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REVUE MEDICALE SUISSE ETUDIANTS

PROFILES

Ce document a pour objectif de soutenir
Papprentissage des étudiants en présentant et ex-
plicitant les outils nécessaires a la réalisation d’un
examen du genou, compétence clinique a acquérir
en vue du diplome fédéral et de Passistanat, et dé-
finie selon les Entrustable Professional Activities
(EPA) | PROFILES auquel nous vous référons.

Attention, effectuer un examen exhaustif n’est
pas toujours possible en clinique. Selon les infor-
mations obtenues du patient, il est attendu de
votre part de réaliser les éléments pertinents
de ’examen.

INTRODUCTION

Les maladies musculo-squelettiques peuvent
atteindre les différentes structures osseuses,
musculaires, cartilagineuses, tendineuses ou
encore ligamentaires. On considere que 6%
des consultations de médecine de 1 recours
concernent les gonalgies. En médecine du
sport, ce chiffre augmente a 43%. Les causes
peuvent étre traumatiques, infectieuses, néo-
plasiques, dégénératives, etc.

L’examen ostéo-articulaire sera tres souvent
complété par des examens complémentaires
(radiographie, IRM, etc.) en fonction du dia-
gnostic différentiel.

CONTEXTE

Avant de commencer examen, il est essen-
tiel de s’assurer que lenvironnement est
adapté. On se présente au patient avant de
débuter ’examen, on lui demande son accord
et on lui fournit des explications sur le dérou-
lement. Mettre le patient a I’aise est une prio-
rité et permet aussi de renforcer I’alliance
thérapeutique. L’examen clinique en est
d’autant plus facilité.

Les regles d’hygiene prescrivent une désin-
fection des mains en entrant et en sortant

de la piece, avant et apres contact avec le
patientetaprescontactavecl’environnementdu
patient. Elles prescrivent également le port de
gants lors de contact avec des liquides biolo-
giques.

Pour l’examen du genou, on demande au
patient d’enlever le bas en lui expliquant qu’il
est essentiel d’avoir acces aux deux membres
inférieurs dans leur entiereté. L’examen du
patient se fait a la station debout et couchée.

EXAMEN CLINIQUE

L’articulation du genou est composée de deux
articulations trochléennes fémoro-tibiales qui
permettent essentiellement un mouvement
d’extension et de flexion ainsi que d’une arti-
culation fémoro-patellaire.

L’articulation fémoro-tibiale n’a pas une
grande congruence au contraire de l'articula-
tion coxo-fémorale, par exemple. Pour stabi-
liser cette articulation, on observe plusieurs
structures de soutien dynamique et statique:

Il existe 4 ligaments principaux, ce sont le
ligament latéral externe, lig. latéral interne,
le lig. croisé antérieur et le lig. croisé pos-
térieur

o Ligament latéral externe (LLE) | interne
(LLI). Le LLE limite les mouvements laté-
raux du tibia et du fémur (varus). Le LLI li-
mite les mouvements médiaux du tibia et
du fémur (valgus). Ces deux ligaments sont
extra-articulaires. Lorsque le genou est en
extension, ces ligaments sont tendus et ne
laissent donc que tres peu de laxité médio-
latérale. Au contraire, lorsque le genou est
en flexion, ces derniers sont détendus et
permettent une certaine laxité médio-laté-
rale ainsi que les mouvements de rotation
du genou.

o Ligament croisé antérieur (LCA) | postérieur
(LCP). Le LCA limite les déplacements an-
térieurs du tibia par rapport au fémur ain-
si que I’hyperextension du genou. Le LCP
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limite les déplacements postérieurs du ti-
bia par rapport au fémur ainsi que ’hyper-
flexion du genou. Les deux ligaments sont
intra-articulaires.

 Les quatre ligaments mentionnés ci-dessus
sont les plus importants. Cependant, il
existe d’autres ligaments tels que le lig.
antéro-latéral, le lig. transverse des mé-
nisques, le lig. poplitéo-fibulaire, les liga-

ments fémoropatellaire médial et latéral. Ils
sont aussi un rdle dans la biomécanique du
genou, mais il n’est pas forcément possible
de les tester isolément.

Il existe plusieurs muscles qui permettent
les mouvements de flexion et d’extension.

Au niveau des fléchisseurs, on retrouve
les muscles ischio-jambiers composés du
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semi-membraneux, semi-tendineux et le bi-
ceps fémoral

* Au niveau des extenseurs, on retrouve le
quadriceps composé du muscle droit anté-
rieur, vaste interne, vaste externe et vaste
intermédiaire

e La rotation externe du genou est assu-
rée par les mm. biceps fémoral et sarto-
rius, alors que la rotation interne est as-
surée par les mm. gracile, semi-membra-
neux et semi-tendineux. Il faut noter que la
rotation du genou ne peut se faire unique-
ment que lorsque celui-ci est fléchi, car les
ligaments latéraux n’exerceront alors pas
de tension et permettront ce mouvement.

Les ménisques sont destinés a amortir et a
répartir les contraintes qu’exerce le fémur
sur le tibia. Ils s’adaptent aux mouvements
de flexion-extension et de rotation du genou
en avancant et reculant. Le ménisque interne
n’est pas tres mobile, alors que ’externe peut
plus facilement bouger en avant ou en arriere.
La périphérie des ménisques est bien vascula-
risée et permet donc une bonne récupération
en cas de lésion, alors que la partie plus cen-

FIG 4 Schéma vascularisation

a. poplitée

a. supéro-médiale du genou

a. supéro-latérale du genou

Rameaux suraux
a. moyenne du genou

a. inféro-latérale du genou - a. inféro-médiale du genou

atibialeantérieure atibiale postérieure

a. fibulaire

trale I'est beaucoup moins et la récupération
est alors réservée.

La vascularisation du genou est assurée par
des anastomoses autour du genou entre les
branches de l’artere fémorale et de l'artere
poplité. L’artere fémorale tourne autour du
membre inférieur pour se retrouver postérieu-
rement et devient l'artere poplitée au niveau
du creux poplité.

L’innervation du genou est assurée par le nerf
fémoral pour ’extension du genou et le nerf
sciatique.

Les bourses synoviales du genou permettent

de diminuer la friction lors du passage des

muscles ou des tendons sur les os:

» Bourse suprapatellaire, qui se situe profon-
dément par rapport au quadriceps

e Bourse prépatellaire entre la surface anté-
rieure de la patella et la peau

e Bourse infrapatellaire entre le tibia et le
tendon quadricipital

e Bourse ansérine entre le LLI et I'insertion
de la patte d’oie superficielle au niveau mé-
dial

On commence toujours par I'inspection du

patient avec la marche. Ensuite, viennent,

dans cet ordre, la palpation, la mobilité, la

force, Pexamen de la laxité et les examens

méniscaux

Inspection

On observera premierement la marche du
patient.

Le genou doit étre tendu lors de la pose du
talon et par la suite fléchi.

On observe une boiterie, on pensera a diverses

étiologies:

e Une ¢étiologie infectieuse telle qu’une
arthrite septique, une ostéomyélite

e Une étiologie inflammatoire telle que la
goutte, la chondrocalcinose, plus rarement
P’ostéochondrite disséquante, la synovite

04
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FIG 5

Localisation des pathologies du genou
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transitoire de hanche, la maladie de Legg-
Calvé-Perthes, I’épiphysiolyse

» Une étiologie néoplasique telle que 'os-
téome ostéoide, etc.

e Une boiterie de Trendeleburg sur une
insuffisance du moyen fessier, a une boite-
rie de Duchenne sur une insuffisance chro-
nique du moyen fessier

« Dans certaines pathologies neuro-muscu-

laires comme la myopathie de Duchenne de

Boulogne, une spasticité, une dystonie, un

trouble cérébelleux, ’athétose, etc.

Une raideur articulaire sur paralysie spas-

tique, des malformations de type coxa vara,

des séquelles d’ostéochondrite, d’épiphy-
siolyse, d’un trauma ou d’une infection

Une inégalité des membres inférieurs dans

la luxation congénitale de hanche, un coxa

vara ou encore des séquelles d’une frac-

ture, d’une ostéochondrite primitive, d’une
épiphysiolyse, d’une arthrite, d’une ostéo-
myélite ou d’une polyomyélite, une hémi-
plégie cérébrale, un syndrome de Klippel-
Trenaunay, etc.

e Une étiologie dégénérative telle que la
coxarthrose, le conflit fémoro-acétabulaire,
un conflit fémoro-acétabulaire

Puis, on observera l’allure des genoux. On le
fera de maniere symétrique et systématique.
On s’attardera sur la position du patient, les
éventuelles déformations, la présence de 1é-
sions cutanées, la trophicité musculaire, la
présence de fasciculations, la longueur des
membres inférieur.

On demande au patient, toujours a la station
debout, de coller ses pieds et ses genoux. On
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Les différents axes

—1 FIG 6 d
u genou
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FIG 7

mesure alors la distance inter-malléolaire et
la distance inter-condylienne. On observe
une distance inter-malléolaire supérieure a
la distance inter-condylienne, on parle de
genu varum. On observe une distance inter-
condylienne supérieure a la distance inter-
malléolaire, on parle de genu valgum.

On observe ces conditions jusqu’a 1’age de
5 ans, de maniere bilatérale, avec une stature
sans particularités, sans autres symptomes
cliniques, on pense a un genu valgum ou va-
rum physiologique. On observe ces conditions
au-dela de 1’age de 7 ans, avec une progres-
sion de la déformation, de maniere uni-
latérale et sévere (un grand angle de va-
rus ou valgus), dans un contexte de pied
plat ou d’atteinte de la stature avec la pré-
sence de symptdmes tels que la fievre, une
tuméfaction, des gonalgies, etc., on pense-
ra a un genu valgum ou varum sur un trau-
ma, sur des désordres métaboliques tels
que le rachitisme ou les mucopolysaccha-
ridoses, sur des dysplasies squelettiques ou
encore dans un contexte néoplasique.

On observe un genou rouge, tuméfié et/ou
chaud. On pense a une arthrite septique,
une arthrite micro-cristalline, trauma avec
atteinte ligamentaire ou des ménisques,
une ostéochondrite disséquante, une spon-

dylarthropathie, une rupture d’'un kyste de
Baker, une bursite, etc.

On observe une atrophie musculaire. On
pensera a une atteinte neuromusculaire, une
décharge antalgique sur trauma, etc.

On observe des cicatrices cutanées. On pensera
a d’anciennes interventions d’ostéosynthese ou
de chirurgie réparatrice du genou, etc.

On observe une asymétrie de la longueur des
membres inférieurs. On pensera a une fracture
du col du fémur, une dysplasie osseuse, etc.

On observe n’arrive pas a étendre complete-
ment la jambe a la station couchée, on parle
de flexum. On pense a un épanchement sur
cause traumatique, infectieuse, etc. Pour
apprécier un flexum, il est important que
le dos du patient soit bien a plat. En effet,
le patient pourrait compenser le flexum par
une lordose lombaire.

Palpation

La palpation se fait de maniére symétrique
en palpant systématiquement les diffé-
rentes structures anatomiques. On palpera les
ligaments et leurs insertions, la tubérosité
tibiale antérieure, la bandelette ilio-tibiale, I'in-
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sertion de la patte d’oie, la fibula, le tibia, la
rotule, le creux poplité ainsi que linterligne ar-
ticulaire pour les ménisques. On évaluera aussi
I’épanchement. On recherchera les zones dou-
loureuses, les déformations, les voussures, etc.

On palpe une zone douloureuse au niveau du
LLI et du LLE. On pensera a une lésion de ces
ligaments sur traumatisme, etc.

On palpe une zone douloureuse au niveau
du condyle externe du fémur. On pense a un
syndrome de P'essuie-glace, aussi appelé syn-
drome de la bandelette ilio-tibiale

On palpe les facettes postérieures interne et
externe de la rotule en poussant respective-
ment la rotule du co6té médial et latéral. On
mobilise la rotule de droite a gauche et de haut
en bas. On provoque une douleur a la palpa-
tion des facettes internes et externes ou a la
mobilisation de la rotule. On pensera a une
arthrose fémoro-patellaire, un syndrome rotu-
lien, une ancienne luxation patellaire, etc.

On palpe l'interligne articulaire avec un genou
fléchi a 9o °. On provoque une douleur a la
palpation de linterligne articulaire. On pense-
ra a une lésion méniscale interne ou externe.

Palpation des facettes
patellaires postérieures

FIG 8

EXAMEN

DU GENOU

On observe le signe du glagon. On pense a
un épanchement sur trauma, étiologie infec-
tieuse, étiologie inflammatoire, une hémar-
throse chez un hémophile, etc.

Pour observer ce signe, nous ramenons tout
le liquide articulaire des différentes bourses
autour du genou vers la patella. Puis on appuie
sur celle-ci. Si la patella remonte «a la sur-
face» comme un glacon dans ’eau, on parlera
du signe du glacon.

On palpe une voussure au niveau du creux po-
plité. On pense a un kyste de Baker, un proces-

FIG 9

Palpation des ménisques

— FIG 10 Signe du glagon
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sus néoplasique, une thrombose veineuse pro-
fonde, un anévrisme de l'artere poplité, etc.

On palpe une zone douloureuse au niveau de
la tubérosité tibiale antérieure. On pense a la
maladie d’Osgood Schlatter, une fracture de
stress du tibia.

On palpe une zone douloureuse au niveau du
tendon quadricipital. On pense a une tendi-
nite patellaire, a la maladie de Hoffa ou encore
la bursite prépatellaire.

On palpe une zone douloureuse au niveau
de la fibula ou du tibia, on pense a une frac-
ture, etc.

En présence de gonalgies, il faut aussi penser
a des causes en dehors du genou lui-méme,
telles que I’arthrose coxo-fémorale, la radicu-
lopathie L2-L3-L4, etc.

Mobilit et force

On distingue deux types de mobilité: la mobi-
lité active, ou le mouvement est effectué par
le patient seulement, et la mobilité passive, ou
le mouvement est effectué par ’examinateur.

L’examen de la mobilité active et passive du
genou la flexion et extension.

La flexion est testée en demandant au patient
de ramener les pieds vers les fesses.

L’extension est testée en demandant au pa-
tient de tendre sa jambe au maximum.

En cas de diminution de 'amplitude articu-
laire au mouvement actif, ’examinateur pro-
cédera au mouvement passif.

Il est important de tester la mobilité en actif et
en passif, car le diagnostic différentiel change.

Le patient arrive a effectuer tous ces mouve-
ments en actif sans douleur, on exclut de ma-
niere stire une pathologie du genou.

Le patient présente un déficit ou des douleurs
au mouvement actif, mais sans déficit passive-
ment, on pense a une atteinte musculaire ou
neurologique spécifique au mouvement défi-
citaire.

Le patient présente un déficit au mouvement
actif et passif, on pense a une atteinte articu-
laire ou ligamentaire dans un contexte trau-
matique, inflammatoire, infectieux, etc.

Le patient présente un blocage en flexion avec
impossibilité d’étendre le genou. On pense a
un ménisque en anse de sceau.

— FGM

Mobilisation passive en extension et flexion
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Examen de la laxit

11 existe différents tests pour examiner les dif-
férentes structures ligamentaires du genou.
On évaluera donc la laxité dans différents
plans afin d’évaluer l'atteinte ligamentaire en
question.

On peut tester la laxité dans le plan frontal.
On met la jambe du patient en extension a 0°.
On exerce une contrainte en valgus et en va-
rus. Puis on refait la méme manoceuvre a 30° de
flexion. On teste donc le LLI lors du stress en
valgus et le LLE lors du stress en varus.

On n’observe pas de laxité lors de 'examen
a 0% une petite laxité physiologique de ma-
niere symétrique a 30°. On peut conclure que
le LLI et LLE ont gardé leur intégrité phy-
sique.

On n’observe pas de laxité a 0°, mais une laxi-
té asymétrique a 30°, on peut a une lésion mi-
neure du LLI ou LLE.

Test de la laxité sur

—| A6 le plan frontal

EXAMEN

DU GENOU

On observe une laxité a o° ainsi qu'une laxité
asymétrique a 30°, on pense a une lésion ma-
jeure du LLI ou LLE probablement associée a
une atteinte du pivot central.

On peut tester la laxité dans le plan sagittal.
On met la jambe du patient a 90° de flexion
avec 45° de flexion de hanche et on s’assied sur
son pied. Puis on attrape le tibia a 2 mains et
on procede a des translations antérieures et
postérieures de celui-ci.

On observe un arrét dur avec un ligament in-
tact qui retient les mouvements de transla-
tion, on pense a une intégrité physique du LCA
et LCP. On teste donc le LCA lors des trans-
lations antérieures et le LCP lors des transla-
tions postérieures.

On observe un arrét mou asymétrique ou
Pexaminateur bouge assez librement le tibia
par rapport au fémur lors des mouvements de
translations. On pense a une lésion du LCA ou
du LCP en fonction du mouvement qui crée
cette sensation d’arrét mou.

On place la jambe du patient a 9o° de flexion
avec une flexion aussi de la hanche de 90°. On
soutient la position du patient en lui tenant les
talons et lui demandant de se relacher muscu-
lairement.

Tiroir antérieur

—|f6B et postérieur

WWW RMSETUDIANTS CH

mai

09




REVUE MEDICALE SUISSE ETUDIANTS

Test d’avalement de la

FIG 14 tubérosité tibale antérieure

On observe un avalement de la tubérosité ti-
biale antérieure. On pense a une lésion du
LCP.

On met la jambe du patient a 30° de flexion avec
une légere rotation externe. On place une main
au niveau du fémur juste au-dessus du genou qui
devra stabiliser le membre inférieur et une main
sur le tibia au niveau de la tubérosité tibiale qui
elle va imprimer des mouvements de transla-
tion antérieure en partant depuis l'arriere. C’est
ce quon appelle le test de Lachmann.

Lors des mouvements de translation, on
ressent l'arrét dur. On pense a une intégrité
physique complete du LCA

Lors des mouvements de translation, on
ressent a un arrét mou avec une liberté asy-
métrique de mouvement. On pense a une 1¢é-
sion du LCA.

On part avec le genou du patient en exten-
sion et rotation interne. On vient effectuer
des mouvements de flexion du genou en gar-
dant la rotation interne et en imprimant un
stress en valgus. C’est ce qu’on appelle le pi-
vot shift test.

On observe un mouvement fluide du genou.
On pense a une intégrité physique complete
du LCA

FIG 15

Test de Lachmann

FIG 16 | Pivot shift test

On observe un ressaut lors des mouvements
de flexion. On pense a une lésion du LCA.

Examen des m nisques

Il existe différents tests qui mettent en
contrainte les ménisques afin de vérifier I'in-
tégrité de ces derniers:

On met la jambe du patient en légere flexion,
puis en rotation interne. On place ’autre main
au niveau de I'interligne articulaire afin de pal-
per celle-ci. Puis on effectue une flexion du ge-
nou. On refait la méme chose mais cette fois-
ci avec la jambe en rotation externe. C’est ce
qu’on appelle le test de McMurray afin de tes-
ter respectivement 'intégrité du ménisque ex-
terne et du ménisque interne.

10

WWW RMSETUDIANTS CH

mai




EXAMEN

DU GENOU

— HG 17

Test de McMurray

Le patient ressent une douleur a la palpation
de I'interligne articulaire lors de flexion - rota-
tion interne et de la flexion-rotation externe.
On pense a une lésion méniscale externe et
méniscale interne respectivement.

On met le patient en décubitus ventral avec la
jambe a 90° de flexion. Puis on appuie sur le
talon dans ’axe de la jambe en effectuant des
rotations internes et externes afin de mettre
en contrainte respectivement le ménisque in-
terne et externe.

Le patient ressent une douleur lors des ma-
noeuvres. On pensera a une lésion méniscale
interne lors de la rotation externe et ménis-
cale externe lors de la rotation interne.

Epreuve de compression

—|He® des ménisques selon Apley

Examen de la rotule

11 existe différents tests qui nous permettent
de nous orienter dans le diagnostic différen-
tiel des pathologies patellaires. On évaluera
la mobilité patellaire ainsi que la congruence
fémoro-patellaire.

On appuie sur la rotule tout en la mobilisant
de haut en bas afin d’augmenter les frictions
sur sa surface articulaire. C’est ce qu’on ap-
pelle le test de Rabot.

Lors de cet examen, le patient ressent une

douleur. On pense a une arthrose femoro-
patellaire ou un syndrome fémoro-patellaire

On pousse la patella médialement et latéra-
lement afin d’avoir acces respectivement a la

— FIG 19

Test de Rabot
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On demande au patient de contracter le qua-
driceps pendant que ’examinateur plaque la
patella vers le bas et empéche volontairement
celle-ci de remonter lors de la manceuvre.
C’est ce qu'on appelle le test de Zholen ou
l’ascension contrariée de la patella.

Palpation de la surface
— FIG 20 | articulaire fémoro-patellaire —
médiale et latérale

Le patient ressent une douleur lors du test, on
considere le test comme positif. On pense a un
syndrome fémoropatellaire, etc. Il est impor-
tant de comparer au c6té controlatéral pour
améliorer interprétation, car le test reste dé-
sagréable méme s’il n’est pas pathologique.

On saisit la patella en position de repos et
on amene celle-ci dans une position médiale.
C’est ce qu’on appelle le «glide test» ou le test
surface articulaire fémoro-patellaire médiale  de mobilité patellaire.

et latérale. Puis on palpe la surface articulaire
en question. C’est ce qu’on appelle le tilt pa-

tellaire. — FIG 22 | Test de Zholen

Lors de cet examen, le patient ressent une
douleur. On pense a une arthrose patellaire ou
un syndrome fémoro-patellaire.

On pousse la patella latéralement tout en im-
primant une flexion du genou. C’est ce qu’on
appelle le test de Smilie.

Si le patient appréhende le mouvement et
nous stoppe, on pensera a une luxation patel-
laire avec lésion du ligament fémoro-patellaire
médiale.

— FIG 23 | Glide test

— FIG 21 | Test de Smilie
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On observe qu’on ne peut que tres peu bou-
ger la patella, on parle de raideur latérale. On
observe que la patella est tres facilement
mobilisable, on parle d’hypermobilité.

On demande au patient assis au bord de la
table d’étendre la jambe. On observe alors le
mouvement de la patella lors du mouvement.

On observe que monte et bouge latérale-
ment sur la fin de son mouvement, comme s’il
décrivait la lettre «J». On parle du «J sign».
On pense a une dysplasie fémoropatellaire,
une insuffisance du vaste médial, etc.

CARTE DE SYNTH SE

Cette carte de synthese reprend sous forme de
liste a puces les outils nécessaires a la réali-
sation d’un examen du genou. Elle vous servi-
ra comme support visuel rapide et intuitif en
situation clinique comme rappel des outils a
disposition et vous permettra de vous auto-
évaluer.

Vous trouverez I’ensemble des cartes de syn-
theses que nous proposons sous la section re-
lative de notre plateforme en ligne.
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