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Comment bien examiner un genou?

RESUME: Il est utile de réaliser son examen clinique de maniére progressive et analytique, en com-
mencant par ’analyse globale du membre inférieur. L'examen débute de préférence par I'étude de
la marche et de la station unipodale (étude dynamique), de la position debout (étude statique des
axes et des longueurs), et inclut enfin un examen détaillé sur table des trois “appareils” (méniscal,
ligamentaire et extenseur).

Le genou “normal” du nourrisson se mobilise sans douleur et sans limitation des amplitudes.
De 2 a 10 ans, les axes se modifient, passant du genu varum au genu valgum. Durant cette période,
les ménisques discoides et les syndromes d’instabilité fémoro-patellaire commencent a étre sympto-
matiques. Aprés 10 ans, les caractéristiques morphologiques du genou se rapprochent de celles du
genou adulte.

Aux urgences, il convient de se concentrer sur trois signes essentiels: I’hémarthrose, le flessum et

I’extension active.

A. JOSSE
Service de Chirurgie orthopédique
Hépital Mére-Enfant, LYON.

est tres riche et ’est d’autant plus

chez I’enfant dont la morphologie
ne cesse d’évoluer. Les physes au fémur
distal et tibia proximal sontresponsables
de 60 % dela croissance au membre infé-
rieur [1], celle-ci se terminant vers I’Age
de 15,5 ans chez le gargon et 13,5 ans
chez la fille [2]. Jusqu’a la puberté, le
genou acquiert progressivement ses
caractéristiques morphologiques adultes
en termes d’axe et de laxité. Avec I’age
évolue aussi la fonction: a ’acquisi-
tion de la marche, le genou devient une
véritable charniére entre le pied, élé-
ment pronateur sur le sol, et la hanche,
élément moteur donnant I'impulsion
du mouvement. Les enfants sont aussi
reconnus en tant que “sportifs pivot
contact de tous les jours” et les sollici-
tations vont croissantes avec le temps.

I asémiologie de’examen du genou

On comprend donc que I’examen du
genou differe selon 1’age et le contexte
dans lequel il est réalisé. Que ce soit a
la maternité, en consultation program-
mée ou aux urgences, l’examen doit étre
orienté en fonction des pathologies sus-
pectées.

Nous détaillerons I’examen clinique
type en consultation programmeée chez
un enfant d’dge mar, puis les spécificités
de I’examen selon I’4ge et la pathologie.
Enfin, viendront quelques remarques
sur ’examen du genou au service des
urgences, qui doit toujours étre simple
etrapide.

B Examen clinique type

L'examen clinique peut étre standardisé
de fagon a étre réalisé de maniere exhaus-
tive et sans perte de temps. Voici I’exa-
men clinique standard que nous avons
adopté:

—écoute du discours des parents sans
interruption;

—interrogatoire ciblé surla douleur et les
signes fonctionnels;

—analyse de lamarche, de la station uni-
podale (statique et saut unipodal), de
I’axe et des longueurs;

—réalisation de I’examen sur table avec
analyse du quadriceps;

—recherche d’'un épanchement, d’une
douleur a la mobilisation puis cotation
des amplitudes;
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—enfin, examen des trois “appareils”:
I'appareil extenseur, I’appareil méniscal
et’appareil ligamentaire.

L'écoute est un moment primordial, qui
permettra de cibler au mieux I’examen
ultérieur, car I’essentiel y est. Les infor-
mations sont recueillies telles qu’elles
sont exprimées par le patient ou son
entourage. On quantifie ensuite la géne
fonctionnelle en évaluant I’altération
du périmetre de marche, 1'utilisation
d’aides mécaniques et le détail des acti-
vitésimpactées (sommeil, déplacements
quotidiens et activités sportives). Les
signes fonctionnels sont ensuite énumé-
rés: épanchement, blocage, craquement,
ressaut visible et claquement audible,
instabilité et sensation de dérobement.
La notion de traumatisme avec hémar-
throse est systématiquement recherchée.
L’interrogatoire de la douleur est minu-
tieux: diurne, nocturne, type, localisa-
tion (péri-rotulien ou en regard d’une
interligne), rythme, présence de fievre,
évolution surle dernier mois (stagnation
— aggravation — amélioration), enfin et
toujours évaluer la prise de médicament
antalgique (quantité et palier).

La marche doit étre réalisée de la
maniére la plus naturelle possible,
en ligne droite et en aller-retour.
L’examinateur se positionne face a I’en-
fant. La marche est dite “harmonieuse”
en I’absence de boiterie. L'angle du pas
est analysé (neutre, interne ou externe).
L’attaque au sol doit étre réalisée par
le talon, le genou en quasi-extension.
Au cours de la phase d’appui, le genou
conserve cette extension qui tend a
diminuer avant de fléchir en fin d’ap-
pui. Cette flexion augmente ensuite en
phase oscillante, atteignant un pic per-
mettant au pied de ne pas toucher le sol
et au membre inférieur de bien franchir
le pas. Cette analyse permet d’ores et déja
derepérer uneraideur, un flessum et une
boiterie d’esquive douloureuse.

L'enfant est ensuite arrété a mi-course et

il lui est demandé deréaliser une station
unipodale (test de la proprioception et

recherche de douleur a lamise en charge)
puis un saut unipodal (afin d’augmen-
ter les contraintes et de déceler une dou-
leur, une géne ou un défaut d’équilibre).
L’enfant est examiné en position debout,
en statique, pour I’analyse des longueurs
(I’examinateur se place derriére 1’en-
fant, ’'index sur les crétes et le pouce
sur les fossettes sacro-coccygiennes, a
larecherche d’une obliquité pelvienne)
ainsi que pour I’analyse des axes (genu
varum, valgum et trouble rotationnel
avecrotules en “strabisme”).

Vient ensuite ’examen sur table. Se
faire examiner le genou n’est jamais tres
agréable. L'examinateur, concentré sur
sa tdche, peut involontairement crisper
le patient qui verrouille alors son qua-
driceps, rendant impossible I’examen
du genou. L'objectif est d’obtenir une
décontraction totale du patient, en le
placant dans une position confortable,
demi-allongé a 30°, les bras croisés
derriére une téte reposée, “comme a la
plage”. L'examen commence toujours
par le coté sain, afin de mettre I’enfant
en confiance et de prendre quelques
mesures de référence.

On recherche tout d’abord la présence
éventuelle d’'une tuméfaction (enregard
desinterlignes ounon, avec ou sans réac-
tion cutanée, mobile ou non par rapport
au plan profond et/ou superficiel).

L’activité du quadriceps est primor-
diale pour la fonction du genou et toute
amyotrophie du quadriceps doit nous
conduire a en chercher la cause. On
commence donc par noter 1’activité
musculaire de 0 a 5, puis mesurer le
tour de cuisse a 7/8 cm depuis le pole
proximal de larotule (hauteur arbitraire
mais systématiquement reproduite), le
différentiel étant mesuré vis-a-vis du
coté controlatéral. On cherche ensuite
la présence d’un épanchement et d'une
douleur a la mobilisation du genou en
flexion/extension. Puis les amplitudes
sont mesurées sur un arc de mobilité
physiologique de 0/0/140 (recurva-
tum/flessum/flexion la plus complete

possible). On termine par la mesure de
I’angle poplité 90 + X° (X° représentant
I’extension maximale depuisla position
allongée, avec la hanche et le genou flé-
chis a 90°).

Cetenchainement n’est qu'une habitude
ayant pour but d’obtenir une vision glo-
bale du genou dans son environnement
et de cibler progressivement la source
du probléme. Vient ensuite ’examen
des trois “appareils”: extenseur; ménis-
cale et ligamentaire.

L’appareil extenseur est composé de
trois éléments: quadriceps, rotule et
tendon rotulien. L'examen a pour objec-
tif d’analyser: sa capacité a assurer une
extension active efficace, la position et
la stabilité rotulienne, son axe global.
L’extension active se teste par la mesure
de I’angle mort. Deux possibilités:
—demander une extension de genou au
patient assis en bord de table en partant
de la position genou a 90° de flexion
(fig. 1);

— partir de la mesure de I’angle poplité
(position allongée hanche et genou flé-
chis a 90° pour demander au patient de
réaliser seul I’angle X°). L'appareil exten-
seur est dit “compétent” si I’extension
active est réalisée sans difficulté contre
résistance.

Vient ensuite I’analyse de la position
rotulienne en statique et dynamique:

Fig. 1: Extension de genou. Patient assis en bord de
table en partant de la position genou a 90° de flexion.
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Fig. 2: Mesure de l'angle Q.

—bascule latérale due a la rétraction du
rétinaculum latéral et a la faiblesse du
plan médial, correspondant au tilt patel-
laire;

—translation rotulienne latérale en %, ce
qui correspond au test de Fithian;
—testing d’une instabilité latérale de la
flexion a I’extension, c’est le test d’ap-
préhension de Smilie;

—course rotulienne analysée avec le
patient assis en bord de table, avec le
signe du J si la rotule bascule latérale-
ment en fin d’extension;;

—un ressaut ou accrochage rotulien est
également recherché lors du passage de
I’extension ala flexion;

—enfin, on procéde a ’estimation glo-
bale de1’axe, avec lamesure de ’angle Q
(angle entre I’axe longitudinal du qua-
driceps et ’axe longitudinal du tendon
rotulien) (fig. 2). Une augmentation de
cet angle induit une excentration de la
rotule qui tend alors a “prendrela corde”.

L’appareil méniscal est testé et palpé.
Les manceuvres méniscales sont nom-
breuses mais deux peuvent étre rete-
nues: le test de Thessaly et le test de
McMurray. Le test de Thessaly (similaire
au Grinding test) s’effectue en position
debout, sur une station unipodale, le
pied fixé au sol et le genou légerement
fléchi. On demande alors au patient de

se tourner sur lui-méme et deregarder en
arriére, d'un c6té puis de l'autre. Le test
de McMurray est effectué en décubitus,
avec le doigt sur l'interligne. Le genou
estmobilisé en flexion-extension, tant6t
en varus, tant6t en valgus. Le varus met
en contrainte le ménisque médial et le
valgus met en contrainte le ménisque
latéral. Ces tests sont positifs s’ils
déclenchent une douleur en regard de
Iinterligne médial ou latéral. Enfin, les
ménisques sont palpés avec le genou a
90°, sur leurs segments antérieur, moyen
et postérieur.

L’appareil ligamentaire est composé
des ligaments intra-articulaires croisés
antérieur (LCA) et postérieur (LCP), des
ligaments extra-articulaires collatéraux
(ligament collatéral médial [LCM] et
latéral [LCL]), du ligament antéro-latéral
(LAL), des points d’angle postéro-médial
(PAPM) et latéral (PAPL) (ensemble de

Fig. 3A et 3B: Test de Lachman sur le ligament
croisé antérieur.

structures ligamentaire et tendineuse
postérieure). Le ligament croisé antérieur
(LCA) est vérifié par le test de Lachman
et le tiroir antérieur (fig. 3A et 3B).
Le Jerk test ou test du ressaut rotatoire,
permet d’étudier la laxité du LCA et en
particulier du LAL. L’effacement de la
tubérosité antérieure de profil, genou
a90°, et le test du tiroir postérieur per-
mettent’analyse du LCP. PAPM et PAPL
sont testés avec le genou a 90° de flexion,
pied en rotation interne pour le PAPL et
externe pour le PAPM, avec une traction
antérieure identique au test du tiroir
antérieur. En cas de laxité pathologique,
le tiroir est parfaitement visible. Enfin,
LCM et LCL sont testés avec le genou a
0 et 20° de flexion, par des manceuvres de
varus-valgus dans le plan frontal.

L’'imagerie n’est jamais analysée avant
la réalisation de cet examen complet.
L’analyse de ces examens paracli-
niques est d’autant plus pertinente si la
démarche clinique a été correctement
réalisée au préalable. Si I’examen phy-
sique peut sembler long au premier
abord, cette conduite analytique et pro-
gressive rend, in fine, la démarche dia-
gnostique plus rapide.

Spécificités de I’examen
selon I’age et la pathologie

Trois tranches d’ages peuvent étre diffé-
renciées:lenouveau-né etle nourrisson
(de0a2ans),’enfance (de 2210 ans) et
I’adolescence (de 10415 ans). Il convient
également d’ajouter qu’au cours de la
croissance, la morphologie du genou se
modifie et que la sémiologie s’en trouve
enrichie. D’'un genou “rondouillet”, dont
I’examen est trés limité jusqu’a 2 ans, le
genou s’affine, les reliefs anatomiques se
singularisent et I’hyperlaxité physiolo-
gique diminue progressivement a la fin
de la puberté [3, 4].

De 0 a2 ans, il s’agit principalement de
malposition ou malformation congé-
nitale. anomalie est évidente, “saute
aux yeux” telle quune palmure popli-
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tée, un recurvatum ou un flexum fixé. Il
existe trois grandes malformations: le
genu recurvatum, la luxation congéni-
tale de rotule et ’agénésie quadricipi-
tale. Le genu recurvatum ou luxation
congénitale du genou se définit par une
hyperextension anormale supérieure a
20° associée a un défaut de flexion [5].
Il peut étre bénin, transitoire et sou-
vent associé au siege décomplété. Cette
forme simple présente une réductibilité
parfaite avec une flexion supérieure a
45°. Les formes instables sont luxables
ou luxées/réductibles. Cette réduction
se percoit sous forme d’un ressaut.
L’hyperextension est supérieure a 20°,
la flexion est limitée mais dépasse 45°
une fois le genou réduit. Le genou se
maintient difficilement en position
d’extension a 0° dans les formes récalci-
trantes avec une réduction incomplete
de la luxation, sans aucune flexion
possible. Enfin, viennent les formes
irréductibles avec impossibilité de posi-
tionner le genou en extension simple.
La luxation congénitale de rotule se
présente en flessum et la patella est
palpable a la face latérale du genou [6].
Enfin, ’agénésie quadricipitale, entité
exceptionnelle, se présente également
en flessum avec une amyotrophie
quadricipitale [7]. L’imagerie permettra
de confirmer le diagnostic et d’évaluer
le degré de gravité.

Enrésumé des signes qui doivent alerter:
—la présence d’une fossette cutanée;
—toutes anomalies du pli de flexion a la
face antérieure du genou;;

—un déficitde flexion (laflexion doit étre
compléte avec contact talon-fesse) ;
—un flessum supérieur a 30° (le flessum
est fréquent en période post-natale en
raison d’une hypertonie des ischio-
jambiers);

—un recurvatum supérieur a 20° (entre
0° et 20°, le recurvatum est qualifié de
positionnel);

—une hyperextension sans flexion com-
pléte.

Bien entendu, la présence d’une malfor-
mation au genou incite a rechercher un

syndrome malformatif (arthrogrypose,
Larsen, Ehlers-Danlos) ou neuromus-
culaire (myéloméningocele). Dans ce
contexte, un examen minutieux des
hanches et des pieds est essentiel.

Durant la période de 2 410 ans, les motifs
de consultation incluent les troubles
d’axe, la pathologie inflammatoire, les
ménisques discoides, les tumeurs des
parties molles et la pathologie micro-
traumatique.

Voici les particularités de I’examen cli-
nique:

e Trouble d’axe: le genou varum est
physiologique jusqu’a I’4ge de 2 ans.
Il se mesure en position debout et en
centimetres d’écart intercondylien. Le
genou valgum, physiologique s’il est
symétrique jusqu’a I’age de 10 ans, se
mesure en centimetres d’écart intermal-
léolaire [8]. Le surpoids peut donner
une impression de genou valgum par
anomalie de répartition des graisses.
L’asymétrie du varus ou valgus est
toujours pathologique. Apres I’age de
10 ans, le gargon présente un morpho-
type axé oulégérement en varus et inver-
sement pour la fille.

e Trouble rotationnel : une rotule “en
dedans” ala marche traduit un exces de
torsion fémorale interne.

e Pathologie inflammatoire et infec-
tieuse: ’épanchement est constant mais
le signe du choc rotulien n’est pas tou-
jours facile a constater, surtout chez les
petits. Le flessum irréductible, associé a
un genou inflammatoire et douloureux
a lamobilisation, suffit a poursuivre la
démarche diagnostique.

e Le ménisque discoide peut étre symp-
tomatique dés1’age de 5 ans [9], se mani-
festant alors par des ressauts, un blocage
ouun claquement dans le genou.

o Les tumeurs des parties molles: toute
tuméfaction est suspecte et nécessite
une exploration. Il est important de

bien palper le creux poplité. Quatre cri-
teres évoquent une tumeur maligne: la
taille > 2 cm, la localisation profonde,
une augmentation récente de volume,
la douleur.

e La pathologie microtraumatique
ou ostéochondrose est trés fréquente
chez les jeunes en forte poussée de
croissance. Les types Sinding-Larsen
et I’Osgood-Schlatter sont spécifiques
au genou. La caractéristique clinique
principale est la douleur élective a la
palpation de I’insertion tendineuse.
L’Osgood-Schlatter, au stade séquel-
laire, peut également se manifester par
une tuméfaction en regard de la tubéro-
sité tibiale.

La derniere tranche d’age, de 10 a
15 ans, est une période durant laquelle
se diagnostiquent principalement
les lésions ligamentaires, méniscales
ainsi que les syndromes d’instabilité
fémoro-patellaire. Les signes de rup-
ture du LCA chez I’enfant different peu
de ceux de I’adulte, et 'instabilité est
souvent bien tolérée jusqu’a la puberté.
Ce signe est néanmoins important, et
I’enfant doit étre interrogé et dépisté.
Si la manceuvre du ressaut rotatoire
reproduit cette sensation d’instabilité
ressentie au quotidien, alors le genou
est dit “instable”. L’enfant nécessite
dans ce cas un avis spécialisé pour
une éventuelle indication de ligamen-
toplastie, quel que soit I’age. La 1ésion
méniscale traumatique peut étre isolée
ou associée a une rupture du LCA. La
fiabilité des tests méniscaux est faible
chez I’enfant [10]; 'utilisation de tests
méniscaux en association augmente
leur sensibilité [11]. Enfin, les syn-
dromes d’instabilité fémoro-patellaires
sont trés fréquents. La luxation est dite
“épisodique” lorsqu’elle survient de
maniére occasionnelle, et “habituelle”
lorsqu’elle se produit & chaque mouve-
ment de flexion-extension. Le test de
Smilie présente laméme spécificité chez
I’adulte que chez ’enfant. Une chirurgie
de stabilisation est retenue apres deux
épisodes de luxation “vraie”.
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Examen du genou
aux urgences:
le “strict nécessaire”

L’examen du genou traumatique doit
étre simple, rapide et procéder par éli-
mination des lésions “chirurgicales”:
fracture du massif des épines tibiales,
luxation de rotule associée a une frac-
ture ostéochondrale, 1é6sion méniscale
en anse de seau, rupture de I’appareil de
I’extenseur (avulsion osseuse du tendon
rotulien a son insertion tibiale ou rotu-
lienne). Il convient de se concentrer sur
trois signes principaux: I’hémarthrose,
le flessum et le test de I’extension active.

L’hémarthrose témoigne de la présence
d’une lésion ligamentaire, méniscale ou
ostéochondrale. Un flessum irréductible
évoque une lésion méniscale trauma-
tique ou une fracture articulaire. La perte
de ’extension active suggére une rupture
de l'appareil extenseur, quel que soit
son niveau (quadriceps, rotule, tendon
rotulien, insertion osseuse rotulienne ou
tibiale, tubérosité tibiale).

Sil’enfant ne présente quune hémar-
throse modérée, sans flessum irré-

ductible et avec une conservation de
I’extension active, il peut alors étre
orienté vers la consultation de trauma-
tologie dans un délai de 1 mois, pour un
examen a froid plus détaillé.
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