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STRATÉGIE DE LA RECHERCHE
DOCUMENTAIRE

Recherche automatisée

La recherche documentaire a été réalisée uniquement
sur Medline. Elle a été limitée aux publ i c ations de
langue anglaise ou française parues depuis 1985.

Les termes suivants (en texte libre) : Anterior cruciate
ou Posterior cruciate ou Menisci ou Knee fracture

ont été croisés à : Clinical diagnosis ou D i ag n o s t i c
value ou D i agnostic accura cy ou S e n s i t ivity o u
S p e c i ficity ou MR ou MRI ou M agnetic re s o n a n c e
imaging ou Arthrography.

677 références ont été obtenues.

Recherche manuelle
Le sommaire des revues suivantes a été dépouillé
d’octobre 1996 à fin février 1997.

R evues généra l e s : Annals of Internal Medicine ;
A rch ives of Internal Medicine ; British Medical
Jo u rn a l ; Canadian Medical A s s o c i ation Jo u rn a l ;
C o n c o u rs Médical ; JA M A ; Lancet ; New England
Jo u rnal of Medicine ; Presse Médicale ; Revue de
Médecine Intern e ; Revue du Prat i c i e n ; Revue Pre s c ri re.

R evues spécialisées : A m e rican Jo u rnal Sport s
M e d i c i n e ; A rt h ro s c o py ; Clinical Orthopedics ; Jo u rn a l
of Bone and Joint Surge ry ; Knee Surge ry, S p o rt s
Tra u m at o l ogy ; Revue de Chiru rgie Orthopédique et
r é p a rat rice de l’ap p a reil moteur.

93 art i cles ont été sélectionnés et analy s é s , dont 28
r é f é rences utilisées pour l’élab o ration du texte des
recommandations.

ARGUMENTAIRE

La grande fréquence de la pathologie traumatique du
genou rend utile une pre s c ription raisonnée des ex a-
mens complémentaire s , en particulier des ex a m e n s
c o m p l é m e n t a i res d’image ri e. Stiell (1) rappelle les
s t atistiques américaines estimant le nombre de
patients examinés pour pathologie traumatique récente
du genou aux États-Unis à 1,3 millions de patients.
C ependant malgré cette fréquence, il faut d’embl é e
noter la faible quantité d’études de qualité méthodolo-
gique irréprochable. Cet écueil rend l’analyse de la lit-
t é rat u re diffi c i l e. Nous pre n d rons soin pour ch a q u e
domaine de la pat h o l ogie étudiée de fixer les limites
entre la preuve scientifique et l’accord professionnel.
Nous diviserons artificiellement le texte en pathologie
t ra u m atique fra c t u ra i re récente, p at h o l ogie du liga-

ment croisé antéri e u r, p at h o l ogie du ligament cro i s é
postérieur, et pathologie méniscale. Nous éliminerons
les pat h o l ogies tra u m atiques complexes (suspicion
d ’ a s s o c i ations lésionnelles), car ra res et traitées dans
l’immense majorité des cas en centre très spécialisé.
Par convention le terme récent s’applique à des trau-
matismes de moins de 8 jours.
Il paraît évident que les recommandations exposées ici
correspondent à l’évaluation d’un problème à la date
où nous l’exposons. Celles-ci dev ront évoluer non
seulement en fonction des progrès tech n o l ogi q u e s
mais aussi en fonction des progrès dans la méthodolo-
gie des études.

I. Conduite diagnostique devant
une pathologie fracturaire récente

Pa rmi 1 727 patients ayant eu des ra d i ographies de
genou dans le cadre d’un traumatisme récent, 92,4 %
ne montraient aucune anomalie (2). La pro b ab i l i t é
pour un médecin entraîné d’identifier un patient ayant
une fra c t u re était de 87 %. Ces données sugg è re n t
qu’il est possible dans le cadre de l’urgence de limiter
la prescription de radiographies.

I.1. Est-il nécessaire de prescrire
des radiographies
devant un genou traumatique récent ?

Stiell et al. (1) ont validé, lors d’une étude prospective
en double ave u g l e, les cri t è res cliniques de décision
quant à la prescription de radiographies standards lors
d’un traumatisme aigu du genou; 1 096 patients ayant
eu un traumatisme isolé du genou ont été inclus. Des
ra d i ographies standards ont été demandées unique-
ment si l’un ou plusieurs des critères suivants étaient
présents :
• âge supérieur à 55 ans ;
• douleur à la pression de la tête du péroné ;
• douleur à la pression de la rotule ;
• impossibilité de fléchir le genou au-delà de 90° ;
• i n c apacité de fa i re 4 pas immédiatement après le

traumatisme et dans la salle d’urgence.

Tous les patients ont été recontactés par téléphone 14
j o u rs après l’accident pour évaluer la possibilité de
fracture chez les patients sortis sans radiographie.
Les 63 patients (6 %) ayant une fracture ont été radio-
graphiés. La sensibilité de l’examen clinique était de
100 % avec un intervalle de confiance de 94 % à
1 0 0 % (t ableau 1). Il y ava i t , de plus, un ex c e l l e n t
a c c o rd intero b s e rvateur pour l’interp r é t ation des
règles (coefficient kappa : 0,77 ; intervalle de
confiance : 0,65-0,89).
En conclusion, le respect des critères cliniques définis
ci-dessus perm e t t rait de réduire la pre s c ription de
ra d i ographies standards sans risque de méconnaître
une fracture.
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RECOMMANDATIONS ET RÉFÉRENCES

• Recherche de fracture :
D evant un genou tra u m atique récent de l’adulte,
en cas de suspicion de fracture, des radiographies
standards comprenant une incidence de face, une
incidence de profil sont nécessaires. D’autres inci-
dences, ou plus rarement d’autres examens (scin-
t i grap h i e, scanner ou IRM) peuvent être néces-
s a i res en cas de doute diagnostique et/ou
d’épanchement post-traumatique.

• Rupture du ligament croisé antérieur :
L’examen clinique est souvent suffisant pour affir-
mer le diagnostic de rupture du LCA. Si lors de la
phase aiguë le genou est difficilement examinable,
un examen différé sur un genou spontanément
moins douloureux peut être réalisé dans l’im-
mense majorité des cas. Lorsque le diagnostic cli-
nique est incertain et/ou lorsque des lésions asso-
ciées sont suspectées, l’IRM est utile. Les mesures
instrumentales et les clichés dynamiques semblent
avoir un intérêt dans le diagnostic de gravité en
appréciant l’importance des déplacements et dans
le suivi pré et postopératoire.

• Rupture du ligament croisé postérieur :
En l’absence de pre u ve issue de la littérat u re, i l
s e m ble que le diagnostic clinique suffise dans la
m a j o rité des cas. En phase aiguë, s’il existe un
doute diagnostique et une indication thérap e u-
t i q u e, une IRM est recommandée pour fa i re le
d i ag n o s t i c. Une laximétrie ra d i o l ogique est sou-
haitable pour apprécier l’importance de la laxité.

• Lésions méniscales traumatiques isolées :
Dans les cas les plus typiques comme le bl o c age
a i g u , ou un ensemble de signes positifs concor-
dants comme la douleur sur l’interl i g n e, le gri n-
ding test, et le signe de McMurray, l ’ examen cl i-
nique peut être suffisant pour authentifier une
lésion méniscale. Au moindre doute diagnostique,
il est licite de demander des examens d’image ri e
authentifiant la lésion méniscale. Cet examen peut
être une arthrographie ou une IRM. Il n’y a pas
d’étude montrant la supériorité de l’une par rap-
p o rt à l’autre. Le cara c t è re invasif de art h ogra-
phie peut éventuellement faire préférer l’IRM.

Tableau 1. Résultats de l’application des critères de Stiell (1).

Fracture
Oui Non

Critères de décision clinique
Positifs 63 522

Négatifs 00 511

Sensibilité (IC 95 %) 1,00 (0,94-1,00)

Spécificité (IC 95 %) 0,49 (0,46-0,52)

VPN (IC 95 %) 1,00 (0,99-1,00)

VPP (IC 95 %) 0,11 (0,80-0,13)

VPN : Valeur prédictive négative ; VPP : Valeur prédictive positive ; IC : Intervalle de confiance.

L’étude de Seaberg (3) confirme la possibilité d’avoir
une sensibilité de 100 % avec des cri t è res cl i n i q u e s
simples pour la détection de fracture du genou. Après
une étude rétrospective ayant permis de définir les cri-
t è res cliniques devant conduire à la pre s c ription de
radiographies, une étude prospective a été réalisée sur
133 patients. A i n s i , l ’ a s s o c i ation d’une impossibilité
de déambuler et d’un âge inférieur à 12 ans ou supé-
rieur à 50 ans permet de ne pas méconnaître une frac-
ture dans tous les cas.

Au total, il semble possible, compte tenu de l’étude de
la littérat u re, de limiter le nombre de ra d i ograp h i e s
après tra u m atisme du genou. To u t e fo i s , ces études
nécessitent une confirmation quant à l’applicabilité de
ces règles de décision dans notre contexte d’exercice.

I.2. Quelles radiographies sont nécessaires
devant un genou traumatique récent ?

Nous n’avons pas trouvé dans la littérature d’articles
p e rmettant de valider le nombre et les incidences
nécessaires.
Par accord pro fe s s i o n n e l , une incidence de fa c e, u n e
incidence de profil sont recommandées. D’autres inci-
dences, ou plus rarement d’autres examens (scintigra-
phie, scanner ou IRM), peuvent être nécessaires en cas
de doute sur les premières radiographies et/ou d’épan-
chement post-traumatique.

II. Ligament croisé antérieur (LCA)
L’ a n a lyse de la littérat u re a identifié peu d’études
méthodologiquement correctes. Les examens destinés



à mettre en évidence une rupture du LCA sont : l’exa-
men cl i n i q u e, les mesures instru m e n t a l e s , les ra d i o-
graphies dy n a m i q u e s , l’IRM. To u t e fo i s , il existe une
différence entre laxité (correspondant à la mesure d’un
déplacement anormal) et instabilité (symptôme re s-
senti par le patient).
Dans l’étude des méthodes diagnostiques visant à
mettre en évidence une rupture du LCA, l’élément de
référence le plus souvent choisi dans la littérature a été
la visualisation de la rupture sous arthroscopie.

II.1. L’examen clinique

Il représente l’étape initiale incontourn able du diag n o s t i c.
Il est à noter la carence de la littérat u re sur des notions
é l é m e n t a i res simples qui font l’objet d’un accord pro-
fessionnel fo rt. L’ i n t e rrogat o i re re ch e rchant les circ o n s-
tances de l’accident et le mécanisme du tra u m at i s m e, l a
notion de cra q u e m e n t , d ’ i n s t abilité immédiatement re s-
sentie après l’accident, d ’ h é m a rt h rose sont autant
d’éléments diagnostiques mais leur valeur ne peut être
é valuée de façon précise dans la littérat u re. On peut
t o u t e fois citer l’étude de Casteleyn (4) qui a réalisé
chez 100 patients une art h roscopie dans les suites
i m m é d i ates d’une hémart h rose post-tra u m at i q u e. Cent
q u at re - v i n g t - t re i ze lésions en tout ont été notées ;
7 5 fois le LCA était rompu. Par accord pro fe s s i o n n e l ,
ces signes cliniques constituent d’importants éléments
d ’ o ri e n t at i o n .
En revanche, la littérature, bien qu’imparfaite, apporte
des éléments quant à la valeur des signes d’ex a m e n
que sont un signe de Lachman positif, un ressaut rota-
toire positif, l’existence d’un tiroir antérieur.

Trois études ont permis de fa i re la part de l’impor-
tance relative de ces signes.

* Donaldson et al. (5) en 1985 ont comparé les signes
cliniques des ruptures aiguës du LCA en préopératoire
et sous anesthésie générale. Les patients ont tous été
opérés d’une reconstruction du LCA. Cent patients ont
été examinés. Les tests cliniques utilisés ont été le
Lachman, le tiroir antérieur à 90° de flexion et le res-
saut ro t at o i re. Le Lachman initialement positif dans
99 % des cas est positif dans 100 % des cas sous anes-
t h é s i e. Le tiroir antérieur initialement positif à 70 %
passe à 91 % de positivité sous anesthésie. Le ressaut
rotatoire était positif dans 35 % des cas et sous anes-
thésie dans 98 % des cas. Le tiroir antérieur n’était
positif que dans 54 % des cas des ruptures isolées du
LCA. Lorsqu’un des freins ligamentaires secondaires
était atteint, le tiroir antérieur était retrouvé plus fré-
quemment. Le Lachman n’était pas affecté par la rup-
t u re des freins liga m e n t a i res secondaires. Le re s s a u t
ro t at o i re en ro t ation interne a été trouvé positif sous
anesthésie dans 98 % des cas et était diminué lorsqu’il
existait une atteinte importante du LLI ou une atteinte
partielle du LCA. Le Lachman était le test le plus per-
fo rmant pour fa i re le diagnostic de ru p t u re du LCA
quel que soit le mode d’examen. Les résultats sont
détaillés dans le tableau 2. La critique que l’on peut
fa i re à cette étude est que l’examen de référence n’a
été réalisé que pour des patients ayant une rupture du
LCA ; ceci augmente les valeurs de sensibilité, la spé-
c i ficité n’étant pas calculabl e. To u t e fo i s , les va l e u rs
re s p e c t ives de l’examen fait sur le patient éveillé et
sous anesthésie sont bien exposées.
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Tableau 2. Valeur de l’examen clinique d’après Donaldson (5).

n Tiroir antérieur Ressaut rotatoire Lachman

LCA isolé 37 PE 20 10 036
PSA 30 37 037

LCA + LLI 19 PE 17 06 019
PSA 19 17 019

LCA + MI 18 PE 12 06 018
PSA 17 18 018

LCA + ME 11 PE 09 05 011
PSA 09 11 011

LCA + MI + ME 4 PE 04 03 004
PSA 04 04 004

TOTAL 101 PE 71 35 100
PSA 91 99 101

LCA : Ligament croisé antérieur ; LLI : Ligament latéral interne ; MI : Ménisque interne ; ME : Ménisque externe ; PE : Patient éveillé ;
PSA : Patient sous anesthésie ; n : nombre de patients.



* Katz et al. (6) en 1986, ont revu rétrospectivement
85 patients consécutifs ayant eu une art h roscopie du
genou. Sept chirurgiens orthopédistes ont pratiqué un
examen clinique sous anesthésie avant l’arthroscopie.
Les tests recherchés ont été le Lachman, le tiroir anté-
rieur direct, en rotation interne et externe et le ressaut
ro t at o i re intern e. Pour les ru p t u res aiguës (N = 9) le
ressaut ro t at o i re interne a été le test le plus sensibl e
(88,8 %), le Lachman avait une sensibilité de 77,7 %
et le tiroir antérieur seulement de 22,2 %. Pour les

t ra u m atismes de plus de 2 semaines (N = 13), l e
L a chman et le ressaut ro t at o i re interne avaient une
sensibilité de 84,6 % et le tiroir antérieur de 53,8 %.
Le tiroir antérieur a une sensibilité très pauvre pour le
diagnostic de rupture du LCA. Celle-ci augmente lors
des laxités ch roniques et les auteurs expliquent ce
phénomène par l’atteinte plus fréquente des fre i n s
ligamentaires secondaires dans ce cas.
Le tableau 3 donne l’analyse globale quelle que soit la
date du traumatisme.
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Tableau 3. Valeur de l’examen clinique d’après Katz (6).

Test Lésion LCA Pas de lésion Sensibilité Spécificité
du LCA % %

Lachman + 18 02 81,8 96,8
- 04 61

Tiroir antérieur + 09 03 40,9 95,2
- 13 60

Ressaut rotatoire + 18 01 81,8 98,4
- 04 62

LCA : Ligament croisé antérieur.

* Boeree et A ck royd (7) ont fait une étude pro s p e c t ive sur
203 patients avec comme examen de référence l’IRM.
Les patients ont été examinés par diff é rents prat i c i e n s
h o rs anesthésie. Le test de Lach m a n , le tiroir antéri e u r
d i rect et le ressaut ro t at o i re en ro t ation interne ont été tes-
tés. La précision pour l’ensemble des tests cl i n i q u e s
c o n c e rnant le diagnostic de ru p t u re du LCA est de
8 0 , 8%. Le Lachman a une sensibilité de 62,7 % et une
s p é c i ficité de 82,3 %. Le tiroir antérieur a une sensibilité
de 55,9 % et une spécificité de 91,7% et le ressaut ro t a-
t o i re a une sensibilité de 30,5 % et une spécificité de 96,5
% .

Les études suivantes ont évalué la capacité à fa i re le
d i agnostic de ru p t u re du LCA. Elles ont pour défa u t
p rincipal de ne pas détailler de façon suffisante les
méthodes utilisées et la définition exacte de ce qu’est

une ru p t u re du LCA cliniquement décelabl e. Malgr é
ce défaut méthodologique import a n t , nous les avo n s
toutefois prises en compte car exposant une situation
clinique concrète : les associations lésionnelles.

O b e rlander et al. (8) en 1993 rap p o rtent une étude
p ro s p e c t ive sur 6 mois consécutifs concernant une
population de 296 traumatisés du genou. Les données
recherchées étaient : les résultats de l’arthroscopie et
l e u rs comparaisons à l’examen cl i n i q u e. Ainsi a été
calculée la précision de l’examen clinique pour le dia-
gnostic des lésions intra-articulaires du genou. Le dia-
gnostic a été fait correctement dans 56 % des cas (165
c a s ) , a été incomplet dans 31 % des cas (92 cas) et
incorrect dans 13 % des cas (39 cas). Les lésions les
plus difficiles à diagnostiquer ont été les lésions ostéo-
chondrales, les lésions partielles du LCA et les corps

étrangers (tableau 4).

Tableau 4. Valeur de l’examen clinique d’après Oberlander (8).

Diagnostic préopératoire
Type de lésion Lésion présente Lésion absente Sensibilité Spécificité Précision

(%) (%) (%)
Arthro + Arthro - Arthro + Arthro -

(VP) (FP) (FN) (VN)

Lésion MI 129 10 19 138 87 093 90

Lésion ME 068 16 15 197 81 093 95

Lésion LCA 030 02 18 246 63 099 93

Dégénératif 064 00 04 228 94 100 99

Plica 069 04 30 193 70 098 89

CE 015 04 08 269 65 099 96

Fr. chondrale 006 05 34 251 15 098 87



MI : ménisque interne ; ME : ménisque externe ; CE : corps étran-
gers ; Arthro : arthroscopie ; Fr : fracture ; VP : vrai positif ; FP :
faux positif ; FN : faux négatif ; VN : vrai négatif.
Le diagnostic fait pour les genoux tra u m atisés aigus
(ici traumatisme inférieur à 6 semaines) est plus précis
que pour les genoux chroniques.
Simonsen et al. (9) en 1984 ont rap p o rté les résultat s
d’une étude de 118 patients ayant eu un tra u m at i s m e

du genou. Ces patients ont été examinés ava n t
a rt h ro s c o p i e. Les tests cliniques sont décrits de
façon succincte et sont faits en préopérat o i re dans
tous les cas et pour 72 patients (61 %), ces tests ont
été répétés sous anesthésie généra l e. L’ examen des
l i gaments lat é raux a été fait en extension et en lége r
d é ve rro u i l l age. L’ examen pour les ligaments cro i s é s
a été fa i t , le genou flé chi à 20° (test de Lachman) et
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à 90°. Les ch i ff res exposés dans les tableaux 5a et 5b ont permis un recalcul des sensibilités et des spécific i t é s .

Tableau 5a. Valeur de l’examen clinique d’après Simonsen (9).

Diagnostic préopératoire
Type de lésion Lésion présente Lésion absente Sensibilité Spécificité Précision

(%) (%) (%)
Arthro + Arthro - Arthro + Arthro -

(VP) (FP) (FN) (VN)

Lésion MI 02 12 07 097 022,2 88,9 83,9

Lésion ME 00 05 20 093 025,2 - 78,8

Lésion LCA 39 13 25 041 060,9 75,9 67,8

Lésion LLI 57 21 05 035 091,9 62,5 78,0

Lésion LLE 01 04 00 113 100,2 96,6 96,6

Lésion LCP 08 02 10 098 044,4 98,0 89,8

MI : Ménisque interne; ME : Ménisque externe; LCA : Ligament croisé antérieur; LLI : Ligament latéral interne; LLE : Ligament latéral
externe ; LCP : Ligament croisé postérieur ; Arthro : Arthroscopie ; VP : Vrai positif ; FP : Faux positif ; FN : Faux négatif ; VN : Vrai négatif.

Tableau 5b. Valeur de l’examen clinique sous anesthésie d’après Simonsen (9).

Diagnostic préopératoire
Type de lésion Lésion présente Lésion absente Sensibilité Spécificité Précision

(%) (%) (%)
Arthro + Arthro - Arthro + Arthro -

(VP) (FP) (FN) (VN)

Lésion LCA 23 4 11 34 67,6 89,4 79,2

Lésion LLI 35 5 2 30 94,6 85,7 90,3

Lésion LLE 1 2 0 69 100 97,2 97,2

Lésion LCP 11 0 2 59 84,6 100 97,2

LCA : Ligament croisé antérieur ; LLI : Ligament latéral interne ;
LLE : Ligament latéral externe ; LCP : Ligament croisé postérieur
; Arthro : Arthroscopie ; VP :Vrai positif ; FP : Faux positif ; FN :
Faux négatif ; VN : Vrai négatif.
Au total, l’examen clinique comparatif au côté opposé
(s’il est sain) semble suffisant pour faire le diagnostic
de ru p t u re du LCA ; les perfo rmances semblent être
m e i l l e u res encore sur un patient endormi.  Les
m e i l l e u rs signes sont l’existence d’un Lachman et à
un moindre degré la constat ation d’un ressaut. Le
tiroir antérieur n’est pas un bon examen dans les rup-
t u res isolées. Le pro blème essentiel de l’examen cl i-
nique réside dans le fait que les lésions associées ne
sont pas détectées avec les mêmes perfo rmances et
peuvent influencer la fiabilité du diagnostic du LCA.

II.2. Les mesures instrumentales cliniques

Elles ne semblent pas fondamentales car ayant une
pertinence clinique limitée. En effet, peu de médecins
non spécialistes disposent de ce type d’ap p a re i l .

Toutefois, les mesures instrumentales peuvent s’avérer
utiles dans le cadre du suivi du patient opéré ou non.

Daniel et al. (10) en 1985 rap p o rtent l’utilisation du
KT 2000 dans la quantification de la laxité antérieure
des genoux. Les mesures ont été faites sur 33
cadavres, 338 patients normaux et 89 patients atteints
d’une rupture du LCA. Pour ces derniers, le diagnostic
était connu par arthroscopie ou arthrotomie. La tech-
nique d’utilisation du KT 2000 était très précisément
décrite, le patient étant en décubitus dorsal, un appui
sous les deux cuisses et les pieds reposant entre 0 et
10° de ro t ation ex t e rne sur un appui. Le genou était
fléchi à 20 ± 5°. L’appareil était ensuite positionné sur
la face antérieure du tibia solidarisé à celui-ci par deux
bandes Ve l c ro. Deux supports mobiles, l’un sur la
ro t u l e, l ’ a u t re sur la tubérosité tibiale antéri e u re per-
mettaient d’enregi s t rer par diff é rence le déplacement
du tibia par rapport à la rotule et donc au fémur. Les
mesures (exprimées en mm) du déplacement antérieur
ont été faites à 67 Newtons et 89 Newtons (N). Ces



m e s u res ont été faites de façon comparat ive sur les
deux genoux de chaque patient. La diff é rence de
déplacement antérieur (différentielle exprimée en mm)
a été calculée entre le genou droit et gauche de chaque
patient lorsqu’une force de 89 N était appliquée. Dans
cette étude, l ’ i n d ex de compliance antérieur a été
d é fini comme étant la diff é rence (ex p rimée en mm)
entre le déplacement antérieur mesuré à 89 N et celui
mesuré à 67 N. La différence de compliance (différen-
tielle de compliance exprimée en mm) a été calculée
e n t re le genou droit et ga u che de chaque pat i e n t .
Q u at re - v i n g t - d o u ze pour cent des patients norm a u x
présentaient une différentielle inférieure à 2 mm et 96
% des patients ayant une rupture du LCA présentaient
une diff é rentielle supéri e u re à 2 mm. Quat re - v i n g t -
treize pour cent des patients sans rupture du LCA pré-
sentaient une différentielle de compliance inférieure à
0,5 mm et 85 % des patients ayant une ru p t u re du
LCA avaient une diff é rentielle de compliance supé-
rieure à 0,5 mm.

Plus tard, ce même auteur (11) a rapporté le suivi de
292 patients ayant eu une hémart h rose post-tra u m a-
t i q u e. Une éva l u ation art h ro m é t rique par KT1000
dans les 90 jours suivant le traumatisme a identifié 56
genoux stables et 236 genoux instables (différentielle
de déplacement entre genou sain et tra u m atisé de 3
mm ou plus). Les fa c t e u rs prédictifs d’une ch i ru rgi e
s e c o n d a i re du LCA ou des ménisques chez ces
patients étaient un âge jeune, une activité sportive pré-
opératoire importante et la laxité identifiée sur arthro-
m è t re. La méthodologie de cette étude est toutefo i s
très imparfaite.

Par ailleurs, comme l’ont montré Anderson et al. (12)
dans une étude prospective sur 100 patients avec com-
paraison de 5 arthromètres, tous les arthromètres n’ont
pas les mêmes performances diagnostiques.

II.3. Les radiographies

II.3.1. La radiographie standard

Il n’a pas été trouvé dans la littérature de données pré-
cises sur le rendement des ra d i ographies chez les
patients suspects de rupture du LCA.
Par accord pro fe s s i o n n e l , il semble qu’une ra d i ogra-
phie de face et de pro fil du genou lésé permet de
re t ro u ver des signes indirects très évo c at e u rs de ru p-
t u re du LCA. Ce sont : une pro fondeur du sillon
c o n dy l o - t ro chléen supéri e u re à 1,5 mm, une fra c t u re
du reb o rd postérieur du plateau tibial intern e, u n e
fracture de Segond (fracture du rebord externe de l’ex-
trémité supéri e u re du tibia), un arra chement des
épines tibiales.

II.3.2. Les radiographies dynamiques

Cet examen est intuitivement important car permettant
de quantifier de façon objective un déplacement anor-
mal du tibia par rapport au plan bicondylien du fémur.

D’autre part, les critères de réalisation de cet examen

sont ra rement explicites. Stäubli et al. (13) en 1992
ont défini précisément les modalités de l’examen et
l ’ i n t e rp r é t ation des cl i chés ra d i ographiques. Cette
méthode d’évaluation paraît adaptée au bilan préopé-
ratoire et au suivi postopératoire des laxités du genou.
La valeur de cet examen dans un contexte pure m e n t
diagnostique n’est pas donnée dans cette publication.

G a rcés et al. (14) rap p o rtent une étude pro s p e c t ive
pour évaluer la sensibilité et la spécificité des ra d i o-
graphies dynamiques dans le diagnostic des lésions du
LCA. Cent seize patients ayant eu un tra u m at i s m e
aigu du genou ont eu des ra d i ographies dy n a m i q u e s
selon un protocole précis avec une articulation fléchie
à 20°, une poussée postéro - a n t é ri e u re sur l’ex t r é m i t é
supérieure du tibia. L’examen de référence était l’éva-
l u ation du LCA sous art h ro s c o p i e. Les mesures ont
été effectuées par trois observat e u rs indépendants.
Q u a ra n t e - s ept patients avaient une ru p t u re du LCA.
La diff é rentielle du déplacement entre les deux
genoux (genou sain ve rs u s genou tra u m atisé) a été
c a l c u l é e. La valeur seuil a été calculée à 3 mm et la
sensibilité pour cette valeur était de 57,6 % et la spéci-
ficité de 100 %. Ceci signifie qu’une rupture du LCA
peut exister avec un déplacement inférieur à 3 mm,
mais qu’en reva n che un déplacement supérieur à 3
mm est synonyme d’une rupture du LCA.

Au total, il n’y a pas d’argument formel pour penser
que des ra d i ographies dynamiques soient utiles dans
le diagnostic positif de rupture du LCA. Pour l’évalua-
tion pré et postopérat o i re, ces cl i chés peuvent per-
mettre une quantification de la laxité et constituent un
élément évolutif.

II.4. L’arthrographie

Pour la pathologie du LCA, elle n’est plus guère utili-
s é e. Les résultats de Bonamo (15) confi rment ces
faibles performances.

II.5. L’IRM

Mackenzie et al. (16) ont fait une revue exhaustive de
la littérature sur l’intérêt de l’IRM dans la pathologie
l i ga m e n t a i re et méniscale. Les cri t è res d’incl u s i o n
dans cette analyse étaient : un nombre de patient ≥ 35,
une corr é l ation art h roscopique avec les données de
l’IRM et une présentation des résultats permettant un
recalcul des perfo rmances et de leurs intervalles de
c o n fi a n c e. Vingt-deux études ont été re t e nues ; les
r é s u l t ats détaillés sont exposés dans le tableau 6.
M a l gré des défauts méthodologiques évidents sur la
majorité de ces études, les auteurs concluent à la perti-
nence d’utilisation de cet examen dans le diag n o s t i c
des ruptures du LCA, les performances diagnostiques
rapportées étant hautes dans tous les cas.
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Tableau 6. Performances diagnostiques de l’IRM pour le LCA d’après Mackenzie (16).

VP FN FP VN Total Précision Sensibilité Spécificité
% % %

Polly 006 00 00 031 037 100 100 100

Lee 017 01 00 023 041 098 094 100

Reeder 009 02 02 037 050 092 082 095

Reeder 007 04 00 039 050 092 064 100

Glashow 014 09 05 022 050 072 061 081

Niitsu 020 08 03 021 052 079 071 088

Niitsu 027 02 01 022 052 094 093 096

Kelly 007 01 03 049 060 093 088 094

Valley 048 04 02 027 081 093 092 093

Man. 013 00 00 070 083 100 100 100

Jackson 007 00 03 077 087 097 100 096

Boerre 002 00 04 089 095 096 100 096

Heron 022 03 03 071 099 094 088 096

Mink 036 03 10 193 242 095 092 095

Fisher 173 13 54 757 997 093 093 093

VP : Vrai positif ; FN : Faux négatif ; FP : Faux positif ; VN : Vrai négatif.
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D epuis la publ i c ation de cette étude, deux autre s
a rt i cles pertinents ont été publiés et complètent les
données exposées par Mackenzie.
Lundberg et al. (17) rapportent une étude prospective
en simple aveugle sur 69 patients ayant eu un trauma-
tisme du genou avec hémart h ro s e. Tous les pat i e n t s
ont eu une IRM et une art h ro s c o p i e. Le ch i ru rgi e n
n’était pas au courant des résultats de l’IRM. D’un
point de vue méthodologi q u e, l’étude est cri t i q u abl e
car les auteurs ne décrivent pas avec précision les
signes IRM d’atteinte des diff é rentes stru c t u re s .
To u t e fo i s , les ch i ff res de sensibilité et de spécific i t é
restent élevés pour le diagnostic de ru p t u re du LCA
(86% de sensibilité, 92% de spécificité, 95% de valeur
prédicitive positive et 80% de valeur prédictive néga-
t ive). Dans un même type d’étude, sur 40 pat i e n t s ,
Adalberth retrouve 97% de sensibilité, 50% de spécifi-
cité et une précision diagnostique de 90% (18).
B randser et al. (19) ont réalisé une excellente étude
rétrospective de 74 patients ayant tous eu un trauma-
tisme du genou avec hémart h rose pour évaluer la
valeur des signes primaires et secondaires de rupture
du LCA. Tous les patients ont eu une IRM suiv i e
d’une arthroscopie. Quarante patients avaient un LCA
n o rmal et 34 avaient une ru p t u re complète du LCA.
Trois ra d i o l ogues dont deux confi rmés ont relu les
IRM selon un protocole clairement établi. Trois signes
primaires ont été retenus pour le diagnostic de rupture
du LCA et 8 signes secondaires ont été décrits. Les
signes pri m a i res (discontinuité du LCA, signal anor-
mal du LCA, et contours anormaux du LCA) étaient
m e i l l e u rs que les signes secondaires seuls. Les
m e i l l e u rs signes secondaires étaient : la contusion
osseuse, la translation antérieure du tibia et la décou-
verture de la corne postérieure du ménisque externe.

En conclusion, l’examen clinique est souvent suffisant
pour affirmer le diagnostic de rupture du LCA. Si lors
de la phase aiguë le genou est difficilement ex a m i-
nable, un examen différé sur un genou spontanément
moins douloureux peut être réalisé dans l’immense
majorité des cas. L’IRM pourrait faire le diagnostic si
l’examen clinique est peu convaincant. Cet examen a
en outre l’intérêt de mettre en évidence les lésions
a s s o c i é e s , en particulier méniscale (cf. infra). Les
m e s u res instrumentales et les cl i chés dy n a m i q u e s
semblent avoir un intérêt dans le diagnostic de gravité
en appréciant l’importance des déplacements et dans
le suivi pré et postopératoire.

III. Ligament croisé postérieur (LCP)

La lésion du LCP est beaucoup plus rare que celle du
LCA. Les séries rapportant le traitement de ces lésions
sont d’ailleurs moins fournies.

Le diagnostic de lésion du LCP repose sur l’associa-
tion d’un interrogat o i re et de l’examen cl i n i q u e. Des
c i rconstances sont part i c u l i è rement évo c at ri c e s
comme un choc antéro-postérieur sur un genou fléchi
ou une hyperflexion. Toutefois, il n’a pas été possible
dans la littérature de trouver des données établissant la
valeur diagnostique de ces éléments d’interrogatoire.

III.1. Valeur de l’examen clinique

Un seul art i cle a été re t e nu pour l’éva l u ation de cet
examen. Il s’agit de Rubinstein et al. (20) qui ont rap-
p o rté une étude en double aveugle pro s p e c t ive sur
l ’ examen clinique des ru p t u res isolées du LCP. Dix-
huit patients vo l o n t a i res ayant une ru p t u re isolée du



LCP ont participé à cette étude. La ru p t u re du LCP a
été prouvée par une IRM, qui constitue donc l’ex a-
men de référe n c e. Neuf patients avaient une ru p t u re
ancienne du LCA prouvée par art h roscopie et enfin
12 vo l o n t a i res sains sans antécédents notables au
n iveau des genoux ont fo rmé le groupe contrôle. To u s
ces patients ont été répartis de façon aléat o i re en deux
groupes et 5 ch i ru rgiens orthopédistes ont ex a m i n é
tous les genoux de ces patients sans interrogat o i re
p r é a l abl e. Un orthopédiste a testé systémat i q u e m e n t
tous les genoux à l’aide du KT 1000 à 70° de flex i o n .
Tous les ex a m i n at e u rs ont rempli une fiche cl i n i q u e

p r é c i s e. La précision diagnostique quel que soit le
d i agnostic a été de 96 % [93-97]. La précision dia-
gnostique évaluant la capacité à diagnostiquer une
lésion du LCP a été de 96 % [95-99]. La précision
d i agnostique pour le KT 1000 a été pour le LCP de
89 %. Les deux tests cliniques les plus sensibles et les
plus spécifiques pour détecter une lésion du LCP ont
été le tiroir postérieur à 90° en ro t ation neutre ainsi
que le tiroir postérieur spontané, le genou étant flé ch i
à 70° (p o s t e rior sag) ( t ableaux 7a, 7 b, 7c). Au total,
l ’ examen clinique peut être suffisant pour affi rm e r
une lésion du LCP.
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Tableau 7A. Valeur de l’examen clinique d’après Rubinstein (20).

Précision Sensibilité Spécificité
% IC % IC % IC

LCP 96 (95-99) 90 (84-94) 99 (96-100)

IC : Intervalle de confiance.

Tableau 7B. Valeur du KT 1000 d’après Rubinstein (20).

Précision % 89

Sensibilité % 76

Spécificité % 93

Tableau 7C. Valeur des différents signes de l’examen clinique d’après Rubinstein (20).

Sensibilité Spécificité
% %

Tiroir postérieur 90 099

Tiroir postérieur spontané 79 100

Tiroir postérieur à 20° 62 089

Ressaut dynamique 58 094

Test quadriceps actif 54 097

Absence d’arrêt du tiroir postérieur à 20° 37 090

Ressaut rotatoire inversé 26 095

Recurvatum test 03 099

III.2. Les radiographies

III.2.1. Clichés standards

Ils permettent de re ch e rcher un arra chement osseux,
en particulier sur l’insertion tibiale du LCP. La fré-
quence de ce type de lésion n’est pas connue.

III.2.2. Clichés dynamiques

Les mêmes observations que celles qui ont été fa i t e s
pour le LCA sont va l abl e s , c ’ e s t - à - d i re qu’il n’a pas été
re t rouvé dans la littérat u re d’étude précise sur la va l e u r
de cet examen dans le diagnostic positif. Son intérêt est
d o u ble : 1/dans le suivi de la laxité avant et après tra i t e-
m e n t , 2/dans des lésions complexe s , quand il existe un

doute sur le sens antérieur et/ou postérieur de la laxité.

III.3. L’IRM

La revue de la littérat u re faite par Mackenzie (16)
permet de retrouver 5 études résumées dans le tableau
8. L’ examen de référence a été l’art h roscopie dans
tous les cas. Il est à noter que si les chiffres moyens
de sensibilité et de spécificité sont hauts, l’intervalle
de confiance à 95% est re l at ivement large at t e i g n a n t
27 à 60 %. Ces études ont été réalisées pour les
lésions aiguës du LCP. La transposition de ces
ch i ff res à une lésion ch ronique doit être pru d e n t e
comme l’a récemment souligné Tewes (21) dans un
article dont la méthodologie est imparfaite.



Tableau 8. Performances diagnostiques de l’IRM pour le LCP d’après Mackenzie (16).

VP FN FP VN Total Précision Sensibilité Spécificité
diagnostique (IC à 95%) (IC à 95%)

Lee 17 1 0 023 1 041 0,98 0,94 (0,73-1) 1 (0,85-1)

Niitsu 04 0 1 047 1 052 0,98 1 (0,4-1) 0,98 (0,89-1)

Niitsu 04 0 2 046 1 052 0,96 1 (0,4-1) 0,96 (0,86-0,99)

Gross 11 0 0 190 1 201 1 1 (0,72-1) 1 (1-1)

Fischer 08 2 6 998 1 014 0,99 0,8 (0,44-0,97) 0,99 (0,99-1)

VP : Vrai positif ; FN : Faux négatif ; FP : Faux positif ; VN : Vrai négatif ; IC : Intervalle de confiance.
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Au total, on peut souligner la faiblesse de la littérature
sur ce sujet. Ceci est pro b ablement dû à la ra reté de
cette lésion (qui de plus peut passer inaperçue).

IV. Lésions méniscales traumatiques
isolées

Leur mise en évidence repose sur l’examen clinique,
les examens radiographiques avec produit de contraste
et l’IRM. Sur ce sujet, comme sur les autres exposés
ci-dessus, la littérature est plutôt faible sur des notions
d’interrogatoire simple comme l’âge, les circonstances
de la surve nue du tra u m atisme ou l’existence d’un
flessum irréductible.

IV.1. L’examen clinique
Il est au mieux bilat é ral et comparat i f. Fowler et
L u bliner (22) ont évalué en 1989 sur une populat i o n
de 161 patients la valeur diagnostique de 5 signes cli-
niques (douleur sur l’interl i g n e, douleur lors de la
flexion fo rc é e, la présence d’un fle s s u m , l ’ ex i s t e n c e
d’un test de McMurray positif et le test d’Ap l ey ) .
L’examen de référence était l’arthroscopie. La douleur

sur l’interligne avait une sensibilité de 85 % et une
s p é c i ficité de 30 %, la douleur en flexion fo rcée une
sensibilité de 51 % et une spécificité de 70 %, le test
de McMurray une sensibilité de 29 % et une spécifi-
cité de 96 %, le blocage de l’extension une sensibilité
de 44 % et une spécificité de 86 %, le test d’Apley en
compression une sensibilité de 16 % et une spécificité
de 80 %. La faible sensibilité et la forte spécificité du
test de Mc Murray ont été confirmées par Evans (23)
qui retrouve dans une population où la prévalence des
lésions méniscales était de 44 % une sensibilité de
16 % et une spécificité de 98 %.
M a riani (24), utilisant une méthodologie similaire, a
montré l’intérêt d’un équivalent du signe de Cab o t
dans les lésions du ménisque externe. Les valeurs de
sensibilité et de spécificité étant re s p e c t ivement de
85 % et 90,3 %.
Rose (25) (tableau 9) retrouve des valeurs supérieures
de spécificité en utilisant pour le diagnostic de lésion
méniscale la douleur sur l’interligne et le grinding test
d ’ Ap l ey. To u t e fo i s , la méthode d’examen est incom-
plètement décri t e. De même Miller (26) re t ro u ve de
bonnes perfo rmances diagnostiques de l’examen cl i-
n i q u e, mais le même rep ro che méthodologique que
dans l’étude précédente peut être fait.

Tableau 9. Valeur diagnostique de l’examen clinique sur 100 patients d’après Rose (25), l’intervalle de confiance a
été calculé à 95 %.

Ménisque interne Ménisque externe
% IC % IC

Précision 82 (73-89) 76 (66-84)

Sensibilité 95 (87-99) 55 (40-70)

Spécificité 55 (38-73) 94 (84-98)

VPP 81 (73-89) 90 (73-89)

VPN 86 (73-89) 70 (73-89)

IC : Intervalle de confiance ; VPP : Valeur prédictive positive ; VPN : Valeur prédictive négative.

L’étude de Muellner et al. (27) est l’étude qui définit
le mieux la valeur de l’association de plusieurs signes.
La méthodologie est bien définie. Cliniquement 6 tests
ont été utilisés sur une population de 57 patients (dou-
leur à la palpation de l’interligne, le test de Bohler, le
test de McMurray, le test de Steinmann, le test
d ’ Ap l ey et le test de Payr). La positivité de deux de

ces signes définissait une lésion méniscale cl i n i q u e.
Utilisant l’art h roscopie comme examen de référe n c e,
les sensibilité et spécificité de l’examen cl i n i q u e
étaient pour le ménisque interne de 100 % et 76 %, et
pour le ménisque externe de 92 et 98 %. Les pourcen-
t ages de diagnostics exacts étaient de 93 % pour le
ménisque interne et  de 96 % pour le ménisque



externe. Cette étude concerne toutefois une population
de patients jeunes et sportifs et les conclusions ne peu-
vent être prises en compte pour l’ensemble des
p atients suspects de lésions méniscales. Il ap p a ra î t
donc sur cette étude dont la validité est excellente que
les patients jeunes et sportifs ayant un tra u m at i s m e
bien identifié et 2 signes méniscaux positifs pourraient
être traités par arthroscopie sans imagerie complémen-
taire.

IV.2. Les examens radiographiques

IV.2.1. La radiographie standard
Bien qu’aucune étude ne puisse dans cette pathologie
préciser sa valeur et son intérêt, il existe un accord
p ro fessionnel pour affirmer qu’un cl i ché standard de
face et de profil en charge est nécessaire.

IV.2.2. L’arthrographie

Compte tenu de l’ancienneté de la technique, il existe

peu d’études évaluant la valeur de cet examen complé-
mentaire. On peut citer l’étude de Bonamo et al. (15)
sur une série de 100 patients consécutifs ayant eu une
a rt h rographie en double contra s t e. L’ a rt h roscopie a
servi d’examen de référence. Les résultats sont donnés
pour l’art h rographie et l’examen cl i n i q u e. Ils ont été
recalculés pour l’établissement des sensibilités et spé-
cificités. La sensibilité de l’arthrographie pour le dia-
gnostic des lésions méniscales internes est bonne,
mais la spécificité est médiocre (tableau 10) et l’exa-
men clinique ap p a raît dans cette étude plus perfo r-
mant (sensibilité 98,6 % ; spécificité 62 %). À l’in-
ve rs e, dans la pat h o l ogie méniscale ex t e rn e
(t abl e a u1 1) , l ’ a rt h rographie avait une bonne spécifi-
c i t é , mais une sensibilité médiocre, les perfo rm a n c e s
de l’examen clinique semblent au moins équivalentes
(sensibilité 59,5 % ; spécificité 93,6 %). Les conclu-
sions de cette étude ne sont pas tra n s p o s ables en
Fra n c e, dans la mesure où l’art h rographie en doubl e
contraste est une technique d’examen qui a été aban-
donnée au profit de l’arthrographie opaque (28)
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Tableau 10. Performances diagnostiques de l’arthrographie pour le ménisque interne d’après Bonamo (15).

Lésions MI Arthrog. + Arthrog. - Total Sensibilité Spécificité
% %

Oui 68 03 071

Non 19 10 029 95,8 34,5

Total 87 13 100

MI : Ménisque interne ; Arthrog : Arthrographie.

Tableau 11. Performances diagnostiques de l’arthrographie pour le ménisque externe d’après Bonamo (15).

Lésions ME Arthrog. + Arthrog. - Total Sensibilité Spécificité
% %

Oui 21 16 037

Non 11 52 063 56,8 82,5

Total 32 68 100

ME : Ménisque externe ; Arthro : Arthrographie.

IV.2.3. L’IRM

L’étude de Mackenzie a identifié les études éva l u a n t
les perfo rmances diagnostiques de l’IRM dans la
pathologie méniscale (16). N’ont été prises en compte

que les études ayant l’arthroscopie comme examen de
référence, un nombre de genoux examinés supérieur à
35 et une présentation des résultats permettant un
recalcul des perfo rmances diagnostiques. Elles sont
résumées dans les tableaux 12 et 13.



Tableau 12. Performances diagnostiques de l’IRM dans les lésions méniscales internes d’après Mackenzie (16).

VP FN FP VN Total Précision Sensibilité Spécificité
diagnostique (IC à 95%) (IC à 95%)

Silva 018 11 07 008 044 0,59 0,62 (0,42-0,79) 0,53 (0,27-0,79)

Polly 023 01 00 026 050 0,98 0,96 (0,79-1) 1 (0,87-1)

Glashow 017 05 08 020 050 0,74 0,77 (0,55-0,92) 0,71 (0,51-0,87)

Raunest 029 02 12 007 050 0,72 0,94 (0,79-0,99) 0,37 (0,16-0,62)

Spiers 024 00 08 026 058 0,86 1 (0,86-1) 0,76 (0,59-0,89)

Kelly 033 01 06 020 060 0,88 0,97 (0,85-1) 0,77 (0,56-0,91)

Reicher 036 00 09 016 061 0,85 1 (0,9-1) 0,64 (0,42-0,82)

Mandelbaum 045 02 06 027 080 0,90 0,96 (0,85-0,99) 0,82 (0,64-0,93)

Jackson 040 01 05 041 087 0,93 0,98 (0,87-1) 0,89 (0,76-0,96)

Boeree 058 02 06 063 129 0,94 0,97 (0,88-0,99) 0,91 (0,82-0,97)

Crues 067 10 05 052 134 0,89 0,87 (0,77-0,94) 0,91 (0,81-0,97)

Crues 059 01 00 111 171 0,99 0,98 (0,91-1) 1 (1-1)

Quinn 150 13 10 046 219 0,89 0,92 (0,88-0,96) 0,82 (0,71-0,93)

Fischer 440 33 71 367 911 0,89 0,93 (0,91-0,95) 0,84 (0,8-0,87)

VP : Vrai positif ; FN : Faux négatif ; FP : Faux positif ; VN : Vrai négatif ; IC : Intervalle de confiance.

Tableau 13. Performances diagnostiques de l’IRM dans les lésions méniscales externes d’après Mackenzie (16).

VP FN FP VN Total Précision Sensibilité Spécificité
diagnostique (IC à 95%) (IC à 95%)

Reicher 009 03 05 026 043 0,81 0,75 (0,43-0,94) 0,84 (0,66-0,94)

Polly 006 03 02 039 050 0,9 0,67 (0,3-0,92) 0,95 (0,83-0,99)

Glashow 013 01 02 034 050 0,94 0,93 (0,66-1) 0,94 (0,81-0,99)

Raunest 014 04 10 022 050 0,72 0,78 (0,52-0,94) 0,69 (0,5-0,84)

Spiers 009 00 02 047 058 0,97 1 (0,66-1) 0,96 (0,86-0,99)

Kelly 019 02 05 034 060 0,88 0,9 (0,7-0,99) 0,87 (0,73-0,96)

Mandelbaum 012 04 03 063 082 0,91 0,75 (0,48-0,93) 0,95 (0,87-0,99)

Jackson 011 02 01 073 087 0,97 0,85 (0,55-0,98) 0,99 (0,93-1)

Boeree 025 01 02 099 127 0,98 0,96 (0,87-1) 0,98 (0,95-1)

Crues 049 07 02 085 143 0,94 0,88 (0,78-0,97) 0,98 (0,94-1)

Crues 026 05 04 136 171 0,95 0,84 (0,69-0,98) 0,97 (0,94-1)

Quinn 044 19 07 133 203 0,87 0,7 (0,58-0,82) 0,95 (0,91-0,99)

Fischer 142 66 46 717 971 0,88 0,68 (0,62-0,77) 0,94 (0,92-0,96)

VP : Vrai positif ; FN : Faux négatif ; FP : Faux positif ; VN : Vrai négatif ; IC : Intervalle de confiance.
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D ep u i s , deux autres publ i c ations peuvent être re t e nu e s .
Rose en 1996 (25) rap p o rte une série pro s p e c t ive à pro-
pos de 154 patients ayant un pro blème méniscal ou une
ru p t u re du ligament croisé antérieur (LCA). Cent
p atients ont eu un examen cl i n i q u e, une IRM et une
a rt h ro s c o p i e. Les tests cliniques méniscaux re t e nus ont
été une douleur sur l’interl igne et le signe de
M c M u rray modifié par Ap l ey. Le LCA a été testé à 20°
de flexion par le test de Lachman et par l’examen des
t i ro i rs à 90°. L’IRM a été réalisée dans deux centre s
d i ff é rents. La cl a s s i fic ation de Crues a été utilisée pour
les lésions méniscales : le grade 1 correspond à un
signal globu l a i re intraméniscal ne s’étendant pas sur les

s u r faces méniscales. Le grade 2 correspond à un signal
l i n é a i re intraméniscal ne s’étendant pas sur les surfa c e s
méniscales. Ces deux stades ne sont pas considérés
comme des lésions méniscales. Le grade 3 corre s p o n d
à un signal méniscal linéaire s’étendant à une ou deux
des faces méniscales ou à une disparition d’une port i o n
m é n i s c a l e. Sur 100 pat i e n t s , 66 lésions méniscales
i n t e rn e s , 47 lésions méniscales ex t e rnes et 13 ru p t u re s
du LCA ont été diagnostiquées lors de l’art h ro s c o p i e.
Le tableau 14 résume les résultats de l’étude. Il n’y a
aucune diff é rence entre la précision de l’examen cl i-
nique et celle de l’IRM. L’IRM a permis une modific a-
tion de l’attitude thérapeutique dans 16 % des cas.



Tableau 14. Performances diagnostiques de l’IRM sur 100 patients. L’intervalle de confiance a été calculé à 95%.
d’après Rose (25).

Ménisque Interne Ménisque Externe
% IC % IC

Précision 75 (66-83) 069 (59-78)0

Sensibilité 73 (60-82) 035 (20-49)0

Spécificité 79 (62-91) 100 (93-100)

VPP 87 (59-78) 100 (59-78)0

VPN 60 (59-78) 063 (59-78)0

VPP : valeur prédictive positive ; VPN : valeur prédictive négative ; IC : intervalle de confiance.
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Miller en 1996 rapporte une étude prospective sur 100
p atients (26). L’ a rt h roscopie a été l’examen de réfé-
rence. Quarante-trois ont eu seulement un examen cli-
nique et 57 ont eu en plus une IRM préopérat o i re.
Tous les traumatismes ligamentaires suspectés à l’exa-
men clinique ont été ex clus. Cliniquement, ont été
répertoriés le mécanisme lors du traumatisme, la dou-
leur, l’existence d’un épanchement intra-articulaire et
la présence d’une douleur sur un interligne articulaire.
Quarante-six des 57 patients avaient une lésion ménis-
cale (38 internes et 15 ex t e rnes). La spécificité et la
VPN n’ont pu être calculées en ce qui concerne l’exa-
men clinique en raison de l’absence de résultats néga-
tifs. Les résultats de cette étude confirment ceux des
autres études citées par Mackenzie (16).

Au total, il semble pouvoir être possible de se passer
d ’ examens complémentaires authentifiant la lésion
méniscale dans les cas les plus typiques comme le
bl o c age aigu, ou un ensemble de signes concord a n t s
comme la douleur sur l’interligne, le grinding test, et

le signe de McMurray. Dans les autres cas, il est licite
de demander des examens d’imagerie authentifiant la
lésion méniscale. Cet examen peut être une arthrogra-
phie ou une IRM. Il n’y a pas d’étude montra n t
l’avantage de l’une par rapport à l’autre. Le caractère
i nvasif de l’art h rographie peut éventuellement fa i re
préférer l’IRM.

V. Propositions d’actions futures

Le groupe de travail a recommandé que des études
soient réalisées dans les domaines suivants :

1. Validation des critères cliniques de décision quant à
la prescription de radiographies standards lors d’un
traumatisme aigu du genou.

2. Pe r fo rmances diagnostiques de l’art h rograp h i e,
l’IRM et l’arthroscopie dans la pathologie du genou
traumatique.
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