Maladies du genou 
Deux articulations composent le genou :

· l'articulation fémorotibiale entre le fémur et le tibia renforcée par deux ménisques; 

· l'articulation fémoropatellaire entre le fémur et la rotule. 

Une seule synoviale enferme ces deux articulations.

L'examen clinique du genou
Une gonalgie est une douleur du genou.

Le type de la douleur est important à connaître.

La douleur est mécanique lorsqu'elle est exacerbée par les mouvements, la marche, la montée ou la descente des escaliers, l'agenouillement, la station debout.

La douleur est inflammatoire lorsqu'elle réveille le malade vers 3 heures du matin.

Parfois, la douleur est mixte.

L'examen clinique du genou est codifié et comprend un certain nombre de manœuvres à pratiquer de manière à préciser l'élément lésé dans l'articulation, ou à côté de l'articulation.

Une raideur, une instabilité du genou sont aussi recherchées.

L'examen clinique complet est suivi d'un examen radiologique.

Parmi les examens biologiques utiles, la vitesse de sédimentation est primordiale.

L'arthroscopie consiste à introduire un tube muni d'un système optique dans l'articulation du genou.

La ponction synoviale et la ponction-biopsie du genou sont parfois effectuées. 

Les gonalgies mécaniques 
(la vitesse de sédimentation est normale)

les affections articulaires 

· la gonarthrose (arthrose du genou ) : L'arthrose est l'affection la plus fréquente du genou. Des douleurs du genou en montant ou en descendant les escaliers sont les symptômes les plus souvent rencontrés. Une raideur articulaire modérée est mise en évidence. La radiographie montre un pincement articulaire avec condensations des berges osseuses, ostéophytes et géodes. 

Une cause favorisante doit être recherchée.

La maladie touche le plus souvent des femmes de 50 à 60 ans, obèses, porteuses de varices des membres inférieurs.

Les troubles statiques sont souvent associés : gonarthrose secondaire à un genu valgum ou genu varum, troubles des ménisques, séquelles de fractures.

Parmi les symptômes, la patiente se plaint d'une gêne pour descendre les escaliers, pour se relever de la position assise ; une boiterie et des épanchements articulaires sont fréquents.

La mobilisation du genou permet au médecin de percevoir des craquements.

Le traitement repose sur les infiltrations articulaires qu'il ne faut toutefois pas trop répéter. Certains conseils pratiques sont utiles.

Un certain nombre de sports sont déconseillés : la bicyclette, le tennis, le jogging...

La chirurgie est parfois nécessaire.

· la chondromalacie rotulienne se voit surtout chez les patients jeunes. Il y a souvent des antécédents de chocs directs sur la rotule. 

· l'ostéonécrose du condyle fémoral interne (maladie de Koenig) est reconnue à la radiographie. 

· la chondromatose synoviale est fréquente au genou. Le malade se plaint de douleurs du genou avec blocages et instabilité. L'opacification est nécessaire (arthrographie opaque) pour faire le diagnostic sauf si les chondromes sont ossifiés et visibles à la radiographie sans préparation. 

· les dysplasies fémoropatellaires, les instabilités de la rotule avec perception de claquements dans le genou se manifestent plus par une instabilité que par une douleur; 

· les lésions méniscales sont très fréquentes (accidents de ski, automobile...). Le médecin les suspecte sur des blocages vrais, des crises d'hydarthrose, des dérobements du genou. L'arthrographie opaque ou l'arthroscopie en permet le diagnostic (voir plus loin) 

- les arthropathies du tabès...

les maladies extra-articulaires
Les douleurs du genou peuvent être provoquées par des affections ne touchant pas l'articulation elle-même :

· les tendinites sont assez fréquente surtout celles de la patte d'oie. La pression de la zone située sous le plateau tibial, à la face interne et la flexion forcée du genou réveillent la douleur; 

· les kystes poplités se manifestent par une douleur à l'extension et une voussure du creux poplité; 

· l'ostéochondrite de l'apophyse tibiale antérieure (maladie d'Osgood-Schlatters) se voit chez l'adolescent. La douleur siège sous le plateau tibial. La radiographie montre l'hyperdensité et la fragmentation de la tubérosité tibiale. 

Les gonalgies inflammatoires
les genoux pseudo-inflammatoires
Il s'agit de cas où l'articulation présente tous les signes cliniques de l'inflammation (rouge, chaude, douloureuse, augmentée de volume) mais paradoxalement, la vitesse de sédimentation est normale et la ponction articulaire ramène un liquide synovial sain.

Il s'agit dans ces cas de :

· poussées congestives de gonarthrose; 

· hydarthrose essentielle; 

· arthropathies hémophiliques; 

· hémarthroses (micro-traumatismes); 

· synovite pigmentée villo-nodulaire; 

· algodystrophie sympathique... 

les gonalgies inflammatoires 
(la vitesse de sédimentation est accélérée)

Les causes sont diverses :

· polyarthrite rhumatoïde 

· spondylarthrite ankylosante 

· syndrome de Fiessinger-Leroy-Reiter 

· arthrites septiques : staphylocoques, tuberculose, gonocoques... 

· arthrites virales : rubéole, hépatite virale... 

· arthropathies métaboliques : goutte, chondrocalcinose articulaire diffuse (diabète, hémochromatose, hyperparathyroïdie, goutte...) 

l'hydarthrose intermittente du genou 
C'est un syndrome d'épanchement articulaire qui se caractérise par sa périodicité.

La maladie survient à tous les âges de la vie mais plus souvent chez les femmes entre 15 et 45 ans. Il n'y a pas de notion familiale.

Si le genou est l'articulation la plus fréquemment atteinte, d'autres localisations sont possibles (épaule, hanche, tibiotarsienne, poignet, coude etc.).

L'épanchement se constitue rapidement. Le volume de l'hydarthrose gêne le fonctionnement articulaire. Les signes inflammatoires locaux sont discrets. La crise dure 2 ou 3 jours puis cède complètement avant de revenir plus tard. La périodicité est la même pour un malade donné.

L'affection peut évoluer spontanément vers la guérison.

La répétition des crises peut aboutir après plusieurs années à une fibrose intra-articulaire.

La radiographie est normale. 

La ponction articulaire met en évidence un transsudat. 

Le traitement repose sur la synovectomie chirurgicale ou la synoviorthèse.

Les gonalgies statiques pures

Ces douleurs du genou sont provoquées par des attitudes anormales (dites vicieuses) : genu varum, genu valgum, maladie de Paget...

Les affections des ménisques
Anatomie

Les ménisques du genou sont des fibro-cartilages interposés entre les condyles fémoraux et les plateaux tibiaux.

Ils entrent en jeu pour :

· diminuer le rayon de courbure des plateaux tibiaux améliorant ainsi le contact fémoro-tibial; 

· caler les condyles fémoraux latéralement bloquant ainsi les possibilités de rotation du tibia sous le fémur, ce rôle étant partagé avec les ligaments latéraux et croisés; 

· améliorer la mobilité du genou en se déplaçant d'avant en arrière lors des mouvements de flexion extension du genou. 

Un tiers du ménisque adhère au cartilage, le reste est libre.

Mécanismes des lésions

Lors d'un mouvement du genou associant un valgus, une flexion et une rotation externe du tibia sous le fémur (comme dans le mouvement de plaquage du rugby), les éléments qui s'opposent au déplacement sont :

· le ligament latéral interne; 

· le ligament croisé antéro-externe; 

· le ménisque interne. 

Si la force déployée est très importante, ces différentes structures seront lésées, soit individuellement soit en bloc.

Au contraire, lors d'un mouvement associant un varus, une extension avec rotation interne, les structures qui s'opposent au mouvement sont alors :

· le ligament latéral externe; 

· le ligament croisé postéro-interne ; 

· le ménisque externe. 

Une force importante dans cette position entraînera des lésions de ces éléments.

Un autre mécanisme est celui d'un relèvement brutal après une station agenouillée prolongée (carreleur, mineur...). Dans ces cas le ménisque qui se trouve refoulé en avant par la flexion forcée, se trouve brutalement rappelé en arrière. Le condyle fémoral de ce genou en charge peut cliver la corne postérieure.

L'anatomie permet d'expliquer l'évolution.

Le ménisque n'étant vascularisé que dans son tiers adhérant, toute lésion près de la pointe ne cicatrisera pas.

L'orientation des fibres collagènes du ménisque étant préférentiellement longitudinale, une déchirure partielle aura tendance à se propager selon le droit fil.

Symptômes
L'interrogatoire du patient permet de retrouver une histoire évocatrice.

Tout a commencé par un traumatisme du genou : traumatisme en torsion, valgus, rotation externe lors d'une partie de football, de rugby ou lors d'une chute à ski. Une hémarthrose (épanchement de sang dans la cavité articulaire) a succédé à ce traumatisme puis tout est rentré dans l'ordre.

Quelques mois plus tard, parfois à l'occasion d'un second traumatisme moins grave, les signes méniscaux apparaissent.

Le blocage du genou est le symptôme le plus éloquent : le patient ne peut pas étendre la jambe alors que la flexion reste possible. Ce blocage est peu douloureux et cède après quelques mouvements. Parfois, cependant il persiste.

Moins typiques mais évocateurs sont :

· les hydarthroses à répétition; 

· une sensation d'instabilité lors de la marche en terrain accidenté avec parfois des dérobements; 

· une impression de ressaut interne; 

· une douleur interne horizontale... 

Parfois, il s'agit d'un travailleur à genou (carreleur, mineur...) qui en se relevant après une flexion forcée prolongée du genou a ressenti une douleur et présenté un blocage. Le mécanisme est là très évocateur.

D'autres fois, le genou est douloureux ou instable sans qu'on retrouve d'histoire évocatrice.

L'examen clinique recherche notamment le cri du ménisque, terme pour le moins imagé. Il se recherche en plaçant un doigt dans l'interligne articulaire tandis que le patient étend progressivement le genou. Une douleur provoquée dans ces conditions est le cri du ménisque. Un autre signe évocateur est l'impossibilité pour le patient de marcher en canard s'il présente une lésion méniscale.

Différentes manœuvres sont effectuées par le médecin à la recherche de douleur spécifique ou de ressaut signant l'atteinte du ménisque.

Des radiographies complètent l'examen clinique. 

L'arthroscopie, l'arthrographie voire le scanner ou l'imagerie par résonance magnétique sont très utiles. 

Diagnostic différentiel 
· une chondromalacie rotulienne qui peut provoquer des pseudo-blocages; 

· une luxation récidivante de la rotule; 

· une ostéochondrite avec corps étrangers intra-articulaires; 

· une distension ou une rupture ligamentaire... 

Traitement
Le traitement d'une lésion méniscale est toujours chirurgical associé à une rééducation du genou : la méniscectomie est l'ablation totale ou partielle d'un ménisque. 

Diagnostic différentiel
Devant une douleur du genou, le médecin pense à éliminer d'autres diagnostics qui peuvent simuler une atteinte articulaire :

· les affections de la hanche; 

· les affections du pied; 

· les sciatiques dites décapitées ou tronculaires; 

· un anévrisme de l'artère poplitée à ne pas confondre avec un kyste poplité... 
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