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introduction 
La gonalgie est une plainte très fréquente dans la population 
générale : elle représente près de 6% des motifs de consul­
tation chez le médecin de premier recours (MPR) et près de 
46% des patients l’ont expérimenté une fois dans leur vie.1 Le 
genou est l’une des plus grosses articulations du corps et la 
plus complexe, comprenant en fait trois articulations diffé­
rentes et une multitude de structures la stabilisant et la faisant 
fonctionner de façon adéquate (ligaments, ménisques, bourse, 
tendons). Cette complexité explique les étiologies multiples 
des gonalgies. La prévalence d’une anomalie de l’une de ces 
structures anatomiques à l’IRM est de 86 à 88% chez les pa­

tients de plus de 50 ans, même en l’absence de douleur au genou.2,3 La question 
du choix orienté de l’imagerie en cas de gonalgie doit donc être posée. Le MPR 
reste souvent dubitatif devant un rapport d’IRM fournissant un descriptif détaillé 
et précis des lésions, mais restant peu utile pour la suite de la prise en charge en 
l’absence d’une réelle corrélation clinique. Afin d’orienter correctement le choix 
de l’imagerie en cas de gonalgie, il est important de se replacer dans une dé­
marche diagnostique clinique grâce aux éléments anamnestiques et de l’examen 
physique.

retour en salle d’anatomie…
Le genou (figure 1) comprend en fait trois compartiments articulaires : deux arti­

culations condyliennes entre les condyles fémoraux, médial et latéral, et le pla­
teau tibial et une trochléenne entre la rotule et le fémur distal. Les stabilisateurs 
majeurs de l’articulation sont les tendons extenseurs (tendon du quadriceps et de 
la rotule), les deux ligaments latéraux, interne et externe, et les deux ligaments 
croisés, antérieur et postérieur. Pour absorber les chocs, stabiliser l’articulation 
dans les différentes positions, ainsi que pour la lubrification, il y a deux structures 
fibro-cartilagineuses, les ménisques, interne et externe. Les bourses séreuses 
sont des éléments anatomiques sécrétant du liquide synovial, destinés à faciliter 
le glissement des tendons et des muscles. Il y en a trois principales impliquées 

Knee pain : choosing the right imaging test
Gonalgia is a frequent reason for consultation 
of a primary care physician. The road leading 
to diagnosis is mainly clinical. A detailed me­
dical history and physical examination are ca­
pital for establishing diagnostic hypotheses 
and choosing the most appropriate imaging 
test. Initially, a simple X-ray of the knee joint 
is the most common exam, even though it is 
not always needed, especially after a minor 
trauma. MRI and CT-scan allow a more de­
tailed examination of the structures ; however, 
they should only be ordered to answer a spe­
cific question. Most of the time, echography 
is reserved to extra-articular pathologies and 
for guiding an articular tap. 
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La gonalgie est un motif fréquent de consultation chez le mé-
decin de premier recours. Le chemin menant au diagnostic est 
avant tout clinique. Une anamnèse et un examen clinique soi-
gneux permettront d’émettre des hypothèses diagnostiques et 
de choisir l’imagerie la plus adaptée. Dans un premier temps, 
le cliché standard du genou est le plus souvent l’examen de 
choix, bien qu’il ne soit pas toujours nécessaire, notamment 
après un traumatisme mineur. L’IRM ou le scanner permettent 
une analyse détaillée des différentes structures. Cependant, 
ils ne doivent pas être considérés comme des examens de dé-
brouillage, mais répondre à une question clinique précise. 
L’échographie est réservée, la plupart du temps, à des patho-
logies extra-articulaires et pour guider une ponction.

Gonalgies : quelle imagerie ?

pratique
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dans des pathologies : les bourses prépatellaire, poplitée 
et ansérine (appelée aussi bourse de la Patte d’Oie). Cette 
dernière est située au niveau médial antérieur du genou, 
un à deux centimètres sous le plateau tibial et est le siège 
de l’insertion des muscles couturier (ou sartorius) superfi­
ciellement et du semi-tendineux et gracile dans sa partie 
profonde. 

Les mouvements du genou sont essentiellement la 
flexion et l’extension. Une rotation externe et interne est 
possible dans une faible amplitude en position fléchie uni­
quement. Une déviation pathologique de l’axe du membre 
inférieur avec saillie du genou en dedans (jambes en X) 
définit un genou en valgum, par contre un genou en varum 
est une déviation de l’axe du membre inférieur vers l’exté­
rieur (jambes en O). 

qu’est-ce qui fait mal ?
Face à cette complexité anatomique et structurelle, le 

terme de gonalgie reste vague. Une bonne évaluation cli­
nique est essentielle : elle précise le siège d’origine de la 
douleur, permettant d’émettre la ou les hypothèses diag­
nostiques qui conduiront au choix d’une imagerie ciblée 
(tableau 1). Le deuxième élément prépondérant, car diag­
nostique, reste la ponction articulaire en cas d’épanche­
ment clinique et/ou radiologique.

quels outils radiologiques ?
Les techniques d’imagerie à disposition pour le genou 

sont résumées dans le tableau 2.4,5

de l’hypothèse au diagnostic…
Gonalgie traumatique

Pour le MPR, face à une gonalgie traumatique à faible 
énergie, une imagerie ne doit pas être automatique ! En effet, 
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Figure 1. Rappel anatomique 

Avec l’aimable autorisation du Dr Daniel Fritschy, tirée de «Traumatologie 
de l’appareil moteur, Stratégie pour le médecin de premier recours», 
Drs D. Fritschy et H. Duruz. Genève : Editions Médecine et Hygiène, 2008.

Echancrure  
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(cruciatum posterius)  
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(ligamentum patellae)
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(cruciatum anterius)  
(LCA)

Condyle interne

Condyle externe
Ménisque interne

Mécanisme 	 •	 Traumatique (direct/indirect) 
	 •	 Non traumatique

Douleur	 •	 Mécanique/inflammatoire 
	 •	 Aiguë/subaiguë/chronique 
	 •	 Localisation/irradiation 
	 •	 Mouvements aggravants

Origine	 •	 Intra/extra-articulaire 
	 •	 Douleur référée (hanche)

Symptômes	 •	 Etat fébrile 
associés	 •	 Sensation lâchage/blocage genou 
	 •	 Notion d’épanchement récurrent

Signes	 •	 Signes inflammatoires 
cliniques	 •	 Epanchement intra-articulaire 
	 •	 Palpation des repères anatomiques 
	 •	 Degré de mobilités passive et active 
	 •	 Epreuves dynamiques de stabilités ligamentaires  
		  interne, externe et antéro-postérieure 
	 •	 Epreuves méniscales 
	 •	 Observation de l’axe des membres inférieurs 
	 •	 Observation de la marche 
	 •	 Examen neurovasculaire

Tableau 1. Check-list en cas de gonalgie

Types		  Avantages	 Désavantages 	 Contre-indications 

Radiographie standard trois 	 •	 Structure osseuse	 •	 Irradiation	 Evaluation du rapport risque/bénéfice en cas de 
incidences (face, profil* 	 •	 Calcifications			   grossesse (dose d’irradiation, zone corporelle 
et fémoro-patellaire)	 •	 Epanchement 			   irradiée, stade de gestation) 
*si possible en charge	 •	 Disponible 
	 •	 Bon marché

Scanner 	 •	 Structure osseuse (fracture, tumeurs)	 •	 Irradiation 	 Grossesse (à discuter selon rapport risque/bénéfice, 
			   •	 Coût 	 dose d’irradiation et stade de gestation)

IRM	 •	 Tissus mous (ligaments, bourse, muscles)	 •	 Coût	 Pacemaker/défibrillateur 
	 •	 Analyse cartilagineuse	 •	 Disponibilité	 Implants métalliques (w certaines prothèses) 
	 •	 Structure osseuse	 •	 Durée	 Implants cochléaires 
	 •	 Non irradiant	  

 Echographie 	 •	 Tissus mous	 •	 Examinateur	 Aucune 
	 •	 Epanchement + guide de ponction		  dépendant 
	 •	 Disponible  
	 •	 Bon marché 
	 •	 Dynamique 
	 •	 Non irradiant	

Tableau 2. Examens radiologiques en cas de gonalgie
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à l’instar de la cheville, il existe pour le genou des critères 
cliniques comprenant cinq items et appelés Ottawa Knee 
Rules (tableau 3). S’ils sont tous négatifs, une radiographie 
n’est pas nécessaire. En effet, le risque d’avoir une fracture 
est alors de 1% dans un centre d’urgences et encore beau­
coup moins dans un cabinet de médecine de premier 
recours, où la prévalence de fracture est basse.6-8 En pré­
sence de l’un de ces critères et/ou en cas de traumatisme 
à haute énergie, une radiographie standard du genou est 
toujours indiquée ; devant une forte suspicion clinique de 
fracture avec une radiographie normale, l’examen de choix 
est le plus souvent le scanner.

D’une façon générale, l’examen d’un genou après un 
traumatisme est difficile et il est souvent nécessaire de le 
laisser quelques jours au repos, puis de le réexaminer afin 
d’affiner les hypothèses diagnostiques. Si les arguments 
cliniques parlent en faveur d’une atteinte ligamentaire ou 
méniscale, l’IRM reste l’examen de choix. En raison du 
nombre important de découvertes fortuites d’anomalies à 
l’IRM du genou, l’indication à cet examen doit être posée 
de manière dirigée afin d’obtenir une corrélation clinico-
radiologique optimale. Un avis spécialisé orthopédique 
peut être indiqué.

Atteinte intra-articulaire non traumatique  
du genou
Maladie dégénérative (arthrose) du genou

L’arthrose du genou ou gonarthrose peut être primaire 
ou secondaire. Les causes principales d’arthrose secondaire 
sont listées dans le tableau 4. 

L’arthrose primaire est la plus fréquente chez les adultes. 
Sa prévalence est estimée à 12,5% chez les plus de 45 ans,9 
avec un maximum de prévalence chez les 70-79 ans. Une 
évaluation clinique sur la base de la présence de trois des 
six critères (tableau 5) permet d’obtenir le diagnostic d’ar­
throse avec une sensibilité de 95% pour une spécificité de 
69% (si quatre critères sont présents, la sensibilité diminue 
à 84%, mais la spécificité augmente à 89%).1 Un complément 
par un bilan biologique (VS, FR, CCP) permet d’augmenter 
encore la spécificité, si celui-ci se révèle négatif.1

La radiographie standard à trois incidences permet d’éva­
luer les trois compartiments articulaires du genou (figure 2). 

Même si la radiologie standard ne détecte pas la perte de 
cartilage précoce, elle est la plupart du temps la seule ima­
gerie indiquée. Elle permet de mettre en évidence un pin­
cement de l’espace articulaire, des ostéophytes, une sclé­
rose sous-chondrale et des formations kystiques. La forma­
tion ostéophytaire est la découverte radiologique la plus 
spécifique pour l’arthrose.10 Les clichés en charge révèlent 
un pincement de l’espace articulaire parfois non visible sur 
les clichés réalisés en décharge.

La symptomatologie n’est souvent pas corrélée à la sé­
vérité radiologique de l’arthrose sur les clichés standards. 
Bien que le CT et l’IRM soient plus performants pour détec­
ter des anomalies précoces de l’arthrose (perte de cartilage, 
œdème sous-chondral, lésions méniscales et ligamentai­
res dégénératives) et que ce degré d’atteinte radiologique 
ait une meilleure corrélation avec la sévérité clinique, ces 
examens ne sont pas indiqués en première intention pour 
le diagnostic de gonarthrose, car ils ne modifient pas la prise 
en charge, celle-ci dépendant de la sévérité clinique.2,3,11 

Maladies inflammatoires intra-articulaires du genou
Il existe plusieurs maladies inflammatoires affectant le 

genou, listées dans le tableau 6.

Chondrocalcinose 
La chondrocalcinose ou maladie à dépôt de cristaux de 

pyrophosphate de calcium est la deuxième pathologie in­
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•	Age supérieur à 55 ans
•	Douleur à la palpation de la tête du péroné
•	Charge impossible pour faire quatre pas (immédiatement après  
	 le traumatisme ou lors de la consultation
•	 Flexion jusqu’à 90° impossible
•	Douleur isolée à la palpation de la rotule

Tableau 3. Critères d’Ottawa pour le genou

•	 Post-traumatique	 •	Congénitale
•	Chondrocalcinose 	 •	Ostéonécrose
•	Arthrite rhumatoïde	 •	Goutte
•	Arthrite septique	 •	Maladie de Paget
•	Diabète 	 •	Acromégalie
•	Hémophilie	 •	Hémochromatose 
•	Hypothyroïdie	 •	Maladie de Charcot

Tableau 4. Principales causes d’arthrose secondaire 

•	 Plus de 50 ans

•	Douleur à la palpation osseuse

•	Déformation ou élargissement osseux

•	Raideur matinale moins de 30 minutes

•	Crépitation à la flexion et extension passive

•	Pas de chaleur palpable

Tableau 5. Critères cliniques de l’arthrose

Figure 2. Genou face et rotule axiale 

Arthrose fémoro-patellaire avec perte complète du cartilage de la facette 
externe avec ostéophytes rotuliens latéral et interne ainsi que condylien. 
Les radiographies de face et en charge ne montrent pas d’arthrose fémoro-
tibiale.
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tra-articulaire la plus fréquente après la gonarthrose. Elle 
peut être asymptomatique, évoluer par poussée inflamma­
toire aiguë récurrente ou plus rarement par inflammation 
chronique.12 L’examen radiologique de choix est le cliché 
standard qui peut révéler des dépôts de calcium dans le 
cartilage et les ménisques (figure 3) ; néanmoins, sa spécifi­
cité et sa sensibilité (40-50%) restent médiocres.13 Le diag­
nostic se fait toujours par l’analyse du liquide de ponction 
montrant des cristaux de pyrophosphate de calcium. L’écho­
graphie peut avoir son utilité, notamment pour guider la 
ponction.

Goutte
La clinique est comparable à celle des poussées inflam­

matoires de chondrocalcinose ; la radiographie standard par 
contre ne montre pas d’atteinte spécifique en aigu. Elle 
peut mettre en évidence un épanchement intra-articulaire 
(figure 4) et le diagnostic se fait toujours par analyse du li­
quide de ponction, celui-ci contenant des cristaux d’acide 
urique. Les seules complications spécifiques de la goutte 

au niveau osseux à long terme sont les tophi, qui sont rares 
au niveau du genou et qui peuvent être mis en évidence 
par IRM ou par CT.14

Arthrite rhumatoïde
L’articulation du genou est très fréquemment atteinte 

dans l’arthrite rhumatoïde. Près de 80% des patients at­
teints d’arthrite rhumatoïde ont une atteinte des genoux. 
La radiographie standard montre un pincement de l’es­
pace articulaire bilatéral, symétrique et uniforme des trois 
articulations du genou et un possible épanchement articu­
laire. Contrairement à l’arthrose, il y a moins de sclérose ou 
de formation ostéophytaire. A l’instar de l’arthrose, l’IRM 
peut montrer des manifestations plus précoces que la ra­
diologie standard, comme l’étendue de la synovite qui est 
le meilleur prédicteur d’un développement d’érosion.15 
Elle est peu utilisée en pratique clinique, car elle reste 
peu utile pour le diagnostic et le suivi de l’arthrite rhuma­
toïde.

	
Atteinte extra-articulaire non traumatique  
du genou
Bursite

Les trois bourses les plus impliquées dans les patholo­
gies du genou sont la bourse prépatellaire, la bourse ansé­
rine (Patte d’Oie) et surtout la bourse poplitée avec le 
kyste de Baker qui se développe aux dépens de cette der­
nière. Le kyste de Baker est souvent une complication se­
condaire d’une gonarthrose ou d’une arthrite rhumatoïde. 
L’examen clinique est souvent suffisant pour faire le diag­
nostic, surtout pour les bourses prépatellaire et ansérine. 
Si un doute clinique subsiste, particulièrement pour une 
bourse poplitée, l’échographie reste l’examen de choix. Elle 
permet d’exclure une thrombose veineuse profonde, prin­
cipal diagnostic différentiel dans ce contexte et possible 
complication d’un kyste volumineux. Une radiographie stan­
dard complète souvent le bilan à la recherche d’une condi­
tion primaire ayant favorisé la bursite. A signaler que l’IRM 
est l’examen de choix quand il s’agit d’étudier le rapport 
entre les différentes structures, intra- et extra-articulaires, 
ou dans un contexte préopératoire.16 

Tendinopathie non traumatique
Les tendons du genou les plus impliqués sont les ten­

dons du quadriceps et le rotulien. Il peut s’agir de maladie 
dégénérative, de rupture complète ou partielle, de tendi­
nose ou de ténosynovite. Les facteurs prédisposants sont : 
des stress répétitifs chroniques, des inflammations chroni­
ques du tendon (comme dans l’arthrite rhumatoïde, d’autres 
arthropathies inflammatoires ou une infection chronique), 
l’insuffisance rénale chronique, le diabète, la goutte ou l’uti­
lisation de corticoïdes au long cours. L’évaluation est avant 
tout clinique, mais l’examen complémentaire de choix est 
l’IRM en cas de suspicion d’atteinte de ces tendons. L’écho­
graphie peut conduire au diagnostic, mais est surtout utili­
sée pour le suivi.17-19

Gonalgie d’origine infectieuse
Une infection peut être aiguë ou chronique, intra- ou 

extra-articulaire, les tissus cutané et sous-cutané pouvant 
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•	Chondrocalcinose	 •	Arthrite réactive
•	Arthrite psoriasique	 •	Arthrite neuropathique
•	 Spondylite ankylosante 		  (maladie de Charcot)
•	Arthrite gouteuse 	 •	Arthropathie hémophilique
•	Arthrite rhumatoïde

Tableau 6. Maladies inflammatoires intra-articulaires 
du genou

Figure 3. Genou face 
Arthrose fémoro-tibiale et présence d’un liseré de chondrocalcinose au 
niveau de l’interligne articulaire externe.

Figure 4. Genou profil, couché : épanchement intra-
articulaire
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également être atteints. En cas de suspicion clinique d’at­
teinte intra-articulaire, le bilan initial repose avant tout sur 
la ponction articulaire afin d’identifier le germe pathogène. 
La radiologie standard pourra montrer d’éventuels signes 
indirects d’épanchement intra-articulaire et documentera 
l’état osseux initial. Une imagerie complémentaire par IRM 
ou CT (voire les deux) peut être demandée pour évaluer le 
degré d’extension de l’infection, notamment au niveau os­
seux (ostéomyélite) ou une autre complication.20

Gonalgie d’origine tumorale
Une origine tumorale, osseuse ou des tissus mous, bien 

que rare, doit toujours être évoquée devant une gonalgie 
d’évolution chronique sans diagnostic étiologique claire­
ment établi. La radiographie standard reste le premier 
examen de choix pour les lésions osseuses. Si une origine 
tumorale reste suspectée, un bilan par scanner et IRM est 
nécessaire afin de déterminer l’origine tumorale et le de­
gré d’extension locorégionale.

conclusions 
Dans la pratique courante, l’IRM reste trop souvent uti­

lisée comme examen de débrouillage. La corrélation entre 
les anomalies retrouvées à l’IRM et le contexte clinique est 
alors encore plus difficile à réaliser. Une évaluation cli­
nique rigoureuse, comprenant une anamnèse détaillée et 
un examen clinique soigneux, est donc essentielle pour la 
prise en charge de toute gonalgie. Une radiographie stan­
dard du genou reste la plupart du temps indiquée dans le 

bilan initial. Les examens plus spécifiques, comme l’IRM, 
le scanner ou l’échographie doivent être utilisés pour ré­
pondre à des questions spécifiques concernant des hypo­
thèses diagnostiques cliniques. En cas de difficultés diag­
nostiques, l’avis du spécialiste, orthopédiste ou rhumato­
logue, est indiqué et précieux. Cette démarche permettra 
d’assurer au patient une prise en charge adéquate et effi­
ciente.	
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Implications pratiques

L’évaluation clinique est essentielle en cas de gonalgie, car 
elle oriente le choix de l’imagerie en fonction d’une hypo-
thèse diagnostique

Lors d’un traumatisme mineur, des radiographies standards 
(face, profil et axiale de rotule) ne sont pas nécessaires si les 
critères d’Ottawa pour le genou sont tous négatifs

Une IRM ou un scanner sont demandés pour confirmer une 
suspicion diagnostique clinique et non comme examen de 
débrouillage non ciblé
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