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1. Introduction  

L’entorse de genou est une pathologie très fréquente en médecine d’urgence. Il n’existe 

pas de rapport précis de l’entité « entorse de genou », un rapport statistique réalisé en 2009 par la 

Caisse Primaire d’Assurance Maladie (CPAM) recense 131 893 accidents de travail avec lésion 

du membre inférieur (hors pied) représentant un total de 7 882 107 jours d’arrêt de travail [12]. 

Une étude de 2008 réalisée aux urgences de Brest sur une période de 6 mois, a rapporté 

27 ruptures du Ligament Croisé Antérieur (LCA) [1].  

La lésion la plus fréquemment rapportée lors des traumatismes du genou est celle du 

ligament collatéral médial (LCM) anciennement appelé ligament latéral interne (LLI) dont l’une 

des principales complications est une instabilité séquellaire [2,3]. La qualité de la prise en charge 

initiale est donc primordiale.  

L’examen clinique est indispensable, mais insuffisant à lui seul pour établir un diagnostic 

précis. A l’heure actuelle, les recommandations sont divergentes ; après élimination d’une 

fracture [4-6,9] l’examen paraclinique de référence reste l’IRM ostéo-articulaire du genou afin 

d’explorer le plan ligamentaire [4,9,21]. Elle n’est cependant pas indiquée en urgence et sera 

discutée à distance au cours d’une consultation comprenant un nouvel examen clinique en dehors 

de la phase aiguë hyperalgique. 

En parallèle l’échographie ostéo-articulaire est de plus en plus performante et de plus en 

plus utilisée en médecine d’urgence et médecine du sport [13,14,28]. Cependant il n’existe pas à 

l’heure actuelle dans la littérature, d’étude ayant prouvé les performances diagnostiques de 

l’échographie comparativement à l’Imagerie par résonnance magnétique (IRM) à la phase aiguë 

sur les lésions du LCM. 

L’objectif de ce travail est de prouver que l’échographie est aussi sensible et spécifique 

que l’IRM pour mettre en évidence une lésion du LCM à la phase aiguë d’un traumatisme de 

genou. 
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2. L’entorse de genou : 

Le ligament collatéral médial (LCM) est l’un des principaux ligaments du genou. Il est 

constitué de deux faisceaux, et participe à la stabilité du compartiment médial du genou.  

S’insérant à la partie inférieure du fémur et à la partie supérieure du tibia, à la face interne 

du genou, il lutte principalement contre l’ouverture interne du genou lors des mouvements de 

valgus. Le mécanisme lésionnel le plus décrit est celui d’un valgus forcé associé ou non à une 

hyper rotation externe du squelette jambier. L’atteinte isolée du ligament collatéral médial est la 

plus fréquente, mais peut s’intégrer à une lésion ligamentaire plus complexe (rupture du ligament 

croisé antérieur LCA).  

Le diagnostic est essentiellement clinique : douleur à la palpation du ligament et 

recherche du mécanisme lésionnel en cause. Le testing ligamentaire recherche une douleur sur le 

trajet du ligament latéral interne, une laxité interne en valgus forcé en extension puis à 30° de 

flexion témoignant de l’atteinte du LCM, mais souvent limité par la douleur de l’entorse. 

 

 

2.1 Classification : 

              L’entorse de genou est une entité pathologique survenant à la suite d’un traumatisme 

direct ou indirect du genou. Il est défini par une lésion, une distension ou une rupture d’un ou 

plusieurs des ligaments du genou, conduisant ainsi à une altération de la stabilité du genou, 

assurée en partie par l’appareil ligamentaire. 
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Actuellement les entorses du genou peuvent être classées [10] en 3 stades cliniques : 

• Stade I : Entorse bénigne correspondant à une simple élongation, à une distension, voire à 

des micros déchirures des éléments périphériques, d’évolution généralement favorable. 

• Stade II : Entorse de moyenne gravitée liée à une rupture partielle ou totale de formations 

périphériques, imposant un traitement orthopédique. 

• Stade III : Entorse grave définie par une rupture d’un ou de deux éléments du pivot 

central, isolées ou associée à une lésion des éléments périphériques. 

 

Une autre classification plus spécifique du LCM a été élaborée par la Société française de 

Chirurgie Orthopédique et Traumatologique (SOFCOT) à la demande de la Haute Autorité de la 

Santé (HAS) en 2009.  Ainsi la SOFCOT classe les entorses du LCM en trois grades : 

• Entorse de grade 1 : Douleur le long du LCM sans aucune laxité clinique. Il s’agit d’un 

traumatisme bénin avec rupture de seulement quelques fibres ligamentaires. 

• Entorse de grade 2 : Rupture partielle du LCM. On retrouve des douleurs plus 

importantes le long du ligament, un saignement ou un œdème localisé et une laxité modérée en 

valgus forcé (laxité inférieure à 10 mm). 

• Entorse de grade 3 : Rupture complète du LCM soit en plein corps tendineux, soit au 

niveau des insertions fémorales ou tibiales. La douleur le long du LCM est alors importante. Une 

laxité (supérieure à 10 mm) est retrouvée en flexion et en extension. 
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2.2 Interrogatoire : 

L’interrogatoire d’un patient ayant eu un traumatisme de genou peut être très 

instructif, et donner des indications concernant la présence ou non d’une entorse grave. 

L’interrogatoire s’attache à rechercher : les circonstances de l’accident et le mécanisme du 

traumatisme, la notion de craquement, d’instabilité immédiatement ressentie après l’accident, 

d’hémarthrose.  

Cependant leur valeur diagnostique n’a pas été évaluée de façon précise dans la 

littérature. 

 

2.3 Examen clinique : 

L’examen clinique devant un traumatisme du genou doit faire rechercher trois signes 

évocateurs d’entorse : 

− L’épanchement articulaire se traduisant par la présence d’un choc rotulien et/ou 

d’une fluctuation anormale du cul-de-sac sous-quadricipital. 

− Une mobilité articulaire du genou en extension ou en rotation genou fléchi avec 

les différents tests ligamentaires. Cependant une limitation de la mobilité est peu significative, 

car peut être liée à un épanchement, à la douleur ou à une lésion méniscale sous-jacente. 

− La présence de mobilités anormales : laxité en valgus ou en varus, présence de 

tiroir direct ou en rotation, présence d’un tiroir antérieur par le test de Trillat- Lachmann ou d’un 

ressaut aux tests dynamiques. 
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2.4  Echographie: 

Actuellement il n’existe pas de classification échographique propre aux lésions du 

LCM. On retrouve uniquement dans la littérature [13,14,28] une échelle calquée sur la 

classification IRM. Nous avons donc utilisé la classification suivante pour réaliser notre étude. 

Classification échographique des lésions du LCM : 

− Grade 0 : Pas d’atteinte. 

− Grade 1 : œdème péri ligamentaire : entorse bénigne. 

− Grade 2 : Rupture partielle avec épaississement et anomalies de 

l’échogénicité intra et péri ligamentaire, et solution de continuité liquidienne du faisceau profond 

ou superficiel. 

− Grade 3 : Rupture complète du LCM. 

 

2.5 IRM : 

2.5.1 Aspect IRM du LCM sain : 

Le fascia superficiel du LCM apparaît comme une fine bande en hyposignal, séparée du 

faisceau profond par du tissu graisseux.  

Il mesure 8 à 12cm de longueur, 1 à 2 cm de diamètre antéro- postérieur et 1 à 2 mm 

d’épaisseur. L’insertion fémorale est mieux visible sur la coupe axiale passant par la convexité 

de l’épicondyle fémoral médial. 

 

Le LCM profond est ses deux composantes ménisco-fémoral et ménisco-tibial (ou 

ligament coronaire) sont quant à eux mieux visualisés sur les coupes frontales et sagittales ; Et ce 

d’autant plus en présence d’un épanchement articulaire, lorsque la capsule articulaire est 

distendue.  
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La séparation entre LCM superficiel et profond par une bourse intra ligamentaire est 

parfois visible en pondération T2. 

 

2.5.2 Aspects IRM du LCM pathologique : 

En contexte traumatique, les lésions du plan ligamentaire médial sont fréquentes, 

qu’elles soient isolées, ou accompagnées d’autres lésions ligamentaires (méniscales ou autres). 

Le mécanisme le plus classique est celui d’une entorse en valgus sur genou fléchi. Lorsque le 

LCM se rompt, le LCA devient le frein principal au valgus, ce qui explique l’association 

récurrente entre ruptures du LCM et du LCA. Un œdème osseux est également fréquemment 

visible.  

 

 Dans les entorses en valgus qui surviennent sur un genou en flexion 

marquée, on rencontre fréquemment une rupture partielle de fibres postérieures du ligament 

fémoro-patellaire médial (LFPM), associée à une lésion de fibres antérieures du LCM 

superficiel. 

 

La rupture des ligaments ménisco-fémoral et ménisco-tibial est l’équivalent d’une 

désinsertion capsulo-méniscale. Cette lésion est quasi-pathognomonique d’entorse grave avec 

rupture du LCA. Lorsque la rupture intéresse les deux ligaments du LCM profond, on obtient un 

« ménisque flottant librement » (« free-floating meniscus »). 

 

 

Une graduation des lésions traumatiques du LCM superficiel a été proposée par 

Schweitzer et coll. en 1995 [11] : 
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− L’entorse de grade I consiste en un œdème et un possible saignement 

présent au sein de la graisse sous-cutanée, alors que le ligament reste continu, fin et hypo intense.  

− L’entorse de grade II correspond à une rupture partielle ou à un hyper 

signal interne.  

− L’entorse de grade III indique une rupture complète du ligament. Elle 

survient à l’insertion fémorale dans 65% des cas, à l’insertion tibiale dans 25% des cas et au 

niveau de l’interligne articulaire dans 10% des cas. 

 

 

 

 

Entorse de stade 3 du 

LCM (coupe frontale 1) 

Entorse de stade 3 du       

LCM (coupe frontale 2) 

Entorse stade 3 

du LCM (coupe axiale) 

 

 

http://orthopedie-paris-nord.fr/Photos/LLI2.jpg
http://orthopedie-paris-nord.fr/Photos/LLI1.jpg
http://orthopedie-paris-nord.fr/Photos/LLI.jpg
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3. Matériels et Méthodes : 

3.1 Type d’étude 

Étude de Cohorte prospective, Observationnelle, mono centrique. 

3.2 Objectifs 

3.2.1 Objectif principal 

L’objectif de l’étude est de comparer la concordance entre les classifications des entorses 

du LCM obtenues par évaluation échographique et IRM.  

3.2.2 Objectifs secondaires 

L’objectif secondaire est d’évaluer la présence d’autres lésions associées éventuelles : 

rupture partielle du rétinaculum patellaire médial [23], épanchement articulaire, atteintes du 

ligament collatéral latéral, atteintes méniscales (cf. Annexes N°4,5 et 6). 

3.3 Population étudiée 

3.3.1 . Critères d’inclusion 

− Patients âgés de 18 à 55 ans. 

− Ayant consultés aux urgences du CHRU entre le 01/04/18 et le 30/08/18. 

− Présentant un traumatisme du genou. 

− Sans fractures osseuses sur le bilan radiographique standard (face et profil), 

− Affilié à un régime de sécurité sociale (bénéficiaire ou ayant droit) 

− Ayant affirmé sa non-opposition à l’étude. 
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3.3.2 . Critères de non inclusion 

− Traumatismes graves du genou nécessitant une prise en charge chirurgicale 

initiale (fractures, luxations).  

− Antécédent traumatique (y compris entorse) sur le même genou ou sur le genou 

controlatéral.  

− Impossibilité de réaliser une IRM (contre-indication ou refus du patient, de passer 

une IRM.)  

− Incapacité de comprendre l’information délivrée.   

− Suivi impossible pour des raisons géographiques. 

 

3.4 Critères de jugement principal 

Le critère de jugement principal est le coefficient Kappa de Cohen qui est un coefficient 

destiné à mesurer la concordance entre deux variables qualitatives, ici la classification des 

lésions échographiques et IRM.  

 

3.5 Déroulement de l’étude 

Cette étude est un complément de l’étude ACL-TS qui se déroule actuellement au CHRU 

de Brest, dont l’objectifs est d’établir un score de gravité clinique des entorses du genou, et dans 

laquelle chaque patient inclus (critères d’inclusions et d’exclusion identiques à ceux décrits ci-

dessus) bénéficie d’une IRM du genou dans le mois suivant le traumatisme.  

Ainsi chacun des patients inclus dans l’étude ACL-TS a été recontacté dans la semaine 

suivant le passage aux urgences pour les informer du complément possible à l’étude en cours et 

afin de proposer un rendez-vous pour réalisation d’une échographie articulaire du genou dans la 
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semaine suivant le traumatisme. La classification obtenue par échographie était ensuite comparée 

à celle obtenue par IRM dans le cadre de l’étude ACL-TS. 

 

L’échographie a été réalisée par deux médecins du sport diplômés avec un échographe de 

marque eSaote, modèle MyLab™Eight, avec sonde classique 4-15 MHz et un autre échographe 

de marque Philips Affinity 970 avec une sonde linéaire L18-5 MHz. 

L'IRM se trouvait dans une installation d'imagerie communautaire avec scanner IRM 

1.5T. Le protocole de numérisation consistait en un séquençage IRM standard pour l'évaluation 

de la pathologie du genou, composé d'images multi-planaires dans tous les axes : sagittal, 

coronal et axial. La résolution spatiale a été maximisée en utilisant de petits champs de vision 

(14e16 cm), des tranches minces (3 mm) et une taille de matrice élevée.  

 

3.6 Recueil des données 

Chaque patient a bénéficié d’une échographie puis d’une IRM suite auxquelles 

l’opérateur a rempli un questionnaire (un questionnaire pour chaque imagerie) (cf. Annexe N°4,5 

et 6).  

Ces questionnaires ont été établis en accord un radiologue spécialisé en ostéo articulaire 

ainsi qu’avec les classifications sus jacente. 

Les deux questionnaires ainsi remplis ont ensuite été comparés par un opérateur 

indépendant. 
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3.7 Statistique 

L’objectif de cette étude consiste en la comparaison de deux variables qualitatives qui 

sont les stades échographiques et IRM. Dans ce cas, on peut appliquer un test de concordance de 

Kappa de Cohen. Le K de Cohen est un coefficient destiné à mesurer la concordance entre deux 

variables qualitatives ayant les mêmes modalités. Ainsi on peut établir une table de contingence. 

Figure 1 : exemple de tableau de contingence 

 

Plus le coefficient Kappa est proche de 1, et plus l’écart entre la proportion d’accords 

observée et la proportion théorique d’accords « aléatoires », se rapproche de l’écart entre 

l’accord parfait des deux observateurs et leur concordance aléatoire.  

L’interprétation du coefficient de Kappa peut se faire en suivant ces chiffres : 

 

Figure 2 : Interprétation du coefficient de Kappa  

 

 

Le nombre de sujet nécessaire n’a pas pu être calculé car aucune étude similaire n’a été 

retrouvée dans la littérature. Le nombre d’inclusion se rapprochera un maximum du nombre 

d’inclusion de l’étude ACL-TS. Le calcul de la puissance se fera à posteriori. 

Le risque alpha est fixé à 5% pour avoir une précision de 95%. 
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La comparaison entre les stades échographiques et les grades IRM sera réalisé grâce au 

test de concordance de Kappa de Cohen. Les calculs seront réalisés grâce au logiciel Dos [35]. 

Les âges, l’indice de masse corporel et le délai des examens seront représentés sous 

forme de moyenne avec écart type et médiane. 

 

4. Résultats 

A ce jour, les inclusions ne sont pas terminées et continuent malgré la présentation de ce 

travail de thèse. En effet les inclusions moins nombreuses qu’envisagées, ne nous permettent pas 

d’avoir un nombre de sujet nécessaire à l’obtention de résultats significatifs.  

Les résultats suivants sont donc des résultats provisoires. 

 

4.1 Caractéristique de la population 

D’Avril à Septembre 2018, 11 patients ont été inclus.  

Les caractéristiques de la population étudiée sont détaillées dans le tableau 1 ci-dessous. 

 

Tableau 1 : Caractéristiques de la population étudiée 

Nombre de personne inclus 11 

Age (année) en moyenne 25.18 ans (19 à 33 ans) 

Indice de masse corporel (m/kg²) 23.83 (22 à 28) 

 

Rapport homme/femme 5/6 

Latéralité droit/gauche 6/3 
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Actuellement 11 patients ont été inclus. Une personne ne s’est pas présentée au rendez-

vous échographique. 10 patients ont donc pu bénéficier d’une échographie.  

Deux personnes ne se sont pas présentées au rendez-vous d’IRM. Parmi les 8 patients 

inclus, 4 d’entre eux n’ont pas encore pu bénéficier d’une IRM. Sur les 11 patients inclus, nous 

avons obtenu 4 résultats exploitables. 

 

Figure 3 : Diagramme de flux 

  

4.2 Résultats  

Aucune analyse statistique n’a pu être réalisé compte tenu du faible nombre d’inclusion. 

La présentation des résultats n’est donc qu’épidémiologique et descriptive. 

Toutes les échographies ont été réalisées dans des conditions d’examen satisfaisantes.  
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Le délai moyen de réalisation des échographies était de 8.5 jours (de 1 jours à 11 jours) la 

médiane est 8.5 jours. 

Le délai moyen de réalisation des IRM était de 23.5 jours (de 12 à 33 jours) la médiane 

de 24.5 jours. 

 

4.2.1 Objectif principal  

Ces résultats concernent seulement l’atteinte du ligament collatéral médial. 

Parmi les quatre résultats exploitables, les échographies ont montré un patient grade 0, un grade 

1 et deux grade 2.  

Aucune lésion n’a été retrouvée en IRM car tous ces patients ont un stade 0 au niveau du 

questionnaire IRM. 

Les résultats obtenus aux différentes imageries sont présentés ci-dessous. 

 

Tableau 2 : Atteinte du ligament collatéral médial 
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4.2.1 Objectifs secondaires  

4.2.1.1 Épanchement articulaire 

L’échographie a montré la présence d’épanchement intra articulaire dans 4 échographies 

sur 6. A l’IRM un épanchement a été mis en évidence dans un cas seulement. 

4.2.1.1 Pivot central 

Le pivot central n’a pas pu être visualisé en échographie.  

L’IRM a montré une rupture du ligament croisé antérieur dans 2 cas sur 4. 

4.2.1.1  Ligament collatéral latéral 

Aucune atteinte du ligament collatéral latéral n’est retrouvé que ce soit en échographie ou 

en IRM. Un cas est retrouvé avec un grade 1 du ligament collatéral latéral mais n’a pas réalisé à 

ce jour d’IRM. 

4.2.1.1 Atteinte méniscale 

 

Une atteinte méniscale est mise en évidence en échographie et non retrouvé à l’IRM. 

 

4.2.1.1  Tendon quadricipital 

 

Aucune atteinte n’est trouvée en échographie ni en IRM. 
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Tableau 3 : Tableau général 

 

 

5. Discussion  

L’entorse du genou est une pathologie très fréquente en médecine d’urgence. Elle peut 

engendrer des séquelles handicapant une vie quotidienne sportive ou professionnelle [20, 25,26]. 

Le traitement orthopédique avec immobilisation totale destinée à favoriser la cicatrisation des 

différentes lésions fait peu à peu place à une immobilisation contrôlée par des atèles articulées. 

En effet, une immobilisation complète par atèle de type ZIMMER peut engendrer une 

amyotrophie quadricipitale, l’un des principaux muscles stabilisateurs du genou, avec pour 

conséquences une fragilisation du système articulaire fémorotibial déjà atteint par la lésion 

ligamentaire en cours. 

D’autre part, en France, la disponibilité des IRM n’est pas suffisante pour pouvoir 

répondre aux indications des sociétés savantes et aux avancées de la médecine.  
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Graphique 1 : Délai d’examen IRM dans le département du Finistère et Côtes d’Armor. 

 

La disponibilité de l’examen est très hétérogène sur le réseau de soins français. En 

Bretagne, le délai varie de 20 à 90 jours pour les patients externes selon une enquête de l’ARS en 

2016 [17]. 

 

Une étude de Cook [32] a montré que l'utilisation de l'échographie s'est avérée être deux 

fois plus sensible pour diagnostiquer correctement les déchirures méniscales longitudinales, 

confirmées par arthroscopie, par rapport à l'IRM.  

L’utilisation de l’échographie pour le diagnostic de blessures du LCM présente de 

nombreux avantages. C'est un outil non invasif, rentable, une procédure réalisable dès les 

urgences qui permet un diagnostic en temps réel et donc une prise en charge précoce des lésions 

avec mise en place d’une rééducation initiale plus adaptée. L'échographie offre une évaluation 

dynamique de la pathologie articulaire, permettant une détection rapide des fractures, anomalies 
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structurelles ou ligamentaires, des épanchements [18 ,19]. La portabilité de l'équipement facilite 

la réalisation de l’examen sans la contrainte du transport des patients, ni du délai d’obtention des 

autres examens. 

Elle peut aussi bien être réalisée par un rhumatologue, un médecin du sport ou un 

radiologue diplômé en échographie. 

L’échographie présente également un avantage économique notable par rapport à l’IRM. 

Une IRM du genou implique un coût important (120,86+55 euros) [15 ,16] pour la sécurité 

sociale contrairement à une échographie ostéo articulaire (37.80 euros) [33]. 

 

Tableau 4 : Liste des actes d’échographies ostéoarticulaire 

 

 

Cette étude a pour objectif de valoriser l’utilisation de l’échographie dans les entorses du 

LCM, elle reste cependant critiquable  en de nombreux points.  
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D’un point de vue méthodologique, les critères d’inclusions et de non inclusion ont été 

dictés par l’étude ACL- TS afin de s’affranchir du délai d’obtention habituel des IRM, ce qui 

nous paraissait pertinent pour comparer des lésions en aigue. Les inclusions ont donc été limitées 

par le critère d’exclusion d’antécédent de traumatisme sur le genou et sur le genou controlatéral.  

L’inclusion, obligatoirement faites aux urgences a été aussi un frein car de nombreux 

traumatisme du genou sont vus en externe soit chez le médecin généraliste soit chez un médecin 

du sport. Parfois même chez le médecin du sport qui réalisait les échographies pour l’étude (ces 

patients n’ont donc pas pu être inclus dans l’étude.).  

Il est également reconnu que la charge de travail et le nombre de passage aux urgences 

favorise l’oublis d’inclusion dans l’étude. De plus, les traumatismes de genou sont généralement 

vus par les internes qui en réfèrent à leurs seniors au début du semestre voir qui ne leur en parle 

plus lorsqu’il acquière de l’expérience. Ceci peut expliquer le faible nombre d’inclusion de 

patient aux urgences. De plus sur la région de Brest, il existe d’autres services d’urgences, 

notamment l’hôpital d’instruction des armées Clermont Tonnerre et la clinique de Keraudren qui 

prennent en charge une partie de la traumatologie légère.  

 

Un certain nombre d’inclusion ont été perdu de vue en raison de la non réalisation d’un 

ou des deux imageries. Une des explications potentielle est la possible amélioration  des douleurs 

et du handicap rendant l’examen d’imagerie inutile aux yeux des patients. L’autre raison est 

possiblement liée à la gêne occasionnée par la multiplication des créneaux de consultations 

nécessaire à la réalisation des deux imageries successives. 

 

Dans plusieurs études [30 ,31], les lésions du LCM ont été étudiés à la phase aigue puis 

au long cours pour évaluer la persistance de lésions séquellaire. Le but était de déterminer le 

potentiel de guérison à long terme des lésions du LCM traitées de manière non chirurgicale. Une 
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étude de cohorte a été réalisée en moyenne neuf ans après la lésion. Les méthodes utilisées 

comprenaient quatre échelles de notation standardisées d’entorse du genou : une échelle 

d’évaluation subjective, une échelle d’évaluation objective, une échelle d’évaluation 

fonctionnelle et une échelle d’évaluation radiographiques. Les résultats concernant la 

récupération des entorses de grade II du LCM était généralement bon, même si une certaine 

laxité médiale résiduelle était fréquente. Concernant les entorses de grade III, le résultat était 

beaucoup plus péjoratif, avec une fréquence élevée d'instabilité médiale persistante, un 

dysfonctionnement du ligament croisé antérieur, une faiblesse musculaire et une arthrose post-

traumatique. On pourrait donc grâce à l’échographie détecter plus rapidement les lésions de 

grade III afin de proposer un traitement plus adapté pour diminuer le risque de séquelles. 

 

6. Conclusion 

Les résultats provisoires présentés ne permettent donc pas de conclure, mais il semble 

intéressant de poursuivre les inclusions  compte tenu des avantages évidents que pourrait 

apporter l’échographie dans la prise en charge précoce des entorses du LCM. 
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Annexes 
 

Annexe 1 : Etude ACL-TS recto 
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Annexe 2 : Etude ACL-TS verso 
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Annexe 3 : formulaire de non opposition 

 

 

 

   
Etude echogenou 

Promoteur : Pr Dubrana 

Opérateur : Dr Guillodo et Dr Prado 

 
Fiches d’information sur l’étude Echogenou 

 

Vous venez d’avoir un traumatisme du genou. Vous êtes éligible à participer une 

étude qui se déroule actuellement sur l’Hôpital de la Cavale blanche. Cette étude a 

pour but d’évaluer les performances diagnostiques de l’échographie ostéo articulaire 

en référence à l’IRM après un traumatisme du genou.  

Plus spécifiquement, nous étudions les lésions détectables au niveau d’un 

ligament dans la partie interne du genou. C’est le ligament collatéral médial qui 

participe à la stabilité du genou avec les ligaments croisés et son homologue 

ligament collatéral latéral. 

Une mauvaise cicatrisation engendre une laxité séquellaire qui peut devenir une 

faiblesse dans la stabilité ligamentaire du genou. 

 

L’échographie est un examen non douloureux, non invasif, non irradiant et 

rapide. Pratiqué de manière courante, ses indications se multiplient. C’est un examen 

plus disponible que l’IRM , moins couteux avec moins de contre-indication. 

Les résultats anonymisées seront ensuite comparés aux résultats d’IRM qui est 

l’examen de référence pour les entorses du genou actuellement. 

 

 

 

 

Déclaration de non opposition du patient à la pratique d’une échographie 

 

 

Nom ______________ Prénom _________ 

Date de naissance ___/_____/________ jour mois année 

Profession _______________________  

 

Genou droit      Genou gauche 

 

 

Date de ce jour ______/_______/____________ 

 

Autorise ce jour, la pratique d’une échographie ostéo articulaire du genou par un 

médecin diplômé et l’exploitation des résultats anonymisés. 

 

 

 

Fait à ……. , le …….. 

Signature 

 

 

 

Information et Consentement Eclairés 
 

Etude Echogenou N° formulaire : FIC03-005 
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Annexe 4 : Questionnaire échographie 
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Annexe 5 : Questionnaire IRM 
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Annexe 6 : Classification échographique et IRM des lésions du LCM 
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JAFFRENNOU (Maxime) – Comparaison de l’échographie dans les lésions du ligament 
collatéral médial par rapport à l’IRM après un traumatisme du genou suite à une 
consultation aux urgences au CHRU de la Cavale Blanche à BREST 
Th. : Méd. : Brest 2018 

RESUME : Les traumatismes de genou sont fréquents dans la population et le 
traitement reste le même malgré des lésions. L’IRM est l’examen d’imagerie de 
référence mais reste difficilement accessible en phase aiguë. L’échographe pourrait 
devenir un examen d’imagerie disponible en aigue et pouvant détecter des lésions 
graves afin d’adapter précocement la prise en charge de ces lésions. 
  
L’objectif de cette étude est de montrer que l’échographie est aussi sensible et 
spécifique qu’une IRM pour mettre en évidence les lésions du ligament collatéral 
médial lors de la phase aigüe d’un traumatisme de genou en comparant les résultats 
d’une échographie ostéo articulaire et d’une IRM réalisée dans le mois suivant le 
traumatisme.  
Les résultats présentés sont des résultats provisoires. 
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