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Résumé

Le ménisque a un r6le essentiel au sein de l'articulation du genou, tant sur le plan de la
stabilité que sur le plan de la mobilité articulaire. La 1ésion méniscale est une pathologie
courante mais difficile a déceler. Il est important de la rechercher et d’en tenir compte lors de
notre bilan, afin de proposer un traitement masso-kinésithérapique adapté. Plusieurs tests
cliniques sont proposés pour détecter cette 1¢sion, mais il est courant de dire que plus il existe
de tests pour une structure moins ils sont fiables. Au vu de leur nombre important, quel test

devons nous privilégier lors de notre Bilan Diagnostic Kinésithérapique ?

Ce mémoire a pour but de recenser et de décrire un maximum de tests de lésions
méniscales. Puis de passer en revue plusieurs études pour comparer les différents tests entre

eux grice a I’analyse des chiffres de la sensibilité et de la spécificité.

Suite & cette revue de la littérature, la palpation de l’interligne articulaire et le

Thessaly test 20° sont les tests qui obtiennent les meilleurs chiffres.

Mots clés : ménisque, sensibilité, spécificité, test

meniscus, sensibility, specificity, test



1. INTRODUCTION

Le genou regroupe deux articulations dans une méme capsule, des ligaments dont les
ligaments croisés si spécifiques, de nombreux tendons et insertions musculaires, et des

structures supplémentaires : les ménisques.

Le ménisque a un rdle essentiel au sein de l'articulation du genou, tant sur le plan de la
stabilité que sur le plan de la mobilité articulaire. Ce genou qui doit étre 4 la fois mobile et
stable, subit au cours des nombreuses activités quotidiennes (marche, montée et descente
d'escaliers, sports, loisirs...) de fortes contraintes meécaniques, qui parfois lésent ces
ménisques. Lors de notre pratique professionnelle il est important de rechercher et de ne pas

négliger cette iésion afin de proposer un traitement adapté.

Plusieurs tests cliniques sont proposés pour mettre en évidence les lésions méniscales.
11 est courant de dire que plus il existe de tests pour une structure moins ils sont fiables. Ce
n’est pas au kinésithérapeute de faire le diagnostic de lésions méniscales (1, 2, 3). Cependant
quelques tests lui sont couramment enseignés pendant ses études. Il se trouve parfois seul face
au traumatisme lors de compétitions sportives de niveau inférieur. De nombreux patients,
avec un probléme de genou, lui sont adressés avec des doléances qui peuvent évoluer au
cours de la récupération. Il pourra donc, parfois, étre amené A tester les ménisques avant de
mettre en ocuvre des techniques de thérapie manuelle. L'objet de ce travail personnel est de
recenser un maximum de tests méniscaux, et surtout de vérifier la sensibilité et la spécificité

de ces tests par une revue (non exhaustive) de la littérature.



2. METHODE DE RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE

Le but de ce mémoire est de rechercher un maximum de descriptions de tests de
lésions ‘méniscales puis de rechercher des études visants a vérifier la sensibilité et la

spéciﬁcité de ceux-ci pour ensuite mettre en lumiére les tests les plus fiables.

Les mots clés utilisés sont: ménisque, test ménisque, lésion ménisque, examen
clinique ménisque, sensibilité, spécificité, meniscus, menisci test, meniscal lesion, meniscal

injurie, clinical examination menisct, sensibility, spécificity.

Les bases de données interrogées sont : Réédoc, Kiné Scientifique, Kinédoc, H.A.S,,

B.D.S.P., Cochrane frangais, Cochrane library, Pedro, J.B.J.S.,

Une recherche manuelle a été réalisée a partir des références bibliographiques des
premiers articles sélectionnés, sur Google Scholar. Une autre recherche manuelle a été
réalisée sur ce méme site avec tous les noms d’auteurs de tests trouvés au préalable. Une
recherche manuelle sur les articles E.M.C. portant sur le genou a été réalisée.

La recherche bibliographique a été réalisée entre Septembre 2011 et Février 2012,

3. ANATOMIE DES MENISQUES DU GENOU (4, 5, 6,7, 8,9, 10)

Les ménisques sont des fibro-cartillages, longs de 4 a 4,5 cm, larges de 1 a 1,5 cm et

épais de 0,7 a 1 cm, d'aspect triangulaire, & la coupe. Ils sont disposés sur la partie



périphérique des condyles tibiaux qui ne sont pas assez concaves pour répondre aux condyles

fémoraux convexes. L'adaptation n'est donc pas parfaite au niveau de cette articulation. Selon

Testut : «Pour rétablir 'harmonie (au niveau des surfaces articulaires), nous voyons se

développer, sur chacune des cavités glénoides, un fibro-cartilage en forme d'anneau ou plutét
!

de 'demi-anneau, dont 1'épaisseur va en diminuant de la périphérie au centre, disposition qui a

nécessairement pour conséquence de relever les bords de la cavité sous-jacente et, du méme

coup, d'en augmenter la profondeur» (10).

Les ménisques présentent une face périphérique adhérente 4 la capsule et aux
ligaments latéraux, une face supérieure encrofitée de cartilage hyalin répondant au condyle du
fémur, une face inférieure posée sur le condyle tibial et un bord central mince et tranchant.
L'épaissenr du ménisque décroit de la périphérie au centre du plateau tibial. Chaque ménisque
présente deux cornes, une antérieure et une postérieure, fixées aux aires intercondylaires
antérieure et postérieure du genou. Ces deux ménisques présentent des particularités qui les
différencient l'un de l'autre. Les attaches capsulaires postéricures et périphériques du
ménisque médial sont plus importantes que celles du ménisque latéral. Ménisque médial et
ménisque latéral ont un support musculaire actif situé au niveau des points d'angle : semi-

membraneux pour le ménisque médial, poplité et biceps fémoral pour le ménisque latéral.
3. 1. Ménisque latéral
Le ménisque latéral est plus large et moins long que le ménisque médial. Il est fres

fermé et il posséde classiquement la forme d'un «O». La corne antérieure du ménisque

s'insére au niveau de l'aire intercondylaire antérieure du tibia, cette corne est réunic & la corne



antérieure du ménisque médial par le lipament transverse qui permet la synchronisation des
mouvements des ménisques notamment lors des mouvements de rotation du genou. La corne

postéricure s’insére au niveau de 1’aire intercondylaire postérieure du condyle latéral du tibia.

Au niveau du bord latéral du ménisque, la capsule articulaire s’y insére de maniére
assez liche toutefois sur la partie antérieure. Sur la partie moyenne, la capsule n'adhére pas de
maniére continue sur le ménisque, a cause de la présence du hiatus poplité qui est le passage
du tendon du muscle poplité a travers la capsule lorsqu'il se dirige vers son insertion fémorale
(intra-capsulaire). La membrane synoviale, elle aussi, s'insére sur tout le bord latéral du
ménisque en s'y interrompant, créant ainsi une cavité articulaire sus-méniscale et une cavité

articulaire sous-méniscale.

Ainsi la patella envoie le ligament ménisco-patellaire, constitué de fibres profondes de
la capsule articulaire, de son bord latéral vers le bord latéral du ménisque. Le fémur est lui
aussi associé au ménisque latéral par les ligaments ménisco-fémoraux (aussi appelés
«faisceaux accessoires antéricur et postérieur du ligament croisé postérieur») partant de la
face latéral du condyle fémoral médial pour aller rejoindre la corne postérieure. Il existe
également le ligament ménisco-poplité. Le muscle poplité partage quelques fibres avec le
ménisque : dans sa partie médiale il envoie une expansion qui se dirige vers la corne
postéricure. Le muscle biceps fémoral projette lui aussi des fibres sur le bord latéral du
ménisque au niveau de la partie postérieure. Cet ensemble que s’appelle le point d'angle
postéro-latéral (P.A.P.E.) représente l'amarrage actif du ménisque latéral, il permet la
synchronisation des mouvements du ménisque lors des mouvements de flexion-extension et

de rotation du genou. De plus, la partic postérieure du bord latéral du ménisque sert



d'insertion au ligament poplité arqué et a la coque condylienne latérale.

3. 2. Ménisque médial

Le ménisque médial est plus étroit et plus long, il est semi-circulaire. 1l posséde la
forme d'un «C». La come antérieure du ménisque est insérée sur l'aire intercondylaire
antérieure du tibia, fermement reliée 4 l'insertion du ligament croisé antérieur et elle est
rattachée a la cornc antéricure du ménisque latéral par le ligament transverse. La corne
postérieure, plus large et plus épaisse, s'insére sur l'aire intercondylaire postérieure du tibia.
La partie périphérique du ménisque s'insere sur la capsule articulaire et sur le ligament
collatéral médial. La morphologie du ménisque médial est plus constante que la morphologie
du ménisque latéral. Le ligament ménisco-patellaire quant a lui, prend son origine sur le bord

médial de la patella pour se terminer sur la périphérie du fibro-cartilage.

La corne postérieure du ménisque médial s'attache sur la partie moyenne de l'aire
intercondylaire du tibia, en arriére de la corne postérieure du ménisque latéral et en avant de
I'insertion tibiale du ligament croisé postérieur. Cette corne postérieure sert de point d'ancrage
4 plusieurs structures. D'abord 4 la coque condylienne médiale, puis au tendon du muscle
semi-membraneux (qui envoie aussi une expansion sur le bord postérieur du ménisque) avec
lequel elle réalise un amarrage actif, aussi appelé point d'angle postéro-médial (P.A.P.1). Cet
amarrage actif, comme décrit plus haut avec le ménisque latéral, permet la synchronisation

des mouvements du ménisque médial lors des mouvements du genou.

Les attaches méniscales sont donc différentes d'un compartiment a l'autre (fig. 1).



81 : Patella

C7 : Ligament ménisco-patellaire

L7 : Ligament trangverse (Tugal)

M4 : Insertion de la corne antérieure du ménisque latéral
M5 : Insertion de la corne antérieure du ménisque médial
T3 : Tendon du muscle semi-membraneux

ME : Expansion du muscle semi-membraneux

L3 : Ligament collatéral médial

83 : Plateau tibial médial

T8 : Expansion du muscle biceps fémorat

M2 : Ménisque latéral

L3 : Ligament ménisco-fémoral

M35 : Insertion de 1a corne postérieur du ménisque latéral
M10 : Insertion de la come postérieur du ménisque meédial
T19 : Tendon du muscle Poplité

LA : Ligament collatéral latéral

52 : Plateau tibial latéral

M16 : Insertion du la corne postéricur du ménisque medial

Figure 1 : Complexe ménisco-ligamentaire selon Kapandji (9)

3. 3. Vascularisation (11)

La vascularisation des ménisques est réduite : seule la partie périphérique est irriguée

par des vaisseaux d'origine capsulaire (Annexe I) Cette zone conjonctive est capable de

cicatriser. La zone centrale avasculaire se nourrit par imbibition & partir du liquide synovial.

4. ROLES DES MENISQUES (11, 12)

4. 1. Répartition et transmittion des contraintes : les ménisques amortisseurs

Les ménisques sont comprimés entre les surfaces articulaires du fémur et du tibia lors



de la mise en charge. Iis répartissent la charge sur l'ensemble du cartilage. Les ménisques sont
constitués de fibres de collagéne allant de la corne antérieure a la corne postérieure, lorsque le
ménisque est comprimé, il est chassé vers l'extéricur. Les fibres de collagéne sont mises en
tension mais bien fixées a leurs attaches osseuses, elles résistent a la chasse du ménisque. Ce

mécanisme permet de transmettre les forces de compression, et d'amortir les charges.

4. 2. Amélioration de la congruence articulaire

La mauvaise congruence des surfaces articulaires du fémur et du tibia est compensée
par les ménisques qui augmentent la surface d'appui articulaire. Cette fonction est plus
importante au niveau du compartiment latéral du genou, car celui-ci met en présence deux

surfaces articulaires convexes.

4. 3. Stabilisation articulaire

Les ménisques stabilisent l'articulation du genou de maniére active et passive.
Passivement, ils sont des joints intra-articulaires notamment dans le plan frontal. Activement,
ils participent & la stabilité dans le plan horizontal. Les attaches musculaires (Semi-
membraneux, Poplité et Biceps fémoral) jouent un réle important dans la stabilisation

articulaire.

5. CINESIOLOGIE DES MENISQUES (8, 11)

Pour comprendre la physiopathologie des ménisques, il est indispensable d'étudier



leurs déplacements lors des mouvements du genou. Les ménisques sont attachés au tibia par
leurs cornes, mais ils doivent suivre les mouvements des condyles du fémur, ce qui semble
paradoxal. De plus, les amplitudes des mouvements ne sont pas identiques entre le ménisque
latéral et le ménisque médial. Le ménisque latéral du fait de sa forme et des insertions
rapprochées de ses cornes, posséde une mobilité plus grande tant en déplacement antérieur
que postérieur et une capacité de déformation plus importante. Le ménisque médial sera lui
moins mobile et cette mobilité se fera plutdt dans le déplacement postérieur. Classiquement,
la course du ménisque médial est de 6 mm, alors que la course du ménisque latéral est de 12

mm lors d'un mouvement de flexion du genou (Annexe II}.

5. 1. Déplacements des ménisques lors du mouvement de flexion

Lors de la flexion du genou, le point de contact des condyles sur le tibia va reculer.
Les ménisques qui couvrent la partie antérieure du tibia en position d'extension du genou,
vont devoir se postérioriser. Du fait de la rotation médiale automatique du tibia sous le fémur
lors de la flexion (due & la différence de rayon de courbure des condyles fémoraux 1’un par
rapport a I’autre et aux mécanismes de glissement-roulement), le condyle latéral se
postériorise beaucoup plus sur le condyle tibial. Ceci explique la plus grande mobilité du
ménisque latéral par rapport au ménisque médial. Le ménisque médial sera lui moins mobile &
cause du faible déplacement du condyle médial sur le condyle tibial et grice a ses attaches

périphériques solides.

Plusieurs mécanismes sont responsables du mouvement des ménisques. Tout d'abord,

les condyles repoussent les ménisques. Ils sont pincés entre les condyles et les plateaux



tibiaux & la maniére d'un « noyau de cerise ». Lors de la flexion, la partie postérieure des
meénisques est donc pincée par le recul des condyles, ce qui oblige I'ensemble des ménisques a
reculer. De plus, il existe un facteur musculaire, chaque ménisque est attiré en arriére par un
ou plusieurs muscles. Le ménisque médial recule sur le tibia grice au muscle semi-
membraneux. Les muscles poplité et biceps fémoral quant 4 eux tirent le ménisque latéral en
arriére. Enfin, la corne antéricure du ménisque médial va étre rappelée en arriére par le

ligament croisé antérieur avec qui clle partage quelques fibres.

5. 2. Déplacements des ménisques lors du mouvement d'extension

Lors de l'extension, le point de contact des condyles sur les plateaux tibiaux avance.
Les ménisques vont donc étre chassés vers I'avant grice a 1'effet « noyau de cerise » que nous
avons décrit précédemment durant le mouvement de flexion. De plus, ceux-ci vont étre attirés
en avant par les ligaments ménisco-pateilaires qui sont mis en tension par l'ascension de la
patella dans la trochlée fémorale sous l'action du muscle quadriceps. Enfin, le ligament
ménisco-fémoral va attirer la come postérieure du meénisque latéral en avant. Les cornes
postérieures des ménisques doivent contrbler ce déplacement antérieur, car il se réalise a des

vitesses parfois élevées lors de l'extension du genou.

5. 3. Déplacements des ménisques lors du mouvement de rotation

Comme lors de la flexion ou l'extension du genou, les ménisques vont suivre les

mouvements des condyles fémoraux pendant les mouvements de rotation. En rotation latérale,

le condyle fémoral latéral avance sur le plateau tibial latéral, donc le ménisque latéral va se
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déplacer vers l'avant. Ce déplacement antérieur est aussi accentué par la mise en tension du
ligament ménisco-patellaire latéral. Le condyle fémoral médial va reculer sur le plateau tibial
médial et entrainer le ménisque médial vers l'arriére. En rotation médiale, le ménisque médial
va avancer alors que le ménisque latéral va reculer selon les mémes mécanismes. Lors de ces

mouvements de rotation, ce sont notamment les cornes postérieures qui sont sollicitées.

6. PHYSIOPATHOLOGIE DES MENISQUES

Un ménisque en 1ésion perturbe le glissement entre le tibia et le fémur, une zone de
frottements en résulte. La cinésiologie articulaire ne sera plus parfaite. De ce fait des tensions
au niveau de la capsule articulaire (riche en récepteurs sensitifs) vont se créer, c'est pourquoi
une douleur va apparaitre (13). Une lésion méniscale peut étre provoquée par de nombreux
mécanismes, allant d'un simple geste, un accroupissement par exemple, a un geste plus
complexe telle qu'une flexion de genou pied au sol associée ou non A une rotation (14).
Cyriax déclare que la lésion méniscale résulte d'une enforse en rotation du genou (15). Dans
les sports de courses violentes comme le football, le genou est constamment en rotation,
flexion et compression. Le joueur voulant réaliser un coup de pied dans le ballon, va engager
une rotation de son corps sur son genou (du membre inférieur en appui), le pied étant fixé au
sol. Cette rotation puissante va leser le ménisque (16). La lésion se produit lorsque les
ménisques se retrouvent dans l'impossibilité de suivre le mouvement des condyles fémoraux.
Ils subissent alors des contraintes de compression et de cisaillement importantes dans une
position anormale. Selon l'intensité du traumatisme, le ménisque peut étre 1ésé de deux
maniéres différentes : soit il y a un « coincement » méniscal, c'est & dire une perte de mobilité

réversible du ménisque, sur lequel le kinésithérapeute pourra agir grice aux techniques de
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thérapie manuelle, soit il ¥ a une lésion tissulaire du ménisque pouvant conduire & une
opération chirurgicale. Dans les deux cas, les différents tests méniscaux vont nous permettre

de mettre en évidence cette 1ésion.

7. LES TESTS DE MISE EN EVIDENCE DE LESIONS MENISCALES

Avant de réaliser ces tests, il est indispensable de réaliser un examen clinique du
patient et de 1’interroger sur 1’historique du traumatisme. Lors de l'observation, nous pouvons
nous retrouver en présence d'un flexum en position bipodale ou en position de décubitus,
ainsi qu'une esquive d'appui lors de la marche. A la palpation, nous réalisons le test du choc
patellaire. Lors de I'examen de la mobilité passive, il est fréquent de se trouver en présence de
limitations d'amplitudes. Enfin, pour confirmer la lésion méniscale, nous pouvons réaliser des

tests.

7. 1. Sensibilité de l'interligne articulaire (17)

La palpation de l'interligne articulaire est la premiére manoeuvre a réaliser. C'est I'un
des signes les plus importants dans la détection de la lésion méniscale. Pour palper cette
interligne articulaire, il est important de fléchir le genou du patient. Le thérapeute va ajouter
une rotation tibiale pour palper plus précisément I'un ou l'autre des ménisques. Une rotation
meédiale rend la palpation du ménisque médial plus aisée. La rotation latérale est utilisée pour
palper le ménisque latéral. Une douleur ressentie lors de la palpation nous oriente vers un

ménisque en lésion.
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La palpation des ménisques peut 8tre affinée en cherchant a palper les cornes
méniscales. Le patient se place en décubitus, genou fléchi 2 90°. Le thérapeute va chercher a
placer la corne méniscale entre les surfaces articulaires du fémur et du tibia. Pour cela, il
utilise la rotation tibiale pour engager la corne méniscale entre les surfaces articulaires, la
flexion-extension pour mobiliser le ménisque, et la compression d'un compartiment ou de
I'autre pour cibler le ménisque médial ou le ménisque latéral. Par exemple, pour cibler la
corne postérieure du ménisque médial, le thérapeute va réaliser une rotation latérale du tibia
pour engager la corne postérieure entre les surfaces articulaires, puis il réalise une rotation
latérale de la hanche pour comprimer l'interligne médial et enfin il réalise une flexion de

genou pour accentuer la sollicitation de la corne postérieure (13).

7. 2. Test de McMurray (18) (fig.2)

Description : le test de McMurray est le test le plus communément utilisé, il fut décrit
en 1940, Le patient se place en décubitus sur la table d'examen. Le thérapeute saisit le talon
avec la paume de sa main, l'avant-pied reposant sur son avant-bras. Puis il fléchit le genou
jusqu'a approcher le talon de la fesse. Son autre main vient stabiliser le genou. Il réalise
ensuite une rotation passive du tibia sous le fémur, toujours en flexion compléte de genou. Ce
mouvement vient interroger la partie postérieure du ménisque. En rotation médiale, nous
interrogeons la partic postérieure du ménisque latéral et en rotation latérale, nous interrogeons
la partie postérieure du meénisque médial. Pour poursuivre le test, le thérapeute ameéne le
genou a la position de flexion 4 90° tout en continuant d'imprimer une rotation médiale du
tibia sous le fémur. La manoeuvre est ensuite réalisée en rotation latérale du tibia sous le

fémur. Lorsque cette manoeuvre produit un « clic » et une douleur ressentie comme identique
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a la douleur lors du traumatisme, le test est alors considéré comme positif. La rotation utilisée

pour reproduire la douleur nous indique le ménisque en souffrance.

Figure 2 : Test de McMurray en rotation médiale (31)

7. 3. Test en grincement d'Apley («The Grinding test») (19) (fig. 3)

Description : Apley décrit ce test en 1947. Dans son article il commence par énoncer
les points faibles du test de MacMurray. Ainsi, il estime que le « clic » recherché par le test
de MacMurray n'est pas un véritable signe clinique. Ce « clic » peut survenir dans un certain
nombre de pathologies, il n'est pas spécifique 4 la 1ésion méniscale. Il pense aussi que le test
ne peut pas étre réalis¢ de maniére reproductible. Il n'existe que deux points fixes : le bassin
qui repose sur la table et le pied qui repose dans la main du praticien. Entre les deux, le genou
4 cxaminer ne peut pas &tre stabilisé. Enfin, il pense que le test de MacMurray peut étre
faussé par une lésion de rotation du genou de type entorse. La douleur serait alors produite
par la rotation et non pas par les ménisques. C'est pourquoi Apley propose un test en
« distraction » dans un premier temps pour mettre en évidence des 1ésions des tissus mous et

un test en compression pour mettre en évidence les l1€sions méniscales.

Pour ce test, le patient se place en procubitus, le praticien vient attraper les pieds du

patient dans chacune de ces mains, puis il réalise une rotation latérale maximale et fiéchit les
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genoux au maximum. Il change ses prises pour réaliser une rotation médiale et étend les
genoux. Cette premiére manoeuvre permet de mettre en évidence d'éventuelles limitations de
rotation, de flexion ou d’extension des genoux mais aussi des éventuelles douleurs en
rotation. Le thérapeute vient ensuite placer son genou au niveau du tiers inférieur de la face
postéricure de la cuisse du patient pour stabiliser le fémur. Les deux mains du praticien
viennent saisir la cheville du patient, le genou étant fléchi a 90°, réalise une rotation latérale
puissante. Ceci permet de mettre en évidence une douleur en rotation. Sans changer la
position des mains, le tibia du patient va étre puissamment tracté vers le haut (mise en tension
des tissus mous). Une rofation latérale est de nouveau réalisée a ce moment. Si la douleur est
augmentée lors de la traction avec rotation par rapport 4 la simple rotation, alors le test en
« distraction » est positif. La lésion de rotation est diagnostiquée. Le test est ensuite réalisé en
rotation médiale. Le dernier temps du test consiste & appliquer une compression dans l'axe du
tibia, de tout le poids du praticien, et de réaliser une rotation puissante. Si la douleur apparait
et qu'elle est plus importante avec l'ajout de la compression, alors le test en « compression »

est positif, la 1ésion méniscale est diagnostiquée.

Figure 3 : Test d’Apley (19)

7. 4. Le Thessaly test (20) (fig.4)

Description : le Thessaly test est un test qui reproduit la transmission des charges dans
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le genou, il se réalise a 5° de flexion ou & 20° de flexion. Le patient est debout et tend les
mains que le thérapeute va attraper. Le patient va ensuite se placer en position unipodale,
genou fléchi a I’amplitude de flexion voulue sur le membre inférieur a tester, il va amener son
genou et son corps vers l'intérieur puis l'extérieur alternativement et ceci trois fois de suite. Cfe
test soumet le genou possédant une lésion méniscale, 4 des conditions de contraintes trés
importantes, le patient va alors décrire un sentiment de blocage, de ressaut, des douleurs,
identiques aux symptmes signalés auparavant. Le test est toujours réalisé sur le genou sain
au préalable pour que le patient puisse s'entrainer a le réaliser correctement (garder les 5° de

flexion par exemple) et surtout pour que le patient puisse comparer son ressenti (résultat

positif ou non) entre le genou sain et le genou pathologique.

Figure 4 : Thessaly test 20° (20)

7. 5. Le signe du ressaut de Finochietto «Jump sign» (21)

Description : ce test fut décrit par Finochietto en 1935. C'est un « dérivé » du test de
tiroir antérieur du genou. Le patient est en décubitus, le genou fléchi a 90° tout en gardant le
pied sur la table. Le thérapeute vient positionner le genou en rotation latérale du tibia sous le
fémur pour tester le ménisque médial ou en rotation médiale pour tester le ménisque latéral. 11

se positionne assis sur le pied du patient, vient placer ses mains en quinconce au niveau du
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tiers supérieur de la face postérieure de la jambe. Le thérapeute tire ensuite le tibia vers
l'avant de maniére puissante et réguliére jusqu'a ressentir le signe du ressaut qui équivaut au
passage du ménisque lésé sous le condyle du fémur. Le test est alors positif. Il est iJarfois
nécessaire de tirer fort au point de faire glisser les fesses du patiént sur la table. Le teist peut
aussi étre réalisé de la maniére suivante : le patient est en décubitus sur le sol, hariche et

genou fléchis & 90°, le tibia sera alors tiré vers le haut avec une force suffisante pour faire

décoller le bassin du patient.
7. 6. Le test de la marche en canard de Childress («The duck-waddle test») (22) (fig.5)

Description : en 1954, Childress publie la relation (non systématique) entre la
présence dune lésion de la partie postérieure du ménisque médial et la présence d'un kyste
poplité. Pour lui, l'absence du diagnostic de cette lésion méniscale et I'absence de traitement
du ménisque provoquent une réaction de la synoviale. L'augmentation conséquente de la
quantité de Hquide articulaire dans la capsule provoque un kyste poplité & plus long terme
{(pour les patients présentant unc communication entre la capsule articulaire et la bourse
séreuse). Aprés une méniscectomie, l'auteur parle d'une résorption du kyste synovial. Suite a
ces observations, il décrit un test visant a diagnostiquer la pathologie méniscale. Le patient se
place donc en position debout, puis réalise une flexion totale de ses genoux pour atteindre la
position accroupic. Ensuite, le patient va avancer vers l'avant et l'arriére en se dandinant
(marche en canard). Le test est positif lorsque le patient ressent une douleur et une sensation
de ressaut (un clic) localisées au nivean de la partie postéro-médiale de l'articulation. Selon
Childress, le ressaut est assez constant et se situe dans les derniers degrés de flexion ou dans

le retour en extension.
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Figure 5 : Test de Childress (22)

7. 7. Jerk test (23)

Description - le Jerk test (ce test est différent de celui utilisé pour détecter les lésions
du Ligament croisé antérieur) est un test similaire au Bounce Home Test. Le patient se place
en décubitus sur la table d'examen. Le thérapeute saisit la partie inférieure du tibia du patient
avec une de ses mains. L'autre vient au niveau du genou pour I’emmener passivement & 30°
de flexion. A ce moment, le thérapeute demande au patient de se reldcher complétement, puis
il améne le genou en extension complete de maniére rapide et puissante («jerk» = secousse en
anglais). Le genou passe d'une position de flexion 4 une position de récurvatum. Le test est
positif lorsque le patient ressent une douleur vive au niveau de l'interligne articulaire, sur le
cdté du ménisque lésé, qui irradie dans le membre. De plus, le patient résistera aux tentatives

ultérieures de Jerk test.

7. 8. Bounce Home test (23, 24)

Description : ce test évalue le récurvatum physiologique du genou. Ii est similaire au
Jerk test a la différence que le genou du patient est amené de la position de flexion a la

position d'extension de maniére lente et passive. Le thérapeute doit alors constater ou non le
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récurvatum du genou. Le manque d'extension compléte de genou est le signe d'une lésion
B q p g gn

méniscale.

7.9. Le test de Ege (25)

Description : pour réaliser ce test, le patient est en position debout, les genoux en
extension et les pieds espacés de 40 cm. Le patient va réaliser des flexions de genou (type
squat). I1 place ses genoux en rotation latérale pour détecter une lésion du ménisque médial,
ou en rotation médiale pour détecter une 1ésion du ménisque latéral. La flexion de genou et le
retour en extension se réalisent lentement. Le test est positif lorsque le mouvement provoque

une douleur ou un ressaut ressenti par le patient (parfois audible par le thérapeute).

7. 10. Le test modifié¢ de Helfet (24)

Description : dans un genou sain, en position de flexion 4 90°, la tubérosité tibiale
antérieure est alignée sur la verticale passant par la pointe de la patella. En position
d'extension, elle est cette fois-ci alignée sur la verticale passant par le bord latéral de la
patella. Le test est positif lorsque ce changement ne se produit pas, la rotation tibiale est alors

bloquée. Ceci indique une Iésion méniscale ou une possibie lésion des ligaments croisés.

7. 11. Le test de Steinmann I (4)

Description : le patient se place en décubitus sur la table d'examen, hanches et genoux

tendus. Le thérapeute vient placer son pouce et son index le long de l'interligne articulaire.
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Son autre main vient saisir le pied du patient pour imprimer une rotation médiale ou une
rotation latérale du tibia sous le fémur. Le thérapeute va réaliser la manoeuvre & différentes
angulations de flexion du genou. Le test est positif lorsqu’une douleur se fait ressentir le long

de l'interligne articulaire.

7.12. Le test de Steinmann 11 (24)

Description : ce test est basé sur la douleur ressentic par le patient. Celui-ci se place
en position assise les pieds dans le vide. L'interligne articulaire doit présenter un point
douloureux. Ce point se déplace en avant quand le genou est mobilisé passivement vers
l'extension et il se déplace vers l'arriére lorsque le genou est mobilisé passivement vers la
flexion. De plus une douleur médiale va étre majorée par une rotation latérale du tibia, et une

douleur latérale va &tre majorée par une rotation médiale.

7. 13. Le test d'O'Donoghue (24)

Description : le patient se plaint d'une douleur au niveau de l'interligne articulaire. Tl
se place en décubitus sur la table. Le thérapeute fléchit le genou du patient a 90°. 1l réalise
une rotation médiale puis une rotation latérale du tibia sous le fémur, cela deux fois de suite.
Ensuite, il fléchit complétement le genou du patient, et répéte la manoeuvre. Le test est positif
lorsque la douleur du patient est augmentée dans l'une ou l'autre des positions, ou dans les

deux.
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7. 14. Le test K.K.U. compression-rotation du genou (Khon Kaen University) (26) (fig. 6)

Description : pour créer ce test, les auteurs se sont inspirés des tests de MacMurray et
d'Apley. Le patient se place en décubitus sur la table. Le genou est fléchi passivement par le
thérapeute. Celui-ci place son pouce et son index le long de l'interligne articulaire pendant
que son autre main vient saisir la cheville du patient. Le thérapeute vient comprimer le genou
par une poussée du tibia sous le fémur, il réalise une rotation médiale puis une rotation
latérale. Ce test est réalisé a des degrés de flexion différents : 120°, 90°, 60°, 30° et 0°. Le test
est positif lorsque le thérapeute ressent un ressaut au niveau de sa main placée au niveau de

Pinterligne articulaire, ou lorsque le patient exprime une douleur.

Figure 6 : Test K.K.U. compression-rotation (26)

7. 15. Le test de Boehler (27) (fig. 7)

Description : pour ce test, le thérapeute va appliquer sur le genou tendu du patient,
une force varisante pour tester le ménisque médial puis une force valgisante pour tester le
ménisque latéral. Si dans I'un ou l'autre des cas le patient récent une augmentation de la

douleur, alors le test est positif.
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Figure 7 : Test de Bohler (27, 32)

7. 16. Le test de Payr (27) (fig. 8)

Description : le thérapeute place le genou du patient 4 90° de flexion. Puis il applique
une force varisante au niveau du genou ce qui va comprimer le compartiment médial de
I'articulation. Si la douleur est augmentée au niveau de ce compartiment, alors le test est

positif et une lésion de la partie postérieure du ménisque médial est suspectée.

Figure 8 : Test de Payr (27, 32)

7. 17. Le test de Merke (4) (fig. 9)

Description ; le patient se place en position unipodale sur le membre inférieur lésé.

Puis il tourne son corps vers la droite et vers la gauche. Le test est positif lorsque le patient
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ressent une douleur le long de l'interligne articulaire.
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Figure 9 : Test de Merke (4, 32)

8. ETUDE DE LA SENSIBILITE ET DE LA SPECIFICITE DES TESTS

A Theure des recommandations de bonnes pratiques de la Haute Autorité de Santé
(H.A.S.) et du Bilan Diagnostic Kinésithérapique fondé sur le niveau de preuves, il est
important que le kinésithérapeute utilise des techniques fiables. C'est pourquoi nous allons
vérifier la sensibilité (capacité & donner un résultat positif lorsque la 1ésion est présente) et la
spécificité (capacité a donner un résultat négatif lorsqu'il n'y a pas de 1ésion) de ces différents
tests. De nombreuses études choisissent de comparer deux ou plusieurs tests entre eux. Le test
de McMurray est le test le plus communément pratiqué, il est donc souvent utilisé comme

point de comparaison.

Une étude menée entre le ler Janvier 2001 et le 31 Décembre 2006 par Schurtz et all
(27) évalue la sensibilité des tests de Steinmann I, Steinmann II, de Payr, de Apley, de
McMurray et la palpation de l'interligne articulaire. 400 patients ont ét¢ inclus dans I'étude.

Aprés l'évaluation clinique, une évaluation par LR.M. et arthroscopie fut réalisée.
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L'évaluation clinique a été comparée aux résultats de 'l.LR. M. et de I'arthroscopie.

Tableau I : résultats de [’étude réalisée par Schurtz

Tests Steinmann 1 Steinmann Il | Payr | Apley | McMurray Palpation
Sensibilité (% 42 13 39 46 35 74

Une étude réalisé par Chathchai Pookarnjanamorakot et all (28), entre Janvier 2001 et
Octobre 2002, se propose de comparer les tests d'Apley, de McMurray, de Childress, de
Steinmann I, de Merke et le test de la palpation de l'interligne articulaire. Les patients inclus a
I'étude sont tous des patients ayant présenté une rupture du ligament croisé antérieur. Cette
1ésion s'associe fréquemment avec une lésion d'un ou plusicurs ménisques. 100 patients ont
été inclus a I'étude selon différents critéres. Un seul examinateur a pratiqué les tests sur ces
patients. Suite a l'arthroscopic (de l'opération de réparation du ligament croisé antérieur) il
s'est avéré que 75 patients possédaient une 1ésion méniscale associée. Les résultats de 1'étude
sont les suivants :

Tableau II : résultats de 1’étude réalisée par Chathchai Pookarnjanamorakot

Tests Apley | McMurray Childress Steinmann 1 Merke Palpation
Sensibilité (% 16 28 68 29 55 27
Spécificité (%) 100 92 .60 100 84 96

Une étude réalisée par Karachalios et all (20) entre Janvier 2001 et décembre 2002
met en jeu plusicurs tests : la palpation de l'intertigne articulaire, le test de McMurray, le test

d'Apley, le Thessaly test 5° et le Thessaly test 20°. 213 patients avec une blessure au genou
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(dont l'historique du traumatisme a permis de suspecter une lésion méniscale) ont éte
examinés cliniquement avec les différents tests, puis ont fait ’objet d’une LR.M. et une
arthroscopie pour confirmer la lésion. 197 volontaires non symptomatiques ont été examinds
de la méme maniére (sauf arthroscopie). Les patients et les volontaires ont été examinés
cliniquement par 4 thérapeutes : 2 expérimentés et 2 novices. Les thérapeutes n'ont pas été
informés des résultats de I'l.LR.M. et de l'arthroscopie. Les résultats de I'évaluation clinique ont

¢té comparés aux résultats de I'LR.M. et de l'arthroscopie. Les résultats de cette étude sont les

suivants :
Tableau III : résultats de 1’étude réalisée par Karachalios
Tests Palpation MeMurray Apley Thessaly 5° Thessaly 20°
Sensibilite ménisque 71 48 41 66 89

médial (%)

Sensibilité ménisque 78 65 41 81 92

latéral (%)

Spécificité ménisque 87 54 93 96 97

médial (%)

Spécificité ménisque 90 86 86 91 96

latéral (%)

Une ¢tude réalise¢ par Konan.S, (29) entre Octobre 2006 et Avril 2007, se propose
d’étudier les tests de McMurray, le Thessaly test 20° et la palpation de 1'interligne articulaire.
Un groupe de 109 patients a eté intégré a 1’étude sur plusieurs critéres, et une arthroscopie a

confirmé le diagnostic. Les résultats sont les suivants :
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Tests Palpation McMurray Thessaly 20°
Sensibilité ménisque médial (%) 83 50 59
Sensibilité ménisque latéral (%) 68 21 32
Spécificité ménisque médial (%) l 76 77 67
Spécificité ménisque latéral (%) 97 94 95

Une étude réalis€ par Sae-Jung et all (26) entre Juillet 2005 et Juillet 2006 compare

deux tests : le test de McMurray et le test K K.U. compression-rotation. Un groupe de 68

patients présentant une lésion du genou (suspicion de 1ésion méniscale selon I'historique du

traumatisme) a ét¢ examiné cliniquement avec ces deux tests. Tous les patients du groupe ont

recu une arthroscopie par la suite. Le test K.K.U. compression-rotation est positif pour 46 cas

sur 51 cas de lésion méniscale. Le test de McMurray est positif sur 39 cas. Les résultats sont

les suivants :

Tableau V : résultats de 1’étude réalisée par Sae-Jung

Tests KKU compression-rotation McMurray
Sensibilité (% 86 71
Spécificité (%) 38 82

Une étude réalisée par Akesi (25) en 2004 se propose d’ctudier le test de Ege. 150

patients avec des symptomes au niveau du genou sont intégrés a 1’étude. Une arthroscopie est

réalisée pour le diagnostic. Les résultats sont les suivants :
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Tablean VI : résultats de 1’étude réalisée par Akesi

Meénisque médial

Ménisque latéral

Sensibilité (%) 67 64
Spécificité (%) 81 90

Une étude sur la palpation de 'interligne articulaire a été réalisée entre 1989 et 2004

par Rose (30). 129 patients ont été intégrés a 1’étude. Une arthroscopie a ensuite été réalisée.

Les résultats sont les suivants ;

Tableau VII : résultats de I’étude réalisée par Rose

Ménisque médial Ménisque latéral
Sensibilité (% 92 95
Spécificité (%) 78 93

Des directives cliniques : « Knee pain and mobility impairments : meniscal and
articular cartillage lesions » ont été publiées en 2010 par le Journal of Orthopedic and Sports
Physical Therapy (18). Le but de ces directives est de créer une pratique basée sur la preuve
(evidence-based practice). Afin de justifier toutes les recommandations évoquées, plusicurs
études ont été analysées et classées selon les niveaux de preuves. Ces directives incluent des
tests méniscaux. Les tests étudiés sont la palpation de l'interligne articulaire, le test de

McMurray, le Thessaly test 5° et le Thessaly test 20°. Les résultats sont Ies suivants :
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Tableau VIII : présentant les résultats de ces directives cliniques

Tests : Palpation McMurray Thessaly 5° Thessaly 20°
Sensibilité ménisque médial ( %) 23 50 41-66 59-89
Sensibilité ménisque latéral (i%) 68 21 16-81 67-92
Spécificité ménisque médial (I %) 76 i 68-86 83-97
Spécificité ménisque latéral (%) 97 94 89-91 95-96

9. DISCUSSION

9. 1. Analyse de la Sensibilité des tests

Suite a la description de ces études, nous allons analyser la sensibilit€ des tests. Le test
de McMurray est utilisé dans 5 des études proposées (I’étude des directives cliniques est
exclue car elle regroupe elle-méme plusieurs études). Il posséde des chiffres assez
hétérogeénes allant de 21% 4 82 % de sensibilité. La moyenne des chiffres est de 50 %. La
palpation de I'interligne articulaire est utilisée dans 5 des études proposées. Les chiffres vont
de 27 % & 96 % de sensibilité. La moyenne des chiffres est de 76 %. Le Thessaly test 20° est
utilisé dans 2 des études proposées, les chiffres vont de 32 % a 92 %. La moyenne de ce test
est de 68 %. Pour le test d’Apley, 3 études ['utilisent, les chiffres vont de 16 % a 46 %. La
moyenne est de 36 %. Le test de Steinmann I, 2 études, posséde une moyenne a 35,5 %. Le
test K.K.U. compression-rotation posséde une sensibilité a 86 %, mais nous ne possedons pas
d’autres études pour pouvoir comparer ce chiffre. C’est le méme cas pour d’autres test pour
lesquels nous ne possédons qu'une étude : le test de Ege 4 65,5 % de moyenne, le Thessaly

test 5° 4 73,5 %, le test de Payr 4 39 %, le test de Steinmann [T a 13 %.
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Au niveau de la sensibilité, quelques tests se détachent par de bons chiffres sur
plusieurs études. C’est le cas de la palpation de ’interligne articulaire et du Thessaly test 20°.
De plus, le tableau sur les chiffres des directives cliniques (Tableau VIII) confirme ces
résultats. D’autres tests semblent prometteurs (Test K.K.U. compression-rotation, test de Ege,
Thessaly test 5°) mais le nombre d’études s’y rapportant reste trop faible. A I’inverse, les tests

de Apley, de McMurray et de Steinmann I ne possédent pas de bons chiffres.

9. 2. Analyse de la spécificité des tests

Passons a Panalyse de la spécificité. Pour la palpation de 1’interligne articulaire, 4
études nous fournissent des chiffres, ils vont de 76 % a 97 % avec une moyenne de 88 %.
Pour le test de McMurray, les chiffres vont de 77 % a 94 %, avec une moyenne de 87,5 %,
sur 4 études. Pour le test d’Apley, les chiffres vont de 86 % a 100 % sur 2 études avec une
moyenne de 93 %. Le Thessaly test 20° quant a lui posséde des chiffres sur 2 études qui vont
de 67 % a 97 %, avec une moyenne de 89 %. Les autres tests n’ont de chiffres que sur une
seule étude : Thessaly test 5° 4 93,5 %, le test K.K.U. compression-rotation a 88 %, test de

Ege a 85,5 %, test de Merke a 84 %, test de Childress 4 60 % et test de Steinmann I3 100 %.

Pour la spécificité, la palpation de I’interligne articulaire, le test de McMurray, le test
d’Apley et le Thessaly test 20° possédent de bons chiffres sur plusieurs études. Le tableau des
directives cliniques (tableau VIII) rapporte lui aussi ces résultats. Le Thessaly test 5°, le test
K K.U. compression-rotation, le test de Ege, le test de Merke et le test de Steinmann I ont eux
aussi de bons chiffres mais sur une seule étude. De I’autre cté, le test de Childress n’a pas

une spécificité satisfaisante.
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9. 3. Analyse de la Sensibilité et de Spécificité des test

Les tests qui associent une sensibilité satisfaisante et une spécificité satisfaisante sont :

la palpation de I’interligne articulaire et le Thessaly test 20°.
9. 4. Intéréts masso-kinésithérapiques

Les pathologies du genou occupent une partie non négligeable de l'activité du
masseur-kinésithérapeute, notamment lorsque celui-ci exerce en milieu libéral ou dans le
milieu sportif. Par exemple, un masseur-kinésithérapeute suivant une équipe de sportifs, sur le
terrain ou le lendemain d'une compétition, doit étre capable de suspecter la pathologie
méniscale pour ensuite le diriger au plus vite vers un médecin ou un chirurgien (qui établiront
le diagnostic). Le kinésithérapeute peut donc se placer en amont du diagnostic médical par
son bilan diagnostic kinésithérapique. Il conseille le sportif sur ce qu'il doit faire suite au
traumatisme : consultation ou reprise sportive. Vient ensuite I'application de techniques de
thérapie manuelle dont il dispose. Si elles ne produisent pas d'améliorations significatives, il
sera alors indispensable d'envoyer le sportif en consultation médicale. Il est important que le
test utilisé par le praticien soit fiable afin de ne pas passer a cdté d’une probable 1ésion
méniscale ou pour ne pas renvoyer inutilement le patient chez son médecin pour des examens

complémentaires lourds et onéreux (Arthroscopie ou LR.M.).

Nous pouvons aussi étre amené a utiliser ces tests en cours de traitement. Lors d'une
prise en charge d'une entorse de genou par exemple, la douleur et l'oedéme vont nous

empécher de tester les ménisques dans un premier temps. Une fois la cicatrisation
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ligamentaire acquise, le patient va peut-&tre se plaindre d'une douleur résiduelle assez précise.
11 est alors temps de tester le genou de maniére plus précise et donc de tester les ménisques.
La détection de la 1ésion méniscale va alors étre secondaire, il sera nécessaire de renvoyer le

patient chez son médecin afin que celui puisse lui proposer d’autres examens.

10. CONCLUSION

La lésion méniscale est une atteinte difficile &4 déceler, il est cependant indispensable
de la rechercher et d’en tenir compte lors de notre traitement afin de ne pas aggraver la
situation et afin d’adapter nos techniques pour soulager notre patient. Cette détection difficile
se retrouve dans le nombre important de tests décrits et dans les résultats hétérogénes des
différentes études. Apres avoir passé en revue ces quelques études, la palpation de Pinterligne
articulaire est le test qui posséde les chiffres les plus élevés et les plus constants, il sera donc
indispensable de réaliser cette palpation. Le Thessaly test 20° est aussi un bon test, plusieurs
études s’y intéressent et les chiffres sont élevés contrairement aux tests « connus» de
McMurray et d’Apley qui ne semblent pas étre fiables. Il parait judicieux d’utiliser une
combinaison de plusieurs tests pour détecter la 1€sion meéniscale et ne pas se cantonner a un

seul.
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ANNEXE I : Vascularisation des ménisques (31)




ANNEXE II : Figure des déplacements inégaux des ménisques lors de la flexion
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