comprenant des sprints
répétés, des changements de direction ou des rebonds répétés. Si le sport implique
des efforts fréquents ou une intensité soutenue, ce test pourrait étre un choix
approprié pour évaluer la capacité du patient a retourner a une activité sportive
exigeante. Si le sport met davantage l'accent sur I'explosivité pure ou les

mouvements isolés, des tests comme le CMJ ou le DJ pourraient étre plus adaptés.

Le choix d’un test fonctionnel de saut par un clinicien devrait reposer sur
la spécificité du mouvement, c’est-a-dire un test qui ressemble le plus aux

mouvements qu’exige la pratique sportive pratiquée par le patient (Plesa et al.,
2022).

De plus, dans des études similaires qui analysent les parameétres de saut
lors de tests tels que le SJ, le CMJ et le DJ, les sauts sont généralement effectués
deux a trois fois, avec la moyenne ou le meilleur saut étant pris en considération
pour I’analyse (Fu et al., 2023 ; Huurnink et al., 2019 ; Gianola et al., 2017). Ceci
pourrait ne pas représenter la performance typique d’un participant. Effectuer la
moyenne sur 15 secondes de sauts répétitifs permettrait d’avoir une valeur plus
précise des parametres de saut mesurés, ce qui donnerait une valeur plus précise

de la performance globale réalisée.

Le saut répétitif unipodal est différent des autres sauts généralement
utilisés dans ce type d’évaluation mais peut servir a diversifier une batterie de
tests et surtout a s’adapter individuellement et spécifiquement a 1’activité sportive

d’un patient.
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4.6 Apports de cette etude

Notre étude apporte des normes uniques dans la littérature scientifique.
Pour I’instant, la comparaison des performances du membre inférieur se mesure
entre le cOté gauche et droit ou entre deux temps de rééducation. Ces valeurs de
référence permettront aux thérapeutes d’avoir un feedback sur leur traitement et
de pouvoir orienter la rééducation si nécessaire. L’objectif du thérapeute est
d’obtenir des valeurs suffisantes du RSI pour chaque membre inférieur comparé a
la norme avant le retour au sport. Cette démarche permettra une rééducation plus
spécifique et individualisée car liée a 1’activité pratiquée par le sujet, dans

I’objectif de réduire le risque de récidive et permettre un retour au sport plus sir.

De plus, les résultats de cette étude sont une porte d’entrée vers
I’utilisation plus fréquente du saut répétitif unipodal dans la détection
d’asymétries au niveau du membre inférieur. En effet, ce test semble
complémentaire aux autres sauts plus fréquemment utilisés et serait un bon atout

dans une batterie de tests d’évaluation du retour au sport.

4.7  Limites et perspectives pour la suite
4.7.1 Limites

Premiérement, comme évoqué précédemment, la principale limite de notre
étude est le trop faible nombre de sujets de la catégorie de sportifs pratiquant des
sports a rebonds (9 hommes et 6 femmes). De plus, di a ces chiffres peu élevés,
notre population présente une faible dispersion chez les hommes. L’accés a la
norme est donc pour I’instant assez restreint pour un sujet homme sain pratiquant
des sports a rebonds. Pour avoir des normes plus représentatives de la population

concernée, il faudrait augmenter le nombre de sujets de cette catégorie.

Deuxiémement, le questionnaire proposé aux participants ne comprenait
pas des questions assez précises sur la participation sportive. Etant donné que les
participants ont noté la liste des sports qu’ils pratiquent, comprenant ceux
pratiqués de maniere occasionnelle, nous ne sommes pas parvenus a delimiter

sans interprétation le nombre d’heures de sport a rebonds pratiqué par semaine. Il
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faudrait a ’avenir demander directement si le sujet pratique des entrainements

pliométriques, dans quel sport et a quelle fréquence par semaine.

Ensuite, lors du test de saut repétitif unipodal, certains participants
utilisaient la jambe maintenue en ’air durant le saut comme balancier pour donner
une impulsion lors de chaque saut. Nous n’avions pas instauré de consignes vis-a-
vis de ce parametre. Néanmoins, il pourrait causer un biais car cela augmenterait

la hauteur de chaque saut et aurait ainsi un impact sur la performance du RSI.

De plus, les paramétres de saut en CMJ unipodal ont été mesurés chez les
mémes participants sains que pour le saut répétitif unipodal. Il serait intéressant de
comparer si les résultats obtenus lors du CMJ unipodal et du saut répétitif
unipodal sont similaires. Nous pourrions observer si les sujets opérés rentrent dans
les normes de chague saut. Cette comparaison pourrait permettre de mieux cerner
quel saut vertical serait le plus adapté chez quel type d’athléte, et d’aller plus loin
dans la spécificité de la rééducation ainsi que 1’évaluation du retour au sport. Ceci
viserait a rendre plus spécifique et plus ciblée 1’évaluation du retour au sport et

espérer diminuer le risque de récidive.

4.7.2 Matériel

Bien que les plateformes de force soient recommandées pour mesurer avec
précision les parameétres cinétiques de sauts verticaux (Dutaillis et al. 2024), ce
dispositif reste colteux et est difficile d’accés pour des cabinets de rééducation ne
disposant pas de moyens conséquents. Malgré tout, il existe d’autres dispositifs de
mesure, portables et moins onéreux, capables de mesurer les parametres
cinétiques de saut avec validité (Mylonas et al., 2023). Le saut répétitif unipodal
nécessite une seule plateforme et est donc facilement reproductible sur ces

plateformes.

Le RSI peut se calculer de différentes manieres. Les plateformes de
moindre colt utilisent parfois un RSI modifié qui se calcule genéralement en
prenant le temps passé en phase aérienne (au lieu de la hauteur de saut) divisé par
le temps de contact au sol. Lors d’un saut unique, le fait de calculer le temps passée
en phase aérienne pourrait causer un biais car le sujet peut plier les jambes pour
augmenter son temps aérien et donc son RSI modifié. Lors d’un saut continu, ce

biais ne semble pas exister car plier la jambe ne permettra pas une bonne
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réception et aura un impact sur le saut suivant. Le RSI modifié pour la mesure des

parametres d’un saut continu semble donc étre une alternative valable.

4.7.3 Fatigabilité

Le saut répétitif unipodal pourrait permettre par sa durée de mettre en
évidence une fatigabilité, c¢’est-a-dire une diminution des parameétres de saut lors
d’un effort maximal au cours de I’acquisition, di a des déficits du membre
inférieur. Nous avons défini quinze secondes pour la durée du saut répétitif
unipodal. Néanmoins, augmenter ce temps pourrait étre une alternative pour
mesurer cette fatigabilité. La diminution de puissance verticale lors du test serait

un parameétre permettant d’objectiver cette fatigabilité.

4.7.4 Sauts latéraux

Bien que le saut répétitif unipodal permette de mesurer la capacité de saut
vertical, il partage des points communs avec les tests de sauts horizontaux, qui se
réalisent souvent de maniére répétée. Pour avoir un bilan complet de saut a une
jambe et pour examiner la capacité de changement de direction relative a certaines
pratiques sportives, le saut répétitif unipodal pourrait s’effectuer latéralement ou

d’avant en arriére.

4.75 Double tiche

Lors de I'exercice physique, il est courant que les sujets soient confrontés a
des situations nécessitant I'accomplissement de doubles taches. Cela signifie qu'ils
doivent exécuter une activité physique tout en réalisant une tache cognitive ou
motrice secondaire. Par exemple, lors du test de saut répétitif unipodal, nous
pourrions demander au sujet d’effectuer les sauts tout en résolvant des problémes
mathématiques simples. Les exercices de double tache sont particulierement utiles
pour évaluer la capacité des individus a gérer le multitdche, a renforcer leur
coordination et a améliorer leur réactivité mentale sous pression (Fischer et al.
2021). Mesurer les performances de sauts associés a une autre tache pourrait étre
intéressant pour évaluer la capacité du sujet a produire un effort dans une situation

aussi demandeuse au niveau cognitif que son activité physique.
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4.7.6 Saut répétitif unipodal en décharge

Lors de la rééducation du LCA, les exercices pliométriques a une jambe
font généralement partie des exercices de rééducation travaillés plus tardivement
car ils imposent des contraintes importantes au niveau des structures du membre
inférieur. Comme I’indique 1’étude de Buckthorpe et Villa en 2021, il pourrait étre
intéressant de commencer a travailler la pliométrie en situation de décharge, par
exemple en piscine, et ce, de maniére plus précoce. Ceci pourrait permettre une
meilleure adaptation des structures et permettre de réaliser de bonnes
performances sur surface normale de cet exercice plus rapidement, ce qui pourrait

réduire la durée de rééducation du LCA.

4.7.7 Analyse d’autres catégories

Dans le cadre de notre étude, nous avons axe la recherche de sujets sains
sur une population entre 18 et 30 ans. Cette population a un BMI compris entre 20
et 25 en moyenne. Selon Algarni et al. en 2022, les sujets en surcharge pondérale
ou en situation d’obésité sont plus a risque de se blesser au niveau du LCA. 1l
serait intéressant de realiser d’autres catégories de normes applicables a d’autres
populations telles que des sujets en surcharge pondérale ainsi que des sujets plus

agés ou plus jeunes.
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5 Conclusion

Cette étude vise a établir des normes pour un test de saut répétitif unipodal
vertical chez des sujets sains, dans le but d’évaluer s’il existe des asymétries ou
des déficits résiduels a la suite d’une rééducation chez des sujets opérés d’une
ligamentoplastie du ligament croisé antérieur (LCA). Les résultats ont mis en
évidence des différences entre les groupes de sujets, établis en fonction du sexe et
de la pratique d’activité physiques a rebonds. Le Reactive Strengh Index (RSI),
parametre mesurant 1’explosivité du sujet, étant plus élevé chez les sujets

pratiquant plus de trois heures de sports a rebonds par semaine.

Les résultats de cette étude fournissent des bases de comparaison que les
kinésithérapeutes pourront utiliser pour évaluer la progression de leurs patients et

ainsi orienter la rééducation si nécessaire.

Cependant, cette étude comporte des limitations, telles qu’un échantillon de
sujets pratiquant plus de trois heures de sport a rebonds relativement petit et des
données de questionnaires nécessitant davantage de précision. Ces limites
suggerent que des études supplémentaires avec un échantillon plus large pourrait
améliorer la précision des normes et les rendre plus représentatives de la
population globale. Pour aller plus loin, il serait intéressant d’évaluer le test
répétitif unipodal dans des populations plus variées, comprenant des sujets plus
jeunes, plus agés ou encore en surcharge pondérale. Ceci permettrait d’¢largir la

portée des normes.

Le saut répétitif unipodal trouve sa place dans une batterie de tests servant a
évaluer les déficits/asymétries lors d’un retour au sport. Ce saut met I’accent sur la
capacit¢ de produire des efforts soutenus, composante que ’on retrouve
énormément dans le domaine sportif. Cette approche pourrait étre complétée par
d’autres tests comme des tests répétitifs latéraux ou encore I’utilisation de doubles

taches.

En conclusion, cette étude apporte des normes précieuses pour 1’évaluation
du saut répetitif unipodal, créant une base pour de futures analyses visant a
comparer des sujets en rééducation du LCA. Nos résultats renforcent la qualité

d’une évaluation objective et pertinente des asymeétries et des déficits du membre
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inférieur, permettant une rééducation plus ciblée et une diminution probable des

risques de récidive lors d’un retour au sport.
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Annexes

Annexe 1 : Lettre de consentement éclairé

Lettre de consentement éclairé :

Je soussigNé (NOM, PréN0Om) .......cucieeereeceeese e eieraeraer e seetesteste e e seasesaens
Accepte de participer bénévolement a une ou plusieurs expériences relatives aux
différents sauts (countermovement jump et repetitive jump) présentés sur la fiche
d’informations, lesquelles sont réalisées a la Faculté des Sciences de la Motricité.

J'ai pris connaissances des conditions générales de participation et y consens de maniére
libre et informée. Par ailleurs, je garde la liberté de retirer mon consentement a tout

moment, sans aucune pression et sans avoir a me justifier.

Jaccepte d’étre filmé(e) durant les sauts, les images ne seront en aucun cas diffusées ou
partagées dans un cadre autre que celui de I'expérience.

J'accepte que les informations me concernant soient échangées entre les chercheurs du
groupe. Je m’oppose toutefois a ce qu’elles soient divulguées a I'extérieur sans un
dispositif préservant mon anonymat.

Signature : ..o,

39



Annexe 2 : Questionnaire distribué aux sujets sains

Mémoire Normes CM] - R] (2023-2024)

Nom

Prénom*

Adresse mail*

Numéro de téléphone*
Faculté*

Sexe*

Date de naissance*

Quelle jambe utiliseriez-vous instinctivement pour tirer dans un
ballon de foot 7*

Quelle serait votre jambe de propulsion lors de la réalisation d'un saut
en longueur ? *

Temps d'activité physique par semaine*

Niveau de pratique physique

Sport / type d'activité physique (plusieurs réponses possibles)*

Effectuez-vous régulierement des sauts durant vos
entrainements/match ?*

Antécédents de blessure aux membres inférieurs®

Si vous avez eu un antécédent de blessure aux membres inférieurs,
pourriez-vous apporter quelques précisions par rapport a cet
incident.

A quel moment la blessure a-t-elle eu lieu ?*

A quel endroit avez-vous été blessé ?*

De quelle blessure s'agissait-il ?*
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Annexe 3 : Normalité des valeurs de la jambe dominante et de la jambe non-
dominante chez les sujets sains

Tests of Normality

Kolmogorov-Smirnoy® Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Dominante 04 54 200 Aa72 54 226
Maondominante 27 54 029 Ao 54 1949

* This is a lower bound of the true significance.
a. Lilliefors Significance Correction

Annexe 4 : Test t-pairé entre le RSI de la jambe dominante et celui de la jambe
non-dominante chez les sujets sains

Paired Samples Test

Paired Differences Significance
95% Confidence Interval of the
Difference
Mean Std. Deviation  Std. Error Mean Lower Upper t df One-Sided p  Two-Sided p
Pair1 Dominante - - 00759 06396 0oavo - 02505 00986 - 872 53 183 387

Mondominante

Annexe 5 : Test de normalité du RSI total

Tests of Normality

Kolmogorov-Smirnoy? Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
RSI 103 54 ,EUDx 973 54 254

* This is a lower bound ofthe true significance.
a. Lilliefors Significance Correction
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Annexe 6 : Test de Levene d’homogeénéité des variances

Levene's Test of Equality of Error Variances™"
Levenes
Statistic dfi df2 Sig.
RSl Based on Mean 2,842 3 50 047

Based on Median 2,348 3 a0 084
Eased on Median and with 2,348 3 43,5449 086
adjusted df
Based on trimmed mean 2,80 3 a0 049

Tests the null hypothesis that the errorvariance of the dependent variable is equal across
Qroups.

a. Dependent variable: RS|
b. Design: Intercept + Sexe + Type + Sexe * Type

Annexe 7 : Anova a 2 facteurs

Tests of Between-Subjects Effects
DependentVariable: RSI

Type Il Sum of Fartial Eta
Source Squares df Mean Square F Sig. Squared
Corrected Model 2742 3 091 14,562 =001 AGE
Intercept 4343 1 4343 692,534 =001 833
Sexe 062 1 062 9820 003 164
Type a0 1 Jan 30,312 =001 i
Sexe * Type 016 1 016 2,558 16 048
Errar A14 50 006
Total 5,968 54
Corrected Total 587 53

a. R Squared = 466 (Adjusted R Squared = ,434)
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Annexe 8 : Test non-paramétrique de Kruskal-Wallis et post-hoc

Tests of Between-Subjects Effects

DependentVariable: RSl

Type lll Sum of
Source Squares df Mean Square F sig.
Corrected Model 2747 3 091 14,562 = 001
Intercept 4,343 1 4,343 692534 =001
Sexe ooo 0 . . .
Type Jgan 2 0485 16175 =001
Sexe * Type 000 0 .
Error A14 50 006
Total 5,968 54
Corrected Total 587 53

a. R Squared = 466 (Adjusted R Squared = ,434)

Multiple Comparisons
DependentVarable: RSl

Bonferroni
Maan 95% Confidence Interval
() Type (J) Type Difference (-J) Std. Error Sig Lower Bound Upper Bound
F+iR FS TS 03959 =,001 QD687 2863
H+3R -0383 04174 1,000 - 1530 JO7E3
HS 0593 03574 621 -,0389 1574
FS F+3R -1775 03959 <,001 -,2863 - 0687
H+3R -, 2158 034492 =<,001 - 3118 - 1189
HS - 1182 02747 <,001 -1937 -,0428
H+3R F+3R 0383 04174 1,000 - 0763 530
FS 2158 03492 <,001 1199 3118
HS 0976 03048 014 0139 1813
HS F+3R -0583 03574 621 -1574 0389
Fs 1182 02747 <,001 0428 1837
H+3R - 0978 03048 014 -1813 -0138

Based on obsenved maans.
The errarterm is Mean Square(Error) = 006

* The mean difference is significant atthe 0,05 level,
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Annexe 9 : Comité d’éthique

L Catholl I J) Cliniques universitalras
miversité Cathol de L P -
Facaltt e médecine ( ! ./ SAINT-LUC

UCL BRUXELLES

Comité d’Ethique Hospitalo-Facultaire

Brussels, 27 January 2020

To the principal investigator:

Prof. Olivier CORNU

Orthopédie

Cliniques Universitaires Saint-Luc

AMENDMENT - positive opinion

Object : 2015/26JAN/025 - Belgian n® : B403201523492

Protocol number : PM 26/01/2018

Acronym : orthoCD1

Title : Comment améliorer Ia qualité des soins des patients suivis en orthopédie 7- par I'évaluation fonctionnelle des
patients en orthopédie aprés traitements conservateurs ou chirurgicaux en suivant le modéle de la classification
intemationale du fonctionnement, du handicap et de la santé (modele CIF de OMS).- Par la création d’une norme
[SO pour améliorer la précision chirurgicale.

Dear colleague,

The Ethics Committee Hospitalo-Facultaire Saint-Luc — UCL received and examined the substantial amendment
related 1o the study mentioned above including the following documents:

- Demande d'extension — Email 15 Dec 2019

- Formulaire declaration Assurance - regu le 15 Dec 2019

As leading Ethics Committee designated by the sponsor, accarding to the directives of the Belgian law of 7 May
2004, we provide a positive opinion about this amendment and agree to the continuation of the project.

We remind the investigator that he is personally responsible for this study and the sponsor that he is responsible for
the language compliance of the information and informed consent forms and their distribution to the non-leading
Ethics Committee.

We wish to assure you, dear Colleague, of our highest consideration,

L

A. GABRIEL Prof, J.- TEAUX
EC Member Chairman

Promenade de I'Alma S1 bte BL43 03 « 1200 Bruxefkes
Tél. - 02764.55.14 - Fax - (2764 5513 Eemail ; 100 ethag int-luc@@uclouvain, be

Page 1 sur |
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t@g alngmm Composition du Comité d’éthique W UCLouvain

CEHF-FORM-006-7.0

hospitalo-facultaire nominatif Commission d'éthique

hospitalo-facultaire

Date d'application ;
15/01/2020

Comité d'éthique hospitalo-facultaire (CEHF)

COMPOSITION (cfr CEHF-DSQ-005_Description fonctionnement CEHF)

* Président
*  Vice-présidents

*  Secrétaire

Jean-Marie MALOTEAUX, Docteur en médecine

Véronique DUVEILLER, Pharmacien
Emmanuelle VAN HELLEPUTTE, Juriste
Yves HUMBLET, Docteur en médecine

Marie-Chantal LIESSE - Infirmiére

* Docteurs en Médecine attachés aux * Martine BERLIERE
Cliniques Universitaires Saint-Luc ou * Yves HORSMANS
a la Faculté de Médecine de 'UCL * Laurent HOUTEKIE
* Luc ROEGIERS
* Jean-Bernard OTTE'
* Bénédicte BRICHARD'
= |sabelle SCHEERS'
* Dominique LATINNE'
= Christiane VERMYLEN'
* Maédecins Omnipraticiens ou *  Dominique LAMY
Extérieurs aux Cliniques *  Patrick EVRARD (Cliniques Mont-Godinne)'
Universitaires Saint-Luc
* Ethicien * Eric GAZIAUX
* Juriste *  Genevitve SCHAMPS
* Infirmiéres (Cliniques universitaires * Cécile COUPEZ
Saint-Luc) et Assistante Sociale = (Claire DETIENNE'
* Carine VANDEUREN - Assistante sociale,
représentante des patients*
* Psychologue *  Guibert TERLINDEN'
= Pharmaciens Hospitalier des * Pascale de PIERPONT
Cliniques Universitaires Saint-Luc *  Séverine HALLEUX'
* Méthodologiste *  Niko SPEYBROECK
* Collaborateurs Scientifiques, PhD « |sabelle de HEMPTINNE'
*  Anne GABRIEL'
* Représentants Volontaires Sains *  Olivier BLEUS et/ou Stéphanie CHAPUT'
' invité

* Membre remplagant comme représentante des patients

: Aurélie Carlier
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Résumé

Les blessures aux membres inférieurs, notamment la rupture du ligament croisé antérieur (LCA), représentent un defi
important pour les athlétes, avec des conséquences potentielles sur le retour au sport. Bien que la chirurgie
reconstructive du LCA soit la méthode courante pour traiter cette blessure, le taux de récidive reste elevé, et les délais
de rééducation peuvent étre longs. Les sauts verticaux sont souvent utilisés pour évaluer les asymetries et les déficits

fonctionnels lors du retour au sport.

L'objectif de cette étude était d'eétablir des normes pour le saut répétitif unipodal chez des sujets sains et de comparer
ces données a celles d'un groupe de patients ayant subi une ligamentoplastie du LCA. Un échantillon de 54 sujets
sains et 13 sujets opérés a été étudie, utilisant des plateformes de force pour mesurer des parameétres de saut comme le
Reactive Strength Index (RSI), indicateur de I'explosivité.

Les résultats montrent une différence significative de RSI entre les sujets pratiquant plus de trois heures de sports a
rebonds par semaine et ceux pratiquant moins. De plus, les sujets pratiquant plus de trois heures de sports a rebonds
ont des RSI plus élevés que les autres. Lors de I'analyse des sujets opérés, il a été constaté que certaines valeurs de
RSI, tant pour le membre sain que pour le membre opéré, ne rentraient pas dans les normes aprés 6 a 8 mois de

rééducation.

Ces résultats suggerent que le saut répétitif unipodal peut étre un outil utile pour évaluer les asymeétries et orienter la
rééducation du LCA. Les normes établies peuvent aider les kinésithérapeutes a mieux planifier la rééducation et a
réduire le risque de récidive. Des études supplémentaires avec des échantillons plus grands et diversifiés sont

nécessaires pour affiner ces normes et élargir leur applicabilité.

UNIVERSITE CATHOLIQUE DE LOUVAIN
Faculté des sciences de la motricité

Place Pierre de Coubertin, 1 bte L8.10.01, 1348 Louvain-la-Neuve, Belgique | www.uclouvain.be/fsm




