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Rappel anatomique



Un bon examen clinique du genou
commence par une anamnèse

Motif de consultation : Douleur, instabilité, gonflement, raideur, limitation 
de la fonctionnalité, sensation de blocage articulaire.

Contexte d’apparition : Traumatisme récent, activité sportive, surmenage, 
début spontané ou progressif.

Localisation de la douleur : Antérieure (rotule), médiale, latérale ou
postérieure.

Caractéristiques de la douleur : Intensité (sur une échelle de 1 à 10), durée, 
caractère (aiguë, sourde, intermittente ou continue).

Facteurs aggravants et calmants : Activité physique, repos, traitements
utilisés (médicaments, glace, kinésithérapie).

Antécédents médicaux et chirurgicaux : Traumatismes, interventions 
chirurgicales antérieures, pathologies associées (arthrite, ostéoporose).

Impact fonctionnel : Difficultés à marcher, monter et descendre des 
escaliers, position assise prolongée.



Mécanisme

• Les traumatismes
conduisant à un traumatisme 
du genou sont multiples:

• mécanismes de torsion

• varus ou valgus forcé

• Hyperextension (isolés ou le
plus souvent associés)



Torsion du genou

• le VARFI : varus flexion rotation interne, qui peut entrainer le plus souvent une lésion du LLE, 
une lésion du ménisque externepuis une lésion du LCA



le VALFE : valgus, flexion, rotation externe, qui peut entrainer le plus souvent 
une lésion du LLI, puis du ménisque interne puis une lésion du LCA



L’hyperextension, qui peut donner une lésion isolée du LCA mais aussi des 
lésions associées notamment postérieures (capsule, point d’angle).



Inspection 
générale(debout)

• Apprécier le morphotype, 
l’aisance dans le déshabillage, 
boiterie et/ou

• bascule du bassin et/ou flexum

• l’axe des membres inférieurs, la 
stabilité de la station 
unipodale, 

• aspect du pied et des 
chaussures



Inspection 
analytique(couché)

• Rechercher : 
déformation/asymétrie,

• œdème

• hématome

• érythème ou autre changement de 
couleur

• des éléments dystrophiques, une
amyotrophie globale ou focale

• le positionnement de la rotule



Palpation
• Palpation minutieuse des grands reliefs 

osseux et des interlignes articulaires.
• Localiser la région douloureuse décrite, 

son etendue et les rapports anatomiques
concernés.

• Rechercher : 
-des deformations
-masses, 
-gradient thermique. 
-Caractériser l’œdème(intra- ou

extra-articulaire)
- palper les pouls. Toujours comparer avec 

l’examen du côté opposé



Tests spéciaux

• Réaliser les manœuvres 
permettant de tester l’intégrité 
des structures spécifiques 
et/ou de provoquer la douleur 
décrite. Inclure un 
testfonctionnel



Mesures des 
amplitudes

• Mesurer les amplitudes actives et passives du 
genou, avec comparaison au côté controlatéral. 



Règle 
d’Ottawa



Tests spécifiques pour le
appareil extenseur et 
articulation fémoro-patellaire

• Le test est positif pour une instabilité 
rotulienne lorsqu’il reproduit la douleur du 
patient ou en cas d’appréhension (réaction 
verbale ou geste de protection du patient, 
ou extension réflexe du quadriceps)

• La luxation est presque toujours latérale et 
son risque de survenue est le plus élevé 
entre 20 et 30 degrés de flexion du genou

• sp : 1.00 Sn : 0.88



• le test est positif : patient n’arrive pas à 
réaliser une extension coordonnée du genou 
en douceur 

• ou en cas de recrutement exagéré des 
extenseurs ou fléchisseurs de la hanche 
(modification de la pression sur le poing)

-> Suggère un dysfonctionnement du vaste 
médial du quadriceps pouvant être un facteur 
causal de douleur rotulienne

• ND



• Le test est positif pour un SDFP si la douleur 
est reproduite lors de l’exécution du test

• ND



• le test est positif pour un SDFP si la douleur 
est reproduite lors de l’exécution du test 
Permet également d’observer l’aptitude des 
stabilisateurs de hanche

• ND



• le test est positif pour un SDFP si la douleur  
est reproduite lors de l’exécution du test 
Permet également d’observer l’aptitude  
des stabilisateurs de hanche

• ND



• le test est positif pour un SDFP si la douleur 
du patient est reproduite lors de l’exécution 
du test

• Se 0.48 sp 0.75







Tests spécifiques pour 
le ménisque

• le test est positif pour une lésion méniscale 
lorsqu’une douleur est provoquée du côté 
du ménisque placé sous contrainte La 
rotation interne du tibia suivie de l’extension 
permet à l’examinateur de tester l’ensemble 
de la corne postérieure jusqu’au segment 
moyen du ménisque. 

• La partie antérieure du ménisque n’est pas 
facile à tester car la pression sur cette 
partie du ménisque n’est pas aussi 
importante



• si la douleur n’est ressentie que lors de la 
compression, une lésion méniscale est 
suspectée, tandis que si aucune différence 
entre la distraction et la compression n’est 
constatée, une origine chondrale ou 
synoviale est plus probable



• Le test est positif pour une lésion méniscale 
lorsqu’une douleur est provoquée du côté 
du ménisque placé sous contrainte



Études sur les tests fonctionnels pour les lésions du ménisque



Test de McMurray et Thessaly







Test spécifiques pour 
Ligament croisé antérieur 
(LCA)
• Le test est positif en cas d’instabilité à atterrir

de manière stable ou si une trop grande
difference entre les côtés est observée. 

• Une apprehension  ou une incapacité à 
effectuer le test peut aussi suggérer une
atteinte du LCA (si suspectée à l’anamnèse)

• Ce test permet d’évaluer les qualités de force 
et de coordination des différents muscles 
engagés dans le mouvement, surtout à la 
réception

• Se : ND
• Sp : ND



Se : 0.69-0.87
Sp : 0.55-1.00

• Le test est positif pour une rupture du LCA si
la course du tiroir antérieur est prolongée
et/ou si l’arrêt est « mou ». La qualité de 
l’arrêt est souvent plus déterminante que 
l’importance du tiroir

• Une course prolongée avec arrêt dur peut
être trompeuse : plastie LCA distendue, 
cicatrisation incomplète, rupture du LCP 
(point de depart plus postérieur)



Se : 0.24-0.61
Sp : 0.81-0.98

• Le test est positif pour une rupture du LCA si
la manœuvre provoque une subluxation 
antérolatérale lorsque le genou est en
extension, suivi d’une réduction lorsque le 
genou est fléchi à 20-40 degrés

• La réduction de la subluxation, à mesure
que le genou est fléchi, est conséquence de 
la bandelette ilio-tibiale qui passe derrière 
l’axe central du genou et tire le plateau tibial 
vers l’arrière





• The Lachman test is the most sensitive test to determine ACL 
tears, showing a pooled sensitivity of 87.1%

• The pivot shift test is the most specific test,  showing a pooled 
specificity of 97.5%









Tests spécifique pour 
Ligament croisé postérieur 
(LCP)

• Le test est positif pour une rupture 
du LCPsi la course du tiroir
postérieur est prolongéeet/ou si
l’arrêt est « mou »Moins bon pour le
LCP que le Lachman pour le LCA

• Se : 0.63

• Sp : 0.89



• Le test est positif pour une rupture 
du LCP lorsqu’une chute en arrière
de l’extrémité supérieure du tibia (du 
côté lésé) est observée La 
contraction du quadriceps par le 
patient, ou au moyen d’un 
marteau-réflexe, doit permettre de 
réduire la subluxation

• Se : 0.43-1.00

• Sp : 1.00





Examen des ligaments 
collatéraux (LLI & LLE)

• stress en valgus/ varus

• – Grade I : douleurs 
s'accompagnant de minimes 
lésions ligamentaires

• – Grade II : lésions ligamentaires 
plus sévères mais incomplètes

• – Grade III : déchirure complète 
d'un ligament et instabilité 
articulaire



• physical examination findings
• Grade I (partial rupture): medial opening of 0 - 5 mm
• Grade II (partial rupture): medial opening of 5 - 10mm
• Grade III (complete rupture): medial opening of more than 10mm



TAKE HOME MESSAGE

• Un examen clinique rigoureux du genou est essentiel pour 
diagnostiquer avec précision les lésions ligamentaires et articulaires.

• L’intégration de l’anamnèse, de l’inspection, de la palpation et des 
tests fonctionnels spécifiques, permet d’évaluer efficacement la 
stabilité et la fonctionnalité du genou.

• Une attention particulière aux détails cliniques et à la comparaison 
avec le côté opposé garantit une prise en charge optimale et 
personnalisée des patients

• Au moins 2 tests -> augmente la performance DG globale de EC
• Au moins 1 fonctionnel
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