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Introduction
Le nombre  de  lésion  du  ligament  croisé  antérieur  (LCA)

est  en  augmentation  chez  les  enfants.  Le  Comité  inter-
national  olympique  a  accueilli  en  octobre  2017  un  groupe
d’experts  internationaux  de  physiothérapeutes  et  chirur-
giens  orthopédiques  spécialisé  dans  la  prise  en  charge
des  lésions  du  LCA  de  l’enfant.  La  gestion  de  la  blessure
est  difficile  dans  le  contexte  d’incertitude  clinique  et  de
connaissance  scientifique  limité.  En  encadrant  6  thèmes
autour  de  question  clinique,  l’objectif  de  cette  conférence
de  consensus  est  de  fournir  les  données  probantes  pour  le  cli-
nicien,  l’enfant  et  ses  parents  afin  de  prendre  les  meilleures
décisions  possibles.
Méthodes

La méthode  Delphi  modifié  a  été  utilisée.  Un  premier  son-
dage  électronique  a  été  adressé  aux  experts  en  juin  2016.
Un  processus  de  consensus  de  2  tours  a  été  mené.  Les  décla-
rations  qui  sont  parvenues  à  un  consensus  au  bout  de  ses
2  tours  ont  été  discutés  lors  de  la  réunion  de  consensus  de
21  expert  en  octobre  2017  à  Lausanne.
Section  1  :  prévention  des  blessures

La  question  fondamentale  était  de  savoir  comment  le
clinicien  peut  prévenir  la  lésion  du  LCA  chez  l’enfant  ?  Le
mouvement  sportif  biomécanique  de  l’athlète  est  un  facteur
de  risque  modifiable  de  blessure.  Le  programme  de  préven-
tion  des  blessures  de  la  FIFA,  le  « FIFA  11  +  » a  été  adapté  à la
population  pédiatrique  ;  le  « FIFA  11+  kids  ».  IL  a  permis  une
diminution  de  plus  de  la  moitié  des  blessures  des  membres
inférieurs  dans  cette  population.  Cependant,  l’efficacité  du

programme  de  prévention  est  influencée  par  la  fréquence
des  entraînements.
Section  2  :  diagnostic  tests  cliniques  et  imagerie

La  question  fondamentale  était  de  savoir  comment  le
clinicien  peut  faire  le  diagnostic  de  lésion  du  LCA  chez
l’enfant  ? Quelques  données  cliniques  sont  importantes  :
l’hémarthrose,  qui  doit  faire  réaliser  une  radiographie  pour
éliminer  une  fracture  de  l’épine  tibiale  ;  la  laxité  ainsi  que
l’IRM  sont  plus  difficiles  d’interprétation  mais  permettent  le
diagnostic  positif.  Elle  doit  par  ailleurs  être  faite  en  urgence
s’il  existe  un  blocage  du  genou  pour  éliminer  une  anse  de
seau.

L’examen  clinique  ainsi  que  l’IRM  ont  une  forte  valeur
prédictive  négative  et  une  faible  valeur  prédictive  positive
chez  l’enfant  concernant  le  diagnostic  de  lésion  du  LCA  ou
d’une  lésion  méniscale.  Ce  qui  veut  dire  que  si  l’examen
clinique  et  l’imagerie  sont  négatifs,  le  risque  pour  l’enfant
d’avoir  une  lésion  sont  faible.  Par  contre  si  les  tests  sont
positifs,  cela  signifie  que  le  clinicien  ne  peut  pas  toujours
statuer  de  manière  fiable  sur  le  diagnostic.
Section  3  :  traitement  des  lésions  du  LCA  chez  l’enfant

La  question  fondamentale  est  de  savoir  quelles  sont  les
différentes  options  de  traitement  de  la  lésion  du  LCA  chez
l’enfant  ? Deux  types  de  traitements  peuvent  être  propo-
sés  : la  rééducation  de  haute  intensité  ou  la  chirurgie,  puis
la  rééducation  de  haute  intensité.  La  rééducation  est  guidée
par  différents  objectifs  à  atteindre  et  divisée  en  4  phases.
Le  passage  à  la  phase  supérieure  se  fait  après  validation  des
objectifs.  La  rééducation  d’un  LCA  non  opéré  dure  de  3  à
6  mois,  elle  sera  de  9  mois  minimum  après  une  ligamento-
plastie.  L’enfant  opéré  ne  doit  pas  reprendre  le  sport  pivot
avant  12  mois  postopératoire.

Chez  l’enfant  prépubère,  (<  12  ans),  la  rééducation  doit
contenir  peu  de  renforcement  musculaire  et  d’hypertrophie.
Le  programme  de  réadaptation  doit  prendre  en  compte
5  considérations  :  intégrer  des  exercices  ludiques  à  domicile,
utiliser  l’isocinétisme  avec  précaution,  privilégier  la  qua-
lité  du  mouvement.  Les  différents  tests  ne  sont  pas  validés
chez  l’enfant  prépubère.  Il  existe  3  indications  pour  la  liga-
mentoplastie  du  LCA  chez  l’enfant  :  la  présence  de  lésions
associé  nécessitant  une  prise  en  charge  chirurgicale  (anse
de  seau. . .), une  symptomatologie  récurrente  malgré  une
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rééducation  bien  conduit,  enfin  une  restriction  d’activité
trop  importante  permettant  de  garder  un  genou  asympto-
matique.

Le  risque  principal  de  la  ligamentoplastie  chez  l’enfant
est  l’épiphysiodèse.  Trois  techniques  chirurgicales  sont
possibles  :  reconstruction  transphysaire  avec  greffe  aux
ischiojambiers,  reconstruction  non  épiphysaire  (sans  tun-
nel  osseux  ou  tout-épiphysaire)  et  enfin  reconstruction
transphysaire  partielle  (épargnant  la  physe  fémorale).  Par
ailleurs,  il  existe  plusieurs  principes  clés  pour  le  chi-
rurgien  dont  les  tunnels  osseux  qui  doivent-être  le  plus
verticale  et  le  plus  centrale  possible,  ainsi  que  ne  pas  tra-
verser  la  physe  avec  du  matériel,  des  implants  ou  de  l’os.
Section  4  :  éléments  à  prendre  en  compte  pour  le  choix  du
traitement

La  question  fondamentale  est  de  savoir  quelles  sont  les
considérations  les  plus  importantes  lors  du  choix  de  traite-
ment  ?  Cette  décision  doit  se  faire  en  équipe  avec  l’enfant
et  les  parents.  Il  est  important  de  définir  l’âge  osseux  afin
d’aider  à  définir  le  traitement,  son  délai  et  l’éventuelle
méthode  chirurgicale.  Le  nombre  d’épisodes  d’instabilité
avant  la  chirurgie  semble  être  un  élément  plus  important
que  le  délai  entre  la  blessure  et  la  chirurgie.  La  prise
en  charge  non  chirurgicale  est  une  option  viable  et  moins
dangereuse  chez  les  enfants  avec  un  squelette  encore  imma-
ture,  s’il  s’agit  d’une  lésion  isolée  du  LCA  sans  accident
d’instabilité.  Une  prise  en  charge  non  chirurgicale  nécessite
une  évaluation  clinique  et  radiologique  régulière.

La  ligamentoplastie  du  LCA  présente  5  risques  chez
l’enfant  :  la  perturbation  de  croissance,  la  rupture  secon-
daire  du  LCA  (1/4  des  ligamentoplasties  avant  25  ans),
l’évolution  néfaste  des  méniscectomies  à  long  terme,  la
raideur  du  genou  et  enfin  l’infection.
Section  5  :  mesure  des  résultats  rapporte  chez  le  patient
pédiatrique

La  question  fondamentale  est  de  savoir  quelles  sont  les
scores  et  mesures  pédiatriques  pertinent  pour  la  prise  en
charge  des  lésions  du  LCA  chez  l’enfant  (PROMs).  Les  scores
pédiatriques  sont  validés  seulement  chez  l’enfant  de  plus  de
10  ans.  Chez  les  moins  de  10  ans  les  scores  par  procuration
des  parents  semblent  les  plus  adaptés.
Section  6  :  considerations  éthiques

La  question  fondamentale  est  de  savoir  quelles  sont  les
rôles  et  responsabilités  du  clinicien.  Les  enfants  sont  une
population  vulnérable,  le  médecin  et  les  parents  sont  tenus
de  servir  l’intérêt  de  l’enfant  avant  tout  autre  intérêt,  et
d’arriver  à  une  décision  partagée.
Section  7  :  recherches  futures

Il  n’y  a  pas  d’essai  randomisé  comparant  différents  trai-
tements  et  de  suivi  à  long  terme.  La  priorité  est  donc  la  mise
en  place  d’étude  prospective  de  surveillance  des  blessures
afin  de  déterminer  les  facteurs  de  risques.  Il  faut  également
un  suivi  prospectif  à  long  terme  entre  la  rééducation  seule
et  la  ligamentoplastie.
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Introduction
Le cyclisme  sur  route  est  un  sport  d’endurance  pra-

tiqué  habituellement  en  compétition  pendant  plusieurs
heures.  Cependant,  de  nombreuses  courses  se  gagnent
sur  le  sprint  final,  sur  une  très  courte  durée  à  une
puissance  très  élevée  (environ  10  s).  Pour  développer
ces  qualités  de  sprint  en  plus  du  travail  d’endurance
de  base,  les  cyclistes  pratiquent  des  exercices  de  deux
types  différents,  la  musculation  sous-maximale  sur  des
séances  longues,  et  les  sprints  maximaux  sur  une  très
courte  période.  Ces  deux  méthodes  ont  montré  leur
efficacité.  Comprendre  l’intérêt  et  le  délai  de  récu-
pération  de  ces  deux  méthodes  est  indispensable  pour
la  planification  de  l’entraînement  sur  le  long  terme.
Habituellement,  la  charge  de  travail  est  quantifiée  par
plusieurs  critères,  la  puissance,  le  VO2,  la  fréquence
cardiaque,  la  concentration  en  acide  lactique,  et  la  per-
ception  de  l’intensité  de  l’exercice  avec  l’échelle  de
BORG.  Les  exercices  de  musculations  sous-maximaux  sont
connus  pour  avoir  un  délai  de  récupération  de  24  à  72  h.
Cela  n’a  pas  été  exploré  pour  les  exercices  de  sprints.
Pour  cela,  la  récupération  musculaire  est  habituellement
mesurée  grâce  aux  concentrations  sanguines  de  créatine
kinase  (CK)  et  de  myoglobine  qui  témoignent  des  lésions
musculaires.  La  concentration  en  acide  lactique  et  en  hor-
mone  de  croissance  sont-elles  le  reflet  des  perturbations
métaboliques.

Les  investigateurs  font  l’hypothèse  que  ces  marqueurs  de
lésions  diminuent  moins  vite  pour  la  musculation  que  pour
les  sprints,  et  que  l’effet  métabolique  est  plus  important
pour  les  sprints  que  pour  la  musculation  chez  les  cyclistes
bien  entraînés.
Matériel  et  méthodes

Douze  cyclistes  masculins  bien  entraînés  sont  inclus.
Ils  remplissent  certains  critères  :  pratique  du  cyclisme  en
compétition  nationale  ou  internationale,  un  VO2max  supé-
rieur  à  60  mL/kg/min,  la  pratique  régulière  sur  les  quatre
dernières  semaines  de  squat,  presse.

L’étude  est  en  cross  over,  les  cyclistes  ont  fait  les  deux
types  d’exercices  avec  48  heures  entre  deux  sessions,  et
débuter  au  hasard  par  les  sprints  ou  la  musculation.

Les  variables  biochimiques  étaient  mesurées  à  5  min,
30  min,  1  h,  21  h,  47  h  après  les  sessions.  La  fréquence
cardiaque,  la  puissance,  les  lactates  et  l’intensité  perçue
étaient  mesurés  pendant  les  exercices.

Une  évaluation  des  capacités  aérobiques  a  été  effec-
tué  lors  d’une  épreuve  d’effort  triangulaire  préliminaire,
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