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Résumé

Le syndrome fémoro-patellaire est I'une des causes les plus fréquentes de douleur antérieure du
genou chez I'adulte et I'adolescent. C’est ainsi un motif de consultation trés fréquent du jeune sportif
amateur mais aussi du sédentaire. Son diagnostic nécessite de s’appuyer sur la biomécanique ainsi
gue sur une analyse attentive du membre inférieur dans son ensemble.
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Le syndrome fémoro-patellaire (SFP), ou syndrome rotulien, est une affection musculosquelettique
courante, le plus souvent chronique. Il s’agit d’'une douleur diffuse localisée a I’'avant du genou et
autour de la patella (rotule), qui apparait en phase de chargement de I'articulation fémoro-
patellaire : accroupissement, marche, course, réception de saut, montée et descente d’escalier. Le
SFP constitue I'un des diagnostics les plus fréquemment évoqués en présence d’une douleur
antérieure de genou chez I'adulte et I'adolescent [1,2].
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Du fait d’'un mauvais cheminement de la patella, les mouvements de flexion-extension impriment
une pression excessive sur les facettes patellaires et génerent une douleur uni- ou bilatérale [3]. Les
personnes atteintes de SFP ont des difficultés a pratiquer leurs activités sportives, physiques [4,5] et
professionnelles sans douleur. Ce syndrome semble persister chez la moitié des personnes, parfois
jusqu’a 20 ans [6-8], et pourrait précéder le début de I'arthrose fémoro-patellaire [9].

T1 Epidémiologie

Plus fréquent chez I'adolescent et I'adulte plutot jeune [10], le syndrome fémoro-patellaire touche
deux fois plus la femme que I’homme et il est trés souvent retrouvé chez le sportif amateur (une
personne sur quatre) [11]. Le SFP est courant chez les jeunes adolescents, avec une prévalence de 7 a
28 % [11-13] et une incidence de 9,2 % [12]. Peu d’études ont évalué la prévalence ou I'incidence
dans d’autres populations, sauf dans 'armée [10], ou I'incidence annuelle chez les hommes est de
3,8 % et, chez les femmes, de 6,5 %, avec une prévalence de 12 % chez les hommes et 15 % chez les
femmes [10].

Il est ainsi courant chez les personnes actives tout au long de la vie [5,10,14] et est une cause
fréquente de consultation de médecine générale, d’orthopédie et de médecine du sport en
particulier [15,16]. Le SFP représente méme 25 a 40 % de I’ensemble des pathologies du genou en
médecine du sport [17]. La spécialisation dans un seul sport est associée a un risque relatif (risque
relatif [RR] a 1,5 ; intervalle de confiance a 95 % [95 % IC] : 1,0 a 2,2) d’incidence de SFP par rapport
aux athletes multisports [5]. Ainsi, il représente 16 a 25 % de toutes les blessures chez le coureur a
pied [16] et 36 % chez les cyclistes professionnels [11]. Il peut aussi se manifester chez les personnes
qui ne font pas de sport, voire qui sont inactives et sédentaires, et chez les personnes dgées ayant de
I"arthrose [11].

T1 Biomécanique

Les douleurs de genou ou gonalgies peuvent paraitre complexes a appréhender, et souvent sujettes a
de multiples investigations. L’examen clinique du genou s’avére pourtant tres riche sur le plan
sémiologique. Cependant, la connaissance de I'anatomie et de sa biomécanique (figure 1) est
indispensable afin d’appréhender correctement ses pathologies.

TEG1 L’articulation du genou est la plus grande articulation synoviale du corps. Elle comprend
I'articulation fémoro-tibiale, entre le fémur et le tibia, qui est une articulation portante, et
I'articulation fémoro-patellaire, entre la patella et le fémur, qui permet au muscle quadricipital
d’exercer une traction directement en avant du genou sur le tibia, sans usure du tendon. L'extrémité
inférieure du fémur, I'extrémité supérieure du tibia et la patella constituent les structures osseuses
mises en jeu par le mouvement.

Les quatre ligaments principaux du genou (ligaments collatéraux tibial et fibulaire, ligaments croisés
antérieur et postérieur) s’arriment aux différentes structures osseuses pour maintenir une bonne
congruence articulaire et ainsi une bonne stabilité du genou. Les muscles sont reliés aux os par des
tendons. Le tendon du quadriceps relie les muscles de I'avant de la cuisse a la patella par le tendon
guadricipital, elle-méme étant reliée par le tendon patellaire a la tubérosité tibiale antérieure. Des
collatérales du tendon du quadriceps, que sont les rétinaculums patellaires médial et latéral, aident a
stabiliser la patella en s’arrimant de fagon médiale ou latérale au tibia.



TEG1 La patella est un os plat, formant le squelette antérieur du genou. Elle s’articule avec le fémur
mais reste solidaire du tibia via le tendon patellaire. Elle s’apparente a un os sésamoide puisqu’elle
est enchassée par la puissante terminaison musculaire du tendon quadricipital devenant ensuite
tendon patellaire. Sur le plan biomécanique, la patella représente un bras de levier pour I'appareil
extenseur antérieur, en méme temps qu’une surface antifriction beaucoup plus résistante qu’une
simple bourse synoviale.

Le type d’activité conditionne les forces appliquées a I'articulation fémoro-patellaire, allant de

0,5 fois le poids du corps a la marche jusqu’a 20 fois pour certaines activités sportives [18]. La flexion
du genou augmente aussi les pressions fémoro-patellaires. En effet, la traction quadricipitale et la
réaction du tendon patellaire donnent une force résultante d’autant plus importante lorsque le
genou est fléchi [18]. Tout le probleme fémoro-patellaire consiste a contenir les contraintes
consécutives dans une marge acceptable. Cela veut dire qu’il faut, d’une part, les répartir aussi
harmonieusement que possible entre les surfaces médiale et latérale de la trochlée fémorale et,
d’autre part, éviter les positions tres fléchies, génératrices d’'une usure excessive.

TEG1 La stabilité de la patella dans la trochlée fémorale ou tracking patellaire est assurée par des
structures statiques (trochlée fémorale, capsule articulaire, rétinaculums patellaires latéral et médial)
mais également des stabilisateurs dynamiques (tendons du quadriceps et de la patella, quadriceps
[principalement le vaste médial], tenseur du fascia lata). Tout déséquilibre entre ces différentes
structures stabilisatrices peut conduire a une perturbation du tracking patellaire affectant
notamment la distribution des forces au niveau des surfaces fémoro-patellaires interne et

externe [16].

TEG1 Sur le plan physiopathologique, I'origine des douleurs est ainsi liée a un trouble de la
cinétique patellaire entrainant une compression excessive de celle-ci lors de son cheminement dans
la trochlée fémorale. Une fois présent, on retrouve souvent I'installation d’un cercle vicieux
d’aggravation du SFP (figure 2).

T1 Anamnese

L’anamnese est essentielle et permet le plus souvent d’orienter le diagnostic. Le critére de base
requis pour définir le SFP est la douleur autour ou derriére la patella, qui est aggravée par au moins
une activité augmentant les contraintes de I'articulation fémoro-patellaire lors de la mise en charge
d’un genou fléchi (par exemple, accroupissement, descente d’escalier, jogging, marche ou course en
descente, activités avec de nombreuses réceptions, gros braquet du vélo). Il s’agit classiquement
d’une douleur d’horaire purement mécanique, souvent unilatérale, d’apparition progressive, pouvant
tout d’abord s’apparenter a une géne lors de la pratique de I’activité, allant jusqu’a nécessiter I'arrét
de cette derniere, voire occasionnant une impotence fonctionnelle.

Certains criteres supplémentaires, bien que non essentiels au diagnostic, peuvent étre retrouvés,
notamment la sensation de “sable dans le genou”, de bruits articulaires — craquement, grincement
ou accrochage émanant de I'articulation fémoro-patellaire lors des mouvements de flexion-extension
du genou, ou une douleur a la station assise prolongée (signe du cinéma). lls font aussi partie des
symptomes classiques a rechercher [19,20].

Il est également important de rechercher a I'anamneése I'existence de facteurs déclenchants tels
gu’un changement de chaussures, de terrain d’entrainement ou de réglage sur le vélo, I'utilisation de



chaussures trop usées ou inadaptées, par exemple, ou encore |'existence d’'une augmentation
brutale d’entrainement (en charge, en intensité) [16].

T1 Facteurs de risque

Divers facteurs peuvent altérer la biomécanique de I'articulation fémoro-patellaire, augmentant ainsi
les contraintes articulaires et conduisant au SFP, voire a la survenue d’arthrose. lls peuvent étre
regroupés en facteurs intrinseques, les mieux identifiés et les plus fréquents (morphostatiques,
musculaires, osseux), et extrinséques (technopathie, type de sport, terrain) [21,22] (tableau 1).

Une multitude de facteurs de risque intrinséques sont décrits :

¢ I’'alignement anormal de I'articulation fémoro-patellaire et la morphologie trochléaire
(caractéristiques radiographiques et imagerie par résonance magnétique [IRM]). Une revue
systématique récente [23] a conclu qu’il existe des preuves solides que I'arthrose fémoro-patellaire
est associée a une morphologie trochléaire anormale. Il existe également des preuves limitées (en
raison du manque d’études longitudinales) que le mauvais alignement dans les plans sagittal
(patella alta) et axial (déplacement patellaire latéral et inclinaison) est associé a I'arthrose fémoro-
patellaire. Cependant, il reste un manque de connaissances concernant les mesures optimales et les
seuils pour prédire au mieux le risque de survenue d’un SFP et d’une arthrose fémoro-patellaire ;

¢ la faiblesse musculaire. La faiblesse des quadriceps est un facteur important dans la survenue du
SFP. La fonction des quadriceps, comme la trophicité musculaire [24], la force musculaire [25] et son
schéma d’activation neuromusculaire [26], est altérée chez les personnes atteintes de SFP. Plus
précisément, outre la faiblesse musculaire du quadriceps et/ou son hypotrophie, un déséquilibre
neuromusculaire entre le vaste médial (VM) (souvent plus faible) et le vaste latéral (VL) est
responsable d’une traction latérale anormale de la patella, augmentant les contraintes au niveau de
la facette patellaire médiale. Ainsi, indépendamment de la force, un retard de contraction du VM vis-
a-vis du VL peut également intervenir [27].

La faiblesse des quadriceps est également connue comme facteur de risque d’arthrose fémoro-
patellaire [28], tout comme il semble exister un continuum entre I'existence préalable d’'un SFP et la
survenue d’une arthrose fémoro-patellaire [17,29]. La faiblesse des groupes musculaires au-dessus
du genou (impliquant principalement les fessiers [abducteurs et rotateurs externes de hanche],
souvent appelés “muscles proximaux”) est bien documentée chez les jeunes atteints de SFP ou les
sujets souffrant d’arthrose fémoro-patellaire [30-35] ;

¢ une biomécanique anormale. |l existe des preuves récentes que les personnes atteintes de SFP
et/ou d’arthrose fémoro-patellaire présentent une biomécanique anormale pendant la

marche [26,34,36,37]. Laurence A. Fok et al. [26] ont rapporté que ceux avec une arthrose fémoro-
patellaire avaient des moments d’extension du genou inférieurs en lien avec une hypotrophie
musculaire du quadriceps pendant la montée et la descente de I'escalier. Dans une étude
longitudinale, Hsiang-Ling Teng et al. [38] ont constaté qu’'un moment maximal de flexion du genou
important entraine une majoration des Iésions du cartilage fémoro-patellaire a deux ans ;

e d’autres parametres tels qu’une hypermobilité patellaire, un manque de souplesse des ischio-
jambiers ou du quadriceps, une anomalie morphologique des pieds, un antécédent de chirurgie ou
de traumatisme de la patella, pourraient également étre pourvoyeurs d’un SFP [16,39].



TEG1 La littérature scientifique est moins riche concernant les facteurs de risque extrinséques.
Peuvent étre cités, cependant, le type de chaussures utilisées, le type de sport pratiqué et le type de
surface. Par exemple, des chaussures de type minimaliste, voire la course pieds nus, pourraient
diminuer les contraintes fémoro-patellaires [40] tandis que les chaussures a talons ou avec un drop
important pourraient les augmenter [41].

T1 Diagnostic différentiel

Le diagnostic de SFP doit étre posé apres exclusion de certaines Iésions péripatellaires ou intra-
articulaires. Il doit donc étre exclu ou remis en question en cas d’atteintes intra-articulaires comme
I"atteinte d’un ligament (notamment la lésion du ligament croisé antérieur) ou d’un ménisque.

Plusieurs diagnostics différentiels (tableau 2) périarticulaires existent et doivent étre pris en compte,
comme une tendinopathie quadricipitale ou un syndrome du tenseur du fascia lata. Ne pas négliger
également une possible fracture de fatigue d’autant plus fréquente chez le sportif, ni une douleur
projetée comme celle pouvant étre présente en cas de coxopathie.

T1 Conclusion

Le syndrome fémoro-patellaire affecte une grande partie de la population, des adolescents aux
personnes agées. Bien que plus fréquent chez les sportifs et les femmes, il peut également toucher
les personnes sédentaires. De nombreux facteurs de risque sont décrits, tant intrinseques
gu’extrinséques. Leur recherche permettra de guider la prise en charge thérapeutique. L'anamnese,
I’examen clinique du genou et surtout une approche globale et fonctionnelle sont essentiels pour
poser le diagnostic.
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Tableau 1. Facteurs de risque du syndrome douloureux fémoro-patellaire (adapté de [2]).

Facteurs de risque intrinseques Facteurs de risque extrinseques

Défaut d’alignement et altération de la
biomécanique des membres inférieurs (statique
ou dynamique)

Dysfonction musculaire (par exemple : faiblesse
du quadriceps, déséquilibre entre le vaste

médial et le vaste latéral) Equipement utilisé (par exemple : type de
Hypo-extensibilité du quadriceps, des ischio- chaussures)

jambiers ou de la bandelette iliotibiale Type de sport ou d’activité pratiquée
Rétinaculum patellaire latéral rétracté Conditions environnementales (par exemple :
Anomalies anatomiques (par exemple : escaliers, pentes)

dysplasie patellaire, patella alta, dysplasie Type de surface (par exemple : sol dur)

trochléenne)

Hypermobilité patellaire

Antécédent de chirurgie ou traumatisme du
genou ou du membre inférieur proximal
Technique sportive et expérience

Tableau 2. Diagnostics différentiels du syndrome douloureux fémoro-patellaire (adapté de [2]).

Pathologies intra-articulaires
Lésion méniscale

Plica médio-patellaire

Lésion cartilagineuse focale
Arthrose fémoro-patellaire
Chondromalacie

Synovite villonodulaire pigmentée
Tendinopathies

Tendinopathie quadricipitale
Tendinopathie patellaire
Syndrome de la bandelette iliotibiale
Tendinopathie de la patte d’oie
Inflammations

Maladie de Hoffa




Bursite prépatellaire

Bursite infra- ou suprapatellaire
Lésions osseuses

Dysplasie trochléenne de type D
Patella bipartite

Ostéochondrites

Tumeurs osseuses et exostoses
Fractures et apophysites

Maladie d’Osgood-Schlatter

Maladie de Sinding-Larsen-Johansson
Fracture de fatigue

Douleurs projetées

Coxopathie

Lombaire : radiculopathie (L2, L3, L4)
Syndrome douloureux régional complexe
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Figure 1. Anatomie du genou droit en extension, vue antérieure : muscles, tendons, ligaments.
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Figure 2. Cercle vicieux d’aggravation du syndrome fémoro-patellaire.
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