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 I.         INTRODUCTION  

 

Épidémiologie :  

 

Le traumatisme du genou est un motif fréquent de consultation, autant dans les services 

d’urgences qu’en médecine dite “de ville”.  

  

Un rapport statistique de l’IRBMS (1), rapporte une augmentation constante d’opération pour 

rupture du ligament croisé en France, avec plus de 50 000 cas par an, en 2022, chez des sujets 

sportifs jeunes de 18 à 35 ans.  

 

Le genou est l’articulation la plus sollicitée et la plus exposée en pratique sportive.  

Selon le sport concerné, elle représenterait entre 15 à 50% des traumatismes sportifs (2), avec 

une nette prédominance pour les sports incluant des mouvements de pivots. 

Elle représente l’articulation la plus touchée chez les adolescents sportifs (3).  

 

Une étude réalisée aux Etats-Unis (Jackson JL et coll.) (5) concernant la consultation initiale 

pour douleur aiguë du genou démontre :  

• une prévalence de 1%  pour les fractures du genou 

• une prévalence de 4% pour les lésions ligamentaires des croisés et de 7% pour les 

ligaments latéraux 

• une prévalence de 9 % pour les lésions méniscales (5).  

 

A noter l’absence d’étude de la prévalence des lésions imputables à un traumatisme récent 

du genou en France.  

 

 

 

 

 

 



Anatomie-Physiopathologie dans le traumatisme du genou 

 

Du fait des différentes structures anatomiques, cela en fait une articulation complexe non 

emboîtée.  

Cette articulation est composée de trois os :  le condyle fémoral qui est la partie basse du 

fémur, le plateau tibial qui est la partie haute du tibia et la rotule.   

Les extrémités des os sont recouvertes de cartilages qui permettent un glissement 

harmonieux des surfaces articulaires. 

Ces éléments osseux sont eux-mêmes stabilisés par des éléments passifs :  

• un pivot central constitué des deux ligaments croisés antérieur et postérieur (LCA et 

LCP).  

• un système ménisco-tendino-ligamentaire constitué des deux ligaments collatéraux 

médiaux et latéraux (LCM et LCL), des deux ménisques médial et latéral et d’un 

ensemble tendino-capsulaire.  

Ces différents éléments, stabilisant passivement l’articulation, sont soutenus par l’action 

active d’un système musculaire complexe composé : 

• du quadriceps qui participe à l’extension active du genou  

• des ischio-jambiers  

• des muscles de la patte d’oie 

  

Au vu de tous ces éléments anatomiques, l'articulation du genou se retrouve très exposée aux 

blessures pouvant présenter une panoplie lésionnelle très variée allant de lésions 

ligamentaires bénignes à des atteintes osseuses complexes.   

 

 

Présentation clinique et prise en charge diagnostic 

 

L’objectif de la première consultation est d’évaluer le degré de l’atteinte.  Il est nécessaire 

d’éliminer une fracture, qui justifie souvent une prise en charge spécialisée d’emblée, mais 

aussi d’évaluer l’atteinte ligamentaire et méniscale. 

  



Le premier temps de cette consultation est l’interrogatoire avec le patient qui permet de 

récupérer des informations permettant de nous orienter sur la gravité de la lésion.  

 

Les éléments anamnestiques pertinents pouvant être récupérés concernent : 

- L’âge du patient et ses antécédents.   

-  Le mécanisme du traumatisme, direct ou indirect et les circonstances de celui-ci.  

- Le type de sport pratiqué pour les patients concernés.  

- Le caractère de la douleur et le ressenti du patient : la recherche du siège, de 

l’intensité et de l’évolution de la douleur, d’un ressenti de “craquement” bref ou de 

“claquement”, d’une sensation de dérobement.  

- Le degré d’impotence fonctionnelle (discutable devant la dimension subjective, il n’est 

pas forcément corrélé aux dégâts anatomiques). 

- Le délai entre le traumatisme et l’apparition des symptômes est un indice de gravité.  

  

Le second temps de la consultation est l’examen clinique, qui est réalisé sur un patient 

déshabillé et allongé. Elle comprend plusieurs points :  

• L’inspection du genou permettant de rechercher une atteinte cutanée, une 

ecchymose, un œdème, une hémarthrose ou un hématome.  

• La palpation permettant de rechercher un point ou une zone douloureuse sur 

l’ensemble des zones anatomiques accessibles en sous cutané.  

• La recherche des mouvements anormaux par le test de Lachmann qui recherche une 

lésion du pivot central.  

• La recherche d’une laxité latérale, en varus ou en valgus forcé, signifiant une lésion des 

ligaments collatéraux.  

• L’examen des ménisques avec la recherche d’un déficit d’extension ou d’un blocage à 

l’inspection. 

• La recherche d’une douleur méniscale à la palpation, genou fléchi à 90 .̊  

• La recherche d’une douleur par mise en compression du ménisque sur le condyle 

fémoral (Grinding test).  

  



L’examen est souvent peu contributif initialement et il faut savoir le répéter à distance. 

Certains diagnostics, notamment les atteintes ligamentaires, ne peuvent être portés que 

secondairement et les conseils donnés au patient pour le suivi doivent en tenir compte.  

  

À la suite de la première consultation, il convient de pratiquer des radiographies en suivant 

les règles d'Ottawa, qui sont utilisées pour limiter les radiographies aux patients les plus 

susceptibles d'avoir une fracture (11). Il est à noter que beaucoup de radiographies sont faites 

par excès. (4). 

Elles doivent être effectuées que si l’un des critères suivants est présent : âge > 55 ans, douleur 

isolée à la palpation de la patella (sans autre douleur des os du genou), douleur à la palpation 

de la tête de la fibula, incapacité à fléchir activement le genou à 90°, impossibilité de faire 4 

pas consécutifs (avec ou sans claudication). (4) (11) 

  

L'IRM n'est généralement pas nécessaire lors de l'évaluation initiale. Une approche 

raisonnable consiste à l’effectuer que si les symptômes ne se résolvent pas après quelques 

semaines de prise en charge conservatrice.  

  

Parcours de soin 

 

Les patients présentant un traumatisme du genou peuvent consulter différents intervenants.  

Les médecins consultés en premier lieu sont principalement des médecins généralistes, des 

médecins urgentistes ou des médecins du sport.  

Dans un second temps, selon la gravité de l’atteinte et l'avis du médecin de premiers recours, 

le patient peut être dirigé vers un chirurgien orthopédiste ou médecin rééducateur.  

La SFMG ne préconise pas de recommandations officielles concernant la prise en charge d’un 

traumatisme du genou en premiers recours, contrairement au traumatisme de la cheville.  

En 2013, la SFMU a rédigé un papier sur la prise en charge d’un traumatisme du genou sans 

réellement proposer de recommandations officielles concernant les examens paracliniques et 



les différentes thérapeutiques. Elle apporte quelques conseils sur les différents diagnostics à 

évoquer et à rechercher en urgence (4).  

 

Objectifs de l’étude 

Devant la fréquence élevée de ses consultations, la complexité de l’articulation, les multiples 

pathologies pouvant en découler avec des conséquences pouvant être chroniques, nous avons 

décidé d'étudier les pratiques concernant cette pathologie. 

L'objectif de notre travail consiste à réaliser une évaluation des pratiques professionnelles des 

médecins généralistes dans la région Haute-Normandie concernant la prise en charge du 

traumatisme du genou à la phase aiguë. 

 

  

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 I.         MATERIEL ET METHODE 

 

1. Population 

  

Il s’agit d’une étude observationnelle et descriptive, réalisée sur le territoire de la région 

Haute-Normandie.  

La population étudiée correspondait aux Médecins généralistes de cette région. Pour être 

inclus dans cette étude, ils devaient :  

• Être diplômés et inscrits au Conseil de l’Ordre Départemental de la Seine-

Maritime  

• Installés en région Haute-Normandie 

La période d’inclusion s'est déroulée entre le 2 Décembre 2023 et le 6 Janvier 2024. 

Les médecins remplaçants (diplômés ou non, mais non installés) ou les étudiants en cours de 

DES ont été exclus de notre analyse.  

 

 

2. Mode de recrutement-Recueil des données 

 

Nous avons recueilli les données via un questionnaire, adressé aux Médecins Généralistes de 

la région Haute-Normandie.   

Ce questionnaire, sous format papier, destiné aux Médecins Généralistes a été déposé, soit 

directement dans les boîtes aux lettres, soit en main propre au secrétariat quand ils en 

disposaient. 

Nous nous sommes servi d’internet via un moteur de recherche afin de trouver les adresses 

des médecins généralistes. 

Les médecins généralistes avaient deux possibilités de réponse. Ils pouvaient le renvoyer 

directement à mon adresse postale personnelle ou le renvoyer par mail après l'avoir scanné.   

L’ensemble des données collectées grâce aux questionnaires récupérés ont été enregistrés 

dans le logiciel bureautique Excel. 



Les différentes analyses statistiques ont été réalisées à partir du logiciel bureautique Excel.  

Le questionnaire se divisait en deux parties :  

-      La première partie (Annexe 1), consacrée au médecin traitant, était composée de 5 

items notifiant l’âge et le sexe, le lieu d’exercice, une éventuelle formation en rapport 

avec la Médecine du sport et leur année d’entrée en exercice.  

-       La deuxième partie (Annexe 1), était composée de 11 items. Elle était sous forme d’un 

cas clinique concernant un patient ayant subi un traumatisme du genou. Les questions 

portaient sur la prise en charge de ce patient. Elles interrogeaient sur les diagnostics 

évoqués, les examens paracliniques, les thérapeutiques médicamenteuses et non 

médicamenteuses, l’orientation vers un paramédical ou un spécialiste et une 

éventuelle reconsultation.  

  

Le questionnaire était accompagné d’une lettre (Annexe 1) explicitant le but de l’étude. 

 

3. Objectifs de l’étude  

 

L'objectif principal de l’étude consiste à réaliser une évaluation des pratiques professionnelles 

des médecins généralistes dans la région Haute-Normandie concernant la prise en charge du 

traumatisme du genou à la phase aiguë. 

 

4. Analyses statistiques  

Les caractéristiques qualitatives de la population ont été exprimées en pourcentage. 

Suite au recueil des questionnaires nous avons effectué une analyse des variables qualitatives 

en calculant pour chaque variable les effectifs exprimés sous formes numériques et en 

pourcentage. 

Nous avons réalisé les calculs avec l’aide des fonctions du tableau Excel. 

Les diagrammes ont été réalisés avec l’aide des logiciels ZenFlowchart et Infogram.  

 



II.         RESULTATS 

Nous avons distribué 200 questionnaires aux médecins généralistes dans la région Haute-

Normandie.  

Nous avons réceptionné 49 questionnaires entre la période du 2 Décembre 2023 et du 6 

Janvier 2024. Après exclusion, 43 questionnaires ont été inclus dans l’analyse (flow chart).  

 

1.     Caractéristiques de la population  

 

La population de cette étude était majoritairement masculine avec 27 Hommes ayant répondu 

au questionnaire (soit 62,79%) pour 16 Femmes (soit 37,21%). La moyenne d’âge est de 43,7 

ans avec des âges extrêmes allant de 28 à 64 ans. L’année d’entrée médiane en exercice était 

de 2008 avec des années extrêmes allant de 1987 à 2023. 

 

Seulement 4 d’entre eux (9,30%) ont déjà participé à une formation spécialisée en Médecine 

du sport.  

-       Un médecin ayant réalisé la capacité de médecine du sport.  

-       Deux médecins ayant réalisé la FST de médecine du sport à l’IRMS². 

-       Un médecin étant membre d’un comité médical d’une fédération sportive.  

 

29 médecins exercent en milieu urbain (soit 67,44%) pour 4 en milieu rural (9,30%) et 10 en 

milieu semi rural (soit 23,26%).  

Trente-trois Médecins ont une activité en groupe (soit 76,74%) contre dix travaillant seul 

(23,26%).  

 

Les caractéristiques des Médecins Généralistes ayant répondus au questionnaire sont 

résumées dans le Tableau 1. 

 

 



 

Figure 1 : Flow-Chart 

 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tableau 1 :  Caractéristiques de la population 

 (N=43) 

Sexe (%) : 

Hommes 

Femmes  

 

27 (62,79%) 

16 (37,21%) 

Age (%) :  

28-39 ans 

40-54 ans 

55 ans et plus 

 

18 (41,86%) 

14 (32,56%) 

11 (25,58%) 

Age moyen (en années) :  43,7 

 

Âges extrêmes (en années) :  28-64 

Formation spécialisée en Médecine du sport 4 (9,30%) 

Lieu d’exercice : 

Urbain 

Rural 

Semi-rural 

Seul 

En Groupe 

 

29 (67,44%) 

4 (9,30%) 

10 (23,26%) 

10 (23,26%) 

33 (76,74%) 



Année d’entrée en exercice (%)  

1987-1999 

2000-2014 

2015 et plus  

 

13 (30,23%) 

14 (32,56%) 

16 (37,21%) 

Année d’entrée médiane en exercice 2008 

Années extrêmes d’entrée en exercice 1987-2023 

  

 

2. Résultats descriptifs 

 

L’ensemble des réponses aux questionnaires est résumé dans le tableau 2.  

 

 

A. Orientation du patient 

34 médecins n'orientent pas le patient aux urgences (79,07%) après la première consultation. 

Seuls 9 d’entre eux ont adressé le patient aux urgences (20,93%) (tableau 2). 

 

 
  

 

 

 

 

 

 

  



Tableau 2 : Prise en charge de premiers recours 
 

(N=43) 

Adressé aux urgences : 

Oui 

Non 

 

9 (20,93%) 

34 (79,07%) 

Diagnostic :  

Contusion simple 

Entorse des ligaments latéraux  

Entorse des ligaments croisés  

Fracture 

Atteinte méniscale  

Autre 

                            

 

0 (0%) 

17 (39,53%) 

39 (90,70%) 

6 (13,95%) 

20 (46,51%) 

0 (0%) 

Prise en charge :  

Imagerie 

Immobilisation 

Traitements médicamenteux  

Kinésithérapie précoce 

Autre (arrêt de travail)  

 

39 (90,70%) 

37 (86,05%) 

37 (86,05%) 

6 (13,95%) 

2 (4,65%) 



Imagerie :  

Radiographie 

IRM 

Échographie 

TDM 

Autre 

Pas d’imagerie   

 

14 (32,56%) 

38 (88,37%) 

2 (4,65%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

2 (4,65%) 

Immobilisation/Aides à la marche :  

Cannes anglaises  

Genouillère 

Attelle de Zimmer  

Autre 

Pas d’immobilisation/aide à la marche  

 

38 (88,37%) 

2 (4,65%) 

40 (93,02%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

Durée d’immobilisation :  

1 semaine  

2 semaines  

3 semaines  

4 semaines  

Autre 

Pas d’immobilisation  

 

6 (13,95%) 

16 (37,21%) 

16 (37,21%) 

4 (9,30%) 

1 (2,33%) 

0 (0%) 



Traitements médicamenteux :  

Antalgiques adaptés 

Myorelaxants 

AINS 

Glace 

Autre 

Pas de traitement médicamenteux  

 

43 (100%) 

0 (0%) 

28 (65,12%) 

43 (100%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

Kinésithérapie :  

Immédiatement 

Précoce 

A l’arrêt de l’immobilisation  

A distance 

Pas de kinésithérapie  

 

2 (4,65%) 

19 (44,19%) 

16 (37,21%) 

4 (9,30%) 

2 (4,65%) 

Avis spécialisé :  

Orthopédiste 

Rhumatologie 

Autre 

Pas d’avis spécialisé  

 

28 (65,12%) 

0 (0%) 

2 (4,65%) 

13 (30,23%) 

Autre consultation :   



Oui 

Non 

43 (100%) 

0 (0%) 

Délai avant nouvelle consultation :  

1 semaine  

2 semaines  

3 semaines  

4 semaines  

Autre 

 

14 (32,56%) 

16 (37,21%) 

10 (23,26%) 

0 (0%) 

3 (6,98%) 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



B.   Diagnostics évoqués 

  

Devant le tableau clinique présenté, 39 Médecins ont évoqué en premier lieu une entorse des 

ligaments collatéraux (90,70%), 17 une entorse des ligaments latéraux (39,53%), 6 une 

fracture (13,95%) et 20 une atteinte méniscale (46,51%). 

Par ailleurs, aucun n’évoque une simple contusion ou une autre lésion (0%) (figure 2). 

 

 
 

 
Figure 2 : Histogramme des diagnostics évoqués 

  

 

 

 

 

 



C.    Prise en charge 

  

L’imagerie médicale (N=39 soit 90,70%) était la première prescription réalisée devant ce 

tableau de traumatisme du genou.  

Ensuite venait l’immobilisation (N=37 soit 86,05%) et les traitements médicamenteux (N=37 

soit 86,05%).  

6 médecins prescrivent de la kinésithérapie précoce (13,95%)  

2 médecins ont coché la case autre prescription (4,65%) et ont signalé prescrire un arrêt de 

travail (figure 3). 

  

 

 
 

 

 

 
Figure 3 : Histogramme des prises en charge 

 

 

 

 

 



D.    Imageries prescrites en première intention 

  

Il était alors demandé le type d’imagerie prescrit en première intention dans ce contexte.  

4 médecins n’avaient pas prescrit d’imagerie à la question précédente mais il est à noter que 

seulement 2 d’entre eux ont répondu ne pas en avoir prescrit.  

Nous avons donc retrouvé que 14 médecins ont prescrit une radiographie (32,56%), 38 ont 

prescrit une IRM en première intention (88,37%), et 2 ont prescrit une échographie (4,65%).  

Aucun n’a prescrit de TDM ainsi qu’une autre imagerie (0%) (figure 4).  

 

 

Figure 4 : Histogramme des imageries prescrites 

 

 

 

 

 



E.    Immobilisations/Aides à la marche prescrites  

 

L’immobilisation la plus prescrite est l’attelle de Zimmer (N=40 soit 93,02%) alors que 2 

Médecins prescrivent une genouillère (4,65%). 

Concernant l’aide à la marche, 38 Médecins décident de prescrire des cannes anglaises 

(88,37%) (figure 5). 

 

L’immobilisation est prescrite majoritairement pour une durée de 2 ou de 3 semaines (N=16 

soit 37,21%).  

Un médecin a répondu « Autre » et précise décider de la durée de l’immobilisation en fonction 

de la seconde consultation (figure 6).  

 

 
 

Figure 5 : Histogramme des immobilisations/aides à la marche prescrites 

 

 

 



 
Figure 6 : Répartition de la durée d’immobilisation prescrite 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



F.    Traitements médicamenteux  

  

La totalité des Médecins (N=43 soit 100%) prescrivent en première intention des antalgiques 

adaptés et de la glace.  

28 prescrivent quant à eux des AINS (65,12%).  

Aucun médecin ne prescrit des myorelaxants ou d’autre traitement médicamenteux (figure 

7). 

 

 
 

Figure 7 : Histogramme des traitements médicamenteux prescrits 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



G.    Kinésithérapie 

  

La plupart des Médecins prescrivent la kinésithérapie de façon précoce (N=19 soit 44,19%).  

16 la prescrive à l’arrêt de l’immobilisation (37,21%).  

2 ne prescrive pas du tout de kinésithérapie (4,65%) (figure 8). 

 

 

 
Figure 8 : Répartition de la prescription de la kinésithérapie 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



H.    Avis spécialisé/Consultation ultérieure 

  

30 Médecins demandent un avis spécialisé lors d’une consultation ultérieure (69,77%) : 

- 28 demandent un avis à un orthopédique (65,12%) 

- 2 ayant répondu « Autre » demandent un avis à un orthopédiste en 

fonction du résultat de l’IRM (4,65%) 

- Aucun médecin n’adresse à un Rhumatologue 

- 13 (30,23%) n’adresse pas à un spécialiste.  

 

 

16 médecins organisent une consultation de contrôle à 2 semaines du traumatisme (soit 

37,21%). 

14 l’organisent à 1 semaine (soit 32,56%) et 10 à 3 semaines (soit 23,26%) 

3 Médecins répondent « Autre » (6,98%) :  

- 2 programment cette consultation en fonction des résultats de l’IRM 

- 1 programme cette consultation dès que l’examen clinique le permet 

(figure 10) 

 

Figure 9 : Répartition des demandes d’avis spécialisés 

 



 
Figure 10 : Répartition des délais de reconsultation ultérieure 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 IV.         DISCUSSION 

1.    Synthèse des résultats et données de la littérature 

Orientation du patient 

Dans notre étude, la majorité des médecins n'orientait pas les patients aux urgences en 

première intention.  

L’interrogatoire et un examen clinique minutieux permettent de nous orienter rapidement 

vers une atteinte sévère nécessitant une prise en charge avec une imagerie en urgence et un 

avis spécialisé rapide. (5) (6) (7)  

Jackson JL et coll. (5) ont réalisé une revue de la littérature afin de déterminer la place de 

l’imagerie dans la recherche étiologique des douleurs aiguës du genou. Ils ont alors montré 

qu’un examen clinique bien réalisé et le respect des critères d’Ottawa permettaient, en 

l’absence de réalisation d’une radiographie, d’avoir une efficacité similaire pour éliminer une 

fracture.  

Une revue de la littérature de la revue Prescrire (6) a démontré qu’un examen 

méthodologique d’un genou traumatique permettait d’éviter des imageries inutiles.  

Le Docteur Guy Liorzou (7) a écrit, dans son livre, sa propre conception de l'examen clinique 

complet d'un genou et de la découverte précise des lésions. Pour cela, il a rendu visite aux 

pionniers de la chirurgie ligamentaire dans plusieurs pays européens et il a analysé 

l'enseignement particulier de chacune de ces personnes.  

En résumé, comme évoqué dans l’introduction, les points essentiels d’une bonne orientation 

sont :  

- la récupération des éléments anamnestiques avec un interrogatoire 

pointilleux 

- un examen clinique minutieux avec la réalisation de tous les testings 

réalisables lors de la première consultation afin d’orienter si besoin vers les 

urgences ou vers un spécialiste 



Daniel Masik a réalisé une étude qui avait pour objectif de savoir s’il était possible de modifier 

la prise en charge des entorses graves du genou en médecine générale.  

Il a donc analysé les réponses des Médecins Généralistes à deux questionnaires qui se 

présentaient sous forme de cas cliniques et a organisé une formation pratique.  

Lors de la formation, il a constaté qu’une grande majorité des Médecins réalisaient 

imparfaitement le test de Lachman. De plus, plus de la moitié des participants se disaient peu 

sûrs de leurs manœuvres cliniques (24). 

On peut donc se poser la question suivante : A-t-on dans notre cursus les formations 

théoriques et pratiques nécessaires pour la bonne réalisation des différents testing ?  

Diagnostics évoqués  

Le diagnostic principalement évoqué est l’entorse des ligaments collatéraux. 

Dans notre cas clinique, le mécanisme en valgus forcé associé à une rotation externe de la 

jambe oriente effectivement plus vers une atteinte du LCM. (4) 

L’étude de Louw QA, Manilall J, Grimmer KA en 2008 montre que la connaissance des 

mécanismes lésionnels est encore imparfaitement connue selon eux et il est donc important 

de prendre en compte les causes et la nature des blessures dans les recherches ultérieures 

afin d’améliorer ce point là et la prévention envers les jeunes sportifs. Il existe une possibilité 

d'améliorer la méthodologie des enquêtes épidémiologiques sur les sports de jeunesse en 

mettant davantage l'accent sur la définition des blessures, la déclaration et l'identification des 

facteurs de risque. (3)  

Imageries  

La grande majorité des médecins décident de prescrire une IRM lors de la première 

consultation.   

Cependant, Emparanza a montré, en 2001, que les critères d’Ottawa sont sensibles à 100 % 

pour l'identification d’une fracture du genou (12).  



De plus, Nichol réalise en 1999 une analyse économique de l’application des critères d’Ottawa 

et rapporte un gain économique lors de l‘application de ses critères sans réduction de la 

qualité de la prise en charge (13).  

Ainsi les critères d’Ottawa permettent de justifier la prescription de radiographies dans le 

genou traumatique : âge > 55 ans, douleur isolée à la palpation de la patella (sans autre 

douleur des os du genou), douleur à la palpation de la tête de la fibula, incapacité à fléchir 

activement le genou à 90°, impossibilité de faire 4 pas consécutifs (avec ou sans claudication). 

(4) (11) 

  

Il n’existe pas de recommandations officielles, mais selon les données de la littérature, l’IRM 

est alors plus indiquée devant une suspicion clinique de lésions tendino-musculaire, méniscale 

ou ligamentaire nécessitant une prise en charge en urgence. (4) (11)  

 

Par ailleurs, en regardant les recommandations concernant l’entorse de la cheville, le Centre 

Fédéral d’Expertise des Soins de Santé (2013) indique que l’IRM ne doit pas faire partie de 

l’évaluation initiale de l’entorse aiguë de la cheville. (21)  

 

L’IRM semble être prescrite en excès dans notre étude.  

  

Je pense donc qu’il est important d’utiliser les critères d’Ottawa dans un premier temps afin 

de justifier la réalisation d’une radiographie devant un patient traumatisé du genou.  

La prescription d’IRM en première intention doit se retrouver uniquement en cas de suspicion 

de lésions plus importantes (méniscales, LCA et LCP, lésion osseuse) ou en cas de persistance 

des symptômes lors d’une consultation ultérieure.  

Immobilisation/Aide à la marche  

L'attelle de Zimmer est la principale immobilisation concernée associée à une paire de cannes 

anglaises pour une durée de 2 ou 3 semaines en majorité.  

Encore jusqu’à la fin des années 90, le traitement orthopédique par immobilisation stricte par 

plâtre/attelle de Zimmer était prescrit pour une durée de 3 à 6 semaines associée le plus 

souvent à une décharge du membre inférieur.  



Ce traitement possède une balance bénéfices-risques en sa défaveur (amyotrophie, 

complications thrombo-emboliques et raideur articulaire). 

Lors des deux dernières décennies du 20ème siècle, la prise en charge des entorses graves du 

genou a évolué. L’évolution de la chirurgie mais aussi de la recherche ont conduit à mettre en 

place des protocoles de rééducation qui n’existaient pas auparavant. 

En effet, avec l’apparition de la ligamentoplastie, la rééducation et le suivi des patients ont 

totalement changé.  (25) 

La prise en charge et la rééducation ont donc sensiblement changés et des traitements moins 

stricts et plus fonctionnels, tels que des orthèses articulées, sont alors plus adaptées.  

Il a été montré que le traitement fonctionnel, par la mise en tension douce et répétée des 

tissus par le rodage articulaire, le travail musculaire et la mise en charge du membre inférieur, 

était bénéfique pour la guérison (14). 

Je pense que les deux axes pour améliorer ces prises en charge sont :  

• Réévaluation précoce de l’immobilisation, surtout si le choix s’est porté sur une attelle 

de Zimmer afin de prévenir le risque d’amyotrophie, d’enraidissement et de 

complications vasculaires.   

• Formations régulières sur les différents types d'orthèses avec leurs bénéfices/effets 

indésirables.  

 

Thérapeutiques médicamenteuses  

Avec notre étude nous avons remarqué que les médecins interrogés s’orientent vers des 

thérapeutiques similaires malgré le manque de recommandations officielles.  

La totalité ont prescrit des antalgiques adaptés ainsi que de la glace. 

Un peu plus de la moitié seulement des Médecins prescrivent des AINS.  Il est probable que la 

crainte des effets indésirables de ce médicament explique sa faible utilisation dans notre 

étude.  



Devant le manque de recommandations concernant la prise en charge d’un traumatisme du 

genou. Nous avons imaginé que par analogie les Médecins se calquent sur les 

recommandations de l’entorse de la cheville pour leur prise en charge.  

 

Les recommandations du Centre Fédéral d’Expertise des Soins de Santé (2013) concernant 

l’entorse de cheville indiquent :  

-       Repos pendant la phase aiguë immédiate  

-       Glaçage local le plus précoce possible 

-       Contention semi-rigide et rigide 

-      L’usage d’un AINS sous forme topique est recommandé pour soulager la douleur de 

l’entorse aiguë de la cheville.  

-    L’usage du paracétamol est recommandé comme traitement additionnel aux AINS 

topiques pour soulager la douleur.  

 

Cependant, l’usage d’un AINS par voie orale à la place d’un AINS topique n’a qu’une faible 

force de recommandation et est donc recommandé uniquement en cas d’échec d’AINS 

topique (21).  

Une thèse datant de 2008 concernant la prise en charge et le devenir des traumatismes 

sportifs du genou aux urgences du CHU de Caen démontre que la prise en charge antalgiques 

des traumatismes du genou dans les services d’urgence n’est pas optimale (20).  

Dans son étude, elle démontre que plus de la moitié des patients n’avaient pas reçu 

d’antalgiques lorsqu’ils présentaient une douleur (qu’elle soit faible, modérée ou intense).  

De plus, chez plus de 1 patient sur 10, l’évaluation de la douleur n’avait pas été effectuée aux 

urgences (20). 

Il est probable que le manque de temps lié à la fréquentation des urgences soit responsable 

de ces résultats.  

Nous pouvons donc penser que lors d’une consultation en cabinet de ville, le temps de 

consultation est plus important et permet donc une meilleure évaluation de la douleur. 



Il est à noter que dans notre étude, les médecins n’ont pas prescrit d’anticoagulation 

préventive. Cela s’explique sûrement parce qu’aucun d’entre eux n’a prévu une décharge 

totale du membre inférieur.  

Kinésithérapie  

Nous avons constaté que la prescription de kinésithérapie était partagée. En effet, une partie 

d'entre eux préconisait une kinésithérapie précoce et une autre à l'arrêt de l’immobilisation. 

Cependant, Kim C, Chasse PM, Taylor DC. ont montré dans leur étude que la rééducation 

précoce était primordiale en cas d’entorse chez le patient sportif est notamment dans la lésion 

du LCM. Elle permet, selon leur étude, un retour au sport plus rapide et un gain d’amplitude 

articulaire. A contrario, l’immobilisation prolongée en extension enraidie l’articulation et 

retarde le retour sur le terrain (22). 

En effet, cela souligne l'importance de choisir des méthodes d'immobilisation qui permettent 

une mobilisation progressive pour éviter les complications. C'est pourquoi l'adaptation des 

méthodes d'immobilisation et la promotion des traitements fonctionnels sont des axes 

cruciaux. 

L'objectif est de trouver un équilibre entre stabilisation suffisante pour la guérison et 

mobilisation précoce pour préserver la fonction articulaire. 

Alshewaier S, Yeowell G, Fatoye F. démontrent dans leur revue que la rééducation 

préopératoire par le travail proprioceptif et le renforcement musculaire est efficace pour 

améliorer les résultats du traitement à la suite d’une lésion du LCA.  

De plus, ils mettent en évidence une amélioration significative de la qualité de vie (23). 

Je pense qu’il est nécessaire de prescrire une kinésithérapie adaptée dès la première 

consultation avec notamment une prise en charge par le kinésithérapeute précoce.  

Le traitement fonctionnel peut dans un premier temps être non agressif avec un drainage 

lymphatique, un travail musculaire passif puis actif dès que possible.  



Une rééducation agressive d’emblée peut, a contrario, retarder la récupération et être néfaste 

pour la suite de la prise en charge.  

Grâce à la limitation de la durée d’immobilisation, cela permettrait dans un premier temps de 

lutter contre l’amyotrophie, l’enraidissement et les complications vasculaires. Puis dans un 

second temps cela permettrait de diminuer le délai de retour au sport.  

Consultation de contrôle / Consultation spécialisée  

Dans notre étude, la totalité des médecins décident de réévaluer en consultation leur patient 

dans un délai de 1 à 3 semaines.  

Il n’y a pas de prise en charge commune qui ressort concernant l’avis spécialisé.  

Aucune recommandation n'existe concernant cette nécessité de réévaluer les patients ou 

d’orienter vers le spécialiste.  

Cependant, devant l’incertitude diagnostique et la difficulté à examiner un genou 

correctement lors de la première consultation, il me paraît important de le réévaluer à 

distance.  

Le genou peut en effet se réévaluer “à froid” après une une période de repos et une prise en 

charge thérapeutique adaptée.   

Ceci permettrait de pouvoir réaliser les différents testings (ligamentaires, méniscales) et de 

nous orienter vers une prise en charge spécialisée et/ou prescrire une imagerie 

complémentaire. 

 2.    Forces et limites de l’étude 

Cette étude a permis d’étudier la prise en charge d’un traumatisme du genou par les Médecins 

Généralistes de Haute Normandie.  

Il s’agit, à ma connaissance, du premier travail sur ce sujet dans la région.  

La répartition Hommes-Femmes était légèrement en faveur des hommes ce qui correspond à 

la population rencontrée dans la population générale.  

L’âge moyen était aussi quasiment identique à la population générale.  



La méthodologie employée avec l’utilisation de questionnaires standardisés et des critères 

d’inclusions et d’exclusion définis ont permis de renforcer la fiabilité des résultats obtenus.  

  

Cette étude et les résultats qui en ressortent pourraient permettre la réalisation de travaux 

ultérieurs. En effet, il serait intéressant de réaliser une étude comparative concernant les 

prises en charges qui ressortent dans les autres régions françaises. 

  

Concernant les limites de l’étude, l’échantillon reste limité à 43 réponses et peut donc ne pas 

être représentatif de l'ensemble des médecins généralistes de la Haute-Normandie. 

De plus, le fait d’avoir réalisé l’étude dans la Haute Normandie limite la pertinence des 

résultats pour les autres régions avec des contextes démographiques différents. 

  

Les médecins ayant répondu aux questionnaires pourraient être les plus intéressés et 

concernés par le sujet, ce qui peut introduire un biais de sélection. 

 

De plus, le questionnaire peut orienter les réponses des médecins avec une tendance à 

répondre à une prise en charge idéale dans le contexte plutôt que de leurs propres pratiques 

personnelles. 

  

Cette étude, ne me permet par de corréler les résultats obtenus à des cliniques. Il serait 

intéressant de voir comment les pratiques déclarées se traduisent en termes de résultats 

cliniques pour les patients.  

  

3.    Implications cliniques 

Le traumatisme du genou est un motif fréquent de consultation en cabinet de médecine 

générale.  

Cependant, il n’existe pas de recommandations officielles concernant cette prise en charge.  

  

L’étude permet de montrer que les médecins généralistes ont plutôt une prise en charge 

homogène. 

La prescription des immobilisations et des séances de kinésithérapie reste cependant un axe 

d’approfondissement afin d’harmoniser les prises en charge des médecins généralistes.  



  

Elle offre donc des informations qui peuvent être utilisées pour améliorer les pratiques 

cliniques, renforcer la formation des médecins, développer des protocoles standardisés et, in 

fine, améliorer les résultats pour les patients. 

 

 V.         CONCLUSION 

 

En conclusion, malgré le manque de recommandation officielle concernant la prise en charge 

des traumatismes du genou, il ressort, dans notre étude, une prise en charge commune des 

Médecins généralistes de la région Haute Normandie.  

Cependant, il existe des axes d’amélioration, notamment sur l’examen clinique d’un genou 

traumatisé mais aussi sur les critères indiquant une imagerie par résonance magnétique.  

De plus, les immobilisations et les soins de kinésithérapie ne sont pas prescrits de manière 

optimale.  

Nous constatons la pertinence à actualiser les connaissances des médecins généralistes à 

l'aide de formations continues théoriques mais aussi pratiques. Il serait pertinent également 

d’analyser la prise en charge des médecins des autres régions afin d'uniformiser les prises en 

charge. 
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Annexe 1 :  
 
Chers confrères, chères consœurs,  
 
Finissant mon internat de Médecine Générale, je m'adresse à vous dans le cadre de ma thèse 
de Médecine Générale.  
 
Ma thèse consiste à évaluer les pratiques professionnelles des médecins généralistes de 
Normandie concernant la prise en charge d'un traumatisme du genou.  
 
Méthodologie de l’étude :  

- Étude observationnelle avec enquête descriptive.  
- Interroger, via un questionnaire, les médecins généralistes de Normandie sur leur prise 

en charge d’un traumatisme du genou en cabinet de ville.  
 
Je vous invite donc à prendre quelques minutes pour répondre au questionnaire ci-joint.  

Concernant les modalités de réponse vous pouvez soit me le renvoyer directement à mon 
adresse postale soit sur mon adresse mail après l'avoir scanné.  

Vous trouverez mes coordonnées ci dessous.  

La date de fin du recueil est fixée pour le 15 Décembre 2023.  
 
Merci d’avance pour votre réponse,  
Bien confraternellement  

LEDUC Quentin  
0676894292 

59 Rue Saint Nicolas 76000 Rouen 
Mail : quentin-leduc@outlook.fr 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Vous êtes : 
- Femme/Homme (Rayer la mention inutile) 
- Âge : 
- Avez-vous déjà participé à une formation en rapport avec la Médecine du sport (si oui, 

laquelle ?) : 
- Lieu d’exercice : rural/semi-rural/urbain/seul/en groupe (Rayer les mentions inutiles) 
- Année d’entrée en exercice : 

Vous recevez en fin d’après-midi dans votre cabinet un jeune homme de 23 ans qui s’est 
blessé le matin même lors d’un match de football. 
Lors d’un appui, le patient décrit un traumatisme du genou droit en rotation externe forcée 
accompagné d’un craquement, s’ensuivant d’une douleur intense avec impotence 
fonctionnelle. 
Le patient a été forcé d’interrompre son match et vient vous consulter en marchant via des 
béquilles. 
 
A l'examen clinique, vous observez un épanchement clinique avec un signe du glaçon positif. 
L’examen est très limité du fait de la douleur diffuse et intense (le testing ligamentaire, la 
flexion et l’extension sont donc difficilement examinable). 
 
Devant ce tableau, de genou douloureux aigu, adressez-vous le patient aux urgences : 

- OUI 
- NON 

 
Vous décidez de prendre en charge le patient au cabinet.  
 
Quel diagnostic suspectez-vous devant ce tableau ? 

o Une contusion simple  
o Une entorse des ligaments collatéraux  
o Une atteinte des ligaments croisés  
o Une fracture 
o Une atteinte méniscale 
o Autre : ...................................................................... 

 
Quelle est votre prise en charge pour ce patient ?  

o Une imagerie  
o Une immobilisation  
o Un traitement médicamenteux 
o De la kinésithérapie précoce 
o Autre : ...................................................................... 

 
Concernant l’imagerie, que prescrivez-vous ?  

o Une radiographie standard face/profil 
o Une IRM  
o Une échographie  
o Un scanner  
o Autre : ...................................................................... 



o Je n’ai pas prescrit d’imagerie 
 
Concernant l’immobilisation/aide à la marche, que prescrivez-vous ? 

o Une paire de cannes anglaises  
o Une genouillère simple 
o Une attelle de Zimmer 
o Autre : ......................................................................  
o Je n’ai pas prescrit d’immobilisation ou d’aide à la marche 

 
Pour quelle durée prescrivez-vous l’immobilisation ? 

o 1 semaine  
o 2 semaines 
o 3 semaines 
o 4 semaines 
o Autre : ......................................................................  
o Je n’ai pas prescrit d’immobilisation 

 
Concernant les traitements médicamenteux, que prescrivez-vous ?  

o Des antalgiques à pallier adaptés à la douleur 
o Des myorelaxants 
o AINS 
o De la glace 
o Autre : ......................................................................  
o Je ne prescris pas de traitement médicamenteux 

 
Concernant la kinésithérapie, à quel délai la prescrivez-vous ? 

o Immédiatement 
o A la phase précoce  
o A l'arrêt de l'immobilisation 
o A distance de l'épisode 
o Je ne prescris pas de kinésithérapie 

 
Concernant l’avis spécialisé, lequel demandez-vous ? 

o Un avis orthopédique  
o Un avis rhumatologique 
o Autre : ......................................................................  
o Je ne demande pas d’avis spécialisé 

 
Proposez-vous une consultation ultérieure ?  

o Oui  
o Non  

 
Quand prévoyez-vous cette consultation ? 

o 1 semaine  
o 2 semaines 
o 3 semaines 
o 4 semaines 



o Autre : ......................................................................  
o Je ne prescris pas de consultation de contrôle systématique 
 

Merci de votre participation.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



RÉSUMÉ 

 

Introduction : Le traumatisme du genou est un motif fréquent de consultation en Médecine Générale. 

Cependant, il n’existe aucune recommandation officielle concernant sa prise en charge. L’objectif principal de 

cette étude était de réaliser une évaluation des pratiques professionnelles des médecins généralistes dans la 

région Haute-Normandie concernant la prise en charge du traumatisme du genou à la phase aiguë. 

 

Matériel et méthodes : Il s’agissait d'une étude observationnelle et descriptive, réalisée sur le territoire de la 

région Haute-Normandie. La population étudiée correspondait aux Médecins généralistes de cette région.  

L’ensemble des données collectées grâce aux questionnaires récupérés a été enregistré et analysé.   

 

Résultats/Discussion : 43 questionnaires ont été inclus. La population étudiée comprenait une légère majorité 

d'hommes (62,79%), avec un âge moyen (43,7 ans) correspondant à celui de la population générale. Les résultats 

ont révélé que la majorité des médecins (79,07%) n'orientaient pas les patients vers les urgences en première 

intention pour un traumatisme du genou. En ce qui concerne l'imagerie, l'IRM était souvent prescrite dès la 

première consultation (88,37%), bien que les critères d'Ottawa soient cités comme une méthode efficace pour 

limiter les radiographies inutiles. 

En matière d'immobilisation, l'attelle de Zimmer était le dispositif le plus couramment prescrit (93,02%), 

souvent accompagnée de cannes anglaises (88,37%) pour une durée de 2 à 3 semaines. Cependant, des 

immobilisations plus fonctionnelles et des réévaluations précoces sont suggérées pour prévenir les 

complications secondaires.  

Concernant les thérapeutiques médicamenteuses, la majorité des médecins prescrivaient des antalgiques et de 

la glace (100%), mais seulement (65,12%) optaient pour des AINS, probablement en raison de la crainte de 

leurs effets secondaires. La kinésithérapie, bien qu'importante, n'était pas uniformément recommandée, 

certains médecins la préconisant dès la phase initiale, tandis que d'autres attendaient la fin de l'immobilisation. 

Conclusion 

En conclusion, cette étude montre que les médecins généralistes de Haute-Normandie ont une approche 

relativement homogène dans la prise en charge des traumatismes du genou, malgré l'absence de 

recommandations officielles. Des améliorations sont néanmoins nécessaires, notamment en ce qui concerne 

l'examen clinique des genoux traumatisés, l'utilisation appropriée de l'IRM, la prescription d'immobilisations et 

de soins de kinésithérapie. La formation continue, tant théorique que pratique, est essentielle pour actualiser 

les connaissances des médecins et harmoniser les pratiques à travers les différentes régions. 

Mots clés : traumatisme du genou – phase aiguë – médecine générale 


