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SERMENT D’HIPPOCRATE 

« Au moment d’être admis à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois de 

l’honneur et de la probité. Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la 

santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. Je respecterai 

toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon leur état 

ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou 

menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de 

mes connaissances contre les lois de l’humanité. J’informerai les patients des décisions 

envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et 

n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les consciences. Je donnerai 

mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas influencer par 

la soif du gain ou la recherche de la gloire.  

Admis dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçu à 

l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à 

corrompre les mœurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas 

abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 

n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai 

pour assurer au mieux les services qui me seront demandés. 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. Que les 

hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses  ; que je 

sois déshonoré et méprisé si j’y manque ». 
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 Je tiens à remercier en premier lieu les membres du jury pour avoir accepté de me lire et pour leur 

présence ici. 

Au Pr Laurent Connan pour l’intérêt certain que vous portez à la médecine du sport et pour votre 

soutien avec le DMG dans ma candidature à la FST de Médecine du sport. 
Au Dr Antoine Bruneau d’avoir accepté de m’accompagner dans ce travail de thèse, pour ton 

implication et ta rigueur qui rendent ce travail meilleur et pour l’exemple que tu incarnes à mes yeux 

depuis ma D1. 
Au Dr Jean-François Foucault de m’avoir accompagné dans ce début d’internat et m’avoir ouvert la 

voie d’un exercice mixte que tu maitrisais à la perfection entre médecine générale et médecine du sport.  

Au Dr Vincent Beyeart pour tout ce que tu as fait pour moi depuis la fin de mon externat en tant que 
mentor et en tant qu’ami.  

Au personnel paramédical auprès de qui j’ai énormément appris et aux secrétaires qui nous facilitent 

grandement le travail et diminuent notre charge mental. 

Aux médecins qui m’ont accompagné dans mon DES de médecine générale.  

Au Dr Bertrand Devaud pour tes conseils avisés et l’influence positive que tu as eu sur mes projets 

professionnels. 
Aux Drs Charlotte Viry et Franck Hodebourg de m’avoir guidé dans mes premiers pas en tant 

qu’interne de médecine générale et appris les rudiments du métier.   

Aux médecins des urgences de Saumur et en particulier au Dr Baptiste Dumortier d’avoir réussi à 

rendre les gardes plus que plaisantes à tes côtés.  
Aux médecins du service de pédiatrie de Saumur et en particulier au Dr François Buisson pour ta 

présence malgré des conditions souvent difficiles.  

Aux Drs Annie Pham, Alexandre Saunier et Antonio Monteiro Rodrigues pour votre si 
sympathique compagnie pendant 6 mois. Au Dr Cédric Leveau qui m’a bien soutenu également.  

Aux Drs Vanessa Bernand, Noura Oumaziz et William Maurice de m’avoir accompagné dans mes 

derniers pas en tant qu’interne de médecine générale. 
Aux médecins de la MSP de Doué la Fontaine de m’avoir si bien accueilli lors de mes premiers 

remplacements et m’avoir donné envie de vous rejoindre.  

Aux médecins qui m’ont accompagné dans ce projet de médecine du sport.  
Au Dr Damien L’Hotellier de m’avoir permis de découvrir la médecine du sport en libéral à peine sortie 

de l’externat.  

Au Dr Géraud Kra pour l’émerveillement dont tu fais preuve à partager tes connaissances.  

Au Pr Pierre Abraham de m’avoir accepté au sein de la FST et permis d’exercer la médecine que je 
souhaitais.  

Aux Drs Sandrine Bickert et Stéphanie Lebert de montrer la voie aux futures femmes médecins du 

sport dans un monde très masculin.  
Aux Drs Quentin Villani et François Fernandez pour vos bons enseignements et votre agréable 

compagnie (contrairement à toutes ces tatas et sacoches …) 

Aux Drs Mohamed Menay et Paul Rocher pour ce semestre intense où vous avez su relever un défi 
difficile et pour cette codirection de mémoire où vous avez su vous rendre disponibles et me soutenir 

parfaitement.  

Aux Drs Raphaël Godet, Thibaut Manifacier, Lucas Jeusset et Sophian Lyazghi de m’avoir 
accueilli dans votre service, pour la confiance que vous avez démontré à mon égard et pour ces sorties 

vélo ou course à pied entre collègues.  

A tous mes co-internes qui rendent ces longues années plus agréables. 
A la team des internes des urgences de Saumur (Adèle, Bastien, Clarisse, Domitille, Nathalie et 

Paul) pour ces belles affiches qui trônent encore aujourd’hui dans le bureau médical (oui oui je vous 

assure). 

A la team de pédiatrie (Fabian, Julie, Morgane et Pierre) pour ce qu’on a pu partager pendant 6 mois 
et tellement plus depuis. 

A ceux que j’ai pu côtoyer dans cette fameuse « salle sur demande » ou aux urgences : Axelle, Léa, 

Pauline … 
A tous les « copains ou copines de » que j’ai la chance de connaître (même ceux qui volent 

honteusement des caisses de vin) : Axel, Morgane, Noémie, Sophian et Paul. 

A Simon pour les 6 mois de collocation dans ce bureau du CHU, riches en discussion sur la famille et nos 
visions de la médecine du sport.  
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 A Julien Joubin et Clément Laffite pour ce petit créole et les bons moments passés en congrès. 

A Julien Tiphène d’avoir été le co-FST dont on rêve tous. 

Aux copains du lycée qui restent malgré les années qui passent. 

A Laurane d’avoir accepté d’être la marraine de notre fille. A Jade pour une amitié qui dure depuis si 

longtemps. 
A Loulou et Clara de m’avoir accueilli durant ces sessions de DU et m’avoir montré les bons côtés de la 

vie parisienne. A Baptiste pour ta joie de vivre et ton rire si communicatifs. 

A Benjamin, Manue, Romane et Thomas pour que rien ne change même sans se voir. 

Aux poireaux (Andréa (t’inquiètes pas t’auras un truc spécial pour toi), Audrey, Maelys, Margaux, 

Nina, Quentin) d’avoir fait de cette deuxième PACES une année plus que sympathique avec des 

moments de rigolade et de solidarité inoubliables. A tous les +1 (Adrien, Alexandre, Antoine, Cédric 

et Malvina (certains diront que c’est pas toi la +1 Mana mais bon)) et Rose qui ont rejoint l’aventure 
pour notre plus grand bonheur.   

A Guillaume (sans oublier Anaëlle et Agathe) d’avoir été un parrain attentif durant ma PACES et 

surtout pour les moments d’amitié passés au foot ou sur le vélo. 

A Florian (sans oublier Elise) pour ton amitié si précieuse et inconditionnelle. 

Aux copains du foot (Annaëlle, Betty, Dylan, James, Jordan, Laura, Léo, Mathilde, Naïs et 

Romain) pour ces moments d’exutoire dont j’avais besoin, les dimanches soirs passés au stade ou au 
gré et pour toutes ces discussions qui ont forgé mes bases en médecine du sport (et je parle pas du 

tendon testiculaire Mathilde …) et même des bases tout court vu ce que Léo arrive toujours à m’en 

apprendre sur la puériculture et j’en passe… 

Aux camarades d’externat pour toutes ces heures passées ensemble à réviser ou à se marrer. 

A Catherine pour ta bienveillance (et déso pour le tapis hein !). 

A Quentin (je me devais de te faire un paragraphe spécial) pour tout ce qu’on a vécu ensemble depuis 
18 ans (oh le coup de vieux sa mère), pour être mon Sam quand je suis Frodon, ma Hermione quand je 

suis Harry (t’inquiètes pas Margaux, toi tu ferais un très bon Ron) ou mon Orel quand je suis Gringe. 

Mon âme-frère, tu m’impressionnes, je t’admire et tu me rends meilleur. Mention spéciale à Léa, 

Nathalie et Patrice qui me sont chers.  

A ma famille bien sûr à la base de tout.  

A Éric et Katia de m’avoir accueilli au sein de votre foyer comme votre enfant (et même comme le 

chouchou diraient certains). A Thibault d’avoir accepté de me marier à ta sœur. A Juliette d’être une 
grande cousine si douce avec Anna.  

A mes grands-parents. A Huguette et Claude d’avoir été parties prenantes de notre éducation. A Ana 

et Joao pour l’énergie que vous dégagez à vous démener pour nous.  
A mes parents d’être toujours là quand on a besoin malgré les difficultés et les années qui passent.  

A Julien pour cette stature de grand frère que tu as toujours su endosser, d’être celui qui m’a le plus 

influencé (il paraît même que tu es à l’origine de ma vocation…). Si je ne devais choisir qu’un modèle, ce 
serait toi. A Justine d’être restée avec Julien malgré ce collégien un peu lourd qui vous tournait autour 

et pour ton calme à toute épreuve. A Elya et Tao de m’émerveiller et de faire de moi un tonton comblé. 

A Anna, d’emplir ma vie de bonheur et de me montrer tant d’amour et d’affection malgré mes absences 

ces 6 derniers mois. A la pelletée d’autres enfants à venir : je vous aime déjà.  
A Andréa enfin : Merci d’avoir été et d’être à mes côtés pour vivre tant de choses. Sans toi je n’en 

serais pas là. Nous formons une équipe indissociable, tu as toujours su être forte dans mes moments de 

doute et même si je ne te le dis pas souvent, tu es toujours de bon conseil. Maintenant que j’ai fini le 
prologue, j’ai hâte de profiter de notre histoire pleinement.  

 



  

Liste des abréviations 

AINS Anti inflammatoire non stéroïdien 

AMELI Assurance maladie en ligne 

AP Activité physique 

EMS Echographie musculo-squelettique 

EPAC Enquête permanente sur les accidents de la vie courante 

FCMDS Formation complémentaire en médecine du sport 

IC Intervalle de confiance 

LMA Lésion myo-aponévrotique 

MPA Mobilisation précoce adaptée 

OR Odd ratio 

PNNS Plan national nutrition santé 

POLICE Protection, Charge optimale, Glaçage, Elévation, Compression 

PRICE Protection, Repos, Glaçage, Elévation, Compression 

RBP Recommandations de bonne pratique 

TVP Thrombose veineuse profonde 
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RESUME 

La promotion actuelle de l’activité physique pour ses effets largement bénéfiques pour la 

santé entraîne néanmoins une augmentation des blessures sportives. Les lésions musculaires 

sont fréquentes mais elles restent méconnues par les médecins sans formation 

complémentaire en médecine du sport. 

Il s’agit d’une enquête de pratique des médecins généralistes dans les départements de 

Maine et Loire, Mayenne et Sarthe sur l’application des recommandations de prise en charge 

des lésions musculaires suivantes : mobilisation précoce adaptée, prescription d’une 

échographie musculo-squelettique et non prescription d’anti-inflammatoires non stéroïdiens. 

Sur 205 réponses analysées, 16% (n = 32) des médecins appliquaient les recommandations 

de manière complète, 76% les appliquaient partiellement et 8% n’en appliquaient aucune. La 

pratique d’une activité physique d’au moins 150 minutes par semaine par les médecins est 

significativement corrélée à l’application des recommandations. 

Les recommandations de prise en charge des lésions musculaires pourtant simples sont peu 

appliquées en pratique par les médecins généralistes des départements de Maine et Loire, 

Mayenne et Sarthe. 
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INTRODUCTION 

Il existe par l’intermédiaire des politiques de santé publique comme le Plan National Nutrition 

Santé (PNNS), une incitation à la pratique d’activités physiques (AP) et sportives afin de 

prévenir les pathologies chroniques et notamment cardiovasculaires (1). L’AP a déjà 

démontré son effet sur la diminution du risque cardio-vasculaire et d’évènements coronariens 

(2,3). Le développement des AP est réel et mesurable (4). La contrepartie logique est 

l’augmentation associée des lésions de traumatologie du sport. 

L’Enquête permanente sur les accidents de la vie courante (EPAC) a mis en évidence qu’en 

2017, 18,5% des accidents de la vie courante entrainant une consultation aux urgences 

étaient liés à une pratique sportive, soit environ 900.000 consultations aux urgences (5). 

Cette proportion est stable mais le nombre total de consultations aux urgences et donc de 

consultations liées à des blessures sportives augmentent en valeurs absolues (6). 

Parmi les pathologies en traumatologie du sport, les « lésions musculaires » ou myo-

aponévrotiques (LMA) sont fréquentes dans les populations sportives (sportifs professionnels, 

athlètes de niveau national, centres de formation) où elles représentent selon les études 10 à 

55% des blessures sportives (7–11). Elles sont parfois considérées comme la première 

blessure sportive devant l’entorse de cheville (12–14). Cependant, on retrouve peu de 

références épidémiologiques concernant la population générale alors que les blessures par 

heure de pratique sont plus fréquentes chez les sportifs amateurs que chez les sportifs de 

haut niveau (15). 

Les LMA concernent très majoritairement les membres inférieurs et les muscles bi-

articulaires avec une prédominance pour les ischio-jambiers suivi du gastrocnémien médial, 

du droit fémoral et des adducteurs avec des spécificités selon le sport pratiqué (7,16). 
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Elles surviennent par mécanisme extrinsèque (contusion) ou intrinsèque (mécanisme 

d’étirement-contraction) (8). Le mécanisme intrinsèque est plus fréquent et implique une 

récupération plus lente mais des mécanismes physiopathologiques identiques (7). 

Les LMA comprennent en réalité différentes atteintes du tissu musculaire associant des 

lésions du tissu conjonctif, des myofibrilles et des vaisseaux intramusculaires (17). La 

classification de Renoux et Brasseur distingue les atteintes conjonctives (C) des atteintes 

purement musculaires (M) (18). 

A l’heure actuelle, de nombreuses classifications des LMA co-existent et il existe des 

parallèles entre les différentes classifications : clinique, histologique par Durey et Rodineau 

et échographique par Renoux et Brasseur comme indiqué dans le Tableau I. La classification 

IRM la plus employée est la British Athletics Muscle Injury Classification (BAMIC). Elle décrit 

les LMA en 5 grades (19). 

Tableau I : Comparaison des classifications des LMA : clinique, histologique de Durey et Rodineau et 

échographique de Brasseur et Renoux (7). 
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En cas de LMA, le tissu musculaire subit un processus de cicatrisation et suit alors une 

évolution par phases qui se superposent partiellement : la phase de destruction (nécrose, 

formation d’un hématome et réaction des cellules inflammatoires) puis la phase de 

réparation (phagocytose, régénération des fibres musculaires et formation d’une cicatrice) et 

la phase de remodelage (maturation des fibres musculaires, réorganisation de la cicatrice). 

Ces processus physiopathologiques indispensables expliquent des délais de reprise non 

condensables et variables selon l’importance de la LMA comme indiqué en Figure 1 

(17,20,21). 

  

Figure 1 : Chronologie du processus de cicatrisation d'une LMA et délais de reprise sportive selon les 

classifications 
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Chez les sportifs de haut niveau, il existe des objectifs de guérison et de délais liés à la 

pratique professionnelle et à des logiques de performance (22). Pour la population générale, 

il n’existe pas la même pression concernant le retour sur les terrains même si les LMA 

peuvent avoir des conséquences sur la vie quotidienne des patients : arrêt de travail et/ou 

limitation des activités sportives (16,23). 

La prise en charge des traumatismes sportifs semble essentielle pour le maintien de l’AP et 

de l’activité professionnelle, pour le maintien des capacités fonctionnelles et plus largement 

pour le maintien en bonne santé. 

En 2021, l’assurance maladie a mis en place des guides à destination de la population 

générale concernant les « déchirures musculaires ». Ce sont des recommandations générales 

et simplifiées à destination des patients, disponibles sur le site de l’assurance maladie en 

ligne (AMELI). D’après l’assurance maladie, le patient doit consulter rapidement un médecin 

suite à une LMA (24). 

L’assurance maladie et les différentes références retrouvées en matière de médecine du 

sport (7,8,25,26) indiquent les principaux éléments d’interrogatoire et d’examen clinique 

nécessaires au diagnostic positif et à l’évaluation pronostique : œdème, perte de 

ballotement, rétraction musculaire, triade douloureuse (palpation, étirement, contraction). 

L’examen clinique permet aussi de rechercher les complications, diagnostics différentiels et 

lésions associées : hématome ponctionnable, thrombose veineuse profonde (TVP), rupture 

du tendon d’Achille (25). 

Au-delà de l’examen clinique, les imageries complémentaires ont également leur place dans 

la prise en charge sur le plan diagnostique, pronostique mais également thérapeutique. Les 

recommandations de l’assurance maladie évoquent l’échographie musculo-squelettique 

(EMS) comme un « élément indispensable » (25). Pour certains, l’échographie, peu couteuse, 

facile d’accès, non invasive permettant une étude dynamique, doit être réalisée en première 
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intention devant une LMA (8). Les délais de reprise du sport peuvent être mieux précisés 

grâce aux classifications échographiques de Renoux et Brasseur (18). L’IRM d’utilisation 

moins courante, ne doit pas être sous-estimée dans certains contextes (préopératoire, 

discordance écho-clinique, localisations profondes, athlètes de haut niveau) (22,25). 

Au niveau thérapeutique, la référence sur la prise en charge aigue était le protocole PRICE 

(Protection, Repos, Glaçage, Elévation, Compression en français) (8,25). Désormais, on 

évoque plutôt le protocole POLICE (Protection, Charge optimale, Glaçage, Elévation, 

Compression en français) insistant d’avantage sur la mobilisation précoce du patient (27,28). 

La mobilisation précoce adaptée (MPA) a déjà fait ses preuves dans le processus de guérison 

(9,29). Dans cette optique, la kinésithérapie débutée précocement ne doit pas être négligée, 

comme le suggère l’assurance maladie (30). 

Concernant la prise en charge médicamenteuse, les AINS et l’aspirine sont à proscrire car ils 

sont susceptibles de perturber la cicatrisation du tissu musculaire (31). Il est recommandé de 

privilégier les traitements antalgiques adaptés : le paracétamol en premier lieu puis les 

antalgiques de palier II ou III si nécessaire (30). 

Avon et Edouard ont pu mettre en évidence en 2019 dans leur étude que les médecins 

généralistes connaissent relativement bien la prise en charge des LMA des ischio-jambiers 

avec notamment une bonne connaissance des protocoles de prise en charge aigue type 

POLICE (32). Ils notent toutefois des différences de prise en charge entre les médecins ayant 

suivi une formation complémentaire en médecine du sport (FCMDS) et ceux non formés. 

Cette différence peut s’expliquer par le fait que la traumatologie du sport est une discipline 

assez peu étudiée au cours des études de médecine, que ce soit au deuxième ou au 

troisième cycle. La prise en charge des LMA n’est d’ailleurs jamais abordée au second cycle 

(33,34) et les connaissances scientifiques en la matière sont moindres que dans la prise en 

charge des lésions tendineuses ou ligamentaires (35). 



7 

 

Peu de recherches s’attardent sur la prise en charge des LMA en médecine générale. Renuy 

en 2017 avait réalisé une analyse des pratiques des médecins militaires concernant les LMA 

mais il s’agit de médecins probablement confrontés de manière plus fréquente à ce type de 

lésions (36). Avon et Edouard en 2019 interrogeaient les connaissances des médecins 

généralistes concernant uniquement des LMA des ischio-jambiers (32). 

Après la mise en place de recommandations par l’assurance maladie en 2021, l’objectif est 

d’évaluer en pratique, la prise en charge d’un patient se présentant pour une LMA du 

membre inférieur par les médecins généralistes des Pays-de-Loire. 

L’objectif principal est d’évaluer l’application des recommandations de prise en charge des 

LMA des membres inférieurs : prescription d’une EMS, MPA et absence de prescription 

d’AINS. 

Parmi les objectifs secondaires on effectuera une comparaison de sous-groupes concernant le 

critère de jugement principal, on évaluera les autres prescriptions effectuées lors de ces 

consultations et les éléments permettant le diagnostic positif et de gravité. 
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MÉTHODES 

Il s’agit d’une étude observationnelle descriptive des pratiques cliniques des médecins 

généralistes Ligériens. 

La population ciblée regroupe l’ensemble des médecins généralistes (installés ou 

remplaçants) ayant une activité de consultation ambulatoire (hors service d’urgence) au sein 

des départements de Maine-et-Loire, Mayenne et Sarthe : environ 2295 médecins (1332 en 

Maine-et-Loire, 333 en Mayenne et 630 en Sarthe) selon la DRESS au 1er janvier 2023 (37). 

La récupération des adresses mails des médecins éligibles s’est faite par démarchage 

téléphonique. La liste de médecins utilisée est celle retrouvée sur l’annuaire santé AMELI  

pour chacun des départements étudiés (38–40). Cette démarche a permis d’obtenir 954 

adresses mails (individuelles ou collectives) permettant de contacter 1119 médecins installés 

(691 en Maine-et-Loire, 161 en Mayenne et 267 en Sarthe). Ils pouvaient également 

transmettre le questionnaire à leurs médecins remplaçants. 

Les médecins généralistes ayant une FCMDS avec une activité de médecine du sport 

exclusive n’ont pas été exclus afin de permettre la comparaison de sous-groupes. 

Les médecins généralistes ont été interrogés concernant la prise en charge effectuée pour 

leur dernier patient ayant présenté une LMA. 

Le questionnaire réalisé regroupait 24 questions : 

- Douze questions permettaient de définir les caractéristiques des médecins de 

l’échantillon (âge, sexe, durée d’exercice médical, pratique sportive et volume 

hebdomadaire, département et zone géographique d’exercice, distance entre lieu 

d’exercice et cabinets de radiologie, de kinésithérapie et pharmacies, FCMDS et 

pratique exclusive de médecine du sport). 

- Neuf questions permettaient de caractériser le critère de jugement principal et de 

répondre à une partie des objectifs secondaires (prescription d’examens 
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complémentaires et objectifs, prescription de thérapeutiques médicamenteuses, délai 

de consultation et conduites à tenir précoces conseillées, prescription de 

kinésithérapie et délai avant début des séances). 

- Trois questions permettaient de répondre aux objectifs secondaires (éléments 

d’interrogatoire et d’examen clinique permettant le diagnostic positif et de gravité). 

Le questionnaire anonymisé a été réalisé sur la plateforme LimeSurvey® via l’université 

d’Angers (Annexe 1). 

Le questionnaire a été adressé à l’ensemble de la liste de diffusion le 29/02/2024. Une seule 

relance a été réalisée le 01/04/2024 et les réponses clôturées le 01/05/2024. 

Afin de répondre à la question principale, un critère de jugement principal composite 

regroupant 3 conditions obligatoires de prise en charge qui semblent faire consensus a été 

choisi : 

- La non-prescription d’AINS. 

- Une Mobilisation Précoce Adaptée.  

Ont été retenus comme critères de MPA : la prescription de séances de rééducation à 

débuter dans les 72h  ou la préconisation : d’« exercices d’auto mobilisation précoce 

progressive » ou de « décharge par aide technique selon douleur » ou de « repos 

relatif » ; sans « immobilisation du membre par attelle ou plâtre » ou « repos strict » 

ou « poursuite des activités habituelles » sans adaptation. 

- La prescription d’une Echographie Musculo-Squelettique.  

On considère le critère de jugement composite positif si les 3 conditions sont toutes 

présentes. Si 1 ou 2 conditions seulement sont respectées on a considéré que le critère de 

jugement composite était partiel. Si aucune des conditions n’était respectée, le critère de 

jugement composite était négatif. 
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Pour répondre aux objectifs secondaires des corrélations entre les caractéristiques des 

médecins et le critère de jugement composite ont été recherchées et les critères cliniques 

diagnostiques utilisés par les médecins de l’échantillon et les conditions de prise en charge 

ont été décrits. 

Les variables épidémiologiques simples ont été exprimées en moyenne, écart-type et 

pourcentages. 

Les variables explicatives suspectées d’être corrélées au critère de jugement principal 

composite positif ont fait l’objet d’analyses univariées par régression logistique avec 

expression des odds ratios (OR) et des intervalles de confiance à 80% (IC80%, p < 0,20). 

Les variables explicatives significatives en analyse univariée ont ensuite fait l’objet d’une 

analyse multivariée par régression logistique avec expression des OR et des IC95% (p < 

0,05) (41). 

Les résultats ont été analysés via Excel® et XLSTAT®. 
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RÉSULTATS 

On retrouve 242 réponses au questionnaire. Trente-sept questionnaires étaient incomplets et 

inexploitables pour répondre à la question principale et ont été exclus. 205 questionnaires 

ont été analysés, soit un taux de réponses exploitables de 18,3% des sondés et 8,9% de la 

population ciblée (Figure 2). 

 

Figure 2 : Diagramme de flux 

1. Caractéristiques de l’échantillon 

Les caractéristiques de l’échantillon sont représentées dans le Tableau II. Quasiment la 

moitié des répondants avaient 40 ans ou moins (Figure 3). 
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Figure 3 : Répartition de l'échantillon selon l'âge 

Cent quatre-vingt-quatre médecins n’avaient pas de FCMDS. Parmi ceux en ayant une 

(n=21), seulement 6 avaient une activité exclusive de médecine du sport. 

Tableau II : Caractéristiques des médecins interrogés 

 
Maine et 

Loire 
Mayenne Sarthe Total 

Total 131 (64%) 19 (9%) 55 (27%) 205 

Age moyen (en années) 44,1 ± 11,1 42,1 ± 13,1 47,1 ± 13,2 44,7 ± 11,9 

Sexe 

 Femmes 

 Hommes 

 

76 (58% 

55 (42%) 

 

7 (37%) 

12 (63%) 

 

28 (51%) 

27 (49%) 

 

111 (54%) 

94 (46%) 

AP (en min/semaine) 

Moyenne 

Aucune 

Régulière < 150 

 Régulière ≥ 150 

 

139,0 

25 (19%) 

51 (39%) 

55 (42%) 

 

165,0 

5 (26%) 

11 (58%) 

3 (16%) 

 

142,4 

14 (25%) 

22 (40%) 

19 (35%) 

 

142,3 

44 (21%) 

77 (38%) 

84 (41%) 

Zone d’exercice 

Rurale 

Semi-rurale 

 Urbaine 

 

30 (23%) 

59 (45%) 

42 (32%) 

 

12 (63%) 

4 (21%) 

3 (16%) 

 

20 (36%) 

13 (24%) 

22 (40%) 

 

62 (30%) 

76 (37%) 

67 (33%) 

Distance moyenne avec (en km)  

 un cabinet de radiologie 

 une pharmacie 

 un cabinet de kinésithérapie 

 

11,9 

1,1 

0,9 

 

17,8 

0,6 

1,6 

 

11,4 

0,5 

0,6 

 

12,3 

0,9 

0,9 

FCMDS 17 (13%) 1 (5%) 3 (6%) 21 (10%) 

AP : Activité Physique, min : minutes, km : kilomètres, FCMDS : Formation complémentaire en médecine du sport 

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

26-30 31-35 36-40 41-45 46-50 51-55 56-60 61-65 66-70 71-75



13 

 

2. Suivi des recommandations 

2.1. Résultats descriptifs du critère composite de suivi des 
recommandations 

Seize pourcents (n = 32) des médecins ayant répondu au questionnaire suivaient totalement 

les recommandations. 

La proportion de médecins suivant complètement, partiellement ou pas les recommandations 

(critère de jugement composite principal respectivement positif, partiel ou négatif) est 

représentée dans la Figure 4. 

 

Figure 4 : Répartition des réponses au critère de jugement composite (%) 

On retrouve la répartition des médecins respectant partiellement les recommandations de 

prise en charge des LMA dans la Figure 5. 
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Figure 5 : Répartition des réponses partielles au critère de jugement composite (%) 

2.2. Caractéristiques des médecins et suivi complet des 
recommandations 

L’analyse univariée réalisée semble mettre en évidence que l’âge, la distance avec un cabinet 

de radiologie, la pratique d’une AP régulière, la zone d’exercice et le fait d’avoir suivi une 

FCMDS sont des variables corrélées significativement à l’application complète des 

recommandations de prise en charge des LMA (Tableau III). 
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Tableau III : Analyses univariées des facteurs de corrélation entre caractéristiques des médecins et 

application complète des recommandations de prise en charge des LMA 

 OR bruts IC 80% p 

Age 1,034 1,014 – 1,056 0,033 

Sexe féminin 

Sexe masculin 

0,802 

1,205 

0,610 – 1,056 

0,955 – 1,520 
0,304 

Aucune AP 

AP régulière < 150 min / semaine 
AP régulière ≥ 150 min / semaine 

0,294 

1,140 
1,684 

0,138 – 0,627 

0,803 – 1,617 
1,222 – 2,321 

0,038 

0,631 
0,037 

Zone rurale 

Zone semi-rurale 

Zone urbaine 

0,524 

0,906 

2,033 

0,330 – 0,833 

0,639 – 1,283 

1,443 – 2,863 

0,074 

0,716 

0,008 

Maine et Loire 

Mayenne 

Sarthe 

1,099 

1,021 

0,794 

0,907 – 1,330 

0,473 – 2,202 

0,516 – 1,222 

0,529 

0,973 

0,493 
Distance avec un cabinet de radiologie 0,954 0,926 – 0,981 0,034 

Distance avec une pharmacie 0,700 0,485 – 1,012 0,214 

Distance avec un cabinet de kinésithérapie 1,106 0,971 – 1,258 0,320 

Pas de FCMDS 

FCMDS 

0,888 

2,825 

0,831 – 0,950 

1,570 – 5,081 
0,023 

AP : Activité Physique, min : minutes, FCMDS : Formation complémentaire en médecine du sport, OR : Odd ratio, IC80% : Intervalle 
de confiance à 80% 

En analyse multivariée, seule l’activité physique est significativement corrélée à l’application 

complète des recommandations. 

Les médecins ayant une AP régulière de 150 min/semaine ou plus respectaient 1.7 fois plus 

souvent les recommandations que les autres médecins. Les médecins ne pratiquant pas d’AP 

régulière respectaient 3 fois moins les recommandations de prise en charge des LMA que les 

autres médecins (Tableau IV et Figure 6). 



16 

 

Tableau IV : Analyse multivariée des facteurs de corrélation entre caractéristiques des médecins et 

application complète des recommandations de prise en charge des LMA 

 OR ajustés IC 95% p 

Age 1,022 0,989 – 1,057 0,187 

Aucune AP 

AP régulière < 150 min / semaine 

AP régulière ≥ 150 min /semaine 

0,302 

1,104 

1,710 

0,092 – 0,990 

0,631 – 1,931 

1,027 – 2,846 

0,048 

0,728 

0,039 

Zone rurale 
Zone semi-rurale 

Zone urbaine 

0,662 
0,906 

1,640 

0,290 – 1,508 
0,517 – 1,586 

0,800 – 3,359 

0,326 
0,729 

0,177 

Distance avec un cabinet de radiologie 0,983 0,927 – 1,043 0,565 

Pas de FCMDS 

FCMDS 

0,919 

2,098 

0,826 – 1,023 

0,821 – 5,362 
0,121 

AP : Activité Physique, min : minutes, FCMDS : Formation complémentaire en médecine du sport, OR : Odd ratio, IC95% : Intervalle 
de confiance à 95% 

 

Figure 6 : Forest plot des OR (IC95%) entre les caractéristiques des médecins et l’application 

complète des recommandations de prise en charge des LMA après analyse multivariée 
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3. Détails des éléments de prise en charge des lésions 

musculaires 

3.1. Eléments d’orientation diagnostique 

Les éléments anamnestiques orientant vers le diagnostic positif de LMA sont listés dans le 

Tableau V. 

Deux médecins ont rapporté en réponse libre la notion d’arrêt de l’activité en cours au 

moment de la blessure comme étant un élément aidant le diagnostic positif de lésion 

musculaire. 

Tableau V : Eléments anamnestiques orientant vers le diagnostic positif de LMA (n=205) 

 Effectifs n (%) 

Eléments préexistants 

 Antécédent de lésion ligamentaire 

 Antécédent de LMA à la même localisation 

 Antécédent de LMA sur autre localisation 

 Raideur musculaire préexistante 

 Gêne musculaire préexistante 

 

49 (24%) 

118 (58%) 

70 (34%) 

29 (14%) 

88 (43%) 

Mode de survenue 

 Indépendamment de l’effort 

 Progressivement à l’effort 

 Brutalement à l’effort 

 Après l’effort 

 Traumatisme direct 

 Asynchronisme étirement  - contraction 

  

41 (20%) 

68 (33%) 

189 (92%) 

52 (25%) 

124 (60%) 

114 (56%) 

Notion de craquement audible 96 (47%) 
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Les éléments cliniques orientant le plus les médecins vers le diagnostic positif de LMA sont 

les trois éléments de la triade douloureuse et l’impotence fonctionnelle. La triade complète 

était citée dans 62% des cas et systématiquement par les médecins ayant suivi une FCMDS 

(Tableau VI). 

Un médecin évoquait en réponse libre la recherche du signe de Thompson et un autre 

médecin précisait l’aspect comparatif de son examen pour l’orienter. 

Tableau VI : Eléments cliniques orientant vers le diagnostic positif de LMA (n=205) 

 Effectifs n (%) 

Triade douloureuse 

 A la palpation 

 A la contraction 

 A l’étirement 

 

184 (90%) 

160 (78%) 

152 (74%) 

Localisation douloureuse 

 En un point précis 

 Diffuse 

 

145 (71%) 

43 (21%) 

Amplitudes articulaires 

 Limitées en passif 

 Limitées en actif 

 

49 (24%) 

74 (36%) 

Signes inflammatoires locaux 74 (36%) 

Autres éléments d’inspection 

 Troubles de coloration 

 Présence d’une ecchymose 

 Rétraction musculaire 

 

24 (12%) 

88 (43%) 

73 (36%) 

Autres éléments palpatoires 

 Troubles de la sensibilité 

 Perte du ballant musculaire 

 Induration 

 

20 (10%) 

58 (28%) 

144 (70%) 

Présence d’un hématome 136 (66%) 

Impotence fonctionnelle 155 (76%) 
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Les éléments estimés en lien avec à la gravité d’une LMA sont notifiés dans le Tableau VII.  

Tableau VII : Eléments anamnestiques et cliniques orientant le diagnostic de gravité de LMA (n=205) 

 Effectifs n (%) 

Anamnèse 

 Arrêt de l’activité en cours 

 Craquement audible 

 

153 (75%) 

76 (37%) 

Clinique 

 Importance de l’impotence fonctionnelle 

 Importance de l’œdème 

 Intensité de la douleur 

 Limitation des amplitudes articulaires passives 

 Limitation des amplitudes articulaires actives 

 Perte du ballant musculaire 

 Présence d’une ecchymose 

 Présence de signes inflammatoires locaux 

 Présence d’un hématome 

 Rétraction musculaire 

 Troubles de la coloration du membre 

 Troubles de la sensibilité 

 

179 (87%) 

74 (36%) 

116 (57%) 

59 (29%) 

73 (37%) 

58 (28%) 

45 (22%) 

52 (25%) 

100 (49%) 

102 (50%) 

54 (26%) 

51 (25%) 

3.2. Prescription d’examens complémentaires 

Parmi les médecins interrogés, 47% proposaient des examens complémentaires devant une 

LMA et l’examen le plus prescrit était l’EMS (Figure 7). 

Dans un seul cas, un médecin a précisé la prescription de D-dimères en réponse libre. 
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Figure 7 : Nombre de médecins ayant prescrit des examens complémentaires d’imagerie 

Lorsqu’une EMS était prescrite seule, les principales indications évoquées étaient l’évaluation 

de la gravité, l’élimination d’une rupture tendineuse ou l’évaluation pronostique. L’intérêt 

thérapeutique avec la ponction d’un hématome était moins souvent retrouvé (Figure 8). 
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Parmi les médecins prescripteurs : un prescrivait l’EMS uniquement en seconde intention si 

échec du traitement local, un recherchait un syndrome de Morel-Lavallée, un l’avait prescrite 

pour confirmation diagnostique et un pour documentation d’un accident de travail. 

3.3. Recommandations de prise en charge précoce 

Dans 60% des cas (n = 122), la consultation avait lieu dans les 72 premières heures après la 

blessure. Dans le cas d’une prise en charge précoce, les recommandations faites au patient 

sont retrouvées dans la Figure 9. 

 

Figure 9 : Recommandations de prise en charge précoce des LMA (n = 122) 

3.4. Prescription de traitements médicamenteux 

Dans 81% des cas (n = 166), les médecins interrogés prescrivent des traitements 

médicamenteux. Le paracétamol est le traitement le plus fréquemment prescrit (90% des 

cas) puis les AINS per os (56%). Dans 5% des cas (n = 11), les AINS étaient prescrits seuls 

(Figure 10). 
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Certains médecins précisaient en réponse libre la prescription d’AINS locaux, de bas de 

contention, de myorelaxants et de traitements type homéopathiques ou argile, arnica ou 

huiles essentielles. 

 

Figure 10 : Prescriptions thérapeutiques, hors kinésithérapie des 166 médecins prescripteurs 

3.5. Prescription de séances de kinésithérapie 

Dans 52% des cas (n = 106), une prescription de rééducation par kinésithérapeute est 
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DISCUSSION ET CONCLUSION 

1. Forces et faiblesses de l’étude 

1.1. Forces 

Il s’agit d’une étude menée sur trois départements, regroupant le Maine et Loire, la Mayenne 

et la Sarthe. Le questionnaire était réalisable rapidement en 5 minutes. Le taux de réponse 

de 18,5% (n = 205) est satisfaisant. 

L’échantillon de médecins ayant répondu au questionnaire semble représentatif de la 

population ciblée :  

- Pyramide des âges et âge moyen similaires aux données de l’observatoire régional de 

la santé (ORS) des Pays de la Loire (déficit d’effectif entre 40 et 55 ans et âge moyen 

de 44,8 ans (42). 

- Sex-ratio similaire à la population ciblée (51% dans les Pays de la Loire) (42). 

- Répartition des lieux d’exercice de l’échantillon proche de celle du territoire ciblé : 

58% pour le Maine et Loire, 14,5% pour la Mayenne et 27,5% pour la Sarthe selon la 

DREES au 01/01/2023 (37). 

Peu d’études s’intéressent au sujet de la prise en charge des LMA en médecine générale. 

Celle s’en rapprochant le plus, avait été réalisée en 2015 dans le Nord Pas de Calais (43). 

Des analyses univariées avant la régression logistique multivariée ont bien été réalisées pour 

sélectionner les covariables d’intérêt et éviter un biais de confusion. 

1.2. Faiblesses 

S’agissant d’une étude rétrospective, il existe un biais de mémorisation. 

La réalisation d’un auto-questionnaire à réponses fermées (propositions à choix multiples) a 

pu engendrer un biais de recueil et un lissage des réponses. 
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Ne pas avoir défini dans le questionnaire le terme de lésion musculaire aigue a pu engendrer 

un biais de confusion dans les réponses. 

Malgré le taux de réponse, il existe un biais de sélection puisque certaines adresses mails 

n’ont pas été récupérées. 

Il existe un biais d’auto-sélection ou de volontariat : les médecins ayant répondu ont une 

plus grande probabilité d’avoir une appétence pour le sujet. 

Le questionnement uniquement sur « la dernière prise en charge de patient venu pour une 

LMA » peut ne pas être représentatif de ce qui est pratiqué de manière habituelle. 

Le questionnaire n’était pas exhaustif et certaines données manquantes sur le médecin ou sa 

prise en charge auraient pu être intéressantes. Il aurait été intéressant de renseigner le 

niveau global d’activité physique via le questionnaire de Ricci et Gagnon par exemple (44). 

2. Prise en charge des lésions musculaires 

2.1. Application des recommandations 

La proportion de médecins interrogés répondant positivement au critère de jugement 

composite et appliquant donc les recommandations de prise en charge des LMA est 

relativement faible, de l’ordre de 16%. 

En 2009, une enquête sur la connaissance et l’application de certaines recommandations de 

bonne pratique (RBP) parmi des pathologies chroniques très prévalentes en médecine 

générale mettait en évidence une application entre 30 et 83%. Neuf médecins sur 10 

connaissaient au moins une RBP parmi les 6 étudiées mais seulement 1/10 appliquait les 6 

RBP étudiées (45). 

A la vue de ces résultats et de la prévalence plus modeste des LMA, le taux retrouvé dans 

notre étude ne semble alors pas spécialement bas même si les LMA sont des pathologies 

aigues et les pathologies visées dans l’enquête étaient chroniques. 



25 

 

Les études explorant les freins au suivi des RBP rapportent comme principaux facteurs : le 

manque de temps de formation pour les connaitre, la complexité des recommandations et la 

difficulté d’application au cas par cas. Elles mettent en évidence l’intérêt d’une centralisation 

des recommandations et d’une amélioration de leur clarté (46). 

Concernant la prise en charge des LMA, le guide proposé par AMELI semble relativement 

concis et clair bien que simplifié pour être accessible aux patients (24). L’adaptation de ce 

guide pour les médecins généralistes et sa promotion semblent être des pistes 

d’amélioration. L’applicabilité semble accessible dans un contexte de soins primaires en 

ambulatoire : conseiller la mobilisation au patient, ne pas proposer d’AINS et demander une 

échographie, examen relativement accessible et peu onéreux. 

2.2. Facteurs de corrélations avec l’application des 

recommandations 

2.2.1. La pratique d’une activité physique régulière 

La pratique régulière d’AP au moins 150 minutes par semaine est le seul élément 

significativement corrélé à l’application des recommandations : ces médecins ont environ 1,7 

fois plus de probabilité d’appliquer les recommandations (p = 0,039). 

L’organisation mondiale de la santé (OMS) définit l’AP comme « tout mouvement corporel 

produit par les muscles squelettiques qui requiert une dépense d’énergie » et préconise à 

l’heure actuelle chez l’adulte une AP aérobique d’intensité modérée d’au moins 150 à 300 

minutes par semaine ou une AP aérobique d’intensité soutenue d’au moins 75 à 150 minutes 

par semaine, ou une combinaison équivalente d’AP d’intensité modérée et soutenue (47,48). 

Une thèse réalisée en 2014 à Lille mettait en évidence une corrélation significative entre le 

niveau de pratique d’AP du médecin et le fait d’évoquer l’AP auprès de ses patients en 

consultation régulièrement (49). En revanche, aucune étude évoquant un lien entre le niveau 
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de pratique d’AP des médecins et l’application de recommandations de prise en charge de 

pathologies sportives n’est retrouvée dans la littérature. 

Un travail de thèse angevin de 2023 a mis en évidence que « seulement » 45,5% des 

internes de médecine générale pratiquaient une AP répondant aux recommandations de 

l’OMS. Les freins principalement retrouvés sont le manque de temps et la fatigue. Ce travail 

se concluait en soutenant l’importance d’intégrer la pratique de l’AP dans l’emploi du temps 

des internes (50). Si cette proposition parait intéressante pour la santé des futurs médecins, 

peut-être qu’elle serait aussi intéressante pour les futures attitudes professionnelles qu’ils 

adopteront face à leurs patients en matière de traumatologie. 

2.2.2. Les formations en médecine du sport 

Parmi les médecins interrogés, 10% ont suivi une FCMDS. Cette proportion est probablement 

supérieure à celle retrouvée dans la population ciblée même si similaire à celle retrouvée par 

El Bakali en 2015 dans le Nord-Pas-de-Calais (11%) (51). 

A l’heure actuelle, la médecine du sport n’est pas une spécialité à part entière. De 

nombreuses formations existent (52): des diplômes inter-universitaires (DIU), des diplômes 

universitaires (DU), des capacités, des formations spécialisées transversales (FST) et 

anciennement des diplômes d’études spécialisées complémentaires (DESC).  

Au sein de notre étude, la corrélation entre le fait d’avoir suivi une FCMDS et l’application des 

recommandations n’est pas significative (p = 0,121). Ceci s’explique probablement pour 

plusieurs raisons : l’hétérogénéité probable des FCMDS, l’hétérogénéité du mode de pratique 

des médecins ayant une FCMDS, une puissance insuffisante en raison du faible effectif de 

médecins ayant suivi une FCMDS (n = 21). 

L’étude de Avon et Edouard sur les connaissances théoriques et l’attitude des médecins 

généralistes vis-à-vis des LMA des ischio-jambiers était une étude très complète avec une 

large population et un nombre de médecins ayant une FCMDS important. Ils mettaient alors 
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en évidence des différences significatives entre les médecins ayant une FCMDS et ceux n’en 

ayant pas dans chacun des éléments étudiés ici (32). 

- Les AINS largement prescrits par les médecins non formés, n’étaient pas prescrits par 

les médecins formés (63,7% contre 18,5%). Cette différence est plus marquée que 

dans notre étude, 49 % chez les non formés contre 10% dans notre étude. 

- Les médecins ayant une FCMDS recommandaient plus fréquemment la réalisation 

d’une EMS que les médecins n’ayant pas de FCMDS : 82,8% contre 57,0%. Dans 

notre étude, on retrouve une proportion de prescription proche dans les 2 groupes (52 

% pour les formés contre 58 %). 

- Enfin, la majorité des médecins interrogés dans l’enquête de Avon et al. privilégiaient 

la MPA avec une différence significative entre médecins ayant une FCMDS et médecins 

n’en ayant pas (89,2% contre 78,9%) alors que nous retrouvons dans notre 

échantillon des proportions un peu plus basses de respectivement 71% et 65 %. 

L’étude de Renuy chez des médecins militaires incluait plus de 60% de médecins ayant une 

FCMDS. Elle retrouve une meilleure application des recommandations par les médecins ayant 

une FCMDS que ceux n’en ayant pas en ce qui concerne le diagnostic et la prise en charge 

thérapeutique (36). 

Dans la thèse de El Bakali, on retrouve une corrélation entre FCMDS et meilleure prise en 

charge des LMA. De plus, dans cette étude, 74% des médecins sans FCMDS évoquent la 

manque de formation comme limite à leur prise en charge (51). 

2.3. Différents éléments de la prise en charge 

2.3.1. Prescription d’échographie musculo-squelettique 

L’EMS est l’examen complémentaire le plus prescrit et évoquée par 43% des médecins 

interrogés. L’étude qualitative de Husiaux retrouvait l’échographie comme principal examen 

complémentaire en première intention ou selon la gravité (53). 



28 

 

Selon Sarre et al, dans le cas d’un examen clinique typique avec triade douloureuse évoluant 

depuis moins de 6 semaines, une imagerie complémentaire est inutile pour le diagnostic 

positif. Il rapporte également qu’en cas de négativité de la triade on peut conclure à une 

lésion de faible gravité ne nécessitant pas non plus d’imagerie (26). Au-delà du diagnostic 

positif, l’EMS a un intérêt pronostique et thérapeutique, ce qui correspond bien aux 

demandes des médecins interrogés dans notre étude (25,54,55). 

2.3.2. Non prescription d’AINS 

Des AINS sont prescrits dans 45% des cas et dans 5% des cas, ils sont prescrits sans 

paracétamol. Ce taux semble très élevé pour une thérapeutique non recommandée et même 

contre-indiquée. 

Dans l’étude qualitative de Husiaux, la prescription d’AINS ne faisait pas consensus (53). 

De nombreuses références suggèrent l’indication des AINS pour les entorses et tendinites 

(56,57). Cependant leur utilisation à visée antalgique en phase aigüe, leur effet bénéfique 

sur le long terme et la survenue d’effets indésirables sont débattus dans toutes ces 

indications (31,58,59). 

Ce fort taux de prescription d’AINS pourrait s’expliquer par des difficultés à faire la distinction 

entre les différentes atteintes musculo-tendineuses et ligamentaires comme en témoigne le 

commentaire d’un médecin interrogé : « Peut-être qu'il faudrait définir ce qu'est une blessure 

musculaire ». L’habitude d’utilisation en matière de traumatologie sportive a été ancrée dans 

les pratiques médicales empiriques facilitées par les laboratoires pharmaceutiques dans le 

début des années 2000. La connaissance scientifique concernant les possibles interactions et 

ralentissements des processus de cicatrisation est finalement assez récente et nécessite du 

temps avant son assimilation complète dans les pratiques en cabinet. 
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2.3.3. Prescription de kinésithérapie et mobilisation précoce 

Soixante-cinq pourcents des médecins interrogés privilégient la MPA après le traumatisme : 

soit par la prescription de kinésithérapie à débuter dans les 72 premières heures soit par des 

préconisations en aigu. 

L’étude qualitative de Husiaux semblait mettre en évidence un fort recours à la MPA et aux 

séances de rééducation avec kinésithérapeute (53). 

La problématique de la prescription de séances de rééducation est l’accès au 

kinésithérapeute : en 2021, seuls 32% des kinésithérapeutes interrogés étaient en capacité 

de proposer un rendez-vous pour prise en charge urgente (60). La densité de 

kinésithérapeutes en 2022 sur le plan national était de 144,2 pour 100.000 habitants. Sur les 

départements étudiés, la densité est moindre avec 113,2 en Maine et Loire, 85 en Sarthe et 

même 74,9 en Mayenne (61). 

Depuis peu, l’accès direct au kinésithérapeute dans certaines conditions est possible dans le 

cadre d’une expérimentation de 5 ans dans certains départements (pas au sein des 

départements d’intérêt ici). L’objectif est de faciliter l’accès rapide aux kinésithérapeutes afin 

d’obtenir un bilan initial et jusqu’à 8 séances avant prescription (62). Au vu des chiffres 

précédemment cités, il est difficile d’affirmer que cette mesure puisse diminuer les délais 

d’accès aux kinésithérapeutes. En revanche, cela pourrait avoir pour intérêt de libérer du 

temps médical (63). 

La connaissance scientifique concernant le protocole POLICE est finalement également assez 

récente et probablement que son assimilation dans les pratiques en cabinet n’est pas encore  

complète. 
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2.4. Autres éléments de prise en charge 

2.4.1. La cryothérapie locale 

Une étude de 2023 a mis en évidence que 88% des sportifs avaient recours à la cryothérapie 

locale après un traumatisme musculo-squelettique aigu dans l’objectif de diminuer les 

douleurs, l’œdème et l’inflammation, sans retrouver d’effets négatifs (64). 

C’est le cas dans notre étude dans une moindre mesure où cette thérapeutique est 

préconisée en aigu dans 64% des cas. L’intérêt de la cryothérapie locale évoquée dans le 

protocole POLICE par exemple est d’avoir un effet antalgique, de limiter les dommages 

secondaires sur le tissu musculaire, le saignement, l’inflammation et la pro-angiogenèse 

(65,66). 

Néanmoins la cryothérapie est débattue en raison des effets sur la cicatrisation et les 

mécanismes inflammatoires pouvant retarder ou altérer la régénération musculaire (67,68). 

Il est probable que l’importance de la lésion et du saignement jouent un rôle sur la balance 

bénéfice/risque de la cryothérapie aigue dans les LMA. De même les modalités d’utilisation 

de la cryothérapie sont probablement à étudier pour maitriser les meilleurs protocoles 

d’utilisation. 

2.4.2. La prévention des thromboses veineuses profondes 

Une LMA créée les conditions idéales d’une TVP avec la triade de Virchow. Cela est surtout 

vrai pour les lésions du mollet ou tennis leg (69–71). 

La compression est le premier élément évoqué afin de diminuer le risque de TVP. Elle peut 

être réalisée par bande cohésive, strapping ou bas de contention. Elle a également pour effet 

de limiter la formation d’un hématome (28). On retrouve également dans l’arsenal 

préventif : l’élévation du membre inférieur et la MPA déjà évoquée (28). 

Ici, on retrouve un taux de compression après LMA de 27%, ce qui est relativement faible 

pour une recommandation faisant l’unanimité dans les protocoles proposés.  
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La prescription d’anticoagulants n’est pas recommandée dans le cas d’une LMA au membre 

inférieur car ils augmentent le risque de formation d’un hématome. Néanmoins en cas de 

TVP avérée les anticoagulants doivent être utilisés sans craintes car les complications 

d’hématome intramusculaire sont moins graves que celle des thromboses. 

3. Eléments de diagnostic positif et de gravité 

La survenue brutale à l’effort est le seul élément anamnestique faisant quasiment l’unanimité 

pour aider le diagnostic positif de LMA. Néanmoins, 20% des médecins interrogés estiment 

qu’une LMA peut survenir en dehors d’un contexte sportif, ce qui est discordant avec la 

définition d’une LMA (72). 

Les éléments cliniques de diagnostic positif principalement retrouvés sont la triade 

douloureuse en un point précis ainsi que l’impotence fonctionnelle. La présence d’un 

hématome est plus fréquemment citée que l’ecchymose bien que moins facilement visible 

cliniquement. Il existe probablement une confusion dans les termes (73). La perte de ballant 

musculaire ou la limitation des amplitudes articulaires sont peu citées. 

Le reste des éléments anamnestiques et cliniques proposés ne semblent pas faire consensus, 

y compris les éléments retrouvés dans la littérature (7). 

Les éléments d’évaluation de la gravité en consultation de médecine générale semblent 

également mal définis pour les médecins interrogés. L’importance de l’impotence 

fonctionnelle et l’arrêt immédiat du sport sont souvent cités. Ce sont également des 

éléments retrouvés dans la littérature (36). A l’inverse la présence d’un hématome ou d’une 

ecchymose, la notion de craquement au moment du traumatisme ou la limitation de 

l’étirement passif sont peu cités ici alors qu’ils sont retrouvés dans la littérature (36,51). 

Toutefois, il a été démontré que l’examen clinique a une bonne spécificité pour évaluer la 

gravité d’une LMA (95%) mais une sensibilité très moyenne (53%) (36). 
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4. Conclusion 

Les médecins généralistes en Pays de Loire appliquent pour la grande majorité les 

recommandations de prise en charge évaluées ici de manière incomplète. Ils appliquent bien 

les règles actuelles de Mobilisation Précoce Adaptée. La prescription d’une Echographie 

Musculo-Squelettique à titre systématique fait moins consensus dans notre population mais 

elle reste encore, à l’heure actuelle, débattue chez les spécialistes qui la recommandent 

plutôt en cas de doute diagnostique et selon la gravité clinique. La prescription d’AINS sur les 

lésions myo-aponévrotiques est en revanche élevée chez les médecins interrogés malgré sa 

non recommandation. 

Le fait d’avoir une formation complémentaire en médecine du sport semble également être 

un facteur de corrélation démontré dans d’autres études mais sans lien significatif ici. Il 

semblerait néanmoins intéressant de mettre en place des sources fiables, claires, courtes, 

faciles d’accès pour la formation des médecins généralistes associées au développement des 

formations médicales continues (FMC) et à l’introduction au sein de la formation initiale aux 

internes de ces sujets. 

Le principal facteur associé significativement à l’application complète des recommandations 

est le niveau de pratique d’activité physique du médecin. On peut émettre l’hypothèse que le 

fait de côtoyer le monde sportif permet au médecin de mieux connaître les pathologies qui y 

sont liées et leur prise en charge, à l’image d’un patient expert. 

L’augmentation du niveau de pratique d’activité physique par les médecins du territoire 

permettrait-elle d’accroître indirectement leurs connaissances des pathologies sportives ? 
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ANNEXE 

Annexe I : Auto-questionnaire adressé par mail aux médecins interrogés via la plateforme 

Lime Survey® 

Evaluation des pratiques des généralistes ligériens 
concernant les lésions musculaires aigues des membres 
inférieurs 

Bonjour,  

  

Je vous propose ici de compléter un questionnaire anonyme d'environ 5 minutes pour mon 

travail de thèse. Il s'agit d'une évaluation des pratiques diagnostiques et thérapeutiques des 

médecins généralistes de Maine-et-Loire, Mayenne et Sarthe face aux lésions musculaires 

aigues des membres inférieurs.  

Ce questionnaire doit être rempli en prenant comme référence le dernier patient que vous avez 

vu pour une lésion musculaire du membre inférieur.  

Merci d'avance pour votre participation, 

Adrien GENITONI (interne en médecine générale au CHU d'Angers) 

  

Il y a 24 questions dans ce questionnaire. 

Caractéristiques de mon échantillon de population 



II 

Vous êtes ? * 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

 Féminin 

 Masculin 

 

 



III 

Pratiquez vous une activité physique régulière ?  * 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

 Oui 

 Non 

 
 

Dans quel environnement exercez vous ? * 

Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous. 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

 Zone Urbaine 

 Zone Semi-rurale 

 Zone rurale 



IV 

Dans quel département exercez vous ? * 

Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous. 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

 Maine et Loire 

 Mayenne 

 Sarthe 

 

 



V 

 

Avez vous une formation spécifique en médecine du sport ? * Veuillez sélectionner une seule 

des propositions suivantes : 

 Oui 

 Non 

La médecine du sport représente-t-elle votre pratique médicale majoritaire ? 

* 

Répondre à cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies : 

La réponse était 'Oui' à la question ' [G01Q011]' (Avez vous une formation spécifique en 

médecine du sport ?) 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

 Oui 

 Non 

Evaluation des pratiques / Critères de jugement 



VI 

Pour rappel, vous devez répondre aux questions en vous basant sur le dernier patient que 

vous ayez pris en charge pour une lésion musculaire aigue du membre inférieur. 

Avez vous prescrit des examens complémentaires ? * Veuillez 

sélectionner une seule des propositions suivantes : 

 Oui 

 Non 

 

Quels examens complémentaires avez vous prescrit ? * 

Répondre à cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies : La 

réponse était 'Oui' à la question ' [G02Q001]' (Avez vous prescrit des examens 

complémentaires ?) 

Cochez tout ce qui s’applique. 

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent : 

 Echodoppler artériel des membres inférieurs 

 Echodoppler veineux des membres inférieurs 

 Echographie 

 Imagerie par Résonnance Magnétique 

 Radiographies 

 Scintigraphie  Tomodensito-

métrie 

Autre:  

 



VII 

Dans quel(s) objectif(s) avez vous prescrit ce(s) examen(s) ?  

Répondre à cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies : La 

réponse était 'Oui' à la question ' [G02Q001]' (Avez vous prescrit des examens 

complémentaires ?) 

Cochez tout ce qui s’applique. 

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent : 

 Recherche d'une thrombose veineuse profonde 

 Recherche d'une rupture tendineuse 

 Recherche d'une lésion osseuse 

 Ponction d'hématome 

 Evaluation de la gravité 

 Estimation pronostique 

 Suivi de l'évolution 

 Evaluation avant retour au sport 

Autre:  

Avez vous prescrit des traitements médicamenteux ? * Veuillez sélectionner une seule des 

propositions suivantes : 

 Oui 

 Non 

 



VIII 

Quels traitements médicamenteux avez vous prescrit ? * 

Répondre à cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies : La 

réponse était 'Oui' à la question ' [G02Q22]' (Avez vous prescrit des traitements 

médicamenteux ?) 

Cochez tout ce qui s’applique. 

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent : 

 Paracétamol 

 Néfopam 

 AINS 

 Antalgique de palier II 

 Antalgique de palier III  Anticoa-

gulation préventive 

Autre:  

 
 



IX 

Qu'avez vous recommandé dans les 48 premières heures de prise en charge ? 

* 

Répondre à cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies : 

La réponse était inférieure ou égale à '3' à la question ' [G02Q21]' (Dans quel délai avez 

vous vu le patient après sa blessure (jours) ?) 

Cochez tout ce qui s’applique. 

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent : 

 Application de chaleur locale 

 Cryothérapie locale 

 Compression par bande ou strapping 

 Immobilisation du membre par attelle ou plâtre 

 Exercices d'auto mobilisation précoce progressive 

 Décharge par aide technique selon douleur 

 Repos relatif : repos sportif mais poursuite des activités quotidiennes 

 Repos strict : alitement 

 Poursuite des activités habituelles, quelle que soit l'intensité 

Autre:  

Avez vous prescrit des séances de kinésithérapie ? * Veuillez sélectionner une seule des pro-

positions suivantes : 

 Oui 

 Non 



X 

 



XI 

Quels éléments d'interrogatoire avez vous recherché pour faire le diagnostic positif ? 

Cochez tout ce qui s’applique. 

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent : 

 Antécédent de lésion ligamentaire 

 Antécédent de lésion musculaire sur autre localisation 

 Antécédent de lésion musculaire sur la même localisation 

 Gêne à l'effort avant la survenue de la blessure 

 Mécanisme de survenue : asynchronisme étirement-contraction 

 Mécanisme de survenue : traumatisme direct 

 Notion de craquement audible 

 Raideur préexistante avant survenue de la blessure 

 Survenue après l'effort 

 Survenue brutale pendant l'effort 

 Survenue progressive à l'effort  Sur-

venue indépendamment de l'effort 

Autre:  

 



XII 

Quels signes cliniques avez vous recherché pour faire le diagnostic positif ? 

Cochez tout ce qui s’applique. 

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent : 

 Induration à la palpation musculaire 

 Douleur à la contraction musculaire 

 Douleur à la palpation musculaire 

 Douleur à l'étirement musculaire 

 Douleur diffuse du muscle 

 Douleur en un point précis du muscle 

 Impotence fonctionnelle 

 Limitation des amplitudes articulaires actives 

 Limitation des amplitudes articulaires passives 

 Perte du ballant musculaire 

 Présence de signes inflammatoires locaux : rougeur, chaleur, gonflement et douleur 

 Présence d'une ecchymose 

 Présence d'un hématome 

 Rétraction musculaire 

 Troubles de coloration du membre 

 Troubles de la sensibilité 

Autre:  



XIII 

Quels éléments d'interrogatoire et quels signes cliniques avez vous recherché pour évaluer la 

gravité (le risque de séquelles) ? 

Cochez tout ce qui s’applique. 

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent : 

 Blessure ayant obligé l'arrêt de l'activité en cours 

 Importance de l'impotence fonctionnelle 

 Importance de l'oedème 

 Intensité de la douleur 

 Limitation des amplitudes articulaires actives 

 Limitation des amplitudes articulaires passives 

 Notion de craquement audible 

 Perte du ballant musculaire 

 Présence d'une ecchymose 

 Présence de signes inflammatoires locaux 

 Présence d'un hématome 

 Rétraction musculaire 

 Troubles de coloration du membre 

 Troubles de la sensibilité 

Autre:  

Pour toute question en lien avec les recommandations actuelles concernant les lésions 

musculaires ou avec mon travail de thèse, n'hésitez pas à me contacter à l'adresse mail 

suivante : these.adriengenitoni@gmail.com.  

01/05/2024 – 19:54 

Envoyer votre questionnaire. 

Merci d’avoir complété ce questionnaire. 
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La promotion actuelle de l’activité physique pour ses effets largement bénéfiques sur la 
santé entraîne néanmoins une augmentation des blessures sportives. Les lésions 

musculaires sont fréquentes mais elles restent méconnues par les médecins sans formation 

complémentaire en médecine du sport. 

Il s’agit d’une enquête de pratique des médecins généralistes dans les départements de 

Maine et Loire, Mayenne et Sarthe sur l’application des recommandations de prise en charge 

des lésions musculaires suivantes : mobilisation précoce adaptée, prescription d’une 
échographie musculo-squelettique et non prescription d’anti-inflammatoires non stéroïdiens. 

Sur 205 réponses analysées, 16% (n = 32) des médecins appliquaient les recommandations 

de manière complète, 76% les appliquaient partiellement et 8% n’en appliquaient aucune. 

La pratique d’une activité physique d’au moins 150 minutes par les médecins par semaine 

est significativement corrélée à l’application des recommandations. 

Les recommandations de prise en charge des lésions musculaires pourtant simples sont peu 

appliquées en pratique par les médecins généralistes des départements de Maine et Loire, 
Mayenne et Sarthe. 
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The current promotion of physical activity for its largely beneficial effects on health, but this 

leads to an increase in sports injuries. Muscles injuries are frequent but remain unknown by 

doctors without additional formation in sport medicine.  

This is a practical survey of general practitioners in the departments of Maine et Loire, 

Mayenne and Sarthe on the application of the following recommendations for the 
management of muscle injuries: adapted early mobilization, prescription of a 

musculoskeletal ultrasound and non-prescription of non-steroidal anti-inflammatory drugs. 

Out of 205 responses analyzed, 16% (n = 32) of doctors applied the recommendations 

completely, 76% applied them partially and 8% applied none. The practice of physical 

activity, at least 150 minutes per week by doctors is significantly correlated with the 

application of recommendations. 

The recommendations for treating muscle injuries, although simple, are rarely applied in 
practice by general practitioners in the departments of Maine et Loire, Mayenne and Sarthe. 

 


