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Gonalgie
non-traumatique

Michael Nissen

Service de Rhumatologie

Beau-Séjour

Epidémiologie
• 25-37% des patients >50 ans souffrent de gonalgie

• 50% restriction dans les AVQ

• 33% consultent leur généraliste

• 3ème plainte musculosquelettique dans le SMPR 

• Facteurs associés avec l’installation ou la 
progression de gonalgie

• Obésité

• Douleurs diffuses

• Traumatisme

• Dépression
Jinks. Rheumatology 2008;47:368

Kermode T. RMS 2014
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Anamnèse

• Type d ’effort déclenchant : 

• Descente des escaliers, accroupissement, position assise 
prolongée : fémoro-patellaire

• Douleur en flexion maximale: ménisque

• Marche en terrain plat : fémoro-tibiale

Potric A

RMS 2013

4 symptômes cardinaux

Douleur:

-Caractère (Inflammatoire? 

Mécanique? Neurogène?)

-Intensité

-Localisation (« un doigt »)

Instabilité:

-Luxation: lésion ligamentaire 

(ou luxation rotulienne)

-Lâchage: parésie ou antalgie

Blocages:

-Méniscal: plusieurs minutes

-Rotulien: qqs secondes 

(accrochage)

Gonflement:

-Localisé (ant, post, lat?)

-Diffuse?
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Gonflement:

Anamnèse

• Traitement déjà entrepris et l’évolution

• Médicaments (orale, intra-articulaire)

• Physiothérapie

• Autre?

• Répercussion  sur le niveau d’activité

• Pratique d’un sport

• Périmètre de marche (avec ou sans canne)

• Montée et/ou descente d’un escalier

• Activité de la vie quotidienne
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3 compartiments:

fémoro-tibial médial

fémoro-tibial latéral

fémoro-patellaire

1 cavité synoviale

Anatomie…

http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/6/64/Diagramme_genou_couleur.png


02/02/2016

5

Examen clinique

1. INSPECTION

En sous-vêtements - Debout et couché

Marche? Amyotrophie? Gonflement?
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Palpation : localisation précise 
de la douleur

Epiphysite de 

croissance 

(Osgood-schlater)

« Jumper-knee » 

hypersolicitation

Syndrome fémoro-

patellaire

Bursite ansérine

•Arthrose

•Fracture du plateau tibial 

•Lésion méniscale ou 

ligamentaire

Palpation

Bourse ansérine (médial) Creux popilté – kyste?

Bande ilio-tibiale (latéral) Signe du rabot
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Recherche d’un épanchement

Choc rotulien « signe du glaçon »

Signe du flot

Amplitude articulaire

Amplitude passive: 

•Flexion – 0 – recurvatum

•Distance talon-fesse

Recherche d’un flexum

(peut également se faire 

en décubitus ventral)
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Tests méniscaux

Douleur élective à la pression

Douleurs provoquées à la 

mobilisation

Mac Murray

Grinding test

Ou signe de 

Appley

Stabilité

Tiroir postérieur (LCP)

Tiroir antérieur (LCA)

Valgus stress test (LLI) ou 

Varus stress test (LLE)
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Douleur « projetée »

• Hanche

• Examen de la hanche (coxo-fém, périhanche, 
inguinale)

• Rachis lombaire

• Examen rachis lombaire (L3-L4) et examen 
neurologique des MI

• Pied ou de la cheville (plus rare)

• Examen pied et cheville

Imagérie

Potric A RMS 2013
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Radiographie

Premier examen 

3 incidences: face – profil – fémoro-patellaire

En charge – schuss (charge, genou en flexion 20-30°)

Echographie
• Sensible pour la détection d’un épanchement, synovite 

ou bursite
• Permet de guider une ponction articulaire

• Cartilage: arthrose, dépôts de cristaux

• Tissus mous: muscles, tendons et ligaments 
(collatéraux)
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Echographie et synovite

Echographie et calcifications
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Echographie et ponction

Balint. J Rhumatol 2002;29:2209

IRM

Examen de choix pour

•Œdème intra-osseux (fracture, nécrose 

aseptique)

•Appareil ligamentaire (LCA, LCP)

•Ménisques

•Synovite vilonodulaire

Permet également de visualiser :

•Épanchement-synovite

•Cartilage 
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Attention! Faux positifs à l’IRM

Zufferey P, RMS 2012

Cas clinique 1

• Homme de 35 ans, BSH

• Depuis 1 semaine, au décours d’un état grippal: 
douleur et tuméfaction du genou droit

• Examen clinique: flexum 10°, genou chaud, 
algique et tuméfié++

Que faites-vous?

 Ponction articulaire
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Ponction du genou

Gachoud, RMS 2008

Ponction du genou

Gachoud, RMS 2008
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Cas clinique 1
Complément anamnèse: 

Episodes récurrents de 

douleurs et tuméfaction 

articulaire, résolution en 

1-2 semaines

Examen clinique: 

Tuméfaction du genou D

Bilan biologique: CRP 16, 

absence de leucocytose, 

uricémie 482umol/l

Diagnostic: goutte. 

Traitement: anti-

inflammatoire +/- hypo-

uricémiant

Utilité du liquide synovial

Recherche de cristaux

Recherche de graisse (fracture)

Différence inflammatoire <> mécanique

Comptage cellulaire aspécifique >culture
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Monoarthrite
• Septique: 80% monoarticulaire – 50% genou

• S. aureus (60%)

• Gonocoque (jeune sexuellement actif)

• Lyme (liquide souvent peu inflammatoire)

• Anaérobes et grams négatifs: immunocompromis

• Cristaux: urate de sodium, pyrophosphate de calcium

• Spondylarthropathie - rhumatisme psoriasique, 
arthrite réactionnelle

• Sarcoidose - normalement oligoarticulaire

• Polyarthrite rhumatoïde – rarement monoarticulaire

• Arthropathie hémophilique

• Connectivite – Lupus, Behçet: plus rare

Etiologie par âge:

Kermode T. RMS 2014
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Cas clinique 2

• Homme de 55 ans: douleur face antérieure du 
genou avec une impotence fonctionnelle

• Examen clinique: tuméfaction sensible de la face 
antérieure de son genou, absence de flexum 
mais flexion limitée et algique

Pas d’épanchement intra-articulaire.

Penser à une bursite

Bursite pré-rotulienne
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Epanchements (et bursites)

Étiologie:

•Mécaniques

•Septiques

•Microcristallins

•Associés à un 

rhumatisme 

inflammatoire 

chronique (PR, 

SpA, etc.)

Echographie
Kyste de Baker
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Billières J RMS 2014

IRM

Syndrome fémoro-patellaire

• Douleurs face antérieur du genou
• Présentes lors station assise prolongée, montée/descente 

escalier, accroupissement

• Examen clinique spécifique 
• Rabot, ascension contrariée 
• Présence d’un épanchement doit faire suspecter autre

diagnostic

• Traitement
• Repos/décharge de l’articulation
• Physiothérapie spécifique
• Glace

• Pronostic: bon 75-85%
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Pathologies

péri-articulaires

Kermode T, RMS 2014

Cas clinique 3

• Femme de 64 ans connue pour une hépatite C 
chronique et un diabète de type2

• Hospitalisé pour investigation d’épanchements 
récidivants des genoux 

• Examen clinique:

• Genou en varus à G

• Choc rotulien positif à gauche

• Distance talon-fesse 30cm à G et 15cm à D

• Radiographie…
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Cas clinique 3

• Radiographie: Arthrose fémoro-tibiale

• Liquide synovial:

• leuco: 150/µl

• sans cristaux

• sans germes

 Diagnostic: Gonarthrose
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Cas clinique 3 (suite)

• Intervention thérapeutique

• Antalgie (paracétamol, AINS, tramal)

• Condrosulf (800mg / j)

• Physiothérapie active (renforcement musculaire)

• Ponction itératives (+/- infiltration cortisonique)

• Viscosupplémentation

• Évolution

• Peu favorable avec récidive d’épanchement articulaire

 Avis chirurgical
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Recommandations de prise 
en charge des gonalgies

Porcheret. Rheumatology 2007;46:638

Exercices : renforcement et 
stretching pour le genou
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En conclusion

 En présence d’un épanchement articulaire: 

ponction aide au diagnostic et souvent 

antalgique

 Bilan radiologique effectué en charge

F + P (en charge) + Schuss 

 Intervention non médicamenteuse dans la 

prise en charge de gonalgies chroniques

Education et perte pondérale

Physio / activité physique 
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