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11ème Journée Alésienne d’orthopédie 
Samedi 20 Octobre 2018 - 8h30 

  Organisée par l'Association 
Pour l’Etude et le  Développement 
de l'Orthopédie en Cévennes, la 
1 1 è m e J o u r n é e A l é i e n n e 
d’orthopédie est organisée le 
samedi 20 0ctobre 2018  dans la 
salle du "Capitole" mise à  notre 
disposition par la mairie d’Alès. 
  
L'invité d'Honneur sera le Docteur 
Beracassat qui nous présentera 
l’histoire de l’arthroscopie. Le Dr 
Duchemin s’ intéressera aux 
s u t u r e s m é n i s c a l e s e t à 
l’arthroscopie de hanche. Le Dr 
Nicolay communiquera sur la 
chirurgie arthroscopique de la 
coiffe des rotateurs. Le Dr Karp 
interviendra à propos de la prise 

en charge de l’instabilité d’épaule 
sous arthroscopie. Le Dr Bidar clôturera les présentations en abordant 
l’arthroscopie de l’arrière pied et de la cheville. 

La journée se terminera par un Buffet convivial qui aura lieu salle des 
actes à la Mairie d'Alès (juste en face du Capitole). 
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MISE AU POINT :  
LE SYNDROME FEMORO-PATELLAIRE 

DÉFINITION 
 Le SDFP peut être défini par 
une douleur antérieure du genou. 
I l r é s u l t e d ’ u n m a u v a i s 
cheminement (tracking) de la 
patella lors de la flexion du 
g e n o u , r e s p o n s a b l e u n e 
compression excessive sur les 
facettes patellaires.2  

Il ne doit pas être confondu avec 
l ’ i n s t ab i l i t é pa te l l a i r e ou 
l’arthrose fémoro-patellaire, 
même si ces pathologies peuvent 
coexister. 

ÉPIDÉMIOLOGIE 
 Il s’agit du diagnostic le plus 
fréquemment posé chez les 
coureurs à pied, 16 à 25% de 
toutes les blessures.3  
Le SDFP représente même 25 à 
40% de l’ensemble des problèmes 
de genou en médecine du sport.4 
L e s f e m m e s s o n t p l u s 
fréquemment touchées que les 
hommes.5 

A N A T O M I E E T 
BIOMÉCANIQUE 
 La patella protège le genou 
lors des traumatismes directs et 
guide l’appareil extenseur en 
centralisant les forces des quatre 
chefs du quadriceps lors de 
l’extension du genou.  
L e s f o r c e s a p p l i q u é e s à 
l’articulation fémoro-patellaire 
varient selon l’activité, allant de 
0,5 fois le poids du corps lors de 
la marche, à 3,3 fois lors de la 
montée des escaliers, et jusqu’à 
20 fois lors de certaines activités 
sportives.6,7 
La stabilité de l’articulation 
fémoro-patellaire est assurée par 
des stabilisateurs dynamiques 
( t e n d o n s q u a d r i c i p i t a l e t 
patellaire, muscle quadriceps, 
bande le t te i l i o - t ib ia le ) e t 
statiques (capsule articulaire, 
trochlée fémorale, rétinaculums 
patellaires médial et latéral, 
ligament patello-fémoral).  

Le tracking rotulien peut être 
perturbé par une mauvaises 
balance entre ces stabilisateurs.3 
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ANAMNÈSE 
 Le sujet se plaint d’une 
douleur antérieure du genou 
difficile à localiser, et les patients 
peuvent décrire un cercle avec 
leur doigt autour de la patella, 
appelé le circle sign.  

E l l e a p p a r a î t d e m a n i è r e 
insidieuse et peut être très 
f l u c t u a n t e e n t e r m e s d e 
fréquence et d’intensité. 

Un des signes caractéristiques est 
qu’elle augmente en position 
assise prolongée («signe du 
cinéma») ou lors de la montée/
descente des escaliers.  

Fréquemment, elle ne survient 
que lors de la course à pied, après 
quelques dizaines de minutes, et 
disparaît quelques heures après la 
fin de l’activité. Une sensation 
d’instabilité subjective de la 
rotule 7 et un antécédent de 
traumatisme direct sur la rotule 
doit être pris en compte.3 

F A C T E U R S D E 
RISQUE 

Facteurs de risque intrinsèques 
3,11,12 : 
- une dysbalance neuromusculaire 
entre le vaste médial oblique 
(souvent plus faible) et le vaste 
latéral  

- un retard de contraction du 
vaste médial oblique par rapport 
au vaste latéral peut également 
intervenir.10  

- la faiblesse des abducteurs et 
rotateurs externes de hanche 

- Les anomalies anatomiques de la 
trochlée ou de la patella 

- un manque de souplesse des 
ischio-jambiers ou quadricep 

- une hypermobilité patellaire et 
des tissus mous du genou 

- une anomalie morphologique au 
niveau des membres inférieurs 
et notamment des pieds 

- un antécédent de traumatisme 
ou de chirurgie de la rotule. 

L e s f a c t e u r s d e r i s q u e 
extrinsèques :  
- le type de sport pratiqué, le 
type de surface ou de chaussures 
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DIAGNOSTICS DIFFÉRENTIELS 
 Plusieurs diagnostics différentiels existent et doivent être pris en 
compte, comme une fracture de fatigue patellaire (plus fréquente chez 
le skieur de fond), une tendinopathie quadricipitale ou une plica 
synovialis générant un conflit intra-articulaire (plus fréquemment 
médiopatellaire).7 L’ensemble des diagnostics différentiels est repris 
dans le tableau 1. 

Diagnostics différentiels du syndrome douloureux fémoro-patellaire  
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EXAMEN CLINIQUE 
Inspection 
L’inspection évalue l’alignement 
des membres inférieurs et le 
morphotype des pieds. Une 
amyotrophie des quadriceps doit 
être recherchée.  
La réalisation d’un squat unipodal 
va permettre d’identifier une 
faiblesse des abducteurs et 
rotateurs externes de hanche. 
L’analyse du tracking rotulien est 
réalisée en position assise, le 
patient effectuant plusieurs 
flexions/extensions des genoux à 
vitesse lente. Une dysbalance 
entre les forces médiales et 
latérales appliquées à la patella 
se manifestera par une déviation 
latérale de la patella en fin 
d’extension, connue comme le 
signe du «J» ou de la «virgule». 

Palpation 
La présence d’un épanchement 
i n t ra -a r t i cu la i re do i t ê t re 
évaluée. Ce signe clinique n’est 
pas habituel dans le SDFP et une 
autre cause doit alors être 
envisagée. Le tonus musculaire du 
quadriceps est évalué lors de la 
contraction isométrique. La 
réalisation des tests patellaires 
permet notamment d’évaluer la 
p résence d ’une ins tab i l i té 

patellaire ou d’une arthrose 
fémoro-patellaire. Enfin, les tests 
l igamentaires et méniscaux 
permettent d’exclure d’autres 
lésions potentielles. 

Amplitudes articulaires 
L’évaluation des amplitudes 
art icu la i res des genoux et 
hanches, en passif et actif, doit 
être réalisée. Généralement, 
l’amplitude articulaire du genou 
n’est pas altérée dans le SDFP. 

E x t e n s i b i l i t é m u s c u l o -
tendineuse 
La souplesse du quadriceps, des 
ischio-jambiers, de la bandelette 
ilio-tibiale, des fléchisseurs de 
hanches et du triceps sural doit 
ê t r e é v a l u é e , c a r l e u r 
raccourcissement constituerait un 
facteur de risque modifiable, 
surtout concernant le quadriceps.
3,9 
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TESTS PATELLAIRES 

«Glide test» 
La patella est saisie en position de 
r e p o s ( A ) , p u i s d é p l a c é e 
médialement (B). L’amplitude du 
déplacement est évaluée en 
fonction de la largeur de la 
pate l la, d iv i sée en quatre 
quadrants de même largeur (C). 
Le déplacement de moins d’un 
quadrant indique une raideur 
latérale, et de plus de trois 
quadrants une hypermobilité. 

 

«Le signe du rabot» 
La main de l’examinateur est 
posée sur la patella, exerçant une 
pression sur celle-ci, d’abord le 
genou en extension, puis lors d’un 
mouvement de flexion-extension. 
Le test est posit if lorsque 
l ’ e x a m i n a t e u r p e r ç o i t u n 
frottement ou un accrochage 
entre la patella et la trochlée 
fémorale. Ce test est plus 
évocateur d’une arthrose fémoro-
patellaire. 
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Test du «tilt patellaire» 
(Adaptée de réf.3).Ce test évalue 
l a r a i d e u r d e s s t r u c t u r e s 
latérales. La patella est saisie 
entre le pouce et l’index avec le 
genou en extension. La partie 
médiale est alors compressée et 
la partie latérale élevée. Le test 
est positif si la partie latérale de 
la patella ne peut s’élever et 
reste en position horizontale. 

  

Test de Zholen ou ascension 
contrariée de la patella 
L e g e n o u e n e x t e n s i o n , 
l’examinateur plaque la patella 
vers le bas et demande au patient 
de contracter le quadriceps. 
L’examinateur empêche que la 
patella se déplace vers le haut. Le 
test est positif si une douleur est 
induite. 
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IMAGERIE 
 Le SDFP est principalement 
u n d i a g n o s t i c c l i n i q u e e t 
généralement le traitement peut 
êt re débuté sans examens 
complémentaires. 

Le bilan radiographique est 
réalisé pour deux catégories d’âge 
: l ’ a d o l e s c e n t e n p l e i n e 
c r o i s s a n c e ( r e c h e r c h e 
d’ostéochondrite disséquante, 
a n o m a l i e d u c a r t i l a g e d e 
conjugaison, tumeur osseuse) et 
l’adulte de plus de 50 ans 
(recherche d’arthrose fémoro-
patellaire).  

Ce bilan doit comporter des 
radiographies de face et profil du 
genou en charge, ainsi que des 
axiales de rotules (en flexion de 
30°).3 

Le CT-scan et l’IRM ne sont pas 
nécessaires pour la majorité des 
cas de SDFP. 

TRAITEMENT 
 Le traitement du SDFP est 
dans la grande majorité des cas 
conservateur.  
En plus du traitement par le 

kinésithérapeute, la réalisation 
d’exercices à domicile, si possible 
quotidiens est recommandée 

Repos relatif 
L’activité doit être réalisée sous 
le seuil douloureux (pendant ou 
les jours après l’effort). Des 
activités sportives alternatives 
peuvent être proposées, comme 
l e v é l o o u l a n a t a t i o n . 
L’application de froid localement 
peut diminuer la douleur. 

Rééducation 

Le renforcement du quadriceps 
est l’intervention la plus souvent 
prescrite et qui donne les 
meilleurs résultats, surtout au 
niveau du vaste médial oblique, 
lorsque celui-ci est faible.2 

Le renforcement des abducteurs 
et rotateurs externes de hanche 
donne de bons résultats.2,15,16  

Le s t re tch ing de s cha înes 
antérieures et postérieures des 
membres inférieurs est également 
ut i le , lorsque ces groupes 
musculaires sont raccourcis.3,15 

D’autres mesures comme la perte 
de po id s , l ’ é t i rement des 
rétinaculums patellaires, le 
travail de gainage, l’amélioration 
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de la proprioception des membres 
inférieurs peuvent jouer un rôle 
important selon les cas.4,17 

Chirurgie 

Le traitement chirurgical est 
r é s e r v é a u x c a s l e s p l u s 
problématiques, présentant une 
anomalie structurelle.1  
Une lésion chondrale focale 
sévère sans défaut d’alignement 
fémoro-patellaire sera traitée par 
micro-fracture.22  
Dans le cas contraire, une 
ostéotomie de réalignement (de 
la tubérosité tibiale antérieure) 
pourra être réalisée en plus, 
permettant de décharger la zone 
lésée.23,24  

Exemples de prescription de 
Kinésithérapie  
(10 séances, 1 à 2 x/semaine) 
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ÉVOLUTION À LONG 
TERME 

 L’évolution est généralement 
satisfaisante dans la majorité des 
cas (75% des cas à 7 ans).17  

Enfin, la corrélation entre le SDFP 
et la survenue d’une arthrose 
fémoro-patellaire est encore 
débattue, mais le continuum 
entre les deux semble exister.
4,26,27 

CONCLUSION 
 > Une anamnèse ciblée et un 
examen clinique bien réalisé 
suffisent généralement pour poser 
le d iagnost ic de syndrome 
douloureux fémoro-patellaire 
(SDFP) 

> Le bilan par radiographie 
standard du genou (face et profil 
en charge, axiales de rotules en 
flexion de 30°) puis par IRM du 
genou est réalisé si aucune 
amélioration n’est retrouvée avec 
le traitement conservateur (> 3 
mois), ou si un autre diagnostic 
est suspecté 

> Le traitement repose en 
premier lieu sur des exercices de 
rééducation spécifiques, associés 
à des exercices quotidiens à 
domicile 

> La chirurgie est réservée aux 
cas présentant une anomalie 
structurelle, après échec du 
traitement conservateur 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