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Abstrait

L'instabilité chronique de la cheville (ICC) se développe chez 20 a 40 % des patients apres
une entorse de la cheville, en raison d'une prise en charge inadaptée ou d'un retour prématuré
au sport (RPS). Les patients deviennent candidats a la chirurgie en cas d'échec du traitement
non chirurgical. Les résultats de la reconstruction arthroscopique des ligaments latéraux se
sont avérés excellents. Cependant, il n'existe pas de consensus sur les criteres de RPS dans ces
cas. Le score Ankle-GO, validé pour les entorses latérales de la cheville, est un protocole
fondé sur des données probantes pour le RPS.

But:

Evaluer la capacité diseriminante et prédictive du score Ankle-GO pour le
RTS apreés reconstruction arthroscopique latérale de la cheville.

Conception de l'étude :
Etude de cohorte. Niveau de preuve, 2.
Méthodes :

Cette étude de cohorte prospective multicentrique, menée entre janvier 2022 et janvier 2023, a
évalué des patients atteints d'TICA ayant bénéficié d'une reconstruction anatomique
arthroscopique du ligament latéral de la cheville par autogreffe ou allogreffe de tendon
gracilis. Les taux de RTS a 4 et 6 mois postopératoires étaient respectivement les critéres
d'évaluation principaux et secondaires. La variable évaluée aux deux échéances était le score
Ankle-GO, une combinaison de 4 tests fonctionnels et de 3 questionnaires.

L'étude a déterminé la validité discriminante du score Ankle-GO pour le RTS a chaque
échéance : les scores Ankle-GO a 4 mois pour le RTS a 4 mois ; les scores Ankle-GO a 6 mois
pour le RTS a 6 mois. La capacité prédictive du score Ankle-GO a 4 mois pour le RTS a 6
mois a également été évaluée.

Résultats:

Au total, 51 patients, d'un age moyen de 32,8 ans, ont été inclus, dont 23 (45 %) avaient
repris le sport a 4 mois et 39 (76,5 %) a 6 mois.

Le score Ankle-GO moyen était significativement plus élevé dans le groupe ayant repris le
sport que dans le groupe n'y étant pas retourné (12 + 4,7 contre 8,8 + 4,7 a 4 mois,
respectivement, p = 0,003 ; 16,8 + 3,6 contre 11,3 £ 4,8 a 6 mois, respectivement, p = 0,002).
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La capacité prédictive du score Ankle-GO a 4 mois pour le RTS a 6 mois était bonne, avec
une aire sous la courbe de 0,74 (IC a 95 %, 0,58-0,90 ; p = 0,005). Le seuil optimal était de 6
(sensibilité, 95 % ; spécificité, 50 %). Le rapport de cotes du RTS en cas de dépassement du
score seuil Ankle-GO était de 18,5 (IC a 95 %, 3-113,95 ; p = 0,002).

Conclusion:

Le score Ankle-GO est efficace pour déterminer 1I'état du RTS a 4 et 6 mois apres une
reconstruction du ligament latéral de la cheville. De plus, le score Ankle-GO a 4 mois était
également modérément prédictif du RTS a 6 mois postopératoires.

Les entorses de la cheville sont les 1ésions ostéoarticulaires les plus fréquentes. -2 Un retour
prématuré au sport (RPS) est une cause possible de récidive, conduisant a une instabilité
chronique de la cheville (ICC). £ L'ICC se caractérise par des entorses récurrentes de la
cheville, des douleurs persistantes et une sensation de perte de controle. On estime que 20 a
40 % des patients ayant subi une premiere entorse de la cheville développent une ICC, ce qui
peut considérablement affecter les activités quotidiennes et entrainer des limitations
fonctionnelles a long terme. & 12

Le traitement non chirurgical reste la référence en matiére dTAC. * Il comprend le contréle de
la douleur, obtenu par l'utilisation d'anti-inflammatoires non stéroidiens, et une mobilisation
protégée suivie d'une kinésithérapie pour renforcer les muscles et la rééducation
proprioceptive. 2 En cas d'échec du traitement non chirurgical, une intervention chirurgicale
est recommandée pour prévenir la récidive et d'autres 1ésions cartilagineuses. % La
reconstruction anatomique arthroscopique du ligament latéral a été décrite par Guillo et

al. 2 Lopes et al. Z ont simplifié la technique et réalisé une étude prospective portant sur 286
patients, dont 171 ayant subi une reconstruction du ligament talo-fibulaire antérieur (LATF) et
du ligament fibulaire calcanéen (LFC) par le tendon gracilis, qui ont rapporté des résultats
fonctionnels satisfaisants avec un faible taux de complications. Suite aux résultats
encourageants de la reconstruction arthroscopique, l'utilisation de cette technique est devenue
plus populaire. 2618

Néanmoins, il n'existe pas de score composite permettant d'évaluer 1'état de préparation a la
RTS apres une stabilisation chirurgicale de la cheville. Une revue récente réalisée par Wright
et al =** a révélé que la RTS aprés une intervention chirurgicale n'était pas basée sur des
critéres prospectifs ou des mesures de résultats rapportées par les patients. Lorsque les critéres
de RTS étaient mentionnés, la décision était basée sur le temps et non sur des données
probantes. 3 Le moment et 1'état de préparation a la RTS sont une préoccupation majeure pour
les athlétes aprés une entorse de la cheville. 2-%*2 La RTS peut étre différente selon le
patient, le sport et le niveau de pratique (loisir, compétition ou professionnel). Francais Une
revue récente de la littérature a répertorié les tests fonctionnels les plus pertinents
cliniquement, notamment le test d'appui sur une jambe (SLS), la version modifiée du test
d'équilibre en excursion en étoile (MSEBT), le test du saut unique (SHT) et le test en forme de
8 (F8T), ainsi que les questionnaires auto-déclarés, notamment la mesure des capacités du
pied et de la cheville (FAAM), la reconstruction ligamentaire de la cheville - retour au sport
aprés blessure (ALR-RSI), qui évaluent les patients atteints de CAI. % Sur la base de 1'étude
susmentionnée, Picot et al -* ont développé et validé le score Ankle-GO, qui comprend des
critéres objectifs, subjectifs et psychologiques pour prédire le RTS aprés une entorse aigué de
la cheville et aide les cliniciens a prendre une décision valable sur le RTS. Ils ont démontré
d'excellentes propriétés psychométriques (excellente fiabilité test-retest ; coefficient de
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corrélation intraclasse pour mesure répétée = 0,99), une bonne cohérence interne (coefficient
alpha de Cronbach = 0,79) et une bonne valeur discriminante et prédictive du score pour
évaluer le RTS apres une entorse latérale de la cheville.

Cette étude visait a évaluer la validité discriminante et la capacité prédictive du score Ankle-
GO pour le RTS apres reconstruction arthroscopique du ligament latéral de la cheville.

Nous avons émis I'hypothese que les patients ayant repris le sport obtiendraient des scores
Ankle-GO plus élevés que ceux n'ayant pas repris le sport a 4 et 6 mois. Nous avons
également émis 1'hypothése que le score Ankle-GO a 4 mois pourrait prédire les patients plus
sujets au RTS a 6 mois apres une reconstruction arthroscopique des ligaments de la cheville.
Méthodes

Conception de l'étude

Une étude de cohorte prospective multicentrique a inclus tous les patients atteints dTAC qui
ont subi une reconstruction arthroscopique anatomique du ligament latéral de la cheville dans

2 centres entre janvier 2022 et janvier 2023.

La sélection des patients était basée sur 3 éléments : I’anamnese, I’examen physique et
I’imagerie.

L'ICA a été définie comme des entorses récurrentes de la cheville, une douleur persistante et
une sensation de trahison qui sont réfractaires a 6 mois de traitement non opératoire, comme

mentionné dans I'International Ankle Consortium. ¥ 12

Tous les candidats ont été examinés méticuleusement avant la sélection pour détecter des
signes de stabilité de la cheville (test du tiroir antérieur et inclinaison latérale).

Un protocole d’imagerie était obligatoire pour tous les candidats afin de confirmer le
diagnostic.

1.

Radiographie de la cheville (vae antéro-postérieure. latérale et mortaise)
2.

Radiographies de stress Telos (plan sagittal et coronal)

3.

Radiographie avee cerclage de Meary pour l'alignement de I'arriére-pied
4.

Imagerie par résonance magnétique (IRM) de la cheville pour I'évaluation
du ligament latéral de la cheville (ATFL et CFL).
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L'IRM sert a évaluer la qualité de I'ATFL et du CFL restants. '2-2°

Les critéres d'exclusion incluaient les patients ayant bénéficié d'une reconstruction
ligamentaire non arthroscopique ou non anatomique, ou d'un autre type de réparation
ligamentaire. Les patients ayant subi une chirurgie de révision ou des interventions
complémentaires pour des lésions associées (lésion ostéochondrale du talus, tendinopathie
fibulaire) ont également été exclus. Enfin, les patients présentant des modifications
arthrosiques et ceux ayant un mode de vie sédentaire et ne pratiquant pas de sport ont été
exclus.

Le comité d'éthique institutionnel a approuvé 1'étude. Les patients ont donné leur
consentement en remplissant le questionnaire en ligne et en acceptant de se soumettre a
I'examen a 4 et 6 mois.

Technique chirurgicale et protocole de rééducation postopératoire

La technique chirurgicale décrite par Guillo et al *? et simplifiée par Lopes

et al 12

tous les patients sous anesthésie rachidienne.

a été utilisée par les chirurgiens seniors (AH et RL) pour opérer

Nous avons commencé par prélever le tendon gracile. En cas d'absence, une allogreffe a été
prescrite en remplacement.

Une évaluation arthroscopique de l'articulation tibio-talienne a été réalisée par les voies
antéromédiale et antérolatérale habituelles. Les tunnels calcanéen, talien et fibulaire ont été
forés en position anatomique. Une reconstruction du LTA et du LCC a été réalisée a l'aide de
doubles brins du gracilis. Une vis de ténodese de 4,75 x 20 mm (Arthrex) a d'abord été
utilisée pour fixer le greffon dans le talus. Le greffon a ensuite été inséré dans le tunnel
fibulaire a 'aide d'une corde tendineuse ACL TightRope RT (Arthrex). Le second moignon a
été fixé au calcanéum a l'aide d'une vis de ténodése de 6 x 25 mm (Arthrex), tout en
maintenant la cheville en position neutre et l'arriere-pied en valgus.

En postopératoire, les patients ont été placés en botte de marche pendant 3 semaines (jour et
nuit). L'appui complet a été autorisé immédiatement.

La rééducation passive a débuté précocement (amplitudes articulaires, drainage), la
rééducation active débutant apres 3 semaines.

Le RTS a été progressivement autorisé ; son calendrier variait en fonction de la nature du
sport, les sports sans contact/sans pivot, tels que le cyclisme et la natation, étant autorisés a 3
mois et les sports pivot/de contact a 6 mois apres la chirurgie.

Mesures des résultats et évaluation

Le critere d'évaluation principal de 1'étude était le taux de RTS a 4 mois postopératoires. Les
principales variables évaluées étaient les scores Ankle-GO recueillis a 4 mois postopératoires.

Le critere d'évaluation secondaire était le taux de RTS (taux et qualité) a 6 mois
postopératoires. Les variables secondaires évaluées étaient les scores Ankle-GO recueillis a 6
mois postopératoires.
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Dans les deux chronologies, 1'évaluation visait a déterminer la validité discriminante du score
Ankle-GO pour le RTS a chaque chronologie : scores Ankle-GO a 4 mois pour le RTS a

4 mois ; scores Ankle-GO a 6 mois pour le RTS a 6 mois. Pour cette analyse, les patients ont
été classés en deux groupes a chaque chronologie, selon leur statut RTS : ceux ayant repris le
sport et ceux n'y étant pas retourneés.

La capacité prédictive du score Ankle-GO a 4 mois pour le RTS a 6 mois a également été
évaluée. Ce délai était basé sur 1'étude de Bouveau et al. 2, qui ont montré un délai médian de
RTS a 6 mois. Deux mois avant étaient statistiquement suffisants pour déterminer la capacité
prédictive du score Ankle-GO.

Score Ankle-GO

Le score Ankle-GO est un score composite composé de quatre tests fonctionnels objectifs et
de trois questionnaires subjectifs, chacun pondéré selon son niveau de preuve ( tableau 1 ). Le
score global varie de 0 a 25, un score plus élevé indiquant "™ meilleure capacité fonctionnelle.

Tableau 1 Liste des tests et questionnaires de I'Ankle-GO “

3

P
>3 erreurs 0
1 a 3 erreurs 1
SLS 0 erreur 2
Aucune sensation -
d'instabilité
<90 0
90-95 2
>935 4
mSEBT. % Antérieur >60 +1
Postéro-médial >90 +1
Aucune sensation
d'instabilité
>13 0 3
10-13 2
SHT. sec <0 4
Aucune sensation
d'instabilité
>18
13-18
F8T. see <13
Aucune sensation
d'instabilité
<90
90-95
>935

-

-

FAAM. Activités de la vie
% quotidienne,

V= + =S +
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Tests Valeur du test Poids
test

<80 2
Sport 80-95

>95

<33

0
1
2
0
33-63 1
2
3

ALR-RSI

63-76
>76

Un ADL, activités de la vie quotidienne ; ALR-RSI, reconstruction ligamentaire de la cheville
- retour au sport apres blessure ; ANT, antérieur ; FAAM, mesure de la capacité du pied et de
la cheville ; F8T, test en forme de 8 ; mSEBT, test d'équilibre en excursion en étoile ; PM,
postéro-médial ; SHT, test de saut latéral ; SLS, test de position sur une jambe.

Les 4 tests fonctionnels sont illustrés dans la figure 1 et comprennent les
éléments suivants :

1.Test SLS sur surface ferme ** : Le patient doit se tenir debout sur un
seul appui pieds nus (unipodal du ¢coté blessé). les deux mains sur les
hanches, le genou légérement fléchi et les yeux fermés pendant

20 secondes. La perte de la position initiale était signalée comme une
erreur.

2.mSERBT '°-22-2¢ ; Le patient doit se tenir pieds nus sur le pied testé. au
centre d'un « Y » formé de 3 branches. Le patient doit tendre le plus loin
possible avec la jambe opposée dans les 3 directions : antérieure. postéro-
médiale et postéro-latérale. puis revenir a la position initiale.

3.SHT ? : Ce test nécessite de sauter latéralement et médialement sur la

cheville blessée 10 fois le plus rapidement possible entre 2 lignes espacées
de 30 em.

4.F8T * : Ce test consiste a sauter en Figure 8 autour de 2 poteaux
distants de 3 m le plus rapidement possible.

Caffrey et al. ¢ ont souligné I'importance de la sensation subjective de stabilité chez les
patients souffrant d'entorse latérale de la cheville (ALS) ou d'entorse de la cheville. A la fin de
chaque test, il était demandé aux patients s'ils ressentaient une instabilité. En cas de réponse
négative, un point supplémentaire était attribué.
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Single-leg stance Modified Star Excursion Balance Test Side Hop Test Figure-of-8 Test

Figure 1. Une image illustrant les tests de performance fonctionnelle
(Picot et al 2').

Trois questionnaires auto-déclarés ont été ajoutés pour former le score :
1.FAAM 2-3-19.31

A. FAAM-Activités de la vie quotidienne (21 éléments)

B. FAAM-Activité sportive (8 éléments)

2. ALR-RSI 2-21-28.32 ; ¢ questionnaire évalue la préparation
psychologique au RTS.

Le poids de chaque test a été adapté en fonction du niveau de preuve. ce
qui explique par exemple le nombre élevé de points attribués au mSEBT.

Collecte de données

Les données ont été collectées de maniere prospective au moyen d'un logiciel basé sur
Internet, Websurvey, auquel ont accédé et ont été complétés par des chirurgiens pour I'examen
physique et la technique chirurgicale, par des physiothérapeutes pour les tests fonctionnels et
par des patients pour les caractéristiques démographiques et les questionnaires.

L'évaluation Ankle-GO a été réalisée a 4 et 6 mois postopératoires par un seul
kinésithérapeute expérimenté (BP, GR, FF et KA), formé a l'évaluation de chacun des tests
fonctionnels. Il a également été demandé aux patients s'ils avaient repris le sport, quel que soit
leur niveau, en répondant par « oui » ou « non ». Le RTS était basé sur la perception des
patients de leurs performances en les comparant a leur état préopératoire. En choisissant

« oui », les patients étaient inclus dans le groupe RTS. De plus, les caractéristiques des
patients, le type de sport pratiqué et les informations préopératoires ont été recueillis.

Participants
Au cours de 1'étude, 62 patients ont été opérés d'une IAC. Parmi eux, 4 ont été exclus en

raison de lésions cartilagineuses associées, 2 ont été exclus en raison d'une reprise
chirurgicale et 5 ont été perdus de vue. L'échantillon final de 1'étude était de 51 patients.
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Analyse statistique

Les moyennes et les écarts types ont été utilisés pour décrire les variables quantitatives. Les
fréquences et les pourcentages ont été utilisés pour décrire les variables dichotomiques. La
capacité discriminante du score Ankle-GO entre le groupe ayant repris le sport (groupe RTS)
et le groupe n'y étant pas retourné (groupe non RTS) a été évaluée par un test t apparié . Les
valeurs d de Cohen ont été rapportées pour mesurer 1'ampleur de I'effet, ou 0,2, 0,5 et 0,8
représentaient respectivement des effets faibles, modérés et importants.

La capacité prédictive du score Ankle-GO a 4 mois pour déterminer le RTS a 6 mois a été
évaluée par la courbe caractéristique d'exploitation du récepteur. Le score d'aire sous la courbe
(ASC) peut varier de 0 a 1. Un score de 0,5 indique une estimation aléatoire, tandis qu'un
score de 1 indique une performance parfaite. L'indice de Youden J, J = Sn — (1 — Sp), a été
utilisé pour calculer le seuil optimal avec la sensibilité et la spécificité correspondantes.

La signification statistique a été fixée a PP < 0.05.
Une analyse de régression logistique a été réalisée pour examiner I’influence du dépassement
du seuil du score Ankle-GO a 4 mois sur le RTS a 6 mois afin de déterminer le rapport de

cotes du RTS.

Toutes les analyses statistiques ont été réalisées a I'aide du logiciel R version 4.2 (R Core
Team).

Résultats

Caractéristiques des patients

Au total, 51 patients (28 femmes et 23 hommes), d'age moyen de 32,7 + 11,9 ans, ont été
inclus. Un patient était un athléte professionnel (2 %), 21 pratiquaient un sport de compétition
(41 %) et 29 étaient des athleétes récréatifs et occasionnels. Les caractéristiques des patients et

la répartition de leurs sports habituels sont résumées dans le tableau 2 .

Tableau 2 Caractéristiques initiales de la population étudiée

Age. y 32.7 (11.9)
Sexe
Male 23 45)
Femelle 28 (35)
Niveau sportif '
Régulier/occasionnel 29 (37)
Compeétitif 21 41)
Professionnel 1)
Sportif
Athlétisme 2@
Badminton 1)

Basket-ball 3 (6)
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Danse 1(2)
Escalade 1(2)
Aptituade 9 (18)
Foothall 8 (16)
Handball 2 (4)
Natation 1)
En cours d'exécution 13 (26)
Skateboard 2 (4)
Ski 1)
Tennis 3 (6)
Vélo 24
Volley=ball 1(2)

Les données sont présentées sous forme de moyenne (ET) ou de n (%).
Retour au sport

A 4 mois postopératoires, 45 % des patients avaient repris le sport. Ce taux est passé a 76,5 %
2 mois plus tard ( Tableau 3 ).

Tableau 3 Validité diseriminante du score Ankle-GO pour RTS “

Toute la population (N RTS p Taille de I
=3l) Qui Non de Cohen ¢

4 mois aprées la 23 (45) 28 (33)

chirurgie
Score Ankle-GO 10,3 £ 1.9 12(.7) 8817 .02 0.69 (0.11.
SLS 2.43 + 2.33 ;’:; * gﬁf T 201041
mSERT 33.59 £ 6.83 2?5‘2'3 * g};g” ¥ 019068
SHT 20.39 + 12.75 :Z:‘;” * fg:ﬁg T 207 0.36
F8T 19.26 + 9.39 ;;;’;7 & 3?632 T 378 025
FAAM ADL 39.67 £ 9.52 3,21;37 * ‘l’g:gg T 023 0.66
FAAM Sport  67.43 £ 23.64 ;ggg = gg:g; T 023 0.66
ALR-RSI 59.38 + 22.84 Zg:‘:ﬁ = ;’l’:gg T o001 102

6 mois aprés la

oo 39 (76.5) 12 (23.5)
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Toute la population (N RTS p Taille de I
=31) Qui Non de Cohen ¢

Score Ankle-GO 15,5 (1.5) 16.8 (3.6) 11.3 (1.8) .002 1.43 (0.72.

SLS 1.25 + 1.45 :zgg = :gi T 116053
+ +

mSERT 87.53 % 5.99 2?2,(7;1 * 2?6‘7’4 T 02 o8
+ +

SHT 15.97 + 12,84 :g:‘;g * fgzzg T 139 0.5

8T 15.48 % 8.11 ;?2’36 = ;?2’;7 ¥ 193014

FAAM ADL 95.81 * 5.01 ’;’7.,):;1 = 3919’72 T 022036

FAAM Sport 814.73 £ 16.56 ‘l’g“; 5"' ;3:‘;3 ¥ 036 0.76
+ +

ALR-RSI 75.86 + 18,03 ‘:‘5’:’;1 = ‘:“5’:‘;‘; = :’00 1.37

Les données sont présentées sous forme de moyenne + écart-type, n (%) ou (IC a 95 %). Les
valeurs de p en gras indiquent une signification statistique. AVQ, activités de la vie
quotidienne ; ALR-RSI, reconstruction ligamentaire de la cheville-retour au sport apres
blessure ; FAAM, mesure de la capacité du pied et de la cheville ; F8T, test en 8 ; mSEBT, test
d'équilibre en excursion en étoile ; RTS, retour au sport ; SHT, test de saut latéral ; SLS, test
d'appui sur une jambe.

Aucune différence significative n’a été trouvée entre les sports en ligne et les sports pivot en
termes de RTS ( Tableau 4 ).

Tableau 4 Sports en ligne contre sports pivotants ¢

RTS a 6 mois

Qui Non
Type de sport
Pivet sport 17 (74) 6 (26)
Sport en ligne 22 (78) 6 (21)

Les données sont présentées sous forme de n (%). RTS. retour au sport.

Validité disceriminante du score Ankle-GO a 4 et 6 mois
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A 4 mois postopératoires, le score Ankle-GO moyen pour I'ensemble du groupe était de 10,3
points (écart-type : 4,9). Les patients ayant repris le sport présentaient un score Ankle-GO
significativement plus élevé (12 contre 8,8 ; p = 0,02) ( tableau 3 ). L'effet d de Cohen était de
0,69, ce qui indique un effet modéré (IC a 95 % : 0,11-1,27).

Les scores bruts des composants Ankle-GO sont présentés dans le tableau 5 .

Tableau 5 Scores Ankle-GO a 4 et 6 ™

4 mois (m = 31) 6 mois (n = .

SLS Brut 2.3 2.3 (0-9) 1.3 1.4 (0-
Score 1.8 £ 0.9 (0-3) 2.3 0.8 (0-

coMmpP 84.5 + 7.3 (67-102) 84.9 + 7 (69.

ANT Bruat 61.3 + 6.7 (45.4-74.4) 66.7 £ 5.5 (5
mSERBT PM 96.0 £ 8.9 (79-1138) 95.4 7.9 (7
PL 914.6 £ 10.5 (66.3-113) 92.1 * 10.5 ¢

Score 1.9 * 1.8 (0-7) 2.1% 1.7 (0-

SHT Brut 20.3 * 13.6 (7-60) 16 £ 12.8 (7.
Score 1.7 £ 1.7 (0-5) 2.7 1.8 (0-

F8T Brut 194 * 10.8 (9-60) 15.3 = 8.1 (9
Score 1.6 =1 (0-3) 2.11(0-3)

Activités de la vie quotidienne Brat  90.1 £ 9.5 (52.4-100) 95.8 £ 5 (78

FAAM Score 1.1 % 0.9 (0-2) 1.6 £ 0.7 (0-
Sport Brut 69 * 23.4 (12.5-100) 34.7 * 16.6 (

Score 0.3 T 0.7 (0-2) 0.7 £ 0.5 (0-

ALR-RSI Brut 60.7 £ 22.9 (6.7-100) 75.9 = 18 (3
Score 1.4 % 1.3 (0-3) 2.2+ 1.4 (0-

Cheville-GO Score 10.9 * 5.5 (1-25) 153.3 £ 4.5 (5

Les données sont présentées sous forme de moyenne + écart type (plage). ALR-RSI,
reconstruction ligamentaire de la cheville - retour au sport apres blessure ; ANT, antérieur ;
COMP, composite ; FAAM, mesure de la capacité du pied et de la cheville ; F8T, test en 8 ;
mSEBT, test d'équilibre en excursion en étoile ; PL, postérolatéral ; PM, postéromédial ;
RAW, mesure selon le score du test ; Score, mesure selon la contribution Ankle GO ; SHT,
test de saut latéral ; SLS, test d'appui sur une jambe.

Six mois apres l'opération, le score Ankle-GO moyen a augmenté a 15,5 points (écart-type :
4,5) pour tous les participants. Les patients ayant repris le sport (16,8 [écart-type : 3,6]) ont
obtenu un score plus prononcé que ceux qui ne I'ont pas fait (11,3 [écart-type : 4,8]), comme
le montre la valeur de p = 0,002. L'ampleur de 1'effet a été démontrée par le d de Cohen ( d
de Cohen = 1,43).

Capacité prédictive du score Ankle-Go a 4 mois pour le RTS a 6 mois
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La capacité prédictive du score Ankle-GO a 4 mois pour le RTS a différents niveaux a 6 mois
était bonne, avec une ASC de 0,74 (IC a 95 %, 0,58-0,90 ; P = 0,005) ( Figure 2 ). L'indice de
Youden était de 0,45, correspondant a un seuil optimal de 6 points avec une sensibilité de 95
% et une spécificité de 50 % pour une prédiction du RTS a 6 mois.

<
-

Sensitivity
0.6

0.4

0.2

g - = Ankle Go Test at 4 months
| | | | | |

0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

1 - Specificity
Figure 2. Courbe ROC pour le score Ankle-GO pour prédire I'absence de
RTS. ROC, caractéristique de fonctionnement du récepteur : RTS. retour
au sport.

Le rapport de cotes du RTS en cas de dépassement du score limite Ankle-GO était de 18,5 (IC
a 95 %, 3-113,95 ; P = 0,002).

Discussion

Notre principale conclusion est que le score Ankle-GO présente une bonne validité
discriminante pour le RTS aprés reconstruction arthroscopique du ligament latéral de la
cheville. De plus, cette étude a démontré une valeur prédictive modérée de ce score a 4 mois
pour le RTS a 6 mois, quel que soit le niveau de pratique (loisir, compétition ou
professionnel).

Picot et al. # ont appliqué le Ankle-GO a 64 patients aprés une LAS aigué traitée de maniére
non chirurgicale a 2 et 4 mois et ont montré une bonne validité discriminante avec un
changement minimal détectable (MDC) de 1,2 point. Ils ont également montré une bonne
capacité prédictive du RTS.

Dans notre étude, nous avons pu démontrer sa capacité prédictive de RTS apres reconstruction
arthroscopique du ligament latéral de la cheville. Cependant, il manque un groupe témoin
pour déterminer son MDC.
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Dans notre étude, le score Ankle-GO a augmenté de 5 + 3,2 points entre 4 et 6 mois. La méme
tendance d'amélioration a été observée dans 1'étude de Picot et al. # : le score Ankle-GO a
augmenté de 6,4 points entre 2 et 4 mois apres la LAS. Cependant. les deux groupes
présentaient un score inférieur a celui du groupe témoin lors de leur dernier suivi.

Le score Ankle-GO a 4 mois dans notre étude était de 10,9 points apres reconstruction contre
14,2 points aprés LAS rapportés par Picot et al # a la méme période. Cela suggére que le
score progresse plus lentement apres reconstruction chirurgicale qu'apres traitement non
chirurgical de LAS. L'ICA est plus agressive que la LAS, et le processus de cicatrisation est
généralement plus long apres une intervention ; par conséquent, la RTS peut prendre plus de
temps. D'apres le Ankle-GO, la performance des patients de notre étude a 6 mois était
inférieure a celle du groupe témoin étudié par Picot et al # (19,6 points). Il serait intéressant
d'évaluer les performances des patients apres un suivi plus long.

De plus, la valeur prédictive du score Ankle-GO a 4 mois pour le RTS a 6 mois a également
été confirmée. Notre niveau seuil a 4 mois était de 6 points. Cliniquement, les patients qui ont
enregistré un score > 6 points a 4 mois apres la reconstruction étaient plus susceptibles de
présenter un RTS a 6 mois. Lorsque ce score dépasse ce score, la probabilité de RTS est
multipliée par 18. En comparaison, Picot et al ? ont montré qu'un score Ankle-GO a 2 mois
prédit le RTS a 4 mois apres LAS, mais leur niveau seuil était de 8 points. La sensibilité du
seuil était meilleure (95 % contre 72 %) dans notre étude. Cependant, la spécificité n'est que
de 50 %, ce qui est considéré comme faible. La valeur prédictive positive (VPP) est de 86 %,
ce qui indique que 86 % des personnes qui obtiennent un score supérieur a 6 points a 4 mois
reprendront avec succes le sport a 6 mois. De plus, la valeur prédictive négative (VPN) est de
75 %, ce qui signifie que 75 % des patients obtenant un score inférieur a 6 points ne
présenteront pas de RTS. Nos valeurs de VPP et de VPN sont considérées comme bonnes
pour I'évaluation d'un test.

Le Ankle-GO conserve sa valeur prédictive du RTS malgré le changement de pathologie
(LAS vers CAI), le traitement adapté (non opératoire vs opératoire) et le délai de RTS ;
cependant, le seuil doit étre adapté pour chaque entité.

Nous avons également constaté que les scores ALR-RSI, FAAM et mSEBT étaient
significativement plus élevés chez les patients ayant repris leur pratique. Sur la base de ces
résultats, nous pensons que la préparation psychologique, notamment la peur d'une nouvelle
blessure et le manque de confiance en soi, constitue les principaux obstacles a la reprise du
sport. Cependant, ces facteurs peuvent varier selon la pathologie concernée. Le score Ankle-
GO visait a créer un systeme de notation complet pour évaluer la fonction de la cheville, quel
que soit le type de blessure. Il a été initialement validé pour le RTS apres LAS. Dans notre
étude, nous avons utilisé le score Ankle-GO pour évaluer le RTS apres reconstruction
ligamentaire pour CAI. Des recherches supplémentaires sont en cours pour valider le score
pour d'autres pathologies de la cheville, notamment la rupture du tendon d'Achille.

Au total, 39 patients (76,5 %) ont repris le sport a 6 mois dans notre étude, ce qui est similaire
aux autres résultats de la littérature. Par exemple, dans une étude prospective de Lopes et

al ¥ évaluant 286 patients, dont 171 ayant subi la méme technique chirurgicale, le RTS au
méme niveau avant la blessure était de 80 % chez les athlétes de loisir a 6 mois.
Cependant, ce taux est tombé a 48 % chez les athletes de compétition. De plus, Bouveau et

al 2 ont observé un taux de RTS similaire chez 40 patients aprés reconstruction arthroscopique
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du ligament latéral de la cheville. Bien que le suivi dans cette étude ait été de 12 mois, le délai
médian de RTS était de 6 mois ; il était donc similaire a nos résultats.

L'originalité de notre étude réside dans le fait qu'elle valide la valeur prédictive du Ankle-GO
pour la RTS a 6 mois apres reconstruction latérale de cheville et fournit un test composite
factuel d'aide a la décision. De plus, ce score pourrait aider les praticiens a adapter leurs
protocoles de soins postopératoires et a estimer le délai de RTS. Certes, 'application d'un
score composite complexe, tel que le Ankle-GO, qui nécessite 20 minutes, est plus longue que
celle de scores plus simples. Cependant, nous pensons que les avantages cliniques substantiels
qu'il apporte, en intégrant les dimensions fonctionnelles, subjectives et psychologiques,
I'emportent largement sur les bénéfices d'un test unique, démontrés par un indice de Cohen
plus élevé. Cette hypothese reste incertaine et de futures études devront étre menées pour
démontrer la supériorité du score Ankle-GO.

Limites

Cette étude présente certaines limites. En particulier, les différences de caractéristiques
démographiques, de sexe et de niveau de pratique des patients pourraient créer un biais. Une
meilleure sélection des patients et une analyse des sous-groupes (loisirs et professionnels)
pourraient fournir des résultats plus précis. Une autre limite concerne la petite taille de
I'échantillon. De plus, le niveau de pratique de la RTS n'a pas été déterminé dans notre étude.
Ce point devrait étre mentionné dans les études futures, car il s'agit d'une préoccupation
majeure pour les athlétes professionnels qui demandent des informations sur leur capacité a
pratiquer la RTS au méme niveau. De plus, l'instabilité initiale est un facteur important qui n'a
pas été évalué. Cela pourrait avoir un effet important sur la RTS, et en particulier sur le niveau
de pratique de la RTS. Enfin, un suivi minimum de 6 mois est court pour évaluer la valeur
prédictive du score ; des suivis plus longs sont donc nécessaires pour évaluer le taux de RTS
apres reconstruction et détecter une éventuelle corrélation entre le taux de récidive et ce score.

Conclusion

Le score Ankle-GO est efficace pour déterminer 1'état du RTS a 4 et 6 mois apres une
reconstruction ligamentaire latérale de la cheville. A 4 mois apres la blessure, un patient
présentant un score Ankle-GO supérieur a 6 points est susceptible de reprendre le sport a 6
mois.
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