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I – INTRODUCTION 
 
I. 1. ANATOMIE & BIOMECANIQUE 
 
Le ligament croisé antérieur (LCA) a été historiquement décrit par Galien sur des études 

cadavériques de gladiateurs comme étant composé de 2 faisceaux avec des insertions ovales : 

antéro-médial et postéro-médial. Son anatomie reste controversée : 1 à 3 faisceaux selon les 

sources (1). En 2014, un chirurgien polonais décrit un faisceau unique(2) confirmé quelques années 

plus tard par une cohorte française(3). Partant de ce postulat, le LCA est composé d’un faisceau 

unique, plat, étendu en ruban entre ses insertions osseuses avec un mouvement de torsion pouvant 

donner un aspect de double faisceau quand on le regarde de face(4). Il naît sur le plateau tibial en 

avant entre les éminences intercondyliennes et se dirige obliquement en haut, en arrière et 

latéralement avant de se terminer sur la partie postéro-médiale du condyle fémoral latéral(5). Il est 

considéré comme intra-articulaire bien qu’il possède sa propre membrane synoviale(5). Sa 

connaissance anatomique est primordiale pour la reconstruction anatomique du LCA (R-LCA)(5). Le 

LCA est vascularisé principalement par l’artère géniculée moyenne provenant de la face antero-

latérale de l’artère poplitée, surtout dans son tiers proximal(1). Sa membrane synoviale contribue 

également en partie à sa vascularisation. Le nerf tibial innerve le LCA lui offrant les 

mécanorécepteurs qui contribuent à sa fonction proprioceptive(1).  

 
La stabilité statique du genou est assurée par un complexe capsulo-menisco-ligamentaire(1,6–8). 

Le pivot central est composé du LCA, frein primaire contre la translation antérieure du tibia sur le 

fémur et frein secondaire de la rotation tibiale interne et le valgus(1,5), et du ligament croisé 

postérieur (LCP), frein primaire de la translation tibiale postérieure et frein secondaire de la rotation 

tibiale(1,9,10). En médial, les principaux stabilisateurs sont le ligament collatéral médial (LCM) et le 

ligament postérieur oblique(1,8,11). En latéral, on retrouve le ligament collatéral latéral (LCL), le 

tendon du muscle poplité, le ligament poplitéo-fibulaire(1,8,12,13). Le ligament antérolatéral (LAL), 

récemment décrit (14), est un stabilisateur secondaire du genou en rotation(15). Ainsi, les 

structures postéro-latérales sont les principaux freins à la rotation externe du tibia, notamment 

genou déverrouillé, alors que le complexe antérolatéral stabilise la rotation interne. Les ménisques 

permettent la conversion des charges de compression(16), et sont aussi stabilisateurs secondaires 

du genou dans la translation antéro-postérieure et la rotation(16). Pour finir, les coques 

condyliennes s’opposent principalement au recurvatum.  

 
La stabilité dynamique du genou est assurée par un complexe musculo-tendineux(1,6,7). Le secteur 

antérieur est sous la dépendance d'une genouillère musculo-tendineuse avec de latéral à médial : 

tractus ilio-tibial, quadriceps avec la patella et le ligament patellaire, et les muscles de la patte d’oie 

(semi-tendineux, sartorius, gracile). En postérieur, les muscles ischio-jambiers (biceps fémoral, 
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semi-tendineux, semi-membraneux) et les chefs gastrocnémiens assure ce rôle. Le compartiment 

interne est stabilisé par le quadriceps (vaste médial), le semi-membraneux et les muscles de la patte 

d'oie. Le compartiment externe est sous la dépendance du tractus ilio-tibial, du biceps fémoral, du 

muscle et tendon poplité et du gastrocnémien latéral. La stabilité rotatoire est assurée par les 

formations capsulo-ménisco-ligamentaires et les muscles rotateurs internes (poplité, semi-

tendineux, muscles de la patte d'oie) et externes (biceps fémoral, tenseur du fascia lata). 

 
L’instabilité du genou a des conséquences à la fois à court terme si elle est importante (luxation, 

atteinte vasculo-nerveuse) mais aussi à long terme : charge mécanique accrue conduisant à des 

lésions ménisco-cartilagineuses génératrices d’arthrose(6). Une rupture du LCA peut entraîner une 

instabilité antérieure et rotatoire modifiant la cinématique du genou. A court terme, elle est 

responsable d'une gêne fonctionnelle et d'une diminution des activités. A plus long terme, les 

épisodes récurrents d'instabilité sont responsables de lésions méniscales et chondrales avec un 

risque ultérieur d'arthrose multiplié. La qualité de vie du blessé en est considérément impactée.  

 
 
I. 2. EPIDEMIOLOGIE ET IMPACT SOCIO-ECONOMIQUE 
 
En France, la rupture du LCA est un accident grave et fréquent en station de ski(17). L’Association 

des Médecins de Montagne a dénombré 110 791 traumatismes en station de ski durant l’hiver 

2019-2020 malgré le confinement(18). 35% concernaient le genou et 15% les ruptures du LCA.  

Selon la Société Francophone d'Arthroscopie (SFA), son incidence est estimée à environ 20 000 

cas/an en comprenant les erreurs diagnostiques(19). Par ailleurs, le nombre de chirurgie du LCA a 

considérablement augmenté au cours des 15 dernières années. En effet, on observait environ 35 

000 interventions sur le LCA en 2005(20) contre 54 858 actes en 2022 en France selon la base de 

données PMSI MCO (Tableau 1)(21). L’analyse des données montre un abandon progressif de 

l'arthrotomie pour la reconstruction du LCA par autogreffe sous arthroscopie.   

Entre 2018 et 2050, les scénarios prévoient une augmentation jusqu’à 49.2% des actes de chirurgie 

ligamentaire du genou(17). L’étude française TNS SOFRES 2014(22) soulignait que cet incident n’est  

pas uniquement sportif, mais aussi professionnel dans 15% des cas. La lésion du LCA est donc en 

France une problématique médico-chirurgicale en devenir avec un lourd impact socio-économique.  

 
Ce phénomène est mieux documenté à l’étranger. Aux États-Unis, l’incidence annuelle de cette 

lésion est estimée à 68.6/100 000 personnes-années ramenant l’effectif estimé à un peu plus de 

226 000 cas pour l’année 2021(23). L’augmentation du taux de R-LCA a augmenté régulièrement 

en passant de 33/100 000 personnes-années en 1994 à 45.1/100 000 personnes-années en 

2006(23). En 2006, les coûts des opérations de R-LCA sont estimés à près d'un billion de dollars 

américains(24). Une étude australienne renvoie aussi cette tendance entre 2014 et 2015(25) : taux 
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d’incidence annuelle augmenté de 43% et de 74 % chez les moins de 25 ans, et coûts hospitaliers 

directs de la R-LCA estimés à 142 millions de dollars australiens. Elle qualifie l’incidence croissante 

de la lésion du LCA comme inquiétante et constitue un problème de santé publique émergent. 

 
ACTES Effectif en 2006 Effectif en 2018 Effectif en 2022 
NFCA001 : Suture ou réinsertion du 
ligament croisé antérieur du genou 
par arthrotomie 

280 131 128 

NFCC002 : Suture ou réinsertion du 
ligament croisé antérieur du genou 
par arthroscopie 

309 317 323 

NFMA004 : Reconstruction du 
ligament croisé antérieur du genou 
par autogreffe par arthrotomie 

5 189 955 427 

NFMC003 : Reconstruction du 
ligament croisé antérieur du genou 
par autogreffe par arthroscopie 

29 723 49 240 53 980 

 35 501 50 643 54 858 
Tableau 1 : Comparatif du nombre d’actes de chirurgie du genou entre 2006 et 2022 selon l’ATIH 

 

 

I. 3. RECOMMANDATIONS 
 
Les recommandations de la prise en charge de la rupture du LCA ne sont pas univoques (20,26–29).  

 
La HAS ne répond pas clairement à la question du diagnostic de lésions du LCA(20). Les 

recommandations néerlandaises considèrent l'examen clinique comme suffisant pour poser le 

diagnostic bien que l'IRM puisse être un complément en cas de diagnostic incertain(26). L'American 

Academy of Orthopaedic Surgeon (AAOS) laisse l'indication radiographique à l'appréciation du 

praticien et recommande un examen clinique et un IRM pour le diagnostic de lésion du LCA(27). Les 

physiothérapeutes américains n'évoquent les radiographies qu'en cas de traumatisme du genou 

avec critère Ottawa positifs et diagnostiquent la lésion du LCA avec l'examen clinique en réservant 

l'IRM aux cas les plus compliqués(28). Ishibashi et al. préconisent systématiquement des 

radiographies et l'IRM bien qu'ils considèrent l'examen clinique comme fiable(29). 

 
Du point de vue thérapeutique, Filbay et Grindem clarifient les 3 traitements disponibles du LCA : 

Reconstruction du ligament croisé antérieur (R-LCA) précoce suivie d'une rééducation post-

chirurgicale ; R-LCA entourée d'une rééducation pré et post-chirurgicale ; Rééducation seule 

(traitement conservateur) suivie d'une éventuelle R-LCA en cas d'instabilité fonctionnelle. 
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La HAS indique la chirurgie sur un faisceau d'argument (âge, demande fonctionnelle, ancienneté de 

la lésion, importance de la laxité, lésions associées)(20). 2 indications chirurgicales sont 

consensuelles : le patient jeune avec une instabilité fonctionnelle et une activité sportive à pivot ou 

professionnelle à risque ; le patient jeune vu précocement ayant une activité de pivot avec une 

laxité significative. Un patient sans instabilité fonctionnelle, sans demande sportive de pivot et sans 

lésion méniscale doit bénéficier d'un traitement fonctionnel. Meuffels et al en 2012 considèrent 

que la chirurgie ne devra se faire que sur genou non inflammatoire avec des mobilités normales(26). 

L'AAOS précisent que le traitement chirurgical sera conseillé pour les athlètes(27). Une réévaluation 

systématique après 3 mois de traitement conservateur sera réalisée pour considérer une chirurgie 

retardée pour les autres(27). L'American Physical Therapy Association élude quant à elle la 

question(28). Les recommandations japonaises sont plus invasives mettant en avant la prévention 

du risque de méniscopathies(29). Une chirurgie est préconisée dans les 3 à 6 mois suivant la 

blessure. De manière consensuelle, une R-LCA est indiquée en cas de lésion du LCA avec une 

instabilité fonctionnelle persistante du fait du risque de lésions méniscales et cartilagineuses 

ultérieures. 

 
 
I. 4. CONTEXTE 
 
Le LCA est un ligament qui fait partie du pivot central du genou et joue un rôle important dans la 

stabilisation antérieure et rotatoire de ce dernier. Sa lésion a un retentissement sur la 

biomécanique du genou qui l'expose à des lésions ménisco-cartilagineuses génératrices d'arthrose 

précoce. Elle est une problématique médico-chirurgicale en devenir avec un lourd impact socio-

économique.  

 
Les dernières recommandations savantes concernant sa prise en charge ne sont pas univoques. 

L’essai contrôlé randomisé de Frobell et al. comparant le traitement conservateur et la chirurgie n'a 

démontré aucune supériorité de l'un des traitements en ce qui concerne les résultats rapportés par 

les patients lors des suivis à 2 ans et à 5 ans(30,31). Il a remis en question l'intérêt d'une intervention 

précoce, y compris chez le jeune sportif. Cependant, près de 40% des patients initialement assignés 

au groupe de traitement non opératoire ont dû subir une reconstruction retardée du LCA et 32% 

des patients ont subi une intervention chirurgicale ultérieure pour une pathologie méniscale au 

cours de la période de suivi de 2 ans. Des publications récentes ne montrent pas plus de douleur, 

de perte de fonction, d'arthrose ou moins de retour au sport chez les groupes traités par 

rééducation seule en traitement de 1ère ligne(32,33). Devant ces parutions, les praticiens peuvent 

être déroutés.  
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De plus, les patients sont alimentés par des informations erronées concernant les traitements du 

LCA(34) créant des attentes élevées de leur part(35). Le besoin d'une guidance médicale est donc 

plus que nécessaire pour orienter le choix thérapeutique du patient. 

 
Très peu de travaux approfondissent la gestion de la lésion du LCA par le médecin de soins de 

premier recours en France. Une recherche sur le catalogue national du SUDOC actualisée jusqu'au 

20 avril 2023 a été réalisée. Parmi les 295 résultats concernant le LCA, seulement 12 se rapportaient 

aux soins de premier recours en France. 6 travaux se sont intéressés à la prise en charge 

diagnostique de rupture du LCA : sensibilité du test du levier (Se 61.2% ; VPP 83.8%)(36), intérêt de 

l’examen clinique (VPP 87%)(37), valeurs prédictives des données de l’interrogatoire(38), et 

évaluation de scores cliniques prédictifs diagnostiques(39–41). Une étude observationnelle a 

recensé l'incidence des ruptures du LCA à la sortie des télésièges en Haute-Savoie(42). Une thèse 

propose un outil pour les médecins généralistes pour le suivi de l’enfant en post R-LCA(43). 

Concernant la prise en charge de l’entorse de genou, une revue narrative récente a été réalisée par 

le DUMG de Toulouse(44). Seules 3 thèses quantitatives ont interrogé les pratiques des médecins 

en soins premiers, mais concernaient les entorses du genou aux urgences(45,46) et chez les 

médecins généralistes(47).  

 
Pourtant, les médecins généralistes et urgentistes constituent le premier maillon de la chaîne dans 

le parcours de soins d'un patient victime d'une lésion du LCA. Il est celui qui diagnostique, prend en 

charge initialement et oriente le patient vers la personne ou l'équipe qui prendra la bonne décision 

thérapeutique s'il n'en fait pas partie.  

Aussi, beaucoup de points restent à éclaircir en phase initiale : imagerie, immobilisation, 

prescription de kinésithérapie, information au patient, orientation. De cette manière et devant les 

avis divergents des sociétés savantes, le médecin de soins de premier recours peut être perdu. 

 
Ce travail de thèse s'est donc intéressé aux pratiques des médecins de premier recours, urgentistes 

et généralistes, dans la prise en charge de la rupture du LCA. 
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II – MATERIEL ET METHODE 
 
II. 1. OBJECTIFS 
 
L’objectif principal de cette étude est d’effectuer un état des lieux des pratiques des médecins de 

premier recours concernant la prise en charge d’un patient atteint d’une lésion du LCA. 

 
Les objectifs secondaires de la recherche consistent à réaliser le même bilan chez les médecins 

rééducateurs et kinésithérapeutes. 

 
II. 2. TYPE D’ETUDE 
 
Il s’agit d’une étude quantitative, descriptive et analytique réalisée à partir de réponses volontaires 

et anonymes des professionnels de santé des Hautes-Pyrénées à un questionnaire. 

 
Du point de vue réglementaire, l'étude était dite "hors loi Jardé" ne nécessitant pas de passage 

devant un Comité de Protection des Personnes. La référence MR-004 encadrant le 

traitement de données personnelles a été utilisé comme étalon méthodologique. Le dossier est 

enregistré auprès de la CNIL sous le numéro 2023HS48 (Annexe 1). 

 
II. 3. POPULATION ETUDIEE 
 
La population de l'étude correspondait aux médecins généralistes (MG) et médecins urgentistes 

(MU) exerçant dans le bassin des Hautes-Pyrénées : MG exerçant dans les Hautes-Pyrénées en tant 

que libéral, salarié ou remplaçant ; MU exerçant dans le même département au sein de service 

d'urgence des Centres Hospitaliers (CH) de Tarbes, Lourdes, Bagnères-de-Bigorre et Lannemezan. 

Le choix des Hautes-Pyrénées a été une évidence : facilité des échanges avec les intéressés (stages, 

remplacements) et département particulièrement concerné par les lésions traumatologiques du 

genou en raison de sa proximité avec les Pyrénées. 

 
Les critères d'inclusion étaient d'être médecin généraliste ou urgentiste exerçant dans les Hautes-

Pyrénées (65). Les critères d'exclusion étaient : être interne en DES de Médecine d'Urgence ou DES 

de Médecine Générale non-remplaçant, être un médecin n'exerçant pas dans le 65, ou exerçant 

uniquement la médecine thermale, être un médecin généraliste non informatisé. 

 
L'inclusion des médecins a été réalisé à l'aide de l'annuaire du Conseil Départemental de l'Ordre 

des Médecins (CDOM) des Hautes-Pyrénées. Au total, 279 généralistes et 72 urgentistes ont été 

inclus dans l'étude. 
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L'étude s'est également penchée sur les médecins rééducateurs (MPR) et kinésithérapeutes 

(MKDE) pratiquant dans le même département. Leur inclusion a été réalisée via l'annuaire du 

Conseil national de l'Ordre des Médecins (CNOM) et de celui des kinésithérapeutes (CNOMK). Au 

total, 15 médecins rééducateurs et 302 kinésithérapeutes ont été contactés.  

 
 
II. 4. RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE 
 
Une revue narrative de la littérature a été réalisée pour répondre aux objectifs de ce travail de 

thèse : élaborer des questionnaires pertinents et discuter leurs résultats. La recherche 

bibliographique et la sélection des articles ont été menées du 9 Février 2021 au 9 Octobre 2023 par 

un seul chercheur. Les études de haut niveau de preuve (essais contrôlés randomisés, revues 

systématiques et méta-analyses) ont été privilégiées. 

Les bases de données suivantes ont été interrogées : PubMed (MEDLINE), EMBase, Cochrane, Web 

of Science, SPORTDiscus. Pour limiter le biais de recherche, des moteurs de recherche de littérature 

grise ont été explorés : Google Scholar, SUDOC, HAS, ClinicalKeyStudent, OhioLink, Global ETD 

Search.  

Les mots-clés ont été trouvés à l'aide du site HeTOP et CRBM du CISMeF. Des opérateurs booléens 

ont été combinés afin de construire les équations de recherches présentées en Annexe 2. 

Le stockage et la gestion de la bibliographie ont été réalisés à l'aide du logiciel Zotero.  

 
 
II. 5. QUESTIONNAIRES 
 
L'élaboration des questionnaires a été réalisée par l'intermédiaire de l'application GoogleForms®. 

Il se composait de 17 à 25 questions obligatoires en fonction de l'interlocuteur (Annexe 3) et était 

basé sur une réponse anonyme et volontaire. Pour les médecins généralistes, 22 des questions 

étaient fermées (16 dichotomiques, 6 multiples) et 2 ouvertes. Pour les médecins urgentistes, 15 

questions étaient fermées (11 dichotomiques, 4 multiples) et 2 ouvertes. Des précisions ont été 

parfois demandés sous forme de question libre. La majorité des questions étaient fermées pour 

permettre l'exploitation des données. Les questions se sont efforcées de bannir l'utilisation de la 

négation, de rester neutre, et de limiter le risque de désirabilité sociale. Le questionnaire a été 

structuré en 5 parties : présentation du cadre du questionnaire, caractéristiques des médecins, 

diagnostic, prise en charge, évolution et suivi.  

La 1ère rubrique s'est attardée sur le justificatif de l'étude, son design et ses objectifs, son temps de 

passation et l'aspect réglementaire pour faciliter le taux de participation à l'étude (Annexe 4). 
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Une phase de pré-test a été réalisée pour vérifier la validité du questionnaire, la syntaxe des 

questions, la cohérence des réponses et sa faisabilité. Un 1er questionnaire a été élaboré et exposé 

à 1 médecin généraliste, 1 médecin urgentiste, 1 MPR, 1 MKDE et a été amélioré à 6 reprises. Il a 

ensuite été testé sur un 1er échantillon de 6 médecins généralistes, 2 urgentistes, 2 MPR et 2 

kinésithérapeutes. 

 
La conception détaillée des questionnaires a eu pour but de comprendre la démarche diagnostique 

et thérapeutique d'un médecin de premier recours face à une lésion du LCA. La 2ème partie des 

questions concernait les caractéristiques socio-démographiques de la population étudiée : sexe, 

âge, lieu et mode d'exercice, expérience, formation en troubles musculo-squelettique (in ext. pour 

le LCA). Ils avaient pour but de la caractériser et de voir si les résultats seraient extrapolables à 

l'ensemble des médecins généralistes des Hautes-Pyrénées (représentabilité de l'échantillonnage). 

La 3ème partie du questionnaire avait pour but de comprendre la réflexion diagnostique du médecin 

face à un traumatisme du genou en vue du diagnostic de rupture du LCA et leur utilisation de l'IRM. 

La 4ème rubrique s'intéressait à la prise en charge des médecins concernant la lésion du LCA : gestion 

initiale, orientation, traitement de 1ère intention, implication dans la décision chirurgicale, 

croyances véhiculées auprès des patient. La 5ème partie explorait les opinions des médecins 

concernant l'évolution de la ligamentoplastie et la communication entre les différents intervenants. 

Pour les médecins urgentistes, les questions relatives au lieu/mode d'exercice à la prise en charge 

ultérieure ont été retirées : ils étaient tous urbains et salariés du fait de leur exercice en CH et 

n'intervenaient qu'initialement dans la lésion du LCA.  

 
La diffusion des questionnaires a été réalisée par courrier électronique aux médecins généralistes 

et urgentistes exerçant dans les Hautes-Pyrénées. Un planning a été préalablement définit avec la 

date de 1ère diffusion (12.04.23), de relance (17.05.23), et l'autorisation d'un retour jusqu'à 1 mois 

après les 2 envois. Une demande initiale de diffusion a été faite auprès de l'URPS mais n'a pu aboutir 

en raison d'un délai trop long. Le CDOM et les SAU des Hautes-Pyrénées ont donc été contactés et 

la relance a été faite avec les adresses mail collectées. Pour favoriser l'adhésion des urgentistes, 

des questionnaires manuscrits (pré-testés également) ont été distribués dans les SAU lors de la 

relance. Tous les médecins de 1er recours inclus ont été interrogés : 279 MG et 72 MU. 

 
 
II. 6. RECUEIL DES DONNEES ET ANALYSES STATISTIQUES 
 
Le recueil des données s'est déroulé entre le 12.04.2023 et le 14.06.23. Le questionnaire était 

hébergé sur le logiciel en ligne GoogleForms®. Le recueil a été retranscrit sur Microsoft Office Excel® 

pour constituer une base de données.  
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Les analyses statistiques ont été réalisée avec le logiciel JMP®9.0 pour Mac. Les variables 

qualitatives sont exprimées en effectifs et poucentages, les variables quantitatives sont exprimées 

en moyennes +/- écart-type. Les relations entre variables qualitatives ont été analysées à l'aide du 

test du χ2. Les relations entre variables qualitatives et quantitatives ont été étudiées par les tests 

de Student et ANOVA. Le seuil de significativité admis est de 0.5. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 10 

III – RESULTATS 
 
III. 1. POPULATION DE L'ETUDE 
 
Le taux de réponse dans chaque sous-population contactée en Hautes-Pyrénées est de : 29.7% 

(n=83) parmi les 279 MG, 55.5% (n=40) parmi les 72 MU, 46.6% (n=7) parmi les 15 MPR, 24.2% 

(n=72) parmi les 302 kinésithérapeutes. Toutes les réponses recueillies par GoogleForms® et 

support papier ont été incluses dans l'étude. 39 réponses étaient incomplètes. 

Les caractéristiques sociodémographiques de la population d'étude sont décrites en Tableau 2. 

 
III. 2. STATISTIQUES DESCRIPTIVES 
 

III. 2. A. OBJECTIF PRIMAIRE 
 
La démarche diagnostique et prise en charge initiale des médecins de premiers recours sont 

illustrées dans les Figures 1 à 7. 86,7% (n=72) des MG se considèrent aptes à organiser le parcours 

de soins d'un patient victime d'une lésion du LCA.  

39,8% des MG prescrivent une radiographique suite à un traumatisme du genou selon les critères 

d'Ottawa (Fig. 1). Les MU la prescrivent de manière systématique dans 45% des cas. 

 

Figure 1 : Modalités de prescription d'une radiographie suite à un traumatisme du genou 

(médecins de 1er recours) 

 
Le diagnostic de lésion du LCA se pose par l'examen clinique et l'IRM pour 84,3% des MG et 72,5% 

des MU (Fig. 2). 

 

Figure 2 : Modalités diagnostiques de la lésion du LCA (médecins de 1er recours) 
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Les raisons avancées pour prescrire une IRM hors visée diagnostique sont (Fig. 3) :  

- L'avis chirurgical dans 12,9% des cas pour les MG 

- Confirmer un doute clinique dans 17,2% % des cas pour les MU 

- Rechercher et évaluer des lésions associées dans 17,2% des cas pour le MU 

 

Figure 3 : Raisons avancées par les médecins de 1er recours pour la prescription de l'IRM  

(hors visée diagnostique) 

 
Le délai attendu de l'IRM dans le cadre d'une lésion du LCA est majoritairement de 2 à 4 semaines 

pour les MG et MU : 51,8% et 65% respectivement (Fig. 4). 

 

Figure 4 : Délai de l'IRM attendu dans le cadre d'une lésion du LCA (médecin de 1er recours) 
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La prise en charge initiale de la lésion du LCA par les médecins de 1er recours est résumée en Fig. 5. 

 

Figure 5 : Prise en charge initiale d'une suspicion de lésion du LCA (médecins de 1er recours) 

 
 
En cas d'immobilisation systématique face à une suspicion de lésion du LCA, le choix du type 

d'attelle prescrite par les médecins de 1er recours est illustré dans la Figure 6. 

 

 

Figure 6 : Attelle prescrite en cas d'immobilisation systématique face à une suspicion de lésion du 

LCA (médecin de 1er recours) 
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En cas de suspicion du LCA, 49,4% (n=41) des MG orientent directement le patient vers un autre 

médecin. Les professionnels de santé privilégiés lorsque les médecins de premiers recours 

orientent le patient vers un autre médecin sont représentés en Figure 7. 

 

Figure 7 : Professionnels de santé privilégiés lors de la réorientation dans la suspicion de lésion du 

LCA (médecin de 1er recours) 

 
Le traitement de la lésion du LCA par les médecins de 1er recours après confirmation diagnostique 

est traité dans les Figures 8 à 12. Un quart (n=10) des MU considèrent la lésion du LCA comme une 

urgence chirurgicale chez le jeune sportif.  

Le(s) traitement(s) de 1ère intention préconisé(s) dans la lésion du LCA par les médecins de 1er 

recours sont dépeints en Figure 8. 

 

Figure 8 : Traitement de 1ère intention de la lésion du LCA (médecin de 1er recours) 
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28,9% (n=24) des MG participent à la décision d'intervention chirurgicale et 43,4% (n=36) déclarent 

avoir des connaissances concernant la rééducation d'une lésion du LCA.  

81,9% (n=68) des MG et 77,5% (n=31) des MU considèrent l'âge comme l'un des principaux 

paramètres à prendre en compte dans le choix thérapeutique après une lésion du LCA. 

 
Les lésions associées à celle du LCA qui indiquent le traitement chirurgical selon les MG et MU sont 

reflétées en Figure 9.  

 

Figure 9 : Lésion associée à celle du LCA indiquant un traitement chirurgical  

d'après les médecins de 1er recours 

 
Les opinions des médecins de 1er recours quant à la réalisation de la ligamentoplastie en France est 

traduite dans la Figure 10. 

 

Figure 10 : Opinion des médecins de 1er recours concernant la ligamentoplastie en France 
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La ligamentoplastie permet un retour au sport plus rapide pour 32,5% des MG et 22,5% des MU 

(Fig. 11). Elle prévient le risque d'arthrose pour 38,6% des MG et pour 45% des MU (Fig. 11). 

 

 

Figure 11 : Intérêt de la R-LCA d'après les médecins de 1er recours 

 
 
Parmi les MG, 51,8% (n=43) communiquent avec le kinésithérapeute et 59% (n=49) avec le 

chirurgien orthopédique. Leurs raisons sont explicitées en Figure 12. 

 

 

Figure 12 : Circonstances de communication du médecin généraliste dans le parcours de soins d'un 

patient victime d'une lésion du LCA 
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III. 2. B. OBJECTIFS SECONDAIRES 

 
La démarche diagnostique et prise en charge initiale des médecins rééducateurs sont illustrées 

sur les Figures 13 à 17.  

 
Suite à un traumatisme du genou, 57,1% (n=4) des MPR prescrivent une radiographie 

systématiquement et 14,3% (n=1) selon les critères d'Ottawa (Figure 13).  

 

Figure 13 : Modalités de prescription d'une radiographie suite à un traumatisme du genou (MPR) 

 
71,4% (n=5) des MPR diagnostiquent la lésion du LCA avec examen clinique et IRM (Fig. 14). 

 

Figure 14 : Modalités diagnostiques de la lésion du LCA 

 
Les raisons évoquées par certains MPR pour prescrire une IRM hors visée diagnostique sont : pour 

rechercher des lésions associées (14,3% ; n=1) ou pour des raisons médico-légales (14,3% ; n=1). 

 
Lorsqu'une IRM est prescrite dans le cadre d'une lésion du LCA, son délai attendu est de 2 à 4 

semaines pour 42,8% des MPR (Fig. 15). 

 

Figure 15 : Délai de l'IRM attendu dans le cadre d'une lésion du LCA (MPR) 
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La prise en charge initiale de la lésion du LCA par les MPR est résumée en Fig. 16. 

 

Figure 16 : Prise en charge initiale d'une suspicion de lésion du LCA (MPR) 

 
En cas d'immobilisation systématique d'une suspicion de lésion du LCA, le choix de l'attelle prescrite 

par les MPR est illustrée en Fig. 17. 

 

Figure 17 : Attelle prescrite en cas de suspicion de lésion du LCA (MPR) 

 
En cas de suspicion de rupture du LCA, 28,6% (n=2) des MPR redirigent directement le patient vers 

le chirurgien orthopédique. 

 
Les réponses des MPR concernant le traitement de la lésion du LCA après confirmation 

diagnostique sont synthétisées dans les Figures 18 à 23. Aucun MPR ne considère la lésion du LCA 

comme une urgence chirurgicale chez le jeune sportif.  

 

Figure 18 : Traitement de 1ère intention de la lésion du LCA (MPR) 

 

57,1% (n=4) des MPR prennent part à la décision d'indication chirurgicale suite à une rupture du 

LCA. Tous les MPR considèrent que l'âge est l'un des principaux critères de choix thérapeutique 

dans une lésion du LCA. 
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Figure 19 : Lésion associée à celle du LCA indiquant un traitement chirurgical (MPR) 

 

 

Figure 20 : Opinion des MPR concernant la ligamentoplastie en France 

 

 

Figure 21 : Intérêt de la R-LCA d'après les MPR 

 

 

Figure 22 : Motifs de consultation rencontré par le MPR dans le parcours de soins d'un patient 

victime d'une lésion du LCA 
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L'ensemble des MPR communiquent avec le kinésithérapeute et 85,7% (n=6) avec le chirurgien 

orthopédique. Les circonstances de leurs communications sont précisées en Figure 23. 

 

Figure 23 : Circonstances de communication du MPR dans le parcours de soins d'un patient victime 

d'une lésion du LCA 

 
Les réponses des kinésithérapeutes concernant leur pratiques touchant la lésion du LCA sont 

résumées dans la Figure 24. Pour 93,2% (n=68) d'entre eux, le diagnostic de lésion du LCA se pose 

avec l'examen clinique et l'IRM. 

 

Figure 24 : Réponses des kinésithérapeutes concernant leur pratiques dans la lésion du LCA 

 
51.5% des kinésithérapeutes utilisent le protocole du chirurgien en rééducation péri-chirurgicale 

(n=17). 29.2% pour le traitement conservateur (n=7). 
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Quand la rééducation comprend une dimension psychologique, 90,4% des kinésithérapeutes 

n'utilisent pas de score. Parmi ceux qui utilisent un score, 80% citent le ACL-RSI (n=4). 

 
Les modalités de suivi d'un patient victime d'une lésion du LCA par les kinésithérapeutes sont 

abordées en Figure 25. 

 

Figure 25 : Modalités de suivi de la lésion du LCA des kinésithérapeutes 

 
Parmi les 73 kinésithérapeutes qui ont répondu : 30,1% (n=22) considèrent la lésion du LCA comme 

une urgence chirurgicale chez le jeune sportif. Leurs opinions concernant le traitement du LCA sont 

abordées dans les Figures 25 à 27.  

 

Figure 26 : Traitement de 1ère intention de la lésion du LCA (kinésithérapeutes) 

 
69,9% (n=51) des kinésithérapeutes considèrent l'âge comme l'un des critères principaux du choix 

thérapeutique dans la lésion du LCA. 

 

Figure 27 : Opinion des kinésithérapeutes concernant la ligamentoplastie en France 
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74% (n=54) des kinésithérapeutes affirment qu'une reprise des sports pivots est possible après 

traitement conservateur d'une lésion du LCA.  

 

Figure 28 : Intérêt de la R-LCA d'après les kinésithérapeutes 

 
Les kinésithérapeutes communiquent dans : 52,1% (n=38) des cas avec le médecin généraliste, 

54,8% (n=40) des cas avec le médecin du sport, 72,6% (n=52) des cas avec le chirurgien 

orthopédique. 

 
Les raisons de ces contacts sont évoquées en Figure 29 quand elles étaient précisées. Une partie 

des kinésithérapeutes ont mentionné qu'ils ne pouvaient répondre à cette question du fait de leur 

exercice en centre de rééducation où leur interlocuteur principal était le MPR. 

 

Figure 29 : Circonstances de communication des kinésithérapeutes dans le parcours de soins d'un 

patient victime d'une lésion du LCA 
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III. 3. STATISTIQUES ANALYTIQUES 
 

III. 3. A. OBJECTIF PRIMAIRE 
 
Dans un premier temps l'analyse s'est attardée sur le lien entre les caractéristiques socio-

démographiques et les pratiques des médecins de premiers recours.  

Chez les MG, les hommes pensent statistiquement plus que la ligamentoplastie prévient le risque 

d'arthrose (p=0.01). Un âge plus élevé (> 40 ans) est significativement associé à : plus de 

radiographie systématique face à un traumatisme du genou (p=0.04) ; plus de réorientation directe 

à un autre médecin (p=0.03) ; plus de connaissance en rééducation du LCA (p=0.003). Nous ne 

retrouvons pas de lien significatif entre le mode/lieu d'exercice et les pratiques des MG. Les MG qui 

ont une expérience de ≥ 5 ans considèrent davantage la R-LCA précoce suivie d'une rééducation 

post-chirurgicale comme le traitement de 1ère intention d'une lésion du LCA (p=0.01), et que la 

ligamentoplastie permet un retour au sport plus rapide (p=0.03). Les MG ayant une formation en 

troubles musculo-squelettiques prennent statistiquement plus part à la décision d'indication 

chirurgicale (p<0.0001) et ont plus de connaissances en rééducation du LCA (p=0.002). 

Chez les MU, le sexe n'a pas de lien significatif avec des pratiques pertinentes. Les MU plus âgés (> 

40 ans) considèrent davantage la lésion du LCA comme une urgence chirurgicale (p=0.001), la R-

LCA précoce suivi d'une rééducation comme un traitement de 1ère intention (p=0.048) et que la 

ligamentoplastie permet un retour au sport plus rapide (p=0.008). On ne retrouve pas de lien 

statistiquement significatif entre leur expérience ou leur formation et des pratiques particulières. 

 
Deuxièmement, nous nous sommes demandés s'il existait un lien entre les pratiques dans les sous-

populations de MG et MU. Pour les MG, le seul lien significatif est que la participation à la décision 

d'indication chirurgicale est significativement associée à plus de communication avec le chirurgien 

(p=0.049). Pour les MU, aucun lien statistiquement significatif entre les pratiques n'a été retrouvé. 

 
L'analyse statistique s'est ensuite efforcée de se demander s'il existait des différences entre les 

pratiques des MG et MU. Les MU prescrivent statistiquement plus les radiographies systématiques 

en cas de traumatisme du genou par rapport aux MG(p=0.02). Tandis que les MG utilisent 

significativement plus les critères d'Ottawa (p=0.02). Il n'existe pas de différence statistiquement 

significative entre les MG et MU concernant : le diagnostic de lésion du LCA, les raisons et le délai 

de l'IRM, l'immobilisation et le type d'attelle utilisée. L'opinion selon laquelle le traitement 

conservateur avec éventuelle chirurgie est le traitement de 1ère  intention est significativement plus 

répandu chez les MG (p=0.005) que les MU (p=0.005). L'opinion selon laquelle la R-LCA entourée 

de rééducation est un traitement de 1ère intention de la lésion du LCA est significativement plus 

répandue chez les MU que chez les MG (p=0.03). Les résultats concernant la prescription de 

kinésithérapie avant confirmation radiologique et l'importance de l'âge dans la décision chirurgicale 
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ne sont pas significatifs. Concernant les lésions associées à celle du LCA, la seule différence 

statistiquement significative entre les 2 sous-groupes avait rapport aux méniscopathies : les MU 

pensent plus que les lésions méniscales associées à celle du LCA indiquent la chirurgie (p=0.04).  

Aucune différence statistiquement significative n'a pu être mise en évidence relativement aux 

opinions des médecins de 1er recours sur le traitement de lésion du LCA.  

 
Les statistiques analytiques réalisées non mentionnées sont retracées en Annexe 5. 

 
III. 3. B. OBJECTIF SECONDAIRE 

 
Aucune statistique analytique n'a pu aboutir pour le sous-groupe MPR du fait de son faible effectif. 

 
A propos des kinésithérapeutes, les analyses statistiques ont principalement sondé le lien entre 

certaines pratiques. L’opinion selon laquelle la ligamentoplastie prévient le risque d'arthrose est 

significativement associée à une recommandation de R-LCA avec rééducation pré et post-

chirurgicale (p=0.0035). 

Ceux qui débutent la rééducation avant confirmation radiologique, la débute également plus 

souvent avant l'avis du chirurgien orthopédique (p=0.0001). Les kinésithérapeutes qui 

communiquent avec le MG communiquent statistiquement plus avec le chirurgien orthopédique 

(p=0.0125). De même, ceux qui communiquent avec le médecin du sport communiquent plus avec 

le chirurgien orthopédique (p=0.0021). Toujours chez les kinésithérapeutes, le fait de penser que 

le diagnostic se faisait à l'aide de l'IRM ou de considérer la rupture du LCA comme une urgence 

n'avait pas de lien avec d'autres pratiques (données insuffisantes). 

 
Les statistiques analytiques réalisées non mentionnées sont retracées en Annexe 5. 
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IV – DISCUSSION 
 
IV. 1. DIAGNOSTIC 
 
En Hautes-Pyrénées, 60.2% des MG et 80% des urgentistes n'utilisent pas les règles d'Ottawa du 

genou face à un traumatisme du genou. Les urgentistes prescrivent plus systématiquement les 

radiographies du genou que les MG (p<0.02). Un constat pouvant être expliqué par la plus grande 

gravité des traumatismes rencontrés en SAU. Ces résultats reflètent une sur-prescription de 

radiographie dans le cadre de traumatisme du genou alors que ces critères valides permettent une 

diminution de l'irradiation et des coûts de santé ainsi qu'un grain de temps pour le patient(48–53). 

Cette observation avait déjà été faite dans le Nord de la France (54) qui en précise aussi les 

potentiels facteurs favorisants : manque de connaissance, aspect médico-légal et demande des 

patients. Une meilleure connaissance de ces tests pourrait sécuriser le praticien de 1er recours dans 

ses prescriptions et lui permettre d'avancer des arguments justes pour rejeter une demande 

abusive. Nous proposons ainsi quelques recommandations pour son usage. 

Après avoir exclu une urgence face à un traumatisme du genou (fracture-luxation, atteinte vasculo-

nerveuse, instabilité majeure par atteinte des points d'angles ou anse de sceau)(48,50), le rôle du 

médecin de premier recours est d'exclure une fracture. Les règles d'Ottawa du genou semblent les 

plus pertinentes pour trancher quant à la prescription de radiographies dans les traumatismes du 

genou en aigu (<7 jours) chez les adultes(51) ainsi que chez les enfants dès 5 ans(52) avec une 

Valeur Prédictive Négative (VPN) proche de 100%. Ainsi, en cas d'âge > 55 ans, d'impossibilité de 

faire 4 pas, d'impossibilité de fléchir > 90°, de sensibilité à la palpation de la patella ou de la tête du 

le fibula, des radiographies du genou sont indiquées. Notez que les règles de Pittsburgh peuvent 

être plus spécifiques dans les cas où la décision est discutable(53). La présence d’un arrachement 

osseux en regard du bord latéral du tibia externe (fracture de Segond) est associée dans > 75% des 

cas à une rupture du LCA. La palpation osseuse reste intéressante pour déterminer la présence 

d’une fracture(48).  

 
Notre étude montre que le diagnostic de rupture du LCA est réalisé dans la grande majorité des cas 

via l'examen clinique associé à l'IRM en 1er recours : 84.3% des MG et 72.5% des MU (et 71.4% des 

MPR). Un message aussi largement véhiculé par les kinésithérapeutes dans plus de 9 fois sur 10 

(93.2%). Les raisons évoquées par les interrogés étaient principalement le doute diagnostique, la 

recherche et l'évaluation de lésions associées, et l'avis chirurgical. Ces conclusions peuvent traduire 

une difficulté diagnostique de la lésion du LCA et des lésions associées par la clinique en soins 

premiers. Parwaiz et al. ont déjà relevé ce problème et montré qu'elles étaient souvent négligées 

par les médecins de 1er recours : seulement 14.4% de diagnostic sont bien conduits lors de la 1ère 

consultation malgré une histoire typique dans 75 à 90% des cas(55). L’épanchement initial et la 
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compensation musculaire sont des obstacles importants au diagnostic lors de ce 1er examen(55). Le 

nombre médian de consultations avant un diagnostic correct est d’ailleurs de 3(55). Une revue 

systématique étaye ce propos dans les SAU de plus en plus sollicités(56). Un diagnostic précoce est 

toutefois nécessaire afin d’optimiser la prise en charge et d’éviter les risques liés à son retard :  

instabilité́ chronique du genou, lésions ménisco-cartilagineuses, arthrose précoce(55,56). Les outils 

diagnostiques tels que l'échographie ou la laximétrie (imagerie de tension type Télos ou 

arthrométrie comme le GNRB) n'ont cependant pas été évoqué dans le questionnaire. Leur 

utilisation dans ce cas précis reste marginale en France.  

La littérature supporte néanmoins l'idée que l'examen clinique (interrogatoire et examen physique) 

reste suffisant pour le diagnostic de LCA chez le praticien expérimenté et que l'IRM ne doit pas être 

systématique(57). Une histoire typique de rupture du LCA se traduit par un mécanisme de 

pivotement (souvent sans contact), une sensation de « pop » ou « claquement », un épanchement 

rapide avec éventuellement des symptômes d’instabilité (RV+ 9.8 ; IC95% à 5.6-17.3)(58). Le 

mécanisme de lésion du LCA est le plus souvent sans contact en torsion (valgus/flexion/rotation 

externe ou varus/flexion/ rotation interne) lors des pivots ou en hyperextension (shoot dans le vide, 

réception de saut unipodal) (59,60). Les sports de ballon en équipe et le ski sont particulièrement 

à risque(60). Avec une anamnèse typique de rupture du LCA, l'ajout de l'examen clinique permet 

un meilleur diagnostic positif (RV+ 17.5 ; IC95% 9.8-31.5) et exclusion (RV- 0.08 ; IC95% 0.03-

0.24)(58). Une considération aussi supportée par Whittaker et al. (Se 0.97 avec IC95% 0.88-0.98, 

Spe 0.95 avec IC95% 0.82-0.99)(61). Plusieurs méta-analyses prouvent la fiabilité des tests 

diagnostiques du LCA détaillés en Annexe 6 : test de Lachman, test du ressaut rotatoire (pivot-shift), 

tiroir antérieur +/- signe du levier(62–64). Le Lachman et signe du levier sont les plus pertinents en 

aigu : ils nécessitent peu d'amplitude et de mouvement. Notons, qu'ils nécessitent tous un praticien 

entraîné. 

 
Après avoir affirmé le diagnostic clinique, le dépistage clinique des lésions associées revêt un intérêt 

capital dans la décision thérapeutique. Une combinaison des éléments de l'interrogatoire et 

l'examen physique peuvent être utilisés pour diagnostiquer ou exclure une atteinte méniscale dans 

le cas où l'accès à l'IRM est limité afin d'initier une prise en charge(65). La combinaison d'un 

traumatisme pendant un pivot, d'une douleur médiale du genou et d'un test positif de sensibilité 

de la ligne articulaire médiale a un RV+=8,9 et un RV-=0,10. L'IRM reste justifiée devant des taux de 

faux positifs élevés(66,67). Le dépistage d'une lésion associée des ligament collatéraux passe par 

l'évaluation d'une laxité ou douleur en valgus pour le LCM(68) et/ou d'une laxité ou douleur en 

varus pour le LCL(69). Le praticien prendra garde à réaliser ces tests à 30° de flexion afin d'exclure 

les points d'angles(68,69).  
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Une majorité des médecins de 1er recours (78.3% des MG et 92.5% des MU) réévalue ou fait 

réévaluer le patient après un traumatisme du genou. Bien que les raisons ne soient pas abordées 

dans le questionnaire, Parwaiz et al en évoque la principale : un examen initial non contributif(55).  

Une réévaluation 5 à 7 jours après le traumatisme par un praticien expérimenté est pertinente du 

fait des limites de l'examen clinique en aigu : douleur et/ou épanchement(49,50,70). Après un 

traumatisme du genou, la mobilité est souvent diminuée et douloureuse à cause de l’hémarthrose. 

Si l’épanchement est très abondant et douloureux, une ponction articulaire peut être réalisée en 

respectant les règles d’asepsie strictes(48). Le protocole POLICE (Protect, Optimal Loading, Ice, 

Compression, Elevation) semble, à ce jour le plus pertinent pour prendre en charge les traumatisés 

de cette articulation(49,50,70–72). Concernant l'antalgie, l'utilisation d'AINS et/ou Paracetamol est 

conseillée après avoir considéré les contre-indications(50,70). L'usage des opioïdes doit être limité 

aux douleurs sévères. En cas de flessum dû à la douleur ou l'hémarthrose lors des 1ère radiographies, 

il ne faut pas hésiter à prescrire des clichés complémentaires afin d'être sûr d'avoir exclu un 

diagnostic différentiel(73).  

 
En cas de suspicion de lésion du LCA, les radiographies du genou (face, profil, vue axiales) excluront 

une fracture de Segond, avulsion ou encoche du condyle latéral(48–50,74). Elles sont aussi capitales 

dans l'évaluation du degré d'arthrose préexistant, utile pour la décision thérapeutique.  

 
L'IRM est préconisée en cas de diagnostic incertain, de suspicion de lésions méniscales ou 

cartilagineuses ou pour un bilan pré-opératoire: Se 87-97% et Spe 93-100%(49)(57,75). La HAS reste 

vague quant à ses indications et son délai(76). Concernant ce dernier, il semble se dégager une 

tendance dans notre étude aux alentours de 2 à 4 semaines après le traumatisme. Les articles à ce 

sujet sont pauvres. Un seul mentionne une IRM sans urgence à distance du traumatisme pour 

préciser les lésions et le traitement spécifique après avoir traité la phase inflammatoire post-

traumatique immédiate : 10 jours à 1 mois suivant le traumatisme(48). Ce qui se révèle concordant 

avec nos résultats mais difficile en pratique devant la réalité du terrain. 

 
Un score développé par la SFA pour le dépistage des lésions du LCA peut aider le praticien de 1er 

recours afin d'orienter le diagnostic et la prise en charge (déterminer l'urgence de l'IRM et/ou d'une 

consultation spécialisée)(77). Il s'applique aux patients victimes d'un traumatisme aigu du genou et 

présente une bonne VPN (87%) et VPP (83%) mais n’exempte pas le clinicien de réévaluer 

régulièrement le patient. Un de ses enjeux majeurs est d'éliminer les contusions du genou qui ne 

nécessite aucune imagerie et vont bien évoluer.  
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IV. 2. CONDUITE À TENIR DEVANT UNE SUSPICION DE LÉSION DU LCA 
 
La plupart des médecins de 1er recours immobilisent systématiquement le genou en cas de 

suspicion de lésion du LCA : 65.1% des MG et 80% des MU. En cas de suspicion de lésion du LCA, les 

urgentistes immobilisent systématiquement plus que les généralistes (tendance non significative ; 

p=0.06). Une différence déjà mis en évidence suite aux traumatismes du genou dans une étude 

quantitative au Canada(50,78). Elle peut être expliquée encore une fois par la précocité et la gravité 

des situations rencontrées en SAU. Notons que le mot immobilisation a pu être source de confusion 

étant donné qu'il fait référence à un dispositif de maintien du membre bloquant les articulations 

sus et sous-jacente mais que dans le questionnaire il pouvait faire référence à une attelle articulée 

ou souple. Les plus fréquemment prescrites dans notre étude sont d'ailleurs l'attelle rigide en 

extension (53.7% des MG et 50% des MU) ou l'attelle articulée (38.9% des MG et 37.5% des MU). 

Mais bien qu'elle puisse être antalgique et protéger certains tissus, elle peut avoir des effets 

néfastes comme la raideur articulaire et l'atrophie musculaire(50). 

Les dernières données de la science ne supportent pourtant pas une immobilisation systématique 

lors d'une suspicion de rupture du LCA(26,28,79). Si elle est possible, la marche avec des béquilles 

et un appui relatif (selon la tolérance du patient) est conseillée(49,70). L'attelle articulée peut être 

une alternative et est recommandée en cas d'instabilité ou d'atteinte associée des ligaments 

collatéraux(26,80). Le retrait des béquilles ou de l'attelle semble pertinente dès que le verrouillage 

du genou est possible (séquence nécessaire pour sécuriser la marche)(81). Une attelle rigide en 

extension doit être évitée autant que possible(82). Elle reste intéressante en aigu sur quelques jours 

si le genou est trop douloureux(82). Elle peut dépasser ce délai sous réserve d'une réévaluation 

ultérieure et pour la durée la plus courte possible (49,50,70).  

 
L'interlocuteur privilégié lors de l'orientation du patient est le chirurgien orthopédique pour les MG 

(n=37) et les MU (n=21). Un constat en accord avec les pratiques existantes actuelles en France. 

Notons aussi qu'une grande partie des suspicions de lésion du LCA sont redirigés vers les MG par 

les MU (n=17).  

Les médecins généralistes sont donc exposés à des réévaluations de suspicion de lésion du LCA et 

doivent être capables de diagnostiquer la lésion ou bien réorienter le patient. 50.6% n'adressent 

d'ailleurs pas directement le patient au chirurgien. Le médecin du sport reste peu évoqué. Les 

situations ne sont toutefois pas superposables du fait des différences d'exercice entre les 2 

spécialités : l'une permettant un suivi et l'autre ne voyant le patient qu'à un instant T. Les questions 

n'ont du reste pas pu être posé de la même manière et permettre une analyse statistique. Une 

autre limite rencontrée concerne le patient : ce dernier n'obtient pas forcément dans les temps la 

réévaluation souhaitée avec la personne recommandée par le soignant de 1er recours. Autant de 

phénomènes qui retardent la prise en charge du patient lésé. 
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Théoriquement, une orientation vers le chirurgien orthopédique est recommandée dans les 2 

semaines suivant le traumatisme(50). Du fait des délais souvent importants, beaucoup de 

traumatismes doivent être pris en charge les 1ère semaines par les médecins généralistes. Si ce 

dernier n'est pas à l'aise avec un prise en charge d'une lésion du LCA, l'orientation vers un médecin 

du sport (tableau moins bruyant) ou un chirurgien orthopédique (tableaux les plus bruyant avec 

appui impossible) semble être plus raisonnable(49,70).  

 
Plus de la moitié des médecins de 1er recours prescrivent la kinésithérapie avant confirmation 

radiologique de rupture du LCA : 74.7% des MG et 60% des MU. Une prescription globalement 

acceptée par les kinésithérapeutes qui débutent la rééducation avant l'imagerie certifiant le 

diagnostic dans 75.3% et sans rendez-vous préalable avec le chirurgien orthopédique dans 82.2% 

des cas. La nécessité d'une rééducation précoce en cas de lésions du LCA (83–85) et les délais de 

l'IRM en cas d'incertitude diagnostique mettent le praticien en difficulté et face à une contradiction 

: envoyer le patient en rééducation sans certitude diagnostique ou retarder la rééducation d'une 

lésion et entraîner une perte de chance pour le patient. Les médecins de notre étude choisissent 

préférentiellement la 1ère option. Certains praticiens considèrent que la réévaluation clinique post-

traumatique du genou peut être faite par le kinésithérapeute lors de son bilan(n=3). D'autre part, 

un travail de thèse avait montré que la kinésithérapie précoce est insuffisamment prescrite dans 

l'ensemble des entorses du genou en France(86). Notre étude n'a pas précisé les raisons du refus 

de la prescription de kinésithérapie en cas de suspicion de lésion du LCA. 

Peu de littérature évoque ces pratiques car une multitude de pays qui publient permettent l'accès 

direct aux kinésithérapeutes : Suède, Norvège, Danemark, Pays-Bas, Royaume-Uni, Irlande, Suisse, 

Italie, Espagne, Portugal, Australie, Brésil, et Afrique du Sud. La situation française est donc assez 

rare et peu abordée. L'examen clinique constituant une base suffisante pour retenir son diagnostic, 

la prescription de kinésithérapie avant confirmation radiologique ne paraît pas abusive. En cas de 

doute diagnostic, une réévaluation par un des médecins sus-évoqués permettra d'exclure les 

diagnostics différentiels. Le bilan initial du kinésithérapeute est une alternative bien que cela ne 

soit pas son rôle. 

 
IV. 3. TRAITEMENT DE LA LESION DU LCA 
 
Le rôle du médecin de 1er recours dans le parcours de soins d'un patient victime d'une rupture du 

LCA est de poser son diagnostic, prendre en charge initialement la lésion et orienter le patient. 

86.7% des médecins généralistes interrogés dans notre étude se considèrent aptes à organiser le 

parcours de soins d'un patient victime d'une lésion du LCA. Le médecin généraliste se positionne 

donc comme potentiel médecin coordinateur du parcours de soins d'un patient victime d'une lésion 

du LCA. L'examen des réponses hétérogènes de notre étude et de la littérature montre qu'il existe 

une nécessité de clarification de ce parcours : diagnostic et prise en charge initiale, réévaluation, 
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orientation, critères qui doivent faire adresser au chirurgien orthopédique, place du médecin du 

sport et MPR, temporalité de l'intervention du kinésithérapeute. 

Une proposition de Gleadhill et al met en avant une équipe pluridisciplinaire choisie par le patient 

qui le guidera dans son choix thérapeutique après une rééducation débutée immédiatement(87). 

Toutefois, devant la difficulté à réunir l'ensemble les intervenants le chirurgien orthopédique 

endosse souvent la responsabilité du choix du traitement en France. Une tendance supportée par 

nos résultats d'étude : seulement 28.9% des MG participent à la décision d'indication chirurgicale. 

Dans l'hexagone, une équipe pluridisciplinaire dédiée paraît pour le moment utopique dans un 

contexte de tension sanitaire et se réserve aux athlètes de haut niveau dans certains centres. 

 
IV. 3. A. LESION ISOLÉE DU LCA 

 
Les traitements de 1ère intention préconisés par les médecins de 1er recours dans la lésion du LCA 

sont majoritairement : la R-LCA avec rééducation pré et post-chirurgicale (50.6% des MG et 70% 

des MU) ou le traitement conservateur suivi d'une éventuelle R-LCA (77.1% des MG et 52.5% des 

MU). Les MG considèrent le traitement conservateur comme un traitement de 1ère intention 

statistiquement plus que les MU (p=0.005). Les MU, quant à eux, estiment la ligamentoplastie 

entourée de rééducation pré et post-chirurgicale comme un traitement de 1ère intention 

statistiquement plus que les MG (p=0.03). Des messages dissonants qui peuvent dérouter le blessé. 

Ces résultats s'alignent sur ceux de la littérature actuelle qui reste difficile à apprécier en pratique.  

 
IV. 3. A. 1. TRAITEMENT CHIRURGICAL 

 
A ce jour, le traitement chirurgical de référence de la lésion du LCA est la reconstruction du ligament 

croisé antérieur (R-LCA) par voie arthroscopique pour le rétablir anatomiquement(33). Les 

autogreffes sont privilégiées(88)(89). Le choix du transplant ne paraît pas avoir d'influence sur 

l'issue de la chirurgie(90–92), le moins morbide pour le patient sera privilégié(93). 

Les principales complications sont : l’arthrofibrose (94) responsable d’un flessum, la re-rupture du 

greffon, une atteinte méniscale qui est présente chez 5 à 52% dans les 5 à 10 ans après la R-LCA(95), 

une arthrose fémoro-tibiale qui concerne  35% des patients à 10 ans de la R-LCA avec plus de chance 

de se retrouver avec une prothèse avant 40 ans(96,97). Tous les patients ne reprennent pas le sport 

: un peu plus de 80% reprennent une activité sportive et seulement 65% d'entre eux retrouvent 

leur niveau d'avant(98,99). 20% des athlètes qui reprennent le sport subissent une 2ème lésion du 

LCA(100). Beaucoup voient donc leur qualité de vie liée au genou altérée à long terme(101).  

 
Des données indiquent qu'une rééducation inadéquate combinée à un retour au sport non préparé 

peut limiter les performances sportives ultérieures et prédisposer à une nouvelle 

blessure(102,103). La littérature s'est donc intéressée à la réhabilitation entourant la R-LCA. Or, 
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moins de la moitié (43.4%) des MG ont des connaissances concernant la rééducation du patient 

victime d'une LCA. Ce travail de thèse s'essaye donc à lui donner les principaux outils pour suivre 

un patient dans cette situation. 

 
IV. 3. A. 2. RÉÉDUCATION PÉRI-OPÉRATOIRE 
 

Les recommandations sur la rééducation pré-opératoire se rejoignent sur plusieurs points : absence 

de douleur et d'épanchement, amplitude articulaire totale avec extension complète, travail 

d'activation des muscles quadriceps et ichio-jambiers, initiation du renforcement musculaire des 

mêmes muscles, exercices neuromusculaire, éducation du patient (parcours de soins, 

béquillage)(20,83). 2 revues systématiques en justifie l'intérêt en raison de meilleurs résultats 

concernant les performances fonctionnelles, musculaire (force/volume), neuromusculaire, et le 

retour au sport après une R-LCA(104,105). 3 essais contrôlés randomisés s'enquièrent aussi de ses 

avantages en pratique(106–108). 

 
Pour ce qui est de la rééducation post-opératoire de la R-LCA, les recommandations convergent 

également(83–85,109). La rééducation a subi récemment un changement de paradigme : les 

marqueurs temporels ont été remplacé par des marqueurs cliniques(83–85).  

- Phase 1 : récupération des déficits et centrée sur le genou 

- Phase 2 : récupération fonctionnelle, exercices thérapeutiques plus globaux 

- Phase 3 : retour aux activités (conduite automobile, course à pied, et sport).  

Le praticien gardera en tête des fourchettes moyennes temporelles pour déceler les situations 

atypiques : phase 1 de 3 à 4 semaines, phase 2 de 2 à 3 mois, reprise de la crouse à pied autour de 

4 mois, retour au sport autour de 9 à 12 mois. 

 
La phase 1 en post-opératoire immédiat consiste en la mise en charge précoce selon la tolérance 

du patient(83,85). Le port d’une attelle n’est pas supporté par les dernières données de la science 

(110,111), sauf si verrouillage du genou impossible ou R-LCA fragile(81). Le traitement 

anticoagulant préventif ne paraît plus justifié (112) mais pose un problème médico-légal au vu des 

dernières recommandations françaises (113). Un des objectifs de la rééducation immédiate est de 

réduire le flessum, obtenir une extension complète, avec un genou sec et un verrouillage actif 

(83,84).  

Pour cela, les kinésithérapeutes doivent prendre en compte le phénomène d’Arthrogenic Muscle 

Inhibition (AMI) (114–117), comme le font 50,7% des kinésithérapeutes de notre étude. 

Récemment, l’équipe du Dr. Sonnery-Cottet propose une classification clinique permettant une 

prise en charge rééducative adaptée à chaque grade(118) : grade 3 exclus (déficit d'extension 

passive nécessitant une chirurgie), l'AMI nécessite un travail de rééducation spécifique(119). 
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Le passage à l’étape suivante sera validé par les critères cliniques suivants : restauration des 

amplitudes articulaires (extension à 0°, flexion à 125°), absence d’œdème, contraction totale et 

pérenne du quadriceps, lag test entre 0 et 5°, marche sans boiterie(83). 

 
La phase 2 de récupération fonctionnelle permet de retrouver la force musculaire, l’équilibre et la 

coordination de base(83–85). Le renforcement musculaire passera par une exposition progressive 

à la charge en chaîne cinétique fermée et ouverte en augmentant les amplitudes articulaires. Les 

muscles ciblés sont le quadriceps, les ischio-jambiers, les fessiers et le triceps sural(83,120). La 

douleur et l'œdème sont les principaux symptômes indiquant que le genou ne tolère pas la charge.  

La rééducation comprendra également un travail sur : le contrôle neuromusculaire, la 

proprioception, l'entraînement par perturbation, la pliométrie, l'agilité, le renforcement du 

membre controlatéral et les exercices de stabilité de la ceinture abdominale (85). Les exercices 

aérobies sans impact (marche ou vélo) pourront être débuté dès le début de la phase 2(83).  

Les objectifs à la fin de cette phase sont : l’équilibre possible sur 1 jambe, une force musculaire 

restaurée, une bonne technique et alignement au squat unipodal, un bon score fonctionnel ainsi 

qu'une bonne confiance du patient en son genou(83).  

 
La phase 3 de retour aux activités est plus complexe(83,85). L'aspect psychologique est primordial 

dans la rééducation du LCA(83,85). En effet, la méta-analyse d'Ardern et al. a montré des taux de 

reprises des activités sportives étonnamment bas alors que la récupération du genou était 

considérée comme très satisfaisante(121). Plusieurs études montrent de meilleurs résultats au 

niveau du ressenti de l’athlète et de la reprise du sport si : confiance en soi, optimisme, peu de 

kinésiophobie, présence d’une préparation psychologique (98,122)(123)(124). En ce sens, 

l’existence de questionnaires permettent de l’évaluer objectivement : le TSK  et l'ACL-RSI (83,85). 

L'ACL-RSI a l’avantage d’avoir une efficacité validée, et d’avoir une version française et une version 

courte (125)(126)(127)(128).  

De même, les recommandations conseillent une évaluation fonctionnelle régulière  avec un 

instrument objectif comme l'IKDC (83,85). 

La reprise de la course à pied pourra être validée par des critères : pas de douleur/œdème, 

extension complète, contraction volontaire du quadriceps, amplitudes articulaires restaurées avec 

une force suffisante des ischio-jambiers et du quadriceps, validation de test fonctionnels (saut sur 

1 jambe, squat unipodal et saut depuis une box sans valgus dynamique)(129). 

Le retour au sport est un continuum à travers différents étapes(130) : retour aux entraînements, 

puis au sport et enfin à la performance. Il devra être validé par une batterie de test(83,85,131–133). 

Rambaud et al proposent des critères pour le retour à la course à pied(129). Le K-STARTS a été 

proposé pour le retour au sport spécifique(134). Gleadhill et al. ajoutent qu'un programme de 

prévention des risques maintenu 2 fois par semaine évite une re-rupture ou atteinte collatérale(87). 
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IV. 3. A. 3. TRAITEMENT CONSERVATEUR 
 
Le traitement conservateur reste peu explicité dans les articles le mentionnant, et son contenu 

apparaît hétérogène (33)(135)(136)(137)(138). Le symposium de 2021(139) recommande une 

rééducation structurée et progressive selon les critères cliniques, semblable à rééducation post-

opératoire(137). La phase aiguë après la blessure s'attache à éliminer l'épanchement, la douleur, 

l'amplitude articulaire et débute un travail d'activation et de force des stabilisateurs dynamiques 

du genou (quadriceps et ischio-jambiers)(136). Par la suite, un entraînement neuromusculaire et 

de perturbation cherche à stabiliser le genou(138). La dernière phase optimise davantage la force 

musculaire et vise à retrouver le niveau sportif antérieur via des exercices spécifiques au sport mais 

aussi à évaluer l'état psychologique pour le retour au sport. Il est néanmoins étonnant de retrouver 

aussi peu d'étude sur le sujet alors qu'il est proposé souvent en 1ère ligne de traitement.  

 
IV. 3. A. 4. CHOIX THÉRAPEUTIQUE 

 
Le choix entre traitement chirurgical et conservateur n'est toutefois pas si aisé comme l'attestent 

les recommandations sus-évoquées (cf partie introduction) et nos résultats. Il s'agit d'un dilemme 

très discuté en recherche. L'essai KANON a montré que les 2 traitements permettaient des niveaux 

d’activités, des taux de chirurgie du ménisque, des symptômes, des douleurs, une qualité de vie et 

des modifications articulaires radiographiques similaires à 2 et 5 ans(30,31). Des conclusions 

largement supportées par d'autres articles de haut niveau de preuve(32,33,135,140–150). Un 

traitement conservateur initial permettrait de réduire jusqu’à 50% la nécessité d’une R-LCA(30,31). 

Mais à 5 ans, environ 50% des personnes traité initialement de manière conservatrice subiront in 

fine une chirurgie(30). 

Un symposium récent sur la question stipule que ces 2 traitement sont acceptables pour la lésion 

du LCA et suggère une période de rééducation initiale avant la décision collective(139). Ils mettent 

en avant l'existence de patient qui répondent bien au traitement conservateur appelé "copers". De 

plus, ils précisent que la rupture du LCA n’est pas une urgence et que le choix pourra dépendre des 

variables anatomiques du patient. Néanmoins, ils ont un avis plus tranché concernant le retour à 

des sports pivot où le traitement opératoire est recommandé de manière assez systématique du 

fait du risque de lésions méniscales et cartilagineuses futures.  

Shen et al soulignent que la définition d'une chirurgie précoce et tardive n'est pas unifiée(151) : une 

chirurgie précoce peut se situer entre 8 jours à 5 mois après le traumatisme en fonction des études. 

Les auteurs proposent donc un délai de 6 semaines post-traumatique afin d'uniformiser les 

résultats et de pouvoir conclure qu'il n'existe aucune différence significative en termes de résultats 

fonctionnels et de complications entre les R-LCA précoces et R-LCA différées électives.  

Pour ce délai de 6 semaines, il n'existe pas plus de chirurgie méniscale à long terme(152). 
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D'autre part, un essai anglais récent appelé ACL SNAPP(153)  publié dans le Lancet vient confirmer 

le consensus depuis longtemps admis que la R-LCA doit être entreprise dans une rupture du LCA 

avec une instabilité persistante à distance. 

 
Ainsi, une approche pragmatique serait de proposer un traitement conservateur les 3 premiers 

mois (79,151). Une réévaluation entre 6 semaines à 12 semaines après le traumatisme initial auprès 

du chirurgien permettra de trancher sur le nécessité d'une chirurgie différée du fait d'un risque de 

perte fonctionnelle et de lésions menisco-cartilagineuses ultérieures. Il faut que le praticien garde 

bien à l'esprit que le traitement conservateur n'est envisageable que dans le cas d'une lésion isolée 

du LCA, situation où il a été validé.  

 
81,9% des MG et 77,5% des urgentistes interrogés considèrent l'âge comme l'un des principaux 

paramètres à prendre en compte dans le choix thérapeutique après une lésion du LCA. Des résultats 

qui peuvent être discutés avec la littérature récente sur le sujet.  

En 2015, plus de 30% des français de plus de 50 ans déclarent avoir une activité sportive dont 3/5ème 

régulière(154). Ils pratiquent majoritairement la marche, la gym et le vélo(155), mais une 

proportion non négligeable continuera les sport pivot et pivot-contact(156). Les français de 50-65 

ans constituent donc une population sportive chez qui il est important d’avoir des résultats 

fonctionnels convenables. À la fin des années 1990, un patient de plus de 40-50 ans qui avait une 

rupture du LCA se voyait proposer systématiquement un traitement fonctionnel sans chirurgie avec 

une adaptation de ses activités physiques et sportives. Cependant, une méta-analyse de 2019 

statue qu’un âge de plus de 50 ans n’est plus un critère d’exclusion à la R-LCA(157). La chirurgie 

conserve de bons résultats, comparables à ceux des patients plus jeunes dans les bonnes 

indications(158,159). Il faudra toutefois veiller à exclure les patients avec une arthrose du genou 

qui est de mauvais pronostic.  

De même, l’enfant et l’adolescent ne doit pas se voir refuser une chirurgie de reconstruction au 

titre d’un risque d’épiphysiodèse du fait de l’essor des connaissances et de nouvelles techniques 

chirurgicales validées par la science(160–166). Il convient de ne plus laisser l’enfant sans solution 

avec une limitation de ses sports de prédilections en attendant l’âge adulte(164,165). La décision 

doit être réalisée après une discussion des professionnels de santé avec les parents et l’enfant en 

respectant sa décision(164,165). Un consensus récent clarifient du reste la rééducation dans les 

traitements conservateurs et chirurgical(167). 

A ce titre le paramètre de l'âge dans le choix thérapeutique de la lésion du LCA doit être relativisée. 

 

Relativement peu de médecins de premiers recours pensent que la ligamentoplastie permet un 

retour au sport plus rapide : 32.5% des MG et 22.5% des MU. Le Panther Symposium réfute cette 

idée : "le traitement non-chirurgical a permis un retour plus rapide au sport (traitement 
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conservateur 3 à 4 mois contre 6 à 12 mois pour le traitement chirurgical)". Ainsi, une majorité de 

médecins de 1er recours véhiculent un bon message auprès des patients. 

 
De la même manière, plus d’un tiers des médecins pensent que la ligamentoplastie prévient le 

risque d'arthrose : 38.6% des médecins généralistes et 45% des MU. Une large revue systématique 

montre que le traitement chirurgical ne réduit pas la prévalence de l'arthrose à long terme par 

rapport à un traitement non chirurgical(168). Les lésions du LCA augmentent indépendamment le 

risque de développement de l'arthrose du genou : environ 1/3 des patients seront touchés malgré 

une reconstruction(168). Néanmoins, un argumentaire de l'ESSKA démontre que la R-LCA peut 

prévenir les lésions ménisco-cartilagineuses secondaires associées au risque de développer une 

arthrose(169).  

Diermeier et al. concluent très justement que le développement de l'arthrose après une lésion du 

LCA est multifactoriel et les preuves ne sont pas concluantes à la suite d'un traitement opératoire 

ou non opératoire(139). Une position que devra tenir le médecin de 1er recours afin de ne pas 

donner de faux espoirs au blessé.  

 
Les médecins généralistes communiquent peu avec les autres intervenants : 49.4% avec le 

kinésithérapeute et 41% avec le chirurgien orthopédique. Les MG qui participent à la décision 

chirurgicale communiquent statistiquement plus avec le chirurgien orthopédique (p=0.048). Un 

résultat qui peut aussi être interprété à l'inverse : les MG qui communiquent avec le chirurgien 

orthopédique participent statistiquement plus à la décision chirurgicale(p=0.048).  

Ainsi en pratique, une meilleure communication entre médecins permettrait au MG de mieux 

participer à la prise de décision thérapeutique.   

Bien que nous ayons vu les limites actuelles à l'intervention d'une équipe pluridisciplinaire, la 

communication entre les différents intervenants dans la prise en charge d'une lésion du LCA semble 

primordiale(139). Elle permet de donner au patient l'ensemble des tenant et aboutissants de son 

choix à travers un processus de décision partagée.  

 
IV. 3. B. RUPTURE DU LCA AVEC LÉSION(S) ASSOCIÉE(S) 

 
Les lésions associées au LCA qui indiquait obligatoirement le traitement chirurgical étaient 

méconnues par les médecins de 1er recours de notre étude. En effet, pour moins de 40% d'entre 

eux, la lésion du LCM et du LCL indiquaient l'opération. Une méniscopathie indiquait une chirurgie 

en cas de lésion associée du LCA pour 50.6% des MG et pour 70% des urgentistes. Les points 

d'angles du genou l'indiquaient pour environ 50% d'entre eux alors qu'ils constituent des lésions 

gravissimes devant faire rediriger le patient rapidement vers un chirurgien orthopédique(170). 
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De plus, les lésions isolées du LCA sont rares : seulement 24% des patient ayant subi une R-LCA 

avaient une atteinte isolée du LCA(171). 52% avaient une blessure intéressant 2 structures du 

genou (LCA compris) et environ 20% 3 structures. La rupture du LCA est fréquemment 

accompagnée de lésions méniscales : 13% de lésions de la racine postérieure latérale, 23% de 

lésions postérieures au niveau du ménisque médial(171), et jusqu’à 2/3 des cas dans certaines 

études(172). Concernant les ligaments collatéraux, 20 à 38% avait une atteinte associée du 

LCM(173) et 3 à 14% une lésion du LCL(13,174). La lésion du ligament antérolatéral est aussi 

fréquemment associée à une lésion du LCA. En effet, il serait rompu dans 44% des cas(171), voire 

selon certain dans 90% des cas (175) avec une corrélation IRM(176). 

 
Les lésions associées à la rupture du LCA sont donc fréquentes et font revisiter le choix 

thérapeutique. La reconstruction combinée du LAL et du LCA doit être discutée en cas d’atteinte du 

LAL(177–184) du fait de l’instabilité rotatoire qu’elle engendre objectivable par le pivot 

shift(185,186). Une atteinte méniscale associée au LCA doit être adressée au chirurgien en raison de 

la complexité de l’indication opératoire(187). Nous retiendrons que, dès qu’elle est possible, la 

réparation sera réalisée. Une attention toute particulière sera accordée aux RAMP lesions 

(déchirure de la jonction ménisco-synovial de la corne postérieure du ménisque médial) et lésions 

de la racine postérieure du ménisque latéral. Une arthrose évoluée infirmera l’indication opératoire 

et la méniscectomie ne sera proposée qu’en dernier recours. Les lésions du LCM de grade III ou 

"Stener-like lesion" sont des indications à la chirurgie contrairement aux lésions grade I/II (170,173). 

L'association de la lésion du LCA au LCL paraît donner un tableau de genou trop instable pour ne 

pas proposer une chirurgie(13,174,188). 

Concernant la rééducation, il n’existe pas de consensus concernant la rééducation des lésions 

associées dans la littérature. Il existe autant de type de lésion que de patient il est donc impossible 

d’établir un protocole standardisé convenant à tous. Les indicateurs cliniques paraissent, encore 

une fois, mieux coller à la réalité du patient. Il est tout de même intéressant de noter que le « retour 

externe » (technique chirurgicale permettant de reconstruire le LAL) ne modifie pas la rééducation 

d'une R-LCA(189). Un appui précoce sera particulièrement prudent chez les patients ayant subi une 

réparation de racine méniscale(190). En cas de lésion méniscale, le kinésithérapeute devra 

respecter une exposition progressive à la charge de travail du fait des caractéristiques propres du 

ménisque en prenant garde aux flexions(190). Les lésion du LCM de grade I et II obligera le patient 

à porter une attelle articulée durant sa rééducation initiale(170,173). 

Les discordances entre les pratiques relevées et la littérature nous feront préférer l'intervention 

d'un chirurgien orthopédique en cas de lésion associée à celle du LCA. 
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IV. 4. FORCES, LIMITES ET PERSPECTIVES 
 

IV. 4. A. FORCES 
 
Le taux de réponse de notre étude est bon, notamment les médecins de premiers recours avec pour 

rappel 29,7% des MG et 55,5% des MU interrogés. Il a pu être facilité par la conception du 

questionnaire préalablement travaillé, sa rapidité de passation, et son caractère départemental. 

 
Le biais de participation peut être considéré comme modéré si l'on tient compte du taux de 

participation et du taux de formation complémentaire en trouble musculo-squelettique chez les 

médecins généralistes et urgentistes : 20,5% ainsi que 27.5% respectivement.  

 
Cette étude est par ailleurs originale et inédite en France avec une revue narrative de littérature 

conséquente qui aborde le point précis de la conduite à tenir du praticien en soins de 1er recours.  

 
Encore, elle comprend plusieurs intervenants dans le parcours de soins d'un patient victime d'une 

lésion du LCA et offre une vision pluridisciplinaire de sa prise en charge. 

 
IV. 4. A. LIMITES 

 
Notre étude peut présenter un biais de sélection, et on peut s’interroger sur l’extrapolation des 

données. La caractérisation de la population cible des Hautes Pyrénées a été difficile du fait des 

incohérences dans les données de la DREES et de l’Atlas démographique du CNOM(191)(192). Il 

semblerait que la population de MG de notre étude regroupe plus de femmes (57,8% contre 45% 

d’après la DREES en 2023), avec des MG plus jeunes (41 ans contre 52,2), avec un exercice plus 

libéral (69,9% contre 49,1%), et plus de remplaçants (27,7% contre 18,3%)(191)(192). Ces 

différences peuvent s’expliquer par le mode de diffusion informatique du questionnaire, et la plus 

grande disponibilité des remplaçants. Cependant, la DREES ne comptabilise pas les médecins qui 

exercent une autre spécialité que celle du diplôme initial. Elle ne prend pas en compte les DESC, 

notamment celui de Médecine d’Urgence qui représente la totalité des MU avant la création du 

DES en 2017. Une clarification quant à l'effectif de la population cible a d'ailleurs été nécessaire 

auprès du CDOM et des chefs de service des SAU du département. N'ayant pas de référence 

opposable sur la population d'urgentistes, nous ne pouvons conclure sur l'extrapolation de nos 

données en départementale, régionale ou nationale. 

 
Dans l'objectif d'augmenter le nombre de participants, nous avons préféré étendre la diffusion du 

questionnaire aussi en manuscrit. Toutefois, il existe une possibilité que nous ayons recruté des 

participants ne répondant pas à la description de la population cible.  
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Il existe probablement un biais de déclaration lié au risque de désidérabilité sociale.  

Nous pouvons évoquer quelques limites liées à la rédaction du questionnaire. Tout d’abord, la 

présence de questions ouvertes a pu entraîner des réponses incohérentes. Nous avons limité ce 

biais en créant des groupes homogènes à partir de ces réponses. L’absence de question concernant 

le type d’exercice des MG (seul, association, MSP) n’a pas permis de montrer l’impact de l’exercice 

pluridisciplinaire, avec par exemple la communication avec les kinésithérapeutes. Enfin, les 

réponses fermées ont pu restreindre les participants à une réponse catégorique qui ne reflète pas 

forcément leur pratique. 

 
Concernant la revue narrative : nous avons retrouvé une sous-représentation des études sur le 

traitement conservateur, comme observé par Kay et al(193). Un grand nombre d’articles n’est pas 

applicable à toute la population car concerne l’athlète. Certains articles avaient une validité externe 

limitée, avec des moyens financiers et humains importants non applicables à la situation sanitaire 

actuelle en France. Enfin, le cas particulier des enfants/ adolescents et personnes âgées reste peu 

abordé dans notre étude. 

 
Beaucoup de point n'ont aussi pas été abordé lors de cette étude : facteurs de risque de lésion du 

LCA et prévention, laximétrie, TELOS, lésion partielle du LCA, test isocinétique, Blood Flow 

Restriction (BFR), réparation du LCA… Notre étude quantitative s'est attachée à ne s'intéresser 

qu'aux grandes lignes du diagnostic et traitement pour rester dans le soin de premier recours.  

 
IV. 4. C. PERSPECTIVES 

 
La création d'un registre francophone de rupture du LCA facilitera la collecte de données à l'avenir 

sur le territoire(194). Il va permettre de mieux suivre et comprendre son épidémiologie ainsi que 

d'améliorer considérablement les pratiques des médecins concernant leur prise en charge. 

 
Une formation des médecins de 1er recours concernant les règles d'Ottawa du genou et l'examen 

clinique spécifique du LCA pourrait éviter des écueils et retenir ou exclure avec suffisamment de 

conviction une lésion du LCA.  

 
Une clarification sur les indications et délai de l'IRM dans la rupture du LCA serait intéressante pour 

uniformiser les pratiques. La SFA nous propose toutefois un outil intégré à la pratique des médecins 

de premier recours.  

 
Beaucoup de points restent à éclaircir concernant la prise en charge d'un patient depuis son 

traumatisme du genou jusqu'à la décision thérapeutique dans la rupture du LCA. Il est essentiel que 

des études de haut niveau de preuve paraissent quant à la pris en charge initiale du LCA. 
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La littérature riche concernant le traitement chirurgical permet de bien accompagner le blessé une 

fois qu'il est indiqué. D'autres études spécifiant exactement le contenu de la rééducation du 

traitement conservateur seraient bienvenues afin de standardiser les pratiques et donc la prise en 

charge des patients. L'identification des patients dits "copers" à l'avenir permettra une meilleure 

identification des patients pouvant bénéficier au mieux d'une chirurgie(170). D'autre part il 

conviendra d'établir à l'avenir une définition uniforme de la R-LCA précoce afin de pouvoir tirer plus 

de conclusions sur les études concernant ce sujet. 

 

En 2023, Filbay et al ont publier une étude qui propose un traitement non-opératoire par attelle 

articulée avec levée progressive des amplitudes articulaire accompagnée d'une rééducation 

appelée le Cross Bracing Protocol(195). Ces résultats prometteurs reposent néanmoins sur un petit 

échantillon et aucune conclusion ne peut en être tiré.  

 

Le choix thérapeutique reste difficile à apprécier pour le soignant de 1er recours qui n'a pas 

rencontré cette situation régulièrement. Des recommandations pour l'aider à bien conseiller et 

orienter le patient seraient bienvenues. 
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V – CONCLUSION 
 
Notre étude quantitative a réalisé un audit de pratiques des médecins de premier recours sur leur 

prise en charge diagnostique et thérapeutique d'un patient atteint d'une lésion du LCA.  

Un nombre restreint utilise les critères d'Ottawa devant un traumatisme du genou alors qu'ils 

constituent une base solide pour éliminer une fracture après avoir exclu une urgence. Une majorité 

fait le diagnostic avec l'IRM, dont le délai attendu est le plus souvent entre 2 à 4 semaines. Les 

dernières études suggèrent que l'examen clinique suffit à poser le diagnostic. Il a par ailleurs un 

intérêt capital dans le dépistage des lésions associées. L'IRM est utile en cas de doute, de suspicion 

de lésions méniscales ou cartilagineuses ou d'indication chirurgicale. A cet effet, la SFA propose un 

outil adapté au soins premiers pour guider la prescription de l'IRM et l'orientation après une 

blessure du LCA.  

Devant une suspicion de lésion du LCA, le plus grand nombre immobilise systématiquement le 

genou et demande une réévaluation du patient 1 à 2 semaines après. Les attelles les plus utilisées 

sont celles en extension rigide et l'articulée. La littérature actuelle recommande le protocole POLICE 

avec un appui relatif et des béquilles avant une réévaluation 5 à 7 jours après le traumatisme par 

un praticien expérimenté du fait des limites de l'examen clinique en aigu. L'interlocuteur privilégié 

est le chirurgien orthopédique. La place du MPR et du médecin du sport reste à définir. 

Les médecins de 1er recours considèrent la reconstruction du LCA avec rééducation pré et post-

chirurgicale et le traitement conservateur avec une éventuelle chirurgie ultérieure comme les 

principaux traitements de 1ère intention de la rupture du LCA. Un constat qui reflète un consensus 

d'experts sur le sujet. L'identification de patients "copers" est un sujet d'avenir. 

Les lésions associées à celle du LCA sont méconnues par les médecins généralistes et urgentistes 

alors qu'elles sont fréquentes et indiquent pour beaucoup la chirurgie.  

Pour la plupart des médecins de 1er recours, la ligamentoplastie n'est pas réalisée en excès en 

France, ne permet pas un retour au sport plus rapide et ne prévient pas le risque d'arthrose. Des 

messages concordants avec la littérature contrairement à ceux relayés en ligne. Les professionnels 

de santé intervenant dans le parcours de soins de cette lésion communiquent relativement peu 

entre eux alors que la notion de décision médicale partagée semble unanime dans les prises de 

position d'experts. 

Le développement de recommandations applicables en soin de 1er recours est nécessaire. Il 

constitue le premier maillon de la chaîne dans le parcours du ligament croisé antérieur afin de 

prévenir les épisodes d'instabilité et lésions menisco-cartilagineuses génératrices d'arthrose. 
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Annexe 2 : Équations de recherche de la recherche bibliographique 
 

Base de données 
utilisées :  

Équation de recherche 

Pubmed ("anterior cruciate ligament" OR ACL) AND 
- ("primary care" or "emergency department") 
- "Ottawa knee rule" 
- mechanisms 
- ("clinical tests" OR "physical examination") 
- diagnosis 
- (brace or bracing) 
- ("preoperative rehabilitation" OR prehabilitation) 
- rehabilitation 
- ("arthrogenic Muscle Inhibition" OR AMI) 
- "open kinetic chain" 
- "psychological" 
- ("return-to-sport" OR RTS) 
- thromboprophylaxis 
- "primary repair" 
- (conservative OR non-operative) 
- "medial collateral ligament" 
- "lateral collateral ligament" 
- meniscus OR meniscal OR "root tear" OR "RAMP lesion" 
- arthrosis OR osteoarthrosis 

"Knee injuries" 
"ACL-deficient" and (brace or bracing) 
"Anterior cruciate ligament reconstruction" OR ACL-R 
"Anterior cruciate ligament reconstruction" AND ligamentization 

Cochrane "anterior cruciate ligament" OR ACL 
Web of Science Similaire à Pubmed 

SPORTDiscus 
 
 

"anterior cruciate ligament" OR ACL 

Équations de recherche selon la base de données 
 

Littérature grise Équation de recherche 
Google Scholar Similaire à Pubmed 

SUDOC "ligament croisé antérieur" 
HAS "ligament croisé antérieur" 

ClinicalKeyStudent "ligament croisé antérieur" 
Ohio Link "anterior cruciate ligament" OR ACL 

Global ETD Search "anterior cruciate ligament" OR ACL 
Équations de recherche dans la littérature grise 
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Annexe 3 : Questionnaire 
 
 
CARACTÉRISTIQUES DE LA POPULATION D'ETUDE 
 
1) Vous êtes :  

� Un homme 
� Une femme 

Population(s) interrogée(s) : MG, MU, MPR, MKDE 
 
2) Quel âge avez-vous ?  
Population(s) interrogée(s) : MG, MU, MPR, MKDE 
 
3) Vous exercez majoritairement en : (1 seule réponse) 

� Remplacement 
� Libéral 
� Salariat 

Population(s) interrogée(s) : MG, MPR, MKDE 
 
4) Où exercez-vous majoritairement ? (1 seule réponse) 

� Urbain 
� Rural  
� Station de ski 

Population(s) interrogée(s) : MG, MPR, MKDE 
 
5) Vous exercez depuis :  

� ≥ 5 ans 
� < 5 ans 

Population(s) interrogée(s) : MG, MU, MPR, MKDE 
 
6) Avez-vous une formation complémentaire en troubles musculo-squelettiques (FMC, DPC, DU, 
Capacité, Séminaire, Congrès, Échographie…) ? 

� Oui 
� Non 

Population(s) interrogée(s) : MG, MU, MPR, MKDE 
 
7) Si oui la(les)quelle(s) ? (Réponse libre courte) 
Population(s) interrogée(s) : MG, MU, MPR, MKDE 
 
8) Vous considérez-vous apte à organiser le parcours de soin d’un patient victime d’une lésion du 
ligament croisé antérieur (LCA) ?  

� Oui 
� Non 

Population(s) interrogée(s) : MG 
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DIAGNOSTIC 
 
9) Devant un traumatisme du genou, vous réalisez des radiographies du genou : (1 réponse) 

� Systématiquement  
� Selon les critères d’Ottawa du genou 
� Selon la cinétique du traumatisme 

Population(s) interrogée(s) : MG, MU, MPR 
 
10) Vous diagnostiquez une déchirure du LCA avec :  

� L'examen clinique seul 
� L'examen clinique et l'IRM 

Population(s) interrogée(s) : MG, MU, MPR 
 
11) Si vous diagnostiquer la rupture du LCA seulement avec la clinique, pourquoi prescrivez-vous 
l'IRM ? (Réponse libre courte) 
Population(s) interrogée(s) : MG, MU, MPR 
 
12) D'après-vous, le médecin pose le diagnostic de rupture du LCA avec : 

� L'examen clinique seul 
� L'examen clinique et l'IRM 

Population(s) interrogée(s) : MKDE 
 
13) Quand vous prescrivez une IRM dans le cadre d'une lésion du LCA, quel délai attendez-vous ? 
(Réponse libre courte) 
Population(s) interrogée(s) : MG, MU, MPR 
 
 
PRISE EN CHARGE 
 
14) Dans le cadre d'une lésion du LCA, vous recevez les patients pour : (Plusieurs réponses possibles) 

� Rééducation en post-ligamentoplastie du genou 
� Rééducation en pré-ligamentoplastie du genou 
� Rééducation avec éventuelle chirurgie ultérieure après avis chirurgical (traitement 

conservateur) 
� Rééducation avec éventuelle chirurgie ultérieure en accès direct (sans avis chirurgical) 

Population(s) interrogée(s) : MPR 
 
15) En cas de suspicion de lésion du LCA, immobilisez-vous systématiquement le genou ? 

� Oui  
� Non 

Population(s) interrogée(s) : MG, MU, MPR 
 
16) Si oui, avec quelle attelle (attelle souple, attelle rigide en extension, attelle articulée, autre...) ? 
(Réponse libre courte) 
Population(s) interrogée(s) : MG, MU, MPR 
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17) Réévaluez-vous un patient victime d'un traumatisme du genou dans les 1 à 2 semaines après le 
traumatisme ? 

� Oui 
� Non 

Population(s) interrogée(s) : MG 
 
18) En cas de suspicion de lésion du LCA, faites-vous réévaluer systématiquement le patient dans 
les 1 à 2 semaines suivant le traumatisme ? 

� Oui 
� Non 

Population(s) interrogée(s) : MU 
 
19) Si oui, par qui ? (Réponse libre courte) 
Population(s) interrogée(s) : MU 
 
20) Considérez-vous la rupture du LCA comme une urgence chirurgicale chez le jeune sportif ? 

� Oui 
� Non 

Population(s) interrogée(s) : MU, MPR, MKDE 
 
21) Si vous suspectez une lésion du LCA, prescrivez-vous la kinésithérapie avant sa confirmation 
radiologique ? 

� Oui 
� Non 

Population(s) interrogée(s) : MG, MU, MPR 
 
22) Commencez-vous la rééducation d’une rupture du LCA sans imagerie certifiant le diagnostic ? 

� Oui 
� Non 

Population(s) interrogée(s) : MKDE 
 
23) Lors d’une suspicion de lésion du LCA, adressez-vous le patient directement à un autre 
médecin ?  

� Oui 
� Non 

Population(s) interrogée(s) : MG, MPR 
 
24) Si oui, vers lequel ? (Réponse libre courte) 
Population(s) interrogée(s) : MG, MPR 
 
25) Commencez-vous la rééducation d’une rupture du LCA sans rendez-vous préalable chez le 
chirurgien orthopédique ? 

� Oui 
� Non 

Population(s) interrogée(s) : MKDE 
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26) Selon vous, quel(s) est (sont) le(s) traitement(s) de 1ère intention de la rupture du LCA ? 
(Plusieurs réponses possibles) 

� Ligamentoplastie précoce avec rééducation post-chirurgicale 
� Rééducation seule (traitement conservateur) avec éventuelle ligamentoplastie ultérieure  
� Ligamentoplastie avec rééducation pré et post-chirurgicale 

Population(s) interrogée(s) : MG, MU, MPR, MKDE 
 
27) Prenez-vous part à la décision d'indication chirurgical dans la lésion du LCA ? 

� Oui 
� Non 

Population(s) interrogée(s) : MG, MPR 
 
28) Avez-vous des connaissances concernant la rééducation d'une lésion du LCA ? 

� Oui 
� Non 

Population(s) interrogée(s) : MG 
 
29) Utilisez-vous des programmes/protocoles de rééducation péri-chirurgicale dans la rupture du 
LCA ?  

� Oui 
� Non 

Population(s) interrogée(s) : MKDE 
 
30) Si oui le(s)quel(s) ? (Réponse libre courte) 
Population(s) interrogée(s) : MKDE 
 
31) Utilisez-vous des programmes/protocoles de rééducation de traitement conservateur dans la 
rupture du LCA ? 

� Oui 
� Non 

Population(s) interrogée(s) : MKDE 
 
32) Si oui, le(s)quel(s) ? (Réponse libre courte) 
Population(s) interrogée(s) : MKDE 
 
33) Prenez-vous en compte le concept d’Arthrogenic Muscle Inhibition (ou AMI) dans la 
rééducation du LCA ? 

� Oui 
� Non 

Population(s) interrogée(s) : MKDE 
 
34) Selon vous, est-ce que l'âge fait partie des principaux paramètres à prendre en compte dans le 
choix thérapeutique après une lésion du LCA ? 

� Oui 
� Non 

Population(s) interrogée(s) : MG, MU, MPR, MKDE 
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35) Selon vous, quelles sont les lésions associées à la rupture du LCA qui nécessiteront 
obligatoirement une chirurgie ? Plusieurs réponses possibles 

� Lésion du ligament collatéral médial 
� Lésion du ligament collatéral latéral 
� Lésion méniscale 
� Lésions d'un des points d’angles du genou 

Population(s) interrogée(s) : MG, MU, MPR 
 
36) Estimez-vous que la ligamentoplastie du LCA est réalisée en excès en France ? (1 seule réponse) 
O Pas du tout d’accord ; O Pas d’accord ; O Neutre ; O D'accord ; O Tout à fait d'accord 
Population(s) interrogée(s) : MG, MU, MPR, MKDE 
 
 
EVOLUTION ET SUIVI 
 
37) Selon vous, peut-on reprendre les sports à pivot suite à une rupture du LCA sans chirurgie ? 

� Oui 
� Non 

Population(s) interrogée(s) : MKDE 
 
38) Pensez-vous que le retour au sport du patient après une rupture du LCA est plus rapide avec 
une ligamentoplastie ? 

� Oui 
� Non 

Population(s) interrogée(s) : MG, MU, MPR, MKDE 
 
39) Pensez-vous que la ligamentoplastie suite à une rupture du LCA prévient le risque d’arthrose ? 

� Oui 
� Non 

Population(s) interrogée(s) : MG, MU, MPR, MKDE 
 
40) Comment effectuez-vous le suivi d’une rupture du LCA ? (Plusieurs réponses possibles) 

� Symptômes 
� Questionnaire(s) / Score(s) fonctionnel(s) 
� Test(s) clinique(s) 

Population(s) interrogée(s) : MKDE 
 
41) Abordez-vous l’aspect psychologiques suite à une rupture du LCA ?  

� Oui 
� Non 

Population(s) interrogée(s) : MKDE 
 
42) Si oui, utilisez-vous des scores ? Le(s)quel(s) ? (Réponse libre courte) 
Population(s) interrogée(s) : MKDE 
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43) Lors du traitement d'une rupture du LCA, communiquez-vous avec le kinésithérapeute ? 
� Oui 
� Non 

Population(s) interrogée(s) : MG, MPR 
 
44) Si oui, quand (systématiquement, problème lors de la prise en charge..) ? (Réponse libre courte) 
Population(s) interrogée(s) : MG, MPR 
 
45) Lors du traitement d'une rupture du LCA, communiquez-vous avec le médecin généraliste ? 

� Oui 
� Non 

Population(s) interrogée(s) : MKDE 
 
46) Si oui quand (systématiquement, problème lors de la prise en charge, autre…) ? (Réponse libre 
courte) 
Population(s) interrogée(s) : MKDE 
 
47) Lors du traitement d'une rupture du LCA, communiquez-vous avec le médecin du sport ? 

� Oui 
� Non 

Population(s) interrogée(s) : MKDE 
 
48) Si oui quand (systématiquement, problème lors de la prise en charge, autre…) ? (Réponse libre 
courte) 
Population(s) interrogée(s) : MKDE 
 
49) Lors du traitement d'une rupture du LCA, discutez-vous avec le chirurgien orthopédique ? 

� Oui 
� Non 

Population(s) interrogée(s) : MG, MPR, MKDE 
 
50) Si oui, quand (systématiquement, problème lors de la prise en charge..) ? (Réponse libre courte) 
Population(s) interrogée(s) : MG, MPR, MKDE 
 
 
51) Si vous souhaitez un retour concernant les principaux résultats et leur discussion, merci de 
renseigner votre mail :  
Population(s) interrogée(s) : MG, MU, MPR, MKDE 
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Annexe 4 : 1ère rubrique du questionnaire sur GoogleForms® 
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Annexe 5 : Statistiques analytiques non mentionnées dans la partie Résultats 
 

Lien entre les caractéristiques sociodémographiques et les pratiques des professionnels de 
santé 
Seulement les résultats statistiquement significatifs non mentionnés dans la partie résultats et 
les tendances sont notifiées 
MG - Femmes prescrivent plus les radiographies selon les critères d'Ottawa après un 

traumatisme du genou et de manière moins systématique que les hommes 
(p=0.07) 

- Femmes considèrent le traitement conservateur avec éventuelle chirurgie plus 
comme un traitement de 1ère intention que les hommes (p=0.11) 

- Femmes considèrent plus la lésion du LCL associée à celle du LCA comme une 
indication chirurgicale que les hommes (p=0.04) 

- Femmes communiquent plus avec le chirurgien orthopédique que les hommes 
(p=0.10) 

- MG plus âgés considèrent plus la R-LCA précoce suivie d'une rééducation 
comme un traitement de 1ère intention (p=0.06) 

- MG plus âgés prennent plus part à la décision chirurgicale (p=0.08) 
- MG plus âgés considèrent plus la lésion du LCM associée à celle du LCA comme 

une indication chirurgicale (p=0.02) 
- MG plus jeunes considèrent plus la lésion d'un des points d'angle associée à 

celle du LCA comme une indication chirurgicale (p=0.006) 
- MG plus âgés pensent plus que la ligamentoplastie permet un retour au sport 

plus rapide (p=0.06) 
- MG plus âgés pensent plus que la ligamentoplastie permet de prévenir le 

risque d'arthrose (p=0.09) 
- MG plus jeunes communiquent plus avec le chirurgien orthopédique (p=0.06) 
- MG exerçant en station de ski immobilisent plus les suspicions de lésion du 

LCA (p=0.09) 
- MG exerçant en rural immobilisent moins systématiquement les suspicions de 

lésions du LCA (p=0.09) 
- MG exerçant en station de ski ont plus de connaissances concernant la 

rééducation de la lésion du LCA (p=0.09) 
- MG expérimentés (≥ 5 ans) réévaluent plus les traumatismes du genou 1 à 2 

semaines après en cas de suspicion de lésion du LCA (p=0.07) 
- MG moins expérimentés (< 5 ans) considèrent plus la R-LCA entourée de 

rééducation comme un traitement de 1ère intention (p=0.06) 
- MG expérimentés (≥ 5 ans) considèrent moins les points d'angle du genou 

associée à une lésion du LCA comme une indication chirurgicale (p=0.08) 
- MG ayant une formation en troubles musculo-squelettiques réévaluent plus 

les traumatismes du genou de manière systématique à 1-2 semaines en cas de 
suspicion de lésion du LCA (p=0.06) 

- MG ayant une formation en troubles musculo-squelettiques pensent plus que 
la ligamentoplastie prévient le risque d'arthrose du genou (p=0.06) 

MU - Femmes considèrent plus l'atteinte du LCL associée à celle du LCA comme une 
indication chirurgicale (p=0.04) 
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- Hommes considèrent plus l'atteinte méniscale associée à celle du LCA comme 
une indication chirurgicale (p=0.02) 

- MU plus âgés (> 40 ans) immobilisent plus systématiquement les 
traumatismes du genou en cas de suspicion de lésion du LCA (p=0.06) 

- MU plus âgés immobilisent plus systématiquement la suspicion de lésion du 
LCA avec une attelle rigide en extension (p=0.09) 

- MU plus âgés considèrent plus que l'âge est un des critères principaux de choix 
thérapeutique dans la lésion du LCA (p=0.06) 

- MU plus jeunes prescrivent plus la kinésithérapie avant confirmation 
radiologique de lésion du LCA (p=0.06) 

MPR Statistiques analytiques non réalisés dans ce sous-groupe de la population d'étude 
MKDE Statistiques analytiques non réalisés dans ce sous-groupe de la population d'étude 
Lien entres les pratiques des différents sous-groupes de professionnels de santé 
MG - Lien entre expérience du médecin et aptitude ressentie pour organiser le 

parcours de soins (p=0.67) 
- Lien entre les modalités de prescription d'une radiographie du genou et 

l'immobilisation face à un traumatisme du genou (p=0.12) 
- Lien entre l'immobilisation face à un traumatisme du genou et la réévaluation 

après le traumatisme (données insuffisantes) 
- Lien entre l'immobilisation face à un traumatisme du genou et l'orientation 

directe vers un autre médecin en cas de suspicion d'une lésion du LCA (p=0.88) 
- Lien entre la réévaluation après traumatisme du genou et la prescription de 

kinésithérapie avant confirmation radiologique (données insuffisantes) 
- Lien entre la réévaluation après le traumatisme et l'orientation directe vers un 

autre médecin (données insuffisantes) 
- Lien entre les connaissances concernant la rééducation de la lésion du LCA et la 

prescription de kinésithérapie avant confirmation radiologique (p=0.65) 
- Lien entre les connaissances en rééducation de la lésion du LCA et 

communication avec le kinésithérapeute (p=0.14) 
- Lien entre considérer la ligamentoplastie avec rééducation pré et post-

chirurgicale comme traitement de 1ère intention et l'idée qu'elle prévient 
l'arthrose (p=0.93) 

- Lien entre la communication avec le kinésithérapeute et celle avec le chirurgien 
orthopédique (p=0.11) 

MU - Lien entre les modalités de prescription d'une radiographie du genou et 
l'immobilisation suite à un traumatisme du genou (p=0.22) 

- Lien entre l'immobilisation suite à un traumatisme du genou et la réévaluation 
après le traumatisme (p=0.55) 

- Lien entre la ligamentoplastie avec rééducation pré et post-chirurgicale comme 
traitement de 1ère intention et l'idée qu'elle prévient l'arthrose (p=0.14) 

- Lien entre la réévaluation après traumatisme du genou et la prescription de 
kinésithérapie avant confirmation radiologique(p=0.88) 

MPR Tests invalidés par manque d'effectif 
MKDE - Lien entre penser que le diagnostic de lésion du LCA se fait avec la clinique et 

l'IRM et débuter la kinésithérapie avant confirmation à l'IRM ou avis du 
chirurgien orthopédique (données insuffisantes) 
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- Lien entre considérer la lésion du LCA comme une urgence chirurgicale et 
débuter la kinésithérapie avant confirmation à l'imagerie ou avis du chirurgien 
orthopédique (données insuffisantes) 

- Kinésithérapeutes qui communiquent avec le MG communiquent plus avec le 
médecin du sport (tendance à la significativité ; p=0.06) 

Différences entre les pratiques des médecins de 1er recours 
- MG diagnostiquent plus la lésion du LCA à l'aide de l'IRM en plus de la clinique que les 

MU (tendance non significative ; p=0.12) 
- Différence pour les raisons de la prescription de l'IRM (hors visée diagnostique) (test 

ininterprétable, effectifs des sous-groupes<5) 
- Différence pour le délai attendue de l'IRM (test ininterprétable, effectifs des sous-

groupes<5) 
- MU immobilisent systématiquement plus en cas de suspicion de lésion du LCA face à un 

traumatisme du genou (tendance non significative ; p=0.06) 
- Différence concernant le type d'attelle utilisée en cas d'immobilisation systématique de 

suspicion de lésion du LCA (test ininterprétable, effectifs des sous-groupes<5) 
- Différence concernant la réévaluation 1 à 2 semaines après le traumatisme en cas de 

suspicion de lésion du LCA (test ininterprétable, effectifs des sous-groupes<5) 
- Différence pour la prescription de kinésithérapie avant confirmation radiologique (non 

significatif ; p=0.16) 
- Différence pour considérer la R-LCA précoce suivi d'une rééducation comme le 

traitement de 1ère intention (non significatif ; p=0.91) 
- Différence pour considérer l'âge comme l'un des principaux critères dans le choix 

thérapeutique d'une lésion du LCA (non significatif ; p=0.56) 
- Différence pour considérer la lésion du LCM associée à celle du LCA comme une 

indication chirurgicale (non significatif ; p=0.32) 
- Différence pour considérer la lésion du LCL associée à celle du LCA comme une 

indication chirurgicale (non significatif ; p=0.26) 
- Différence pour considérer une atteinte d'un des points d'angle associée à celle du LCA 

comme une indication chirurgicale (non significatif ; p=0.75) 
- Différence d'opinions concernant l'affirmation "la ligamentoplastie est réalisée en 

excès en France" (test ininterprétable, effectifs des sous-groupes <5) 
- Différence d'opinions concernant l'affirmation "la ligamentoplastie permet un retour 

au sport plus rapide" (non significatif ; p=0.25) 
- Différence d'opinion concernant l'affirmation "la ligamentoplastie permet de prévenir 

le risque d'arthrose" (non significatif ; p=0.68) 
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Annexe 6 : Tests cliniques évaluant l'intégrité du LCA 
 

Test de Lachman 

Sur un genou fléchi à 20°, la main du praticien maintenant le tibia effectue une traction antérieure.  

Un déplacement antérieur du tibia supérieur au côté sain ou un arrêt mou signe la rupture du LCA. 

 

Test du tiroir antérieur 

Le patient a le genou fléchi à 90° et le pied bloqué par le praticien. Le thérapeute applique avec ses 

2 mains derrière le 1/3 proximal du tibia une traction antérieure. Le test est positif si le thérapeute 

observe un déplacement antérieur du tibia significativement supérieur au côté sain. 
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Test du ressaut rotatoire 

La main caudale du praticien imprime un mouvement de rotation médiale et de flexion du genou, 

tandis que la main craniale applique un mouvement de valgus sur le genou. Le thérapeute 

recherche une sensation de ressaut du compartiment latéral du genou. Le LCA est potentiellement 

rompu si un ressaut est ressenti par le thérapeute. 

 

Signe du levier 

 
Le praticien place un poing sous le 1/3 proximal du mollet du patient (jambe tendue) puis applique 

une force vers le bas sur le 1/3 distal du quadriceps du patient. Si le LCA est intact, on observe une 

extension du genou avec le talon soulevé. Si le LCA est atteint, on observe une translation 

antérieure du plateau tibial sous le fémur et le talon reste sur la table. 
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