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Résumé 

Le syndrome fémoro-patellaire est un motif de consultation très fréquent du jeune sportif amateur 

mais aussi des sujets sédentaires. Son abord peut sembler peu évident pour le praticien car l’examen 

clinique et l’imagerie restent pauvres. Le diagnostic repose principalement sur l’anamnèse et 

l’examen clinique du genou, afin d’éliminer les diagnostics différentiels, mais aussi sur l’examen 

clinique de l’ensemble du membre inférieur. Différents tests patellaires peuvent orienter vers des 

exercices spécifiques. Il faut parfois recourir à la réalisation d’une imagerie. 
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Summary à traduire 
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Les douleurs aux genoux sont très diverses et leurs origines nombreuses. Parmi elles, le syndrome 

fémoro-patellaire (SFP) représente l’un des motifs les plus fréquents de consultation. Il survient le 

plus souvent durant l’adolescence, en cas de maladie de croissance de l’articulation du genou, ou 

vers 35 ans, chez une personne peu active qui débute une activité physique ou qui a débuté une 
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activité professionnelle contraignante, notamment accroupie ou à genoux. Le SFP est principalement 

un diagnostic anamnestique et clinique permettant généralement de mettre en place le traitement 

sans recourir à des examens complémentaires. Dans la plupart des cas, cependant, une radiographie 

est réalisée pour éliminer l’existence d’une lésion structurelle du genou. 

 

T1 Examen clinique 

L’examen clinique est la pierre angulaire du diagnostic du SFP [1], bien qu’il n’existe pas de test 

clinique pathognomonique pour son diagnostic [2,3]. Ainsi, un examen complet du genou doit être 

réalisé, comprenant l’évaluation des différentes structures articulaires et des tissus mous 

abarticulaires. Cet examen doit aussi s’intéresser à l’ensemble des membres inférieurs, au rachis 

ainsi qu’à leurs fonctions, et devrait idéalement être réalisé en situation écologique et/ou sportive. 

Bien que l’examen clinique soit souvent pauvre, il permet d’éliminer les diagnostics différentiels et 

d’identifier les facteurs de risques [4]. 

 

T2 Inspection 

TEG1 L’inspection débute avec le patient debout en sous-vêtements, afin d’évaluer l’alignement des 

membres inférieurs (notamment l’existence d’un genu valgum ou varum), l’existence d’une inégalité 

de longueur des membres inférieurs et le morphotype des pieds. L’inspection de la tubérosité tibiale 

antérieure (TTA) peut montrer un décalage de celle-ci, formant un angle fémur-patella-TTA (ou 

angle Q) ouvert en externe de façon trop prononcée. 

La présence d’une amyotrophie, autrement dit d’une asymétrie des quadriceps (notamment du vaste 

médial), doit être vérifiée et confirmée éventuellement par la mesure des périmètres de cuisse à 

plusieurs niveaux sus-patellaires. Ainsi, l’examen est toujours bilatéral et comparatif. L’évaluation 

fonctionnelle de la marche, notamment, voire de la course, peut mettre en évidence des troubles 

statiques ou dynamiques intéressant la hanche, le genou et/ou les pieds (en particulier un varus 

excessif des arrière-pieds). 

TEG1 L’examen en charge permet de mettre en évidence un trouble de la statique comme un 

valgus statique ou dynamique de genou. Le squat unipodal vise à identifier une faiblesse des fessiers 

(rotateurs externes de hanche et/ou abducteurs) et à évaluer le tracking patellaire. 

 

T2 Palpation 

Un épanchement intra-articulaire doit être recherché, notamment par la présence d’un signe du 

glaçon et/ou choc rotulien. Il n’en existe habituellement pas en cas de SFP débutant et une autre 

cause doit alors être envisagée, principalement intra-articulaire. 

La force musculaire du quadriceps est évaluée lors de la réalisation d’une contraction isométrique 

mais également au repos. 

Une palpation soigneuse des différentes structures musculaires, tendineuses, ligamentaires et 

osseuses est également recommandée pour identifier le site douloureux. Une bonne connaissance 

anatomique de cette région est donc indispensable. En cas de SFP, la palpation des ailerons 

patellaires peut être sensible, voire douloureuse, preuve de l’existence d’un contact 

patella/trochlée [2]. Les différents tests patellaires permettent notamment d’apprécier la présence 



d’une instabilité patellaire, d’une arthrose fémoro-patellaire, ou de mettre en évidence une 

rétraction des structures latérales ou, à l’inverse, une hypermobilité de celles-ci. Les signes en faveur 

d’une lésion cartilagineuse (signe du rabot [figure 1], signe de Zohlen [figure 2]), tout comme les 

tests méniscaux et ligamentaires, permettent d’exclure d’autres diagnostics différentiels. 

 

T2 Amplitudes articulaires 

L’exploration des amplitudes articulaires (passives et actives) des membres inférieurs (genoux mais 

également hanches et chevilles) doit être réalisée. Bien qu’on puisse retrouver parfois un léger 

enraidissement, les amplitudes articulaires ne sont généralement pas altérées dans le SFP. 

 

T2 Extensibilité musculo-tendineuse 

Enfin, il convient d’évaluer la souplesse du quadriceps, des ischio-jambiers, des fléchisseurs de 

hanche et du triceps sural, leur rétraction constituant un facteur de risque modifiable [5,6]. 

 

T1 Tests patellaires 

En présence d’une douleur antérieure de genou, des tests patellaires plus spécifiques doivent être 

réalisés : signe du rabot (figure 1), glide test, test de Smilie (figure 3), tilt patellaire (figure 4) et test 

de Zohlen (figure 2). L’objectif est d’évaluer la mobilité de la patella et donc sa congruence dans la 

trochlée. 

 

T2 Signe du rabot 

L’examinateur pose sa main sur la patella en exerçant une pression sur celle-ci, le genou en position 

anatomique, puis lors d’un mouvement de flexion/extension (figure 1). En cas de test positif, 

l’examinateur perçoit un accrochage ou frottement entre la patella et la trochlée fémorale. Ce test 

est plus évocateur d’arthrose fémoro-patellaire. 

Le signe du rabot est classiquement réalisé en cas de SFP. Est recherché plus spécifiquement un signe 

du rabot “actif” en concentrique et en excentrique [7]. Le sujet est assis jambes pendantes. 

L’examinateur exerce une pression sur la patella en posant sa main sur celle-ci. On demande alors au 

patient d’étendre sa jambe, effectuant une contraction concentrique du quadriceps. En cas de test 

positif, l’examinateur perçoit un accrochage ou frottement entre la patella et la trochlée fémorale. 

On note également à quel degré est déclenchée une éventuelle douleur. Le même exercice est 

ensuite effectué avec la jambe en extension. Une force cherchant à fléchir la jambe est exercée alors 

que le sujet résiste ; il s’agit donc d’un travail excentrique freinateur du quadriceps. L’angulation à 

laquelle se manifeste la douleur est également relevée, tout comme l’existence d’un frottement ou 

accrochage. La douleur n’a pas systématiquement la même localisation en excentrique et en 

concentrique. 

Ce test permet principalement d’objectiver une souffrance fémoro-patellaire dans une situation plus 

physiologique que celle du signe du rabot classique, c’est-à-dire lors de la mobilisation passive du 

genou. Habituellement, seule la musculation en isométrique est préconisée à la phase initiale en cas 

de souffrance fémoro-patellaire. De plus, la zone douloureuse et/ou d’accrochage, tant en 



excentrique qu’en concentrique, ayant été identifiée, il est possible de réaliser des exercices de 

tonification musculaire en isométrique aux angulations non douloureuses, et même en isotonique 

pour peu que la zone douloureuse soit évitée. De la même façon, des exercices centrés sur la 

reprogrammation neuromotrice peuvent être effectués sans difficulté. Ainsi, la recherche 

systématique d’une anomalie de fonctionnement fémoro-patellaire par le signe du rabot actif 

permet de dépister aisément une souffrance et permet une rééducation plus adaptée. 

 

T2 Glide test 

Le glide test (figure 5) ou test de mobilité patellaire permet classiquement d’évaluer la mobilité 

patellaire dans le plan frontal. L’examinateur saisit la patella alors que le patient est en décubitus 

dorsal, genou en extension, quadriceps relâché. Il déplace alors la patella en médial puis latéral et 

apprécie une éventuelle raideur ou, à l’inverse, une hypermobilité. 

 

T2 Test de Smilie 

Le test de Smilie (figure 3) permet d’apprécier une appréhension du patient à la subluxation 

patellaire [8]. Le patient est positionné en décubitus dorsal. L’examinateur fléchit le genou du patient 

à 90°, et amène passivement le membre inférieur en flexion, tout en cherchant à maintenir la patella 

vers l’extérieur, en exerçant une pression médiale sur celle-ci. Le thérapeute observe la réaction du 

patient. Le test est considéré comme positif si le patient arrête l’examinateur par peur d’une 

(sub)luxation de sa patella, ou s’il contracte son quadriceps par appréhension. Classiquement, en cas 

de SFP, le test ne doit pas rester négatif. 

 

T2 Tilt patellaire 

Le tilt patellaire (figure 4) ou test de bascule patellaire permet d’évaluer la raideur des structures 

latérales. Le patient est allongé en décubitus dorsal, le genou en position anatomique et le 

quadriceps relâché. La patella est saisie par l’examinateur entre le pouce et l’index ; ce dernier 

tentant d’incliner le bord latéral de la patella au-delà de la position horizontale. Le test est effectué 

en déplaçant la patella latéralement hors de la trochlée. La facette médiale est alors compressée sur 

la trochlée alors que la facette latérale est élevée. Si la facette latérale de la patella reste en position 

horizontale et ne peut s’élever, le test est positif. 

 

T2 Test de Zohlen 

Le test de Zohlen (figure 2) permet classiquement de mettre en évidence une arthrose débutante ou 

chondromalacie. Le patient est allongé en décubitus dorsal, le genou en position anatomique, 

l’examinateur appuie sur la patella afin d’empêcher qu’elle ne se déplace vers le haut alors que le 

patient contracte son quadriceps. Le test est positif s’il provoque une douleur (douleur lors de 

l’ascension contrariée de la patella). Un examen bilatéral et comparatif permet de faciliter 

l’interprétation de ce test. Ainsi, il est positif si la douleur ressentie par le sujet est supérieure à la 

douleur ressentie controlatéralement. 

 



T1 Imagerie 

TEG1 La radiographie standard est l’examen de première intention à réaliser si les plaintes 

persistent malgré une prise en charge bien conduite. Le recours à cet examen peut être plus précoce 

chez l’adolescent en pleine croissance (recherche de maladie d’Osgood-Schlatter, d’ostéochondrite 

disséquante, d’anomalie du cartilage de conjugaison, tumeur osseuse) et l’adulte de plus de 50 ans 

(recherche d’arthrose fémoro-patellaire). Il doit comporter des radiographies de face et profil des 

genoux en charge, des clichés en Schuss (de face en charge avec genoux à 30° de flexion) ainsi que 

des incidences axiales des patella (en flexion de 30°), aussi appelées défilé fémoro-patellaire [5]. 

TEG1 Dans la majorité des cas de SFP, les autres examens d’imagerie (tomodensitométrie [TDM] ou 

scanner et imagerie par résonance magnétique [IRM]) ne sont pas nécessaires. La TDM est 

recommandée pour évaluer l’alignement entre la trochlée et la tubérosité tibiale antérieure (doit 

être inférieur à 20 mm). L’IRM permettra notamment la recherche de lésions du pivot central 

(ligaments croisés), cartilagineuses, méniscales ou autres lésions associées. 

 

T1 Conclusion 

Le SFP est une pathologie fréquente, souvent d’apparition insidieuse, ayant tendance à récidiver, ce 

qui la rend difficile à appréhender pour le praticien, aussi bien pour le diagnostic que sur le plan 

thérapeutique. L’anamnèse, l’examen clinique du genou et surtout une approche globale et 

fonctionnelle sont essentiels pour poser le diagnostic et orienter la prise en charge thérapeutique. 
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Figure 1. Signe du rabot. L’examinateur pose sa main sur la patella en exerçant une pression sur 

celle-ci, le genou en position anatomique, puis lors d’un mouvement de flexion-extension (reprise 

de [3], adaptée de [5]). 
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Figure 2. Test de Zohlen (reprise de [3], adaptée de [5]). 
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Figure 3. Test de Smilie. Le genou est positionné en extension complète et la patella est déplacée 

latéralement avec le pouce de l’examinateur (A). Le genou est alors fléchi (B) et l’appréhension ou 

la contraction du quadriceps est notée (la flèche indique le sens de la force appliquée sur 

la patella) (reprise de [3], adaptée de [5]). 
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Figure 4. Tilt patellaire (reprise de [3], adaptée de [5]). 
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Figure 5. Glide test. Le sujet est en décubitus dorsal, en position anatomique, muscles relâchés. 

L’examinateur saisit alors la patella (A) puis la déplace médialement (B). L’amplitude 

du déplacement est appréciée en fonction de la largeur de la patella divisée 

en quatre quadrants (C). Un déplacement de plus de trois quadrants indique une hypermobilité et 

un déplacement de moins d’un quadrant, une raideur latérale (reprise de [3], adaptée de [5]). 














