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Aumoment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, je 
m’engage solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont 
dus. 

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes  
malades sera  mon  premier but. Je ne trahirai pas les secrets  qui me seront 
confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les nobles 
traditions de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. Aucune considération de religion, de 
nationalité, de race, aucune considération politique et sociale, ne 
s’interposera entre mon devoir et mon patient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dès sa conception. 
Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d’une 
façon contraire aux lois de l’humanité. 
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Le syndrome fémoro-patellaire (SFP) constitue l’un des diagnostics les plus fréquemment 

posés en présence d’une douleur antérieure de genou chez l’adolescent et l’adulte [1]–[3]. 

Plusieurs noms lui sont également attribués, comme le syndrome rotulien ou douleur 

fémoro-patellaire [4], [5]. Les plaintes des patients sont fortement en lien avec l’anatomie et les 

activités qu’ils réalisent [6], [7]. 

Le diagnostic mais surtout le traitement du SFP constituent un challenge important pour 

le praticien confronté à cette pathologie encore mal comprise, dont la prise en charge doit être 

personnalisée [8]. 

Ce syndrome reste actuellement peu décrit dans les revues de la littérature : il est 

largement sous-diagnostiqué et sous-estimé car méconnu [9], [10]. 

C’est un conflit vis-à-vis de la partie antéro-supéro-latérale de la graisse de Hoffa qui 

est prise en tenaille entre le tendon patellaire et le condyle fémoral latéral lors des mouvements 

de flexion extension du genou [6], [7]. 

Communément, la pathologie fémoro-patellaire se manifeste par deux symptômes 

principaux : la douleur fémoro-patellaire et l’instabilité patellaire. L’examen clinique cherche à 

reproduire la douleur en exerçant une pression au pôle inféro-latéral de la patella. Toutefois, la 

douleur n’est pas toujours reproduite à la palpation [6], [7]. 

Bien que le plus souvent de diagnostic clinique, des examens complémentaires peuvent 

être demandés tel que la radiographie standard ou encore le scanner pour objectiver une 

malposition patellaire ou des modifications structurales sans pour autant exclure la pathologie 

en cas de normalité [11]–[13]. 

Il est donc essentiel de confronter le diagnostic radiologique à la clinique. Une position 

haute de la patella et une subluxation latérale de cette dernière semblent être des facteurs 

favorisants la survenue du syndrome et devront être systématiquement recherchées [13]. 
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Là entre en jeu l'imagerie par résonance magnétique (IRM), qui a un apport énorme dans 

les syndromes fémoro-patellaires aux critères cliniques méconnus : elle confirme le diagnostic 

(avec une anomalie de signal focale de la graisse de Hoffa) et apporte une grande aide dans le 

bilan lésionnel ainsi que les facteurs de dysplasie fémoro-patellaire [14], [15]. 

L’imagerie par résonnance magnétique (IRM) trouve tout son intérêt par la mesure précise 

d’éléments prédictifs ainsi que des conséquences du SFP, là où la radiographie et le scanner ont 

tendance à obtenir des valeurs erronées ou peu précises avec de mauvaises prédictions. Elle 

constitue un apport, en plus de fournir un bilan lésionnel précis, permettant de determiner le 

diagnostic étiologique et d’éliminer les diagnostics différentiels [16], [17]. 

L'IRM est également un outil important utilisé pour évaluer les différentes variantes 

anatomiques pouvant contribuer à l'instabilité patellaire [15]. 

Objectif du travail : 

 Évaluer l’apport de l’IRM dans le SFP paucisymptomatique par la prise de mesures 

d’éléments objectivant des variantes morphologiques prédisposantes 

 L’intérêt de l’IRM dans le bilan lésionnel du SFP en décelant les signes associés les plus 

fréquemment rencontrés 
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I. Période et lieu d’étude : 

Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective, portant sur une série de 49 patients, pour 

un total de 54 genoux durant une période de 8 ans allant du 01 janvier 2013 au 31 décembre 

2020 réalisée au service de Radiologie AR-RAZI du CHU Mohamed VI de Marrakech. 

II. Documents Consultés : 

• Les archives du service de radiologie AR-RAZI du CHU Mohamed VI. 

• Les images archivées sur logiciel du service de radiologie. 

III. Analyse bibliographique : 

L’analyse bibliographique et le recueil des articles traitant le sujet ont été faits à partir de 

la base de données Pub Med, Hinari, EMC, NEJM et Science directe. 

IV. Critères d’inclusion : 

• Patients ayant bénéficié d’une IRM objectivant une anomalie de signal de la graisse de 

Hoffa 

• Dossiers exploitables : signes cliniques, signes fonctionnels … 

V. Méthodes et machine utilisées : 

Tous les patients ont bénéficié d’une IRM, celle utilisée dans notre étude est une IRM 

Magnetom Amira Siemens 1.5 Tesla (figure 1). 
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Figure 1 : Appareil IRM de la marque Siemens 1,5T 

Technique de réalisation : 

• Patient en décubitus dorsal 

• Antenne genou 

• Protocole d’IRM : 

o Séquence T1 sagittale 

o Séquences en densité de proton avec saturation de la graisse dans les trois plans. 
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VI. Paramètres étudiés : 

A travers cette étude nous avons traité un ensemble de paramètres aussi bien quantitatifs 

que qualitatifs concernant principalement l’aspect radiologique du syndrome fémoro-patellaire, 

les facteurs d’instabilités fémoro-patellaire et leurs signes associés à l’IRM. 

1. Sur les 3 coupes : 

• Recherche d’un hypersignal au niveau de la graisse de Hoffa séquence en densité de 

proton avec saturation de la graisse 

2. Sur les coupes sagittales : 

• Hauteur patellaire : index de Caton / ratio d’Insall modifié 

• Longueur du nez patellaire 

• Rapport nez de la patella/longueur de la patella 

2.1 Hauteur patellaire : 

a. Index de Caton : 

 

Schéma 1 : Représentation du genou sur une coupe sagittale [10] 

SA=mesure de la surface articulaire, PA = mesure rebord antérieur tibial et bord inferieur de la SA 
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Figure 2 : IRM du genou en coupe sagittale en séquence T1 : calcul de l’index de Caton 

Flèche orange : Surface articulaire de la patella ; Flèche jaune : distance entre rebord antérieur tibial et bord 

inferieur de la surface articulaire patellaire 

Index de Caton : rapport entre PA et SA avec valeur normalePA/SA = 0,8-1,2 

Si > 1,2 => critère de patella alta [18]. 

b. Ratio d’Insall modifié : 

 

Schéma 2 : Représentation du genou sur une coupe sagittale [10] 

SA=mesure de la surface articulaire, TA=mesure TTA et bord inférieur de la SA 
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Figure 3 : IRM du genou en coupe sagittale en séquence T1 : calcul du ratio d’Insall modifié 

Flèche orange : Surface articulaire de la patella ; Flèche jaune : la longueur du tendon patellaire 

Ratio d’Insall modifié : rapport entre TA et SA avec valeur normale : 

Homme = 0,79-1,52 

Femme = 0,74-1,32 

Si > 2 => critère de patella alta [9]. 
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2.2 Nez patellaire et ratio nez patellaire/patella 

 

Schéma 3 : Représentation du genou sur une coupe sagittale [10] 

X : proéminence ventrale de la trochlé e ; NP : nez patellaire ; P : longueur de la patella ; NP/P : ratio nez-

patella. 

Nez patellaire valeur normale > 9 mm 

Ratio nez patellaire/patella valeur normal > 0,25 

Si anomalie => critère de dysplasie patellaire [19]. 
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3. Sur les coupes axiales : 

• Type de patella (Wiberg) 

• Les mesures suivantes ont été réalisées sur la coupe dessinant l’arche romane, passant 

par la ligne bicondylienne : 

o Gorge trochléenne. 

o Distance TA-GT : tubérosité tibiale antérieure-gorge de la trochlée. 

o ILT: Inclinaison latérale de la trochlée 

o PT: Profondeur de la trochlée. 

3.1 Type de patella : 

Classification de Wiberg [20] 

• Type I : les facettes sont concaves, symétriques et de taille égale. 

• Type II : la facette médiale est plus petite que la facette latérale et plate ou peu convexe. 

La facette latérale est concave. 

• Type III : la facette médiale convexe est nettement plus petite que la facette latérale 

concave, et l'angle entre les facettes médiale et latérale est proche de 90° 
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3.2 Gorge trochléenne : 

 

Figure 4 : IRM du genou en coupe axiale DP Fat Sat passant par l’angle de la trochlée 

Représente l'angle entre la partie haute des deux berges trochléennes (figure 4). 

Une gorge trochléenne normale possède un angle inférieur à 140º, au-delà on parle de 

dysplasie [11]. 
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3.3 Distance TA-GT : 

 

 

Figure 5 : IRM du genou en coupe axiale 

a. coupe passant par le fond de la trochlée b. coupe passant par le sommet de la tubérosité tibiale 

antérieure c. superposition des coupes a et b et mesure de la distance les séparant 

On dessine une ligne horizontale passant par la trochlée dessinant une arche romane, 

puis une ligne verticale passant par la TTA et une deuxième ligne verticale passant par le fond de 

la gorge de la trochlée et on mesure la distance entre ces 2 lignes verticales (figure 5). Valeur 

normale = 10-15mm [15], [21]. 

a b 

c 
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3.4 Inclinaison latérale de la trochlée : 

 

Schéma 4 : Représentation du genou sur une coupe axiale [10] 

Angle α : angle de bascule rotulienne ; angle β : angle d’inclinaison latérale de la trochlé e (LTI). 

Angle mesuré entre le plan bicondylien postérieur et la facette latérale de la trochlée. 

 Valeur normale = 15-30º [22]. 

 

 
 

Figure 6 : IRM du genou en coupe axiale avec ILT = 16,1° 
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3.5 Profondeur de la trochlée : 

 

Schéma 5 : Représentation du genou sur une coupe axiale [10] 

a : plan bi-condylien ; b : mesure maximale du condyle interne; c : mesure maximale du condyle 

externe ; d : mesure au niveau de la gorge de la trochlé e ; e : mesure de la facette de la trochlé e 

externe ; f : mesure de la facette de la trochlé e interne ; g : mesure de la latéralisation patellaire 

ou tilt. 

 

Profondeur de la trochlée (PT) est égale à la mesure maximale du condyle interne (b) plus 

la mesure maximale du condyle externe (c) divisé par 2 moins la mesure au niveau de la gorge 

de la trochlé e (d), soit PT= (b+c/2)-d avec comme valeur normale > 3mm (Schéma 5) [23], [24]. 

 

Figure 7 : IRM du genou en coupe axiale avec PT = 5,1 mm 

 



Le rôle de l’IRM dans le diagnostic et le bilan lésionnel du syndrome fémoro-patellaire 

16 

4. Signes associés : 

4.1 Chondropathie 

Recherche d’une atteinte cartilagineuse au niveau de la patella et de la trochlée à l’aide de 

la classification d’Outerbridge (figure 8) [25], [26]. 

 

Figure 8 : Stade de la chondropathie selon la classification d’Outerbridge [27] 

a : Grade I (flèche rouge : modification du signal cartilagineux) ; b : Grade II (flèche rouge : 

irrégularité de surface inférieur à 50 % ) ; c : Grade III (flèche orange: érosions profondes 

dépassant 50 % de la surface) ; d : Grade IV (flèche orange : mise à nu de l’os sous-chondral) 

a b 

d 
 

c 
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◦ Grade I : modification du signal cartilagineux sans anomalie de la surface articulaire. 

◦ Grade II : irrégularité de surface dont la profondeur n’atteint pas 50 % de l’épaisseur 

totale du cartilage. 

◦ Grade III : érosions profondes intéressant plus de 50 % de l’épaisseur totale du cartilage, 

mais respectant l’os sous-chondral. Des anomalies de signal au niveau de l’os spongieux 

sous-jacent peuvent être présentes mais la lame basale est intacte. 

◦ Grade IV : mise à nu de l’os sous-chondral qui est lésé. 

4.2 Épanchement articulaire 

L’accumulation excessive de liquide dans la cavité articulaire et les culs de sacs 

quadricipitaux apparaissant en hyposignal en T1 et en hypersignal en T2. 

4.3 Arthrose fémoro-patellaire 

Recherche des éléments suivants : 

• Ostéophytes 

• Pincement de l’interligne articulaire 

• Anomalies de l’os sous chondral 

4.4 Méniscopathie 

Recherche des pathologies méniscales : 

• Les fissures méniscales (classification de Stoller (figure 9) [28]) 
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Figure 9 : IRM du genou en coupe sagittale avec fissures méniscales 

Grades de Stoller. a : grade 1 : pré sence d’un ou plusieurs foyers d’hypersignal intermédiaire de type 

nodulaire respectant les surfaces articulaires du mé nisque ; b : grade 2 : hypersignal intermé diaire de type 

liné aire respectant les surfaces articulaires du ménisque ; c : grade 3 : hypersignal intermé diaire de type 

liné aire s’étendant à  l’une des surfaces articulaires du ménisque. 

 

• Les contusions méniscales 

4.5 Tendinopathie rotulienne 

Recherche d’épaississement et inflammation du tendon patellaire. 

4.6 Bursite 

Inflammation de la bourse séreuse 

4.7 Œdème sous chondral 

L’œdème apparait comme une région mal définie, sous chondrale, réticulée ou stellaire 

avec un signal de faible intensité en T1 et une intensité élevée sur les images en T2. 

4.8 Kystes poplités 

Le kyste a un signal identique à celui du liquide : hypersignal en T2, hyposignal en T1. 
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VII. Recueil des données : 

Tous les dossiers radiologiques ont été relus par des radiologues seniors afin d’analyser 

le syndrome de fémoro-patellaire et ses signes associés.   

Les données ont été exploitées sur le logiciel Syngo.plaza et saisies sur Microsoft Word et 

Excel 2010.  

VIII. Considérations éthiques : 

Le recueil des données a été effectué avec le respect de l’anonymat des patients et de la 

confidentialité des informations.  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I. Données épidémiologiques : 

1. Age : 

Notre étude comptait un nombre de 49 patients avec des âges allant de 17 à 70 ans avec 

un âge moyen de 32,7 ans : 

La répartition des tranches d’âge est comme suit : 

 

Figure 10 : Répartition de la population par tranches d’âge 

2. Sexe : 

Notre étude dénombrait au total 25 femmes et 24 hommes avec un sex ratio de 0,96. 
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Figure 11 : Répartition de la population selon le sexe 

Cela nous avait permis d’observer une prédominance pour les patients dans la tranche 

d’âge allant de 26 à 40 ans (figure 10), ainsi qu’une légère prédominance pour les femmes 

(figure 11). 

II. Données cliniques : 

Les signes cliniques retrouvés chez les patients de notre étude sont : des douleurs 

antéro-externes du genou, une sensation de dérobement, une arthrose fémoro-patellaire et un 

syndrome méniscal externe selon les fréquences suivantes : 
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Figure 12 : Fréquence des signes cliniques retrouvés chez les patients cible 

On a remarqué que les douleurs antéro-externes du genou était le signe clinique le plus 

fréquemment retrouvé, suivi par le syndrome méniscal externe, puis les sensations de 

dérobement du genou et enfin les douleurs à la flexion/extension du genou (figure 12). 

III. Paramètres étudiés à l’IRM : 

1. Sur les 3 coupes : 

Recherche d’hypersignal au niveau de la graisse de Hoffa sur la séquence en densité de 

proton avec saturation de la graisse. 
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Figure 13 : Anomalie de la partie antéro-supérieure de la graisse de Hoffa en hypersignal en 

séquence T2 DP traduisant un syndrome de friction fémoro-patellaire 
a : coupe sagittale ; b : coupe coronale ; c : coupe axiale 

Flèche jaune : hypersignal de la graisse de Hoffa 

a 
 

b 

c 
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Figure 14 : Présence d’hypersignal de la graisse de Hoffa dans la population 

Notre étude a donc permis d’observer que tous les patients présentaient un hypersignal 

de la graisse de Hoffa et donc un syndrome de friction fémoro-patellaire. 

2. Sur les coupes sagittales : 

2.1 Hauteur patellaire : 

a. Index de Caton 

L’index de Caton est un indice permettant de déterminer la hauteur patellaire. Sur un 

genou de profil, flexion 30°, la valeur normale de l’indice de Caton se trouve entre 0,8 et 1,2 : 

Il est calculé par le rapport a/b = 

a étant la distance du pôle supérieur tibial et du pole inférieur de la patella 

b étant la longueur de la surface articulaire de la patella 

Pour notre série nous avons obtenu les résultats suivants : 
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Figure 15 : Répartition de l’index de Caton des patients de notre série 

D’après cet indice le pourcentage de patella normal est de 59,3% tandis que le nombre de 

patella alta est de 40,7%. On remarque une absence de patella baja (figure 15). 

L’index de Caton moyen dans notre série était de 1,16 avec un écart type de 0,2. 
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Figure 16 : IRM du genou en coupe sagittale : Indice de Caton = 1,6 

Flèche orange : Surface articulaire de la patella ; Flèche jaune : distance entre rebord antérieur 

tibial et bord inferieur de la surface articulaire patellaire ; Flèche rouge : hypersignal de la partie 

antéro-supérieure de la graisse de Hoffa 
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Figure 17 : IRM du genou en coupe sagittale : Indice de Caton = 1,1 

Flèche orange : Surface articulaire de la patella ; Flèche jaune : distance entre rebord antérieur 

tibial et bord inferieur de la surface articulaire patellaire 

b. Ratio d’Insall modifié 

Le ratio d’Insall modifié permet également de déterminer la hauteur de la patella. On 

dénote une patella dite alta si la valeur est supérieure à 2. 
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Il est calculé par le rapport a/b = 

a étant la longueur du tendon patellaire 

b étant la longueur de la surface articulaire de la patella 

Dans notre série, 42,6% des cas avaient un ratio d’Insall modifié supérieur à 2 (figure 18) 

et donc avaient une patella dite alta : 

 

Figure 18 : Répartition des ratios d’Insall modifié des patients de notre série 

Dans notre série, le ratio d’Insall modifié moyen était de 1,9 avec un écart type de 0,2. 
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Figure 19 : IRM du genou en coupe sagittale : Ratio d’Insall modifié = 2,27 

Flèche orange : Surface articulaire de la patella ; Flèche jaune : la longueur du tendon patellaire; 

Flèche rouge : hypersignal de la partieantéro-supérieure de la graisse de Hoffa 
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Figure 20 : IRM du genou en coupe sagittale : Ratio d’Insall modifié = 1,56 

Flèche orange : Surface articulaire de la patella ; Flèche jaune : la longueur du tendon patellaire 
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2.2 Longueur du nez patellaire 

Le nez patellaire, marqueur de l’instabilité fémoro-patellaire, objective une dysplasie 

patellaire quand sa longueur est inférieure à 9mm 

Notre série a permis d’objectiver les paramètres suivants : 

 

Figure 21 : Représentation des nez patellaires chez la population cible 

La longueur moyenne des nez patellaires trouvé était de 9,9, tandis que l’écart type de 

3,2 (figure 21). 
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Figure 22 : IRM du genou en coupe sagittale : Nez patellaire = 11,6 mm 

Flèche jaune : longueur du nez patellaire 
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Figure 23 : IRM du genou en coupe sagittale : Nez patellaire =8mm 

Flèche jaune : longueur du nez patellaire 
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2.3 Rapport nez de la patella/longueur de la patella 

Le ratio nez patellaire/patella, autre marqueur de l’instabilité fémoro-patellaire, 

objective, lui aussi une dysplasie patellaire quand sa valeur est inférieure à 0,25 

Notre série a permis d’objectiver les paramètres suivants : 

 

Figure 24 : Représentation du ratio nez patellaire/patella chez la population cible 

Le ratio nez patellaire/patella moyen trouvé était de 0,36, tandis que l’écart type de 0,2 

(figure 24). 
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Figure 25 : IRM du genou en coupe sagittale : NP/P = 0,3 

Flèche jaune : longueur du nez patellaire ; Flèche orange : longueur de la patella 
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Figure 26 : IRM du genou en coupe sagittale : NP/P = 0,23 

Flèche jaune : longueur du nez patellaire ; Flèche orange : longueur de la patella 
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3. Sur les coupes axiales : 

3.1 Type de patella : 

Un des éléments d’instabilité fémoro-patellaire étudié est le type de patella. 

En qualitatif, le type de patella est analysé sur les coupes axiales selon sa morphologie et 

la classification de Wiberg. 

 

Figure 27 : Répartition des types de patella selon la classification de Wiberg 

On a distingué de part notre étude une nette prédominance de patella type 2 par rapport 

aux autres types (figure 27). Notons que sont considérées dysplasiques les patellas type 3. 

Nous remarquons également la présence d’une patella bipartita. 
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Figure 28 : IRM du genou en coupe axiale montrant une patella bipartita 

Caractère bipartite de la patella (cercle ropuge) 
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Figure 29 : IRM du genou en coupe axiale montrant une patella Type 1 
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Figure 30 : IRM du genou en coupe axiale montrant une patella Type 2 
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Figure 31 : IRM du genou en coupe axiale montrant une patella Type 3 
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3.2 Gorge trochléenne 

Sur l'incidence fémoro-patellaire à 30°, quadriceps décontracté, la gorge trochléenne, ou 

appelé angle de sulcus, représente l'angle entre la partie haute des deux berges trochléennes. 

Une gorge trochléenne normale possède un angle inférieur à 140º, au-delà il s’agit d’une 

patella dysplasique. 

Voici les mesures des gorges trochléennes de notre série : 

 

Figure 32 : Répartition des cas selon l’angle de la gorge trochléenne 

Nous avons notamment trouvé dans notre série que 26% des valeurs étaient au-dessus de 

la normale (figure 32) et une gorge trochléenne moyenne à 134,2º avec un écart-type de 10,8. 
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Figure 33 : IRM du genou en coupe axiale montrant une gorge trochléenne = 142,7º 

Facette médiale de la trochlée (Ligne 1) ; Facette latérale de la trochlée (Ligne 2) 

1 2 
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Figure 34 : IRM du genou en coupe axiale montrant une gorge trochléenne = 132º 

Facette médiale de la trochlée (Ligne 1) ; Facette latérale de la trochlée (Ligne 2) 

 

1 2 
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3.3 Distance TA-GT 

C’est la mesure du décalage entre l’insertion du ligament patellaire sur la tubérosité 

tibiale antérieure (TTA) et la partie haute de la gorge trochléenne. 

La mesure à 30° doit être effectuée avec horizontalité du plan bicondylien, pour ne pas 

fausser le résultat par une rotation du membre inférieur. La mesure en extension est plus précise 

car dans cette position, la rotation fémoro-patellaire est bloquée. 

La distance TA-GT est la distance entre deux droites perpendiculaires à l’axe bicondylien 

postérieur, l’une passant par la gorge trochléenne et l’autre par le milieu de l’insertion du 

ligament patellaire sur la TTA. 

La distance TA-GT normale est entre 10 et 15mm, voici les résultats retrouvés dans notre 

série : 
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Figure 35 : Répartition des cas selon la distance TA-GT 

Une position trop latérale de la TTA augmente la distance TA-GT et ainsi les forces 

latéralisantes de l’appareil extenseur sur la rotule. Dans notre série 38,9% des cas avaient une 

distance TA-GT augmenté (figure 35). 

La moyenne de notre série était de 14,4mm avec un écart type de 4,1. 
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Figure 36 : IRM du genou en coupe axiale avec TA-GT =17,2mm 

La ligne bicondylienne (ligne verte 1), ligne passant par le fond de la trochlée (ligne verte 2), 

ligne passant par le sommet de la tubérosité tibiale antérieure perpendiculaire à la ligne 1 (ligne 

verte 3) et après superposition des deux coupes on mesure de la distance entre les deux (ligne 

rouge) 

 

 

 

 

1 
 

2 
 

3 
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Figure 37 : IRM du genou en coupe axiale avec TA-GT = 8,7mm 

La ligne bicondylienne (ligne verte 1), ligne passant par le fond de la trochlée (ligne verte 2), ligne passant 

par le sommet de la tubérosité tibiale antérieure perpendiculaire à la ligne 1 (ligne verte 3) et après 

superposition des deux coupes on mesure de la distance entre les deux (ligne rouge) 

 

 

1 
 

2 
 

3 
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3.4 L’inclinaison latérale de la trochlée (ILT) 

Cet angle, mesuré entre le plan bicondylien postérieur et la facette latérale de la trochlée 

serait plus fiable que la mesure de l'angle trochléen. 

Il peut être évalué à trois niveaux de coupes successifs : la sus-trochlée, le sommet de la 

trochlée et la coupe passant par l'arche romane. 

Les valeurs normales sont comprises entre 15 et 30º, une valeur inférieure à 11º est 

représentative d’une dysplasie de la trochlée. 

Nos mesures ont été réalisées au niveau du sommet. Voici une figure reprenant les 

résultats obtenus : 

 

Figure 38 : Représentation des inclinaisons latérales de la trochlée chez la population cible 

L’ILT moyenne de notre série est de 21,7º avec un écart type de 5,9 (figure 38). 
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Figure 39 : IRM du genou en coupe axiale avec ILT = 24,5º 

Plan bicondylien postérieur (flèche jaune 1) ; perpendiculaire du plan bicondylien (flèche jaune 

2) ; facette latérale de la trochlée (flèche rouge 1) ; perpendiculaire de la facette latérale de la 

trochlée. 

L’intersection des deux perpendiculaires (flèche jaune 2 et flèche rouge 2) forme l’angle de l’ILT. 

1 
 
 

2 
 

1 
 
 

2 
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Figure 40 : IRM du genou en coupe axiale avec ILT = 13,8º 

Plan bicondylien postérieur (flèche jaune 1) ; perpendiculaire du plan bicondylien (flèche jaune 2) ; facette 

latérale de la trochlée (flèche rouge 1) ; perpendiculaire de la facette latérale de la trochlée. 

L’intersection des deux perpendiculaires (flèche jaune 2 et flèche rouge 2) forme l’angle de l’ILT. 
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3.5 La profondeur de la trochlée (PT) 

Sur le cliché de profil strict, flexion 30°, c'est la distance entre la gorge trochléenne et le 

bord antérieur des condyles mesurée à 1 cm au-dessous de la limite supérieure de la trochlée. 

C'est la moyenne des distances séparant la gorge (G) des berges latérale (L) et médiale (M) de la 

trochlée : GL + GM/2. 

La valeur normale de la profondeur trochléenne est supérieure à 5mm, une mesure 

inférieure à 3mm est également significative d’une dysplasie trochléenne. Voici une figure 

reprenant les résultats obtenus : 

 

Figure 41 : Représentation des profondeurs trochléennes chez la population cible 

La profondeur trochléenne moyenne était de 7,39, tandis que l’écart type était de 1,8 

(figure 41). 
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Figure 42 : IRM du genou en coupe axiale avec PT = 4,7mm 

Plan bicondylien postérieur (flèche jaune) ; mesure du condyle interne (ligne 1) ; mesure de la 

gorge de la trochlée (ligne2) ; mesure du condyle externe (ligne 3) 

1 

2 3 
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Figure 43 : IRM du genou en coupe axiale avec PT = 7,2mm 

Plan bicondylien postérieur (flèche jaune) ; mesure du condyle interne (ligne 1) ; mesure de la gorge de la 

trochlée (ligne2) ; mesure du condyle externe (ligne 3) 
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Tableau I : Résumé des éléments d’instabilité fémoro-patellaire comprenant la moyenne et 

l’écart type 

Éléments d’instabilité fémoro-patellaire Notre série 

Type de la Patella 
Type I Type II Type III 

Patella 

Bipartita 

25,9 % 53,7 % 18,5 % 1,9 % 

 Moyennes Écart type 

Indice de Caton 1,16 40,7% > 1,2 0,2 

Indice d’Insall modifié 1,9 42,6% ≥ 2 0,2 

NP 9,9 mm 29,6% < 9 mm 3,2 

NP/P 0,36 31,5% < 0,25 0,2 

Gorge trochléenne 134,2° 25,9% > 140° 10,8 

Distance TA-GT 14,4 mm 38,9% >15 mm 4,1 

Inclinaison latérale de la trochlée 21,7° 1,8 % < 11° 5,9 

Profondeur de la trochlée 7,39 mm 5,6 % < 3 mm 1,8 
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4. Signes associés : 

4.1 Chondropathie 

Dans notre série 35 patients avaient une atteinte cartilagineuse selon la classification 

d’Outerbridge, repartie selon les types de la façon suivante : 

 

Figure 44 : Pourcentage des chondropathies par type chez les patients de notre série 

La prévalence des chondropathies dans notre série était donc de 64,8%. 

On remarque une prédominance des chondropathies type IV, suivies par celles de type II, 

puis celles de type III et enfin celles de type I (figure 44). 
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Figure 45 : IRM du genou en coupe axiale montrant une chondropathie grade I 

Flèche rouge : Modification du signal cartilagineux sans anomalie de la surface articulaire 
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Figure 46 : IRM du genou en coupe axiale montrant une chondropathie grade II 

Flèche rouge : Irrégularité de surface inférieure à 50 % de l’épaisseur totale du cartilage 

 

 

 



Le rôle de l’IRM dans le diagnostic et le bilan lésionnel du syndrome fémoro-patellaire 

60 

 

 

 

Figure 47 : IRM du genou en coupe axiale montrant une chondropathie grade III 

Flèche rouge : Érosions profondes intéressant plus de 50 % de l’épaisseur totale du cartilage 
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Figure 48 : IRM du genou en coupe axiale montrant une chondropathie grade IV 

Flèche rouge : Mise à nu de l’os sous-chondral qui est lésé 
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4.2 Épanchement articulaire 

Nous avons également trouvé chez 36 patients de notre série un épanchement 

articulaire : 

 

Figure 49 : Pourcentage des épanchements articulaires chez les patients de notre série 

La prévalence de l’épanchement articulaire dans notre série était est donc de 66,7% 

(figure 49). 
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Figure 50 : IRM du genou en coupe axiale montrant un épanchement articulaire 

Flèche rouge : épanchement articulaire avec modification du signal 
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4.3 Arthrose fémoro-patellaire 

Dans notre série, 23 patients présentaient une arthrose fémoro-patellaire : 

 

Figure 51 : Pourcentage des arthroses fémoro-patellaire chez les patients de notre série 

La prévalence des arthroses fémoro-patellaires dans notre série était donc de 42,6% 

(figure 51). 
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Figure 52 : IRM du genou séquence DP en coupe axiale montrant une arthrose fémoro-patellaire 

Pincement de l’interligne articulaire (flèche rouge) ; ostéophytose (cercle rouge) 

4.4 Méniscopathie 

Dans notre série, on avait également 26 cas de patients, porteur d’une atteinte 

méniscale : 
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Figure 53 : Pourcentage des méniscopathies chez les patients de notre série 

La prévalence des méniscopathies dans notre série était donc de 48,1% (figure 52). 
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Figure 54 : IRM du genou montrant une lésion méniscale 

a : coupe coronale ; b : coupe sagittale 

Flèche rouge : hypersignal du ménisque 

a 

b 
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4.5 Tendinopathie rotulienne 

Dans notre série, 4 patients présentaient une atteinte tendineuse rotulienne : 

 

Figure 55 : Pourcentage des tendinopathies rotuliennes chez les patients de notre série 

La prévalence des tendinopathies rotuliennes dans notre série était donc de 7,4% (figure 

55). 
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Figure 56 : IRM du genou en coupe sagittale montrant une atteinte tendineuse 

Flèche rouge : Tendinopathie fissurante du tendon rotulien ; flèche jaune : anomalie de signal en 

hypersignal liée à un syndrôme de friction fémoro-patellaire 
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4.6 Bursite 

Dans notre série, 1 patient présentait une bursite : 

 

Figure 57 : Pourcentage des bursites chez les patients de notre série 

La prévalence de la bursite dans notre série était donc de 1,9% (figure 57). 
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Figure 58 : IRM du genou en coupe sagittale montrant une bursite 

Flèche rouge : Discrète bursite supra-patellaire 

Flèche jaune : Syndrome de friction fémoro-patellaire 



Le rôle de l’IRM dans le diagnostic et le bilan lésionnel du syndrome fémoro-patellaire 

72 

4.7 Œdème sous chondral 

Dans notre série, on a également 16 cas de patients, avec un œdème sous chondral : 

 

Figure 59 : Pourcentage des oedèmes sous chondraux chez les patients de notre série 

La prévalence des œdèmes sous chondraux dans notre série était donc de 29,6% (figure 

59). 
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Figure 60 : IRM du genou en coupe sagittale montrant un œdème sous chondral 

Erosion sous chondrale médiale (flèche jaune) avec œdème osseux en regard (cercle rouge) 
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4.8 Kystes poplités 

Dans notre série, 5 patients présentaient un kyste poplité : 

 

 

Figure 61 : Pourcentage des kystes poplités sous chondraux chez les patients de notre série 

La prévalence des kystes poplités dans notre série était donc de 9,3% (figure 61). 
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Figure 62 : IRM du genou en coupe axiale montrant un kyste poplité 

Kyste poplité (cercle rouge) 
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Tableau II : Résumé des fréquences des signes associés rotulien chez la population cible 

Signes associés Pourcentage 

Chondropathie 
64,8 %  

(35 cas) 

Type I : 

11,1 %  

(6 cas) 

Type II: 

14,8 % 

 (8 cas) 

Type III : 

13 % 

(7 cas) 

Type 

IV:25,9 %  

(14 cas) 

Épanchement articulaire 66,7 % (36 cas) 

Arthrose fémoro-patellaire 42,6 % (23 cas) 

Méniscopathie 48,1 % (26 cas) 

Tendinopathie rotulienne 7,4 % (4 cas) 

Bursite 1,9 % (1 cas) 

Œdème sous chondral 29,6 % (16cas) 

Kystes poplités 9,3 % (5 cas) 
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I. Rappel Anatomique : 

L’articulation fé moro-patellaire est une articulation trochlé enne qui se situe entre la 

trochlé e fémorale et la face posté rieure de la patella. Cette articulation est le fruit de l’existence 

de la patella , os sé samoïde, qui est l’apanage des mammifè res. La patella est apparue chez les 

verté brés infé rieurs en réponse aux pressions diverses et frottements lié s à la fonction du genou 

: la station é rigée et la marche. Elle est d’autant plus importante chez les bipè des et , le premier 

d’entre eux, l’Homme. 

Ainsi, nous verrons que l’articulation fé moro-patellaire joue un rôle très important dans 

la statique et la dynamique du genou 

1. Anatomie descriptive de l’articulation fé moro-patellaire (AFP) [29] 

1.1 Éléments osseux 

La statique fé moro-patellaire s’appuie sur les principaux critè res de normoplasie qui 

sont : 

• la patella : le dé veloppement de la facette externe. 

• les condyles : la profondeur de la gorge trochlé enne avec un angle d’environ 140°, et la 

saillie de la joue externe de la trochlé e, 

• les axes : dans le plan frontal, l’angle fé moro-tibial est d’environ 7° [30]. 

a. La patella [29], [31] 

Triangulaire à  base supérieure , aplatie d’avant en arriè re , elle pré sente deux faces , 

anté rieure et postérieure, une base supé rieure, deux bords laté raux, un sommet infé rieur. Os 

court, la patella pré sente deux corticales , anté rieure et postérieure , sé parées par du tissu 

spongieux finement aré olaire où l’on peut distinguer trois systèmes : l’un vertical travaillant en 

traction, le second anté ro-posté rieur, travaillant en pression , le troisiè me transversal, travaillant 

é galement en traction. 
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• La face anté rieure de la patella : 

o Convexe, creusé e de nombreux trous vasculaires et de sillons verticaux formés par 

les faisceaux les plus anté rieurs du tendon quadricipital. 

• Elle pré sente trois parties : 

o le tiers supé rieur, rugueux, qui donne insertion au tendon quadricipital et au muscle 

vaste mé dial ; 

o le tiers moyen, qui comprend de nombreux orifices vasculaires et de nombreuses 

stries lui donnant un aspect hé rissé sur les radiographies axiales ; 

o le tiers infé rieur, en forme de V, donnant son insertion au tendon patellaire. 

Cette face anté rieure est superficielle , sous-cutané e, exposé e aux traumatismes directs. 

Elle est orienté e directement en avant et peut ê tre prise , chez le sujet normal , pour plan de 

ré férence de l’orientation du genou. 

• La face posté rieure : 

Elle pré sente deux parties : une partie supé rieure, articulaire, et une partie infé rieure non 

articulaire. 

La partie supé rieure articulaire s’é tend sur les trois quarts de sa hauteur . Elle pré sente 

une crê te mousse verticale qui la divise en deux facettes : une facette externe, large et concave, 

une facette interne, lé gèrement concave de haut en bas. 

Elle peut ê tre de trois types (classification de Wiberg [31]) : 
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• Type I : les deux facettes sont concaves et sensiblement de mê me largeur (figure 63). 

int ext 

Figure 63 : Classification de Wiberg type I 

 Type II : le plus fré quent, la facette interne est concave mais plus petite que l’externe 

(figure 64). 

int ext 

Figure 64 : Classification de Wiberg type II 

 Type III : la facette interne est trè s petite et convexe , vé ritablement hypoplasique (figure 

65). 

int ext 

Figure 65 : Classification de Wiberg type III 
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Cette facette interne pré sente , le long de son bord interne , une empreinte , l’empreinte 

condylienne, seule partie de la facette laté rale interne à s’appuyer et à glisser sur le condyle 

interne dans la flexion extrê me du genou . Des modifications de cette facette articulaire ont des 

implications dans l’apparition d’arthrose fé moro-patellaire et de SFP. 

Ainsi, cette surface articulaire de la face posté rieure de la patella fait environ 12 cm2 de 

surface. Elle est entiè rement recouverte de cartilage dont l’épaisseur est très importante : 4 à  5 

mm dans sa partie moyenne , ce qui en fait le plus é pais des cartilages du corps humain . Ce 

cartilage patellaire revê t donc un rô le physiologique et pathologique considérable . Il atteint son 

dé veloppement maximal vers l’âge de trente ans puis s’amincit progressivement. 

ext int 

Figure 66 : IRM de genou droit en coupe axiale passant par le compartiment fé moro- patellaire 

[32]. 

S1 : patella. S2 : condyle fé moral laté ral. S3 : condyle fé moral mé dial. T11 : muscle Sartorius. 
T12 : muscle semi membraneux. T13 : muscle Gastrocné mien interne. T15 : muscle Biceps 

fé moral. 
Les flè ches proches de S1 dé signent le cartilage articulaire patellaire. 
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La partie infé rieure de la face postérieure , non articulaire, repré sente le quart de sa 

hauteur. Rugueuse, criblé e d’orifices vasculaires, elle est en rapport avec le paquet adipeux du 

genou. Son bord supé rieur, é vasé, à  concavité supérieure, donne insertion à  la synoviale. 

• La base de la patella : 

Triangulaire à  sommet postérieur , inclinée de haut en bas , d’arriè re en avant , elle 

pré sente deux parties : 

o une partie anté rieure , rugueuse, où  s’insère le tendon quadricipital avec ses trois 

plans : muscles droit anté rieur, vastes mé dial et latéral, vaste intermé diaire ; 

o une partie posté rieure , entre l’insertion du tendon quadricipital en avant et de la 

capsule en arriè re, lisse, ré pondant au paquet adipeux sus-patellaire. 

• Les bords laté raux de la patella : 

Ils pré sentent deux aspects : verticaux en regard de la portion articulaire , puis oblique 

vers le sommet de la patella . Le bord interne est é pais et mousse ; le bord externe est mince et 

tranchant. 

• Sur les bords laté raux s’insèrent d’avant en arrière [33] : 

o L’expansion des muscles vastes , le vaste mé dial descendant plus bas que le vaste 

laté ral. 

o Les retinaculas patellaires et les ligaments mé nisco-patellaires. 

o La capsule articulaire. 

o L’expansion du fascia-lata sur le bord externe. 

Au total, la patella contracte des rapports particuliers avec [31] : 

o Les plans superficiels : par sa face anté rieure et son pourtour qui sont sous cutanés , 

elle est accessible à  l’exploration clinique. 

o L’articulation fé moro-tibiale : les deux articulations sont en continuité  [31]. 
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b. L’extrémité inférieure du fémur 

La patella est en rapport avec la fossette sus -trochlé ene, la trochlé e, les condyles et 

l’é chancrure intercondylienne. 

 

Figure 67 : Anatomie de la trochlé e fémorale [34] 

• La trochlé e (figure 67) : 

Partie articulaire de la face anté rieure de l’extrémité inférieure du fémur qui s’articule 

avec la patella, elle pré sente : 

o Deux facettes articulaires ou joues interne et externe , convexes dans tous les sens ; 

la facette externe est plus haute , plus large , plus saillante que l’interne . Elles sont 

revê tues d’un cartilage ayant 2 à  3 mm d’é paisseur, plus mince sur le versant 

interne. Les deux facettes font un angle d’environ 140° [35]. 

o Une gorge mousse, anté ro-posté rieure. 
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o La trochlé e correspond au segment le plus fonctionnel , d’activité  maximale, de 

l’articulation fé moro-patellaire. 

• Les condyles : 

Saillies convexes et allongé es dans les deux sens , ils ne sont pas identiques : leur grand 

axe diverge vers l’arriè re, le condyle interne divergeant plus que l’externe . Leur courbure est trè s 

particuliè re, formé e de deux parties : l’une anté rieure, appelé e partie « patellaire » , l’autre 

posté rieure, appelé e partie tibiale. 

La jonction condylo -trochlé enne, asymé trique, pré sente une rainure réalisée par 

l’empreinte des mé nisques en extension . Ces rainures sont limité es en avant par des crêtes 

mousses. 

c. La tubérosité tibiale antérieure 

Forte saillie situé e à l’union des crêtes obliques de la face antérieure de l’extrémité 

supé rieure du tibia, elle est le plus souvent dé portée en dehors . Son rô le est considé rable, car 

elle forme l’attache fixe de la patella [29]. 

1.2 Moyens d’union 

La patella apparaî t comme le centre d’un ensemble capsulo -ligamentaire et tendineux 

complexe. Ces tissus mous sont des moyens d’union passifs de l’appareil extenseur et ont un 

rô le important dans la physiologie et la physiopathologie de l’AFP en complé ment des moyens 

d’union actifs musculaires plus souvent mis en avant. 

a. La capsule 

Son insertion patellaire borde le cartilage articulaire . Souvent abouché e, à  claire-voie, elle 

ne joue pas toujours son rô le de soutien . Le plan capsulaire anté rieur est renforcé́ par des 

é léments fibreux qui peuvent êtres  considé rés comme des épaississements de la capsule : les 

ligaments tibio et fé moro -patellaires, les retinaculas et les ligaments mé nisco -patellaires. Ils 

constituent les principaux moyens d’union passifs de l’appareil extenseur. 
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b. Les ligaments fémoro-patellaires 

Les ligaments fé moro-patellaires ont une composante longitudinale et transversale. Leur 

action transversale limite les mouvements patellaires . Ils jouent un rô le critique dans la stabilité 

de l’articulation fé moro-patellaire [35]. 

Le ligament fé moro -patellaire mé dial est le principal tissu mou responsable de la 

restriction du mouvement laté ral de la patella. Il apporte 50 à  60 % de la restriction de 0 à  30° de 

flexion du genou [36], [37]. Il n’y a pas de consensus sur le site exact d’insertion de ce ligament 

sur le fé mur . Cette insertion a une importance dans la ré paration chirurgicale du ligament 

fé moro-patellaire mé dial. Les fibres de ce ligament s’é talent dans la région de l’épicondyle et du 

tubercule de l’adducteur. Des fibres profondes ont é té décrites comme s’insérant de manière 

proximale et posté rieure à la pointe de l’épicondyle  [38] alors que des fibres superficielles 

empruntent un trajet entre l’é picondyle  mé dial et le tubercule de l’adducteur puis se dissipent 

dans la capsule posté ro-mé diale. Le ligament fé moro-patellaire mé dial semble se tendre lors de 

l’extention du genou avec la contraction quadricipitale et tire la patella de maniè re proximale. 

c. Les retinacula patellaires 

Ils ont un rô le physiologique et pathologique considérable . Les retinacula participent à  la 

stabilité  de la patella en formant une sangle ligamentaire transversale. 

• Le retinaculum patellaire interne 

Il est le plus important par son rô le d’amarre interne de la patella . Triangulaire à  base 

patellaire, il prend origine sur les deux tiers supé rieurs de la partie postérieure du bord interne 

de la patella, et se termine sur l’é picondyle interne c’est-à-dire la tubé rosité du condyle interne, 

en arriè re de la surface d’insertion du ligament collatéral  mé dial. Le retinaculum patellaire 

interne est renforcé́ par l’insertion du muscle vaste mé dial. [39] 

• Le retinaculum patellaire externe 

Plus court et plus é troit que l’interne , il s’é tend du bord latéral externe de la patella à 

l’é picondyle laté ral. Il est constitué́ de trois faisceaux : 
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o le faisceau superficiel est confluent avec la bandelette illio-tibiale, 

o le faisceau moyen s’insè re à la face profonde de la bandelette illio -tibiale et forme 

une structure transverse relié e à la patella, 

o le faisceau profond est confluent avec la capsule articulaire [35] 

La ré traction de ses structures entraîne des conséquences mé caniques qui seront décrites 

dans la physiopathologie du SFP. 

d. Les ligaments méniscopatellaires 

Considé rés également comme des renforcements de la capsule , ce sont des trousseaux 

fibreux qui s’é tendent obliquement de la partie inférieure des bords latéraux de la patella à la 

partie anté rieure du ménisque correspondant . Le ligament mé niscopatellaire externe est 

gé néralement plus développé que l’interne . Ils participent avec les retinaculas patellaires à  la 

ré partition des contraintes mécaniques s’exerçant sur l’AFP. 
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Figure 68 : Anatomie de l’appareil extenseur [40] 

1. Muscle vaste laté ral ; 2. Retinaculum externe ; 3. Fibres courtes obliques ; 4. Fibres longues ; 

5. Expansions croisé es des vastes (surtout pré patellaires) ; 6. Ligament mé niscopatellaire 

externe ; 7. Tubé rosité tibiale anté rieure ; 8. Tendon patellaire ; 9. Ligament mé niscopatellaire 

interne ; 10. Fibres longues ; 11. Fibres obliques courtes ; 12. Retinaculum interne ; 13. Tendon 

quadricipital ; 14. Muscle droit anté rieur ; 15. Muscle vaste mé dial ; 16. Muscle vaste 

intermé diaire. 
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1.3. Eléments d’insertion musculaires, définition de l’appareil extenseur (figure 68) 

Deux muscles s’insè rent sur la patella : le quadriceps , essentiellement, et le tenseur du 

fascia-lata. Ils assurent la stabilisation et la ciné matisation de la patella. 

Ainsi, la patella et le quadriceps forment une unité  fonctionnelle appelée appareil 

extenseur du genou comprenant quadriceps, tendon quadricipital, patella, tendon patellaire, 

tenseur du fascia-lata et tubé rosité tibiale antérieure [41]. 

a. Le muscle quadriceps 

• Le quadriceps est formé  comme son nom l’indique par quatre che fs disposé s en trois 

plans : 

• Un plan superficiel repré senté par le muscle droit fé moral ou droit an té rieur, d’origine 

illiaque. 

• Un plan moyen composé  des muscles vaste médial et vaste la té ral, d’origine fé morale, 

ré unis par une aponévrose. 

• Un plan profond repré senté par le muscle vaste intermédiaire , d’origine é galement 

fé morale [42] . 

Dans son ensemble , le muscle quadriceps engendre une force dirigé e dans l’axe de la 

cuisse avec deux consé quences : 

 dans le plan frontal, apparition d’une composante externe qui attire la patella en dehors 

[33] 

• dans le plan sagittal, apparition d’une composante posté rieure qui plaque la patella 

contre l’extré mité inférieure du fémur. Cette composante posté rieure est d’autant plus 

importante que la flexion du genou est marqué e. 

Le rô le du quadriceps sur la patella est double : 

 stabilisation par la contraction é quilibrée des deux vastes mé dial et latéral, 
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 ciné matique, le quadriceps é tant le muscle moteur de l’appareil extenseur. 

Dans son ensemble , le quadriceps assure à  lui seul la stabilité antéro -posté rieure active 

du genou , il est essentiel à  la station debout . Sa course est d’environ d’un 1 cm. 

Des quatre chefs du quadriceps, le muscle droit fé moral pré sente une importance capitale avec 

son quadruple rô le [31] : 

 Extension de la jambe par sa partie supé rieure verticale, 

 Stabilisation de la patella dans les 20 derniers degré s d’extension 

 Verrouillage du varus de jambe 

 Contrô le de la rotation externe par sa partie inférieure oblique. 

b. Le tenseur du Fascia-lata 

Le Fascia -lata a deux expansions : l’une pré -patellaire, appelé e également bandelette 

illio-tibiale ; l’autre laté ro-patellaire qui vient s’insé rer sur le bord externe de la patella . Il 

repré sente une force de stabilisation active non négligeable de la patella . Il s’insè re parfois 

uniquement sur l’angle supé ro-externe de la patella. 

c. Le tendon quadricipital 

Il ré sulte de la fusion des tendons de terminaison des quatre chefs du quadriceps. 

• Il pré sente trois plans : 

o Un plan superficiel : le droit fé moral s’insè re sur le bord antérieur de la base et le 

tiers supé rieur de la face anté rieure de la patella  

o Un plan moyen : les deux vastes interne et externe , ré unis sur la ligne médiale par 

une aponé vrose solide . Ils s’insè rent sur la base de la pat ella en arriè re du droit 

fé moral et sur les bords latéraux de la patella , l’interne descendant plus bas que 

l’externe ; 

o Un plan profond : le vaste intermé diaire qui s’insère sur la base de la patella. 



Le rôle de l’IRM dans le diagnostic et le bilan lésionnel du syndrome fémoro-patellaire 

90 

d. Le tendon patellaire 

Il prend son origine depuis le pô le infé rieur de la patella et s’insère sur la tubérosité 

tibiale anté rieure. Aplati, large de 3 cm à  son insertion patellaire , de 2,5 cm à  son insertion 

tibiale, long de 5 à  6 cm et é pais de 6 à  7 mm, sa direction est parfois verticale, le plus souvent 

oblique en bas et en dehors , attirant donc la patella en bas et en dehors . Il est trè s ré sistant, 

pouvant supporter des poids de plus de 1500 kg. Il est , en fait , en continuité  avec le tendon 

quadricipital [42]. Ces deux tendons sont importants dans la biomé canique fé moro-patellaire au 

travers des forces de traction qu’ils engendrent. La ré sultante de ces deux forces à  un inté rêt 

particulier et sera dé crite ci-aprè s. 

1.4. Vascularisation 

L’articulation fé moro-patellaire possè de une riche vascularisation avec une certaine 

individualité. Cette notion est importante à  connaître pour comprendre la physiopathologie des 

douleurs par la suite. 

a. Le réseau artériel (figure 69) 

Le ré seau arté riel est formé par les artères articulaires venant de l’artè re poplité e, l’artè re 

grande anastomotique ou artè re descendante du genou venant de l’artère fé morale et les artères 

ré currentes venant du tronc tibio -fibulaire et de l’articulation tibiale anté rieure  [43]. Il forme 

trois cercles : 

 Un cercle pé ri-fé moral infé rieur ré alisé par les artères articulaires supérieures interne et 

externe. Ce cercle chemine contre le plan osseux du fé mur , au-dessus de la synoviale et 

irrigue le versant posté rieur de l’articulation fémoro -patellaire : é piphyse fé morale, 

synoviale, et é léments capsulo-ligamentaires. 

 Un cercle pé ri-patellaire, particuliè rement riche, ré alisé par les quatre artères articulaires, 

la grande anastomotique et les artè res  ré currentes. La patella est vascularisé e par deux 

pé dicules principaux : l’un supé ro-interne aborde le tiers moyen de la face anté rieure , 

l’autre infé rieur aborde la partie inférieure extra-articulaire de sa face posté rieure. 
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 Un cercle pé ri -tibial supé rieur ré alisé par les artères articulaires inférieures interne et 

externe et les artè res ré currentes. Ce cercle chemine contre le plan osseux tibial , sous-

synovial. Il irrigue le versant posté rieur de l’articulation fé moro-patellaire mais é galement 

le tendon patellaire et s’anastomose au cercle pé ri-patellaire [44]. 

 

Figure 69 : Vascularisation de la patella [40] 

1. Artè re supé rieure transverse ; 2. Artè re articulaire supé ro-externe ; 3. Artè re parapatellaire 

laté rale ; 4. Artè re articulaire infé ro-externe ; 5. Artè re transverse infé rieure ; 6. Artè re 

articulaire infé ro-interne ; 7. Artè re parapatellaire mé diale ; 8. Artè re articulaire supé ro-interne ; 

9. Artè re grande anastomotique 
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b. Le drainage veineux 

Le ré seau veineux reproduit le mê me sché ma gé néral. La patella richement vascularisé e 

est essentiellement drainé e par son pôle infé rieur. 

• Les deux voies principales de drainage de l’articulation fé moro-patellaire sont : 

o En premier lieu par la veine poplité e dont le segment ré tro-articulaire est toujours 

bien rempli par les veines articulaires supé rieures et infé rieures, 

o Puis par la veine saphè ne interne. 

La richesse de cette vascularisation permet de mieux comprendre certains mé canismes 

physiopathologiques du syndrome fé m oro-patellaire et notamment l’origine de certaines 

douleurs par isché mie ou par apport massif de substances pro -inflamatoires dans les tissus 

mous entourant le genou. 

1.5. Annexes 

Le jeu articulaire fé moro -patellaire comprend é galement une synoviale et des b ourses 

sé reuses pré-patellaires richement innervé es participant à la genèse des douleurs. 

a. La synoviale 

La synoviale anté rieure annexé e à l’appareil extenseur représente la majeure partie de la 

synoviale du genou. 

On peut lui dé crire trois étages : 

 Un é tage supé rieur sus-patellaire ou cul -de-sac sous -quadricipital qui communique 

gé néralement avec la bourse séreuse sous-quadricipitale. 

 Un é tage moyen latéro -patellaire ou cul -de-sac laté ro -patellaires. 

Synoviale et capsule s’insè rent sur le s bords laté raux de la patella en bordure du 

revê tement cartilagineux. Situé s dans une zone quadrilatère  limité e en avant par la 

patella, en haut par les retinaculas patellaires, en bas par les ligaments menisco-
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patellaires et en arriè re par les liga ments laté raux, les culs-de-sac laté raux-patellaires 

s’é tendent sur les faces latérales des condyles et sont accessibles à la palpation. 

 Un é tage  infé rieur sous -patellaire ou corps graisseux infra patellaire. 

La synoviale recouvre et sé pare de la cavité articulaire le corps graisseux infra patellaire 

situé  en arrière de la partie non articulaire de la face postérieure de la patella et du 

tendon patellaire, et au-dessus de la surface pré -spinale du tibia. En haut , la masse 

graisseuse se prolonge le long de la moitié  inférieure des bords latéraux de la patella 

sous la forme de bourrelets graisseux appelé s replis alaires. 

b. Les bourses séreuses pré-patellaires 

Trois bourses sé reuses peuvent se rencontrer  de la superficie vers la profondeur , 

permettant le glissement des plans anté rieurs : 

 Une bourse sé reuse superficielle ou sous -cutané e, dé veloppée dans le tissus cellulaire 

sous-cutané  ; 

 Une bourse sé reuse moyenne ou sous aponévrotique entre l’apon é vrose et le plan  

tendineux sous-jacent ; 

 Une bourse sé reuse profonde ou intra -quadricipitale entre les couches tendineuses du 

quadriceps, au-dessus de la patella. 

La synoviale , les bourses sé reuses et le corps graisseux infra -patellaire sont richement 

innervé s par des fibres nociceptives [45]. 

2. Anatomie fonctionnelle et biomé canique de l’AFP 

La statique fé moro -patellaire est assuré e par deux facteurs passifs , osseux et 

ligamentaire, et un facteur actif, musculaire. 

2.1 Stabilité patellaire 

La stabilité  patellaire résulte d’un équilibre entre ces trois facteurs. 
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a. Ro ̂ le du type articulaire 

Anatomiquement, l’articulation fé moro-patellaire est une articulation trochlé enne. 

Gé ométriquement, une surface de cette articulation est en forme de poulie avec une 

profonde gouttiè re et deux joues, l’autre surface articulaire ayant une forme en coin et glissant 

dans la poulie comme une corde . Mé caniquement, l’articulation trochlé enne n’a qu’un axe de 

mobilité, l’axe transversal coï ncidant avec l’axe des joues trochléennes , et ne possè de qu’un 

degré  de liberté, la flexion-extension. 

L’articulation fé moro-patellaire est é troitement unie à l’articulation fémoro -tibiale. Par 

des rapports anatomiques dans un premier temps : il s’agit d’une mê me articulation avec une 

cavité  articulaire unique. Par des rapports fonctionnels ensuite : l’articulation fé moro-tibiale est 

une articulation anatomiquement bicondylienne mais pouvant ê tre assimilé à  une articulation 

trochlé enne. 

Il a é té rapporté que le sillon de la trochlée fémorale dans la plupart des genoux normaux 

et arthrosiques a une position lé gèrement  laté rale par rapport au point situé  à équidistance des 

condyles fé moraux mé dial et latéral  [46]. Ce ré sultat est contraire à la croyance générale qui 

plaç ait le sillon de la trochlée en son centre . Des é tudes radiographiques de la patella ont 

é galement démontré  que son centre est légèrement laté ralisé (2,2 +- 0,9 mm) [47]. Il en dé coule 

que lorsqu’on interprè te des images de l’articulation fémoro -patellaire, la congruence osseuse 

ne reflè te pas la véritable congruence articulaire. 
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ext int 

Figure 70 : Trochlée fémorale normale 

A : gorge de la trochlé e. B : condyle fé moral laté ral. C : condyle fé moral mé dial. 
 

La traction musculaire tend à  tracter la patella laté ralement lorsque le genou est proche 

de l’extension car l’axe de traction du quadriceps forme un angle aigu avec le tendon patellaire , 

dé crit par certains auteurs comme l’angle Q. La ré sistance principale à ce déplacement laté ral de 

la patella est produite par la hauteur et la pente du condyle fé moral  laté ral. Il est difficile de 

dé finir une forme et un alignement normal de la trochlée, mais il a é té établit que l’angle moyen 

du sillon est de 137° ± 8° et que le condyle laté ral est plus é levé  que le condyle médial  [35]. 

Au niveau du sillon de la trochlé e et de la surface articulaire de la patella , il existe des 

diffé rences significatives entre la géométrie du cartilage articulaire et l’o s sous-chondral [30], 

[48]. Il a é té observé que dans la gorge de la trochlé e , le cartilage est plus é pais dans le sillon 

qu’au niveau des condyles [30]. Certains auteurs ont dé montré par utilisation de l’IRM que la 

gé ométrie des surfaces cartilagineuses et sous-chondrales de la patella sont diffé rentes . Cela 

implique que les moyens radiologiques et morphologiques utilisé s jusqu’à présent ne reflètent 

peut ê tre pas la géométrie cartilagineuse et les véritables mé canismes articulaires de l’AFP [35]. 
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b. Ro ̂ le des tissus mous 

Les ligaments fé moro-patellaire et fé moro-tibial jouent un rô le  trè s important dans la 

stabilité  articulaire de l’AFP . Leur composante transversale permet de limiter l’inclinaison 

mé diale ou latérale patellaire. Les ligaments fé moro-patellaires servent probablement de guide 

pour la patella lorsqu’elle s’engage dans la gorge de la trochlé e lors du début de la flexion du 

genou [35]. 

Rappelons que le retinaculum pé ripatellaire est un ensemble de couches de tissu fibreux 

qui relie les bords mé dial et latéral de la patella au fémur , au tibia et au tendon patellaire [39]. 

Les fibres superficielles du retinaculum proviennent du fascia du vaste laté ral et du vaste médial , 

reliant ainsi le quadriceps à  la patella [39]. Ce lien est responsable de l’influence dynamique du 

quadriceps sur l’articulation fé moro -patellaire dans diffé rents plans durant les mouvements 

actifs du genou. 

Le rô le spé cifique du retinaculum  pé ripatellaire est de stabiliser l’articulation fémoro -

patellaire dans le plan frontal [49]. Powers et al ont é galement démontré que le retinaculum a un 

rô le de distribution de la charge au sein de l’appareil extenseur du genou après un e é tude sur 

genoux cadavé riques [50]. En effet, une tension plus é levée dans le tendon patellaire est trouvée 

lorsque le retinaculum est ré séqué pour une même charge sur un genou lors de l’extension et 

lors de la flexion à  60°. Etant donné  que le moment de force de l’articulation fémoro -patellaire 

est la ré sultante du vecteur de force du tendon quadricipital et du tendon patellaire , toute 

augmentation de tension dans le tendon patellaire va entraî ner une augmentation de la pression 

articulaire dans l’articulation fé moro-patellaire [50]. 

Les fibres superficielles du retinaculum laté ral sont également reliées à la bandelette 

illio-tibiale. La couche profonde du retinaculum laté ral est constituée de plusieurs structures 

incluant le ligament fé moro-patellaire transverse et laté ral et la bandelette tibio -patellaire [51]. 

La couche profonde du retinaculum mé dial est quant à  elle composée du ligament fémoro -

patellaire mé dial, mé nisco-patellaire et tibio -patellaire mé dial. La patella est donc connecté e de 



Le rôle de l’IRM dans le diagnostic et le bilan lésionnel du syndrome fémoro-patellaire 

97 

maniè re trè s proche au tractus illio -tibial, au tibia et au fé mur  [51]. Cette relation anatomique 

complexe explique le rô le de distribution de la charge au sein de l’appareil extenseur du 

retinaculum pé ripatellaire. 

c. Ro ̂ le du quadriceps (figure 71) 

É lément actif de la stabilisation, le quadriceps agit par chacun de ses chefs dans le sens 

longitudinal, mais é galement dans le sens transversal par le muscle vaste médial dont les fibres 

charnues les plus basses sont presque horizontales et forment l’unité  appelée vaste médial 

oblique (VMO). 

 

Figure 71 : Appareil extenseur : rô le du vaste médial oblique [52] 

 ITB : « bande illio-tibial» - VMO : vaste mé dial oblique 

Le vaste mé dial oblique est issu des tendons des long s et grands adducteurs et s’insè re 

sur le retinaculum mé dial et la partie supé ro-mé diale de la patella. L’angle d’insertion du VMO 

est de 50 à  55° par rapport à  l’axe du fémur, ce qui explique la contrainte mé diale sur la patella 

par cette portion du quadriceps [51]. Certains auteurs dé finissent ainsi le VMO comme le 



Le rôle de l’IRM dans le diagnostic et le bilan lésionnel du syndrome fémoro-patellaire 

98 

principal stabilisateur mé dial de la patella dans le plan frontal avec une action qui équilibre la 

traction laté rale du vaste latéral [53], mais é galement une traction posté rieure [53]. 

Le droit fé moral prend origine sur l’épine  illiaque anté ro-infé rieure et passe au -dessus 

de l’acetabulum avant de s’insé rer sur le tendon quadricipital. C’est le seul muscle du quadriceps 

qui croise l’articulation de la hanche ; par cette particularité , il donne à  l’articulation de la 

hanche une certaine importance dans l’é quilibre du système extenseur . Les deux principales 

fonctions musculaires du quadriceps sont : l’extension de jambe en chaî ne  ciné tique ouverte 

(CCO) et la dé célération de la jambe en chaîne ciné tique fermé e (CCF) [51]. 

Pendant l’extension de jambe en CCO , le moment de flexion du genou (Mo Flex ) 

augmente en mê me temps que l’extension de jambe ; ce qui implique que la force du quadriceps 

augmente avec l’extension du genou. 

Pendant un exercice en CCF , le Mo Flex augmente en parallè le avec la flexion de jambe , 

ce qui né cessite une augmentation de la force du quadriceps lors de la flexion de jambe [51]. 

d. Ro ̂ le de la rotation tibiale 

Lors de l’extension du genou, il existe une rotation tibiale externe automatique. 

La rotation tibiale à  un effet significatif sur la biomécan ique de l’articulation fé moro-patellaire 

lors des mouvements de flexion et d’extension du genou selon Lee et al Leurs ré sultats ont 

montré́ une corré lation inverse entre la flexion  du genou et la pression intra-articulaire de 

l’articulation fé moro-patellaire et la tension des tissus de soutien lié e à la rotation tibiale [54]. 

En effet, lorsque la flexion de genou est importante , la patella est bien engagé e dans la gorge de 

la trochlé e donc l’action du retinaculum sur la patella est minimisé e et moins affectée par la 

rotation tibiale. 

Lors de la rotation interne du tibia, la tension diminue dans le retinaculum laté ral et 

inversement, lors de la rotation externe du tibia, la tension diminue dans le retinaculum mé dial. 

Ainsi la rotation tibiale diminue la tension du retinaculum controlaté ral et augmente la tension 

dans le retinaculum ipsilaté ral jusqu’à un certain degré de flexion du genou au -delà  duquel la 
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patella est bien engagé e dans la gorge de la trochlée fémorale , et moins soumise à  cette 

rotation. 

2.2 Ro ̂ le de la patella 

La patella fait partie inté grante du système extenseur du genou et agit comme une poulie 

pour optimiser l’action mé canique du quadriceps en augmentant la distance entre le vecteur 

d’action du muscle et l’axe de rotation du centre articulaire du genou [55]. 

• Les fonctions majeures de la patella sont : 

o De faciliter l’action mé canique du quadriceps en augmentant son bras de levier et en 

concentrant les vecteurs de force. 

o De permettre de rendre la surface de contact articulaire lisse avec un faible 

coefficient de friction, 

o De proté ger l’articulation du genou de tout traumatisme anté rieur, 

o De pré venir le tendon quadricipital d’une usure supplémentaire. 

II. Le syndrome fé moro-patellaire (SFP) 

1. Définition 

1.1 Trois tableaux cliniques principaux 

Le syndrome fé moro -patellaire est dé crit dans la littérature comme une douleur 

anté rieure du genou provoquée par une friction anormale de la patella dans la gorge de la 

trochlé e fé morale, qui ré sulte de modifications biochimiques et /ou physiques de l’articulation 

fé moro-patellaire. Certains auteurs l’associent à  un déséquilibre  chronique des muscles des 

membres infé rieurs [52]. Deux principales manifestations cliniques le caracté risent : l’instabilité  

et la douleur . La combinaison des deux est souvent pré sente mais , dans un certain nombre de 

cas, la gè ne est provoquée par l’instabilité isolée ou par la douleur seule [56]. 
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• Le SFP est une pathologie multiforme allant de simples douleurs isolé es à une instabilité 

vraie avec luxation de la patella. On distingue trois tableaux cliniques : 

• L’instabilité  vraie, 

 L’instabilité  douloureuse (avec une part plus ou moins importante d’une des deux 

composantes), 

 La douleur fé moro-patellaire isolé e. 

L’instabilité  se présente sous différentes formes . On diffé rencie l’instabilité rotulienne 

objective (IRO) avec anté cé dents de luxation et anomalies radiologiques [57] ; l’instabilité  

rotulienne potentielle (IRP) avec anomalies radiologiques mais absence de vé ritable  é pisode de 

luxation [57] ; et enfin le syndrome rotulien douloureux avec une pseudo instabilité  liée à la 

douleur, l’absence de vé ritable  é pisode de luxation et d’anomalie radiologique . Les patients 

ayant une vé ritable instabilité patellaire objective (IPO) sont ceux qui ont au moins pré senté un 

vé ritable é pisode de luxation patellaire avec nécessité d’une réduction par un tiers . Les patients 

qui pré sentent plusieurs épisodes de subluxation s ans vé ritable luxation sont atteints 

d’instabilité  patellaire potentielle (IPP). Les patients atteints d’instabilité  patellaire objective ont 

des facteurs anatomiques pré disposant et sont souvent porteurs d’une dysplasie de la trochlée. 

Il est important de ne pas confondre l’instabilité  patellaire et les épisodes de « lâchage » 

du genou plutô t en rapport avec une insuffisance musculaire du quadriceps notamment , une 

hyperlaxité  ou instabilité de son pivot central. 

La douleur anté rieure de genou est associé e à un syndrome fémoro-patellaire quand elle 

apparaî t lors d’une station assise prolongée genoux fléchis , à  la montée ou à la descente 

d’escaliers ou lors d’accroupissements . La douleur est alors localisé e dans les zones péri - et 

ré tro-patellaires et peut ê tre dé crite de manière vague. Il est dé terminant de définir si la douleur 

est constante, lié e à l’activité ; ou aiguë  et intermittente afin de s’orienter directement vers les 

diagnostiques approprié s pour mettre en p lace les examens diagnostiques cliniques et para-

cliniques les plus pertinents [58]. 
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1.2 Diagnostics différentiels 

Ils sont assez nombreux et ne doivent pas ê tre ignoré s : 

 Subluxation tibio-fibulaire : douleur à  la palpation de la tête de la fibula . Il peut y avoir 

un œdè me des structures latérales ou médiales . Les signes d’appré hension peuvent être 

positifs, la douleur est pré sente à l’extension du genou avec augmentation de la laxi té  de 

l’articulation tibio-fibulaire [59]. 

 Maladie d’Osgood-Schlatter : inflammation de la tubé rosité tibiale , rencontré e 

essentiellement chez les athlè tes adolescents . Douleur croissante , localisé e à la base de 

la patella ou sur la tubé rosité tibiale, entraî nant une limitation de l’extension du genou et 

une douleur à  l’extension contrariée  [59]. Une limitation douloureuse de la flexion peut 

é galement être retrouvé e. Une patella alta peut ê tre  associé e à une maladie d’Osgood- 

Schlatter [60]. 

 Tendinopathie patellaire : inflammation à  l’insertion du quadriceps sur la patella. Douleur 

localisé e à type de brûlure , aggravé e par l’activité et améli oré e par le repos. La douleur 

est plutô t pré sente sur un genou en extension [59]. 

 Bursite des tendons de la patte d’oie : oedè me de la partie médiale du genou, de l’espace 

articulaire infé rieur, associés à une sensibilité  localisée . Les rotations externe et interne 

sont limité es par la douleur . La flexion est limité e . Les contractions du semi -

membraneux, sartorius et vaste mé dial aggravent la bursite [61]. 

 Syndrome des plicas : plis redondants de la synoviale au sein du genou . Se forment in - 

utero. Les signes cliniques sont une douleur à  la palpation du bord médial de la patella et 

à  la flexion du genou , associé e à un crépitement  mé dial. Cette pathologie est visible à  

l’IRM mais le diagnostic dé finitif est souvent arthroscopique [62]. 

 Arthrite fé moro-patellaire : flexion limité e et douloureuse, cré pitements, contracture des 

ischio-jambiers, perte de jeu articulaire avec dé formations possibles . Limitations à  la 

monté e et descente des escaliers , aux accroupissements avec aggravation des 
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symptô mes en fin de journée . Bilan biologique perturbé  avec syndrome inflammatoire , 

vitesse de sé dimentation é levée. 

 Pathologie tumorale : la tumeur osseuse doit ê tre  é liminée de principe devant une 

douleur unilaté rale constante parfois insomniante avec horaires plutôt inflammatoires . Le 

diagnostic est orienté  grâce aux signes radiologiques standards ou à l’IRM . 

Ces principaux diagnostics diffé rentiels doivent ê tre recherché s et éliminés notamment 

durant l’examen clinique dé taillé ci-aprè s. 

2. Physiopathologie 

2.1 Augmentation des contraintes articulaires 

Plusieurs auteurs ont dé montré par leurs études qu’une augmentation du stress 

articulaire au niveau de l’AFP est une des causes principales d’apparition de SFP chez des 

patients pré disposés [63], [64]. L’é lévation du stress articulaire peut être  lié e à l’augmentation 

de la force de compression (Fcp) dé pendante de la force de réaction du sol (FRS) ou à  la 

diminution de la zone de contact articulaire entre la patella et le fé mur ; elle peut aussi ê tre lié e 

à  la combinaison des deux  [63]. Une force importante sur une grande surface de contact reste 

toutefois moins dé létère qu’une force moins importante sur une surface de contact moindre 

[35]. Lors d’é tudes cadavé riques, un pic de contrainte ou stress articulaire important est retrouvé  

dans les premiers degré s de flexion puis décroît au delà de 45° de flexion en CCF [65]. 

L’augmentation de la Fcp est corré lée à l’augmentation de la flexion de genou  [66], elle s’accroî t 

é galement avec l’augmentation du niveau d’activité s fonctionnelles comme la course ou le saut 

par exemple [67]. Une diminution de la surface de contact entre la patella et le fé mur peut être  

associé e à des anomalies anatomiques ou des anomalies fonctionnelles , incluant des anomalies 

osseuses ou des tissus mous en relation directe avec l’articulation fé moro-patellaire ou avec tout 

le membre infé rieur. 

 

 



Le rôle de l’IRM dans le diagnostic et le bilan lésionnel du syndrome fémoro-patellaire 

103 

a. Anomalies anatomiques osseuses, défaut d’alignement, dysplasie 

On distingue les anomalies qui affectent directement l’articulation fé moro -patellaire, 

comme l’existence d’une dysplasie osseuse de la trochlé e fémorale  [68], [69] ou de la patella 

[70]. Il existe é galement des anomalies osseuses qui peuvent aussi affecter indirectement l’AFP 

et la surface de contact articulaire en provoquant un mauvais alignement des membres infé rieurs 

avec, par exemple, une torsion fé morale excessive [71], une angulation exagé rée du genou en 

varus ou valgus [72], une rotation tibiale anormale [71] ou un mauvais alignement du pied [73]. 

Les effets d’un mauvais alignement des membres infé rieurs peuvent être  ré sumés par le 

principe que le squelette dicte l’endroit où  la charge croise l’articulation fémoro -patellaire. 

Chaque variation à  partir d’un alignement squelettique optimal peut conduire à l’action de forces 

anormales sur l’AFP pouvant causer, soit une atteinte des tissus mous avec par consé quent une 

subluxation de patella, soit une atteinte cartilagineuse ; soit les deux [35]. 

• Les principales anomalies osseuses pouvant entraî ner un mauvais alignement sont : 

o De la trochlé e et de la patella : 

La pré sence d’une dysplasie diminue la congruence des surfaces articulaires et peut 

ré duire la surface de contact articulaire [68]. L’existence d’une dysplasie trochlé enne est mise en 

é vidence selon la classification de Dejour  [57]. Elle apparait sur une radiographie de genou de 

profil à  30° de flexion , où  la forme de la trochlée est observée et permet de définir l’existence 

d’une dysplasie de trochlé e en fonction de sa forme [74]. La dysplasie osseuse de la trochlé e a 

é té associée à l’apparition d’arthrose fémoro -patellaire et à  l’instabilité patellaire objective . La 

dysplasie patellaire affecte é galement la congruence articulaire , par exemple , 42% des patients 

pré sentant une arthrose fémoro-patellaire isolé e ont une patella de type II dans la classification 

de Wiberg [57]. 
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Figure 72 : Trochlée fémorale dysplasique 

Actuellement, la mesure de la distance entre la tubé rosité tibiale antérieure et la gorge de 

la trochlé e (distance TA-GT) sur des reconstructions de coupes axiales de scanner de genou en 

extension permet de dé pister les individus à risque d’instabilité patellaire objective . Il a é té 

montré  que cette distance TA -GT est supé rieure à 20 mm chez 56% des patients ayant un 

anté cédent de luxation de rotule. Une distance TA-GT infé rieure à  12 mm est considé rée comme 

normale et une distance TA -GT supé rieure à  20 mm considé rée comme pathologique [31], [57]. 

Pour l’heure , aucune é tude n’a montré de corré lation entre une déformation angulaire et 

l’apparition d’arthrose fé moro-patellaire ou de douleur anté rieure du genou. Il existe par contre 

plusieurs preuves de l’existence d’une corré lation entre l’arthrose fémoro -patellaire et 

l’alignement rotationnel [75]. 

o Anté version fé morale: 

L’anté version fé morale normale est d’environ 15° (figure 73). Plusieurs é tudes ont montré 

des variations lié es au sexe avec un peu moins d’antéversion chez les femmes . Ainsi, il existe 

des variations considé rables entre 8 et 30° d’anté version. 
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Une anté version anormale a é té associée avec des douleurs antérieures de genou [75]. Il a 

é té suggéré que dans le cas d’une antéversion  fé morale exagé rée, les tissus mous de la hanche 

tendent à  positionner la tête et le col fémoral dans un alignement relativement normal par 

rapport à  l’acetabulum en exerçant une rotation interne du fémur, cré ant une rotation interne de 

la partie distale du fé mur par la même occasion . Distalement, cela entraî ne une rotation interne 

du pied et cette dé viation du pied vers l’intérieur perturbe l’angle physiologique du pas à la 

marche. Le sujet va donc exercer une rotation externe du pied pour normaliser l’angle du pas , ce 

qui va entraî ner une rotation tibiale externe augmenté e par rapport au fémur. 

 

Figure 73 : Anté version du col fémoral [76] A : valeur normale ; B : valeur augmenté e 

o Rotations fé morales: 

Des simulations de l’effet d’une rotation fé morale  mé diale ou latérale  exagé rée sur 

modè les cadavé riques ont montré une augmentation de pression articulaire fé moro-patellaire du 

cô té controlatéral à la rotation. De plus, une osté otomie distale du fémur simulant une rotation 

mé diale de 30° a entraî né une tensio n é levée du ligament fémoro-patellaire mé dial, notamment 

à  30° de flexion du genou [35]. 
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o Version / torsion tibiale : 

La version tibiale se dé veloppe dans l’enfance , mais aucune é tude ne nous permet de 

conclure sur un lien avec le SFP . Il a é té  suggéré que la version tibiale est le reflet de la version 

fé morale. Quelques é tudes ont trouvé une faible corrélation entre la torsion tibiale et l’apparition 

de douleurs anté rieurs de genou [35]. 

o Position de la rotule : patella alta : 

La position de la patella reflè te la longueur relative du tendon patellaire [35]. 

Une patella alta ré duit la surface de contact initial entre la patella et la trochlée fémorale et a été 

associé e à l’instabilité patellaire [57], [77]. La patella alta est é galement associée à une 

augmentation du dé placement  laté ral et de l’inclinaison latérale de la patella lors de la 

contraction du quadriceps [77]. Selon Holmes et Clancy , une patella alta oblige la rotule à  

s’engager dans la trochlé e plus tardivement lors d’un mouvement du genou , ce qui augmente sa 

traction laté rale par retard du guidage naturel de la gorge de la trochlée , ce qui peut donc 

provoquer une augmentation des contraintes mé caniques sur la partie latérale de la patella et 

conduire à  l’apparition de douleurs [78]. Par ce mé canisme, la patella alta peut ê tre considé rée 

comme un des facteurs favorisant le SFP . Papageopoulos et Sim ont é mis l’hypothèse que la 

patella alta est associé e au SFP [79]. 

Il faut toutefois rappeler que toute douleur anté rieure de genou n’est pas forcément  

associé e à une anomalie d’alignement de la rotule ou à des variations anatomiques . 

Ré ciproquement, un mauvais alignement de la rotule ne doit pas ê tre  considé ré obligatoirement 

comme dé clencheur de douleur anté rieure de genou . Plusieurs é tudes n’ont pas réussi à 

dé montrer de manière significative l’existence d’un mauvais alignement radiographique chez les 

patients pré sentant des douleurs antérieures de genou [80]. Il a é té avancé que ces différences 

anatomiques pré existantes favorisent une décompensation pathologique après une blessure , 

aprè s des sur-sollicitations ré pété es ou une décompensation neuromusculaire [80]. 
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b. Anomalies fonctionnelles, déséquilibre musculaire 

Un alignement anormal des membres infé rieurs et une traction incorrecte de la patella 

peuvent é galement être causé s par un déséquilibre musculaire [81]. Cette notion de dé séquilibre 

fonctionnel d’origine musculaire est souvent cité e dans la littérature et bénéficie de l’apport de 

l’isociné tisme pour tenter de l’étudier de manière plus approfondie et objective . 

Malheureusement, l’é valuation isociné tique ne peut aujourd’hui être  considé rée comme un « 

gold standard » du diagnostic et de la gravité  du SFP [82]. D’autre part, l’exploration isociné tique 

n’a pas permis de retrouver de diffé rence  de ré cupération selon les techniques de ré éducation  

[82]. 

• L’examen clinique reste donc un outil important de l’é valuation des troubles fonctionnels 

d’origine musculaire . Les diffé rents groupes musculaires participant à la dynamique 

fé moro-patellaire du genou peuvent ê tre en cause : 

o Rô le du quadriceps : 

La faiblesse musculaire du quadriceps est souvent reconnue comme principale source du 

dé séquilibre musculaire. En effet, l’amyotrophie du quadriceps , notamment la faiblesse du vaste 

mé dial oblique (VMO) par rapport au vaste laté ral (VL) peut conduire à  un déplacement  laté ral 

anormal de la patella , qui peut provoquer une pression plus importante sur la partie laté rale de 

l’AFP [83], [84] et donc, des douleurs. La direction physiologique laté rale du vecteur de force du 

quadriceps explique pourquoi ce dé séquilibre de force entre sa partie médiale et latérale  

entraî ne une traction latérale encore plus importante de la patella. 

Au-delà  de la présence d’une faiblesse musculaire , plusieurs auteurs ont montré́ qu’un simple 

dé séquilibre dans le délai d’activation des muscles entre le VMO et le vaste latéral peut 

é galement mener à une mauvaise traction de la patell a, une pression anormale sur l’AFP et des 

douleurs [64], [85]. 

Les anomalies de trophicité  et en particulier un manque de rétractibilité du quadriceps 

vont é galement conduire à l’apparition de contrain tes supplé mentaires sur l’AFP . Par exemple , 
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un muscle droit fé moral ré tracté peut inhiber la course de la patella dans la trochlée lorsque le 

genou flé chit, surtout lorsque la hanche est en extension, comme l’a dé montré Mc Connell [86]. 

o Rô le des ischio-jambiers : 

Le mé canisme d’action de la faiblesse musculaire des ischio -jambiers sur l’apparition 

d’un SFP n’est pas complè tement  é lucidé mais plusieurs études ont mis en évidence la 

responsabilité  du déséquilibre musculaire agonistes /antagonistes entre le quadriceps et les 

ischio-jambiers [64]. De plus, selon l’é tude de Besier, pendant la marche , le groupe de patients 

porteurs d’un SFP pré sentent des co -contractions entre le quadriceps et les ischio- jambiers et 

une force musculaire normalisée plus importantes que la population saine [64]. 

o Rô le des muscles stabilisateurs de la hanche : 

Le muscle psoas–illiaque est un flé chisseur de hanche mais aussi secondairement un 

rotateur externe du fé mur. Sa faiblesse musculaire peut dé stabiliser le bassin et obliger le sujet à 

compenser cette faiblesse musculaire par une bascule anté rieure du bassin ass ocié e à une 

rotation interne du fé mur [87]. Cette compensation va conduire à  l’augmentation du valgus du 

genou donc à  l’augmentation des contraintes articulaires dans la partie latérale de l’AFP [88], 

[89]. 

Une é tude ré cente met en évidence une amyotrophie des muscles abducteurs et rotateurs 

externes de hanche , avec en premier lieu le moyen fessier chez les individus pré sentant un SFP 

[90]. Le moyen fessier , qui est un abducteur , mais aussi un rotateur externe de hanche est un 

stabilisateur important du bassin . Sa faiblesse musculaire peut favoriser une adduction et une 

rotation interne augmenté es du fémur qui contribuent à un valgus fonctionnel exagé ré du genou 

[89]. 

Powers et al ont dé montré qu’une rotation interne et une adduction de hanche 

augmenté e durant la marche sont un facteur de r isque de dé veloppement d’un SFP [91] par le 

valgus fonctionnel excessif de genou engendré  [89], [90]. 

La faiblesse musculaire du moyen fessier va é galement entraîner par compensation une 
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ré traction de la bandelette illio -tibiale qui , à  cause de son lien anatomique étroit avec le 

retinaculum patellaire laté ral et avec la patella , va provoquer une traction laté rale  exagé rée de 

cette derniè re et donc être un facteur supplémentaire de l’augmentation du stress articulaire de 

l’AFP [92]. 

o Sché ma de marche : 

La surface de contact articulaire peut ê tre alté rée par des troubles fonctionnels dus à des 

sché mas de marche anormaux [93], [94]. Dillon et al ont rapporté́ que les patients atteints de 

SFP pré sentent une diminution de la flexion de genou durant la phase d’appui par rapport à des 

sujets sains [95]. Nadeau et al quant à  eux, ont retrouvé́ une flexion de genou lors de la mise en 

charge diminué e chez les patients atteints de SFP [94]. Powers n’a pas directement mis en 

é vidence de diminution de flexion de genou significative , mais, dans son é tude  é valuant de 

maniè re objective l’intérêt d’une orthèse maintenant la patella chez des sujets atteints de SFP à 

la marche, il a noté́ une ré duction des douleurs associé e à une augmentation de la flexion de 

genou des sujets [96]. Une flexion de genou diminué e en réponse à la charge a été associée à 

une augmentation de la FRS [97]. De plus , il a é té montré qu’une réduction de la flexion du 

genou entraî ne également une diminution de la surface de contact articulaire [66], [98], [99]. Un 

sché ma de marche perturbé avec diminution de flexion du genou à la phase d’appui contribue 

donc à  l’élévation du stress articulaire de l’AFP [63]. En outre, Brechter et al a montré  qu’une 

longueur anormale du tendon patellaire peut aussi influencer la surface de contact articulaire 

patellaire [63]. Une longueur augmenté e du tendon patellaire est retrouvée dans la patella alta . 

Ainsi, les anomalies fonctionnelles comme une traction anormale de la patella ou un mauvais 

alignement des membres infé rieurs peuvent aussi réduire la surface de contact articulaire et sont 

cité es parmi les principales causes de l’augmentation des contraintes articulaires et de la 

dé compensation du SFP [100]–[102]. 

Enfin, une marche avec une pronation excessive du pied induit une rotation tibiale interne 

augmenté e qui peut favoriser un valgus fonctionnel de genou selon certains auteurs [31]. 
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Cependant, il existe peu de preuves que les patients atteints de SFP pré sentent une pronation de 

pied accrue et peu de corré lations entre cette pronation excessive et une modification de la 

ciné matique du genou [103]. 

Il a é galement été suggéré qu’une inclinaison antérieure du bassin à la marche  peut 

augmenter le valgus dynamique de genou en provoquant une rotation interne relative du fé mur . 

- Influence du sexe : certains auteurs ont avancé l’hypothè se que l’augmentation de l’incidence 

de SFP chez les femmes par rapport aux hommes est due à  un e compensation musculaire trop 

importante de certains sujets fé minins face à un désavantage  biomé canique [64]. En effet, il a 

é té montré que les femmes ont une longueur médio-laté rale du genou diminuée par rapport aux 

hommes [104], et une contraction musculaire pré venant la to rsion du genou diminué e par 

rapport aux hommes [105] ; pour compenser ce dé savantage , il semble qu’elles sollicitent 

davantage leur ischio-jambiers mé diaux et latéraux, ce qui cré e des contraintes supérieures sur 

la partie mé diale ou latérale de l’ AFP [64]. 

2.2 Origine des douleurs 

a. Lésions cartilagineuses 

La douleur peut ê tre  causé e par une augmentation des contra intes mé caniques de l’os 

sous-chondral lié e au stress articulaire de l’AFP et par des  lé sions cartilagineuses de la patella 

ou de la trochlé e fémorale [106], [107]. Le cartilage articulaire n’est pas innervé , mais l’os sous 

chondral, richement innervé  peut générer des douleurs lorsqu’il est sur-sollicité  suite à l’atteinte 

sé vère et au manque important de cartilage. Plusieurs é tudes ont montré que l’augmentation de 

pression dans l’articulation fé moro -patellaire est associé e à l’apparition de douleurs dont 

l’origine est l’os sous chondral suite à  une atteinte cartilagineuse [108], [109]. Le stress 

articulaire é levé de l’AFP sur le cartilage articulaire peut se manifester de deux manières [110] : 

• Premiè rement, les dé gâts structuraux peuvent survenir au niveau des fibres 

cartilagineuses quand le stress appliqué  à un temps T  sur le cartilage a une magnitude 
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plus importante que les capacité s  biomé caniques d’absorption du cartilage [100], [110], 

[111]. C’est la notion de pic de contraintes. 

• Deuxiè mement, les dé gâts peuvent survenir en cas de magnitude du stress inférieur aux 

capacité s d’absorption du cartilage, mais sur un temps continue ou de maniè re ré pétitive, 

ce qui empê che la restructuration du cartilage et crée des dommages définitifs  [111], 

[112]. C’est la notion de duré e d’exposition à la contrainte. 

b. Surcharge des tissus mous 

Biedert et al ont dé couvert que les terminaisons nerveuses libres sont concentrées dans le 

tendon patellaire, le ré tinaculum patellaire et, en particulier dans les tissus synoviaux et le corps 

graisseux infra-patellaire [113]. Dye a dé couvert de manière empirique après avoir subi une 

arthroscopie de ses propres genoux sans anesthé sie intra-articulaire que les tissus synoviaux et 

le corps graisseux sont extrê mement sensibles alors que les surfaces articulaires , les mé nisques 

et les ligaments sont moins sensibles donc moins innervé s par des fibres nociceptives [114]. 

D’autres é tudes ont attribué aux tissus mous l’origine de la douleur par la présence 

importante dans ces tissus de substance P et de « calcitoningene-related peptide », qui sont les 

neurotransmetteurs des fibres nociceptives apporté s par la vascularisation artérielle provenant 

des trois cercles dé crits pré cédemment ; notamment dans le retinaculum, la synoviale et le corps 

graisseux infra patellaire. 

Sanchis-alfonso et al ont trouvé  une prolifé ration pé rivasculaire d’axones nociceptifs 

dans les tissus ré tinaculaires de patients souffrant de douleur antérieure de genou au moment 

de la chirurgie de ré alignement  [45]. Cette prolifé ration neurogè ne pathologique serait induite 

par l’isché mie des tissus rétinaculaires sans doute causée par une tension augmentée limitant 

l’apport vasculaire arté riel par l’une des trois boucles décrite s dans la premiè re partie . Cette 

prolifé ration d’axones nociceptifs serait en partie responsable de l’apparition des douleurs [45]. 

Ainsi, on a retrouvé  plus de nocicepteurs dans le retinaculum  mé dial, les bourses sé reuses et 

dans le corps graisseux infra patellaire pré cédemment  dé crit, chez les patients atteints de SFP 
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que chez les patients arthrosiques ou ayant pré senté une rupture du ligament croisé antérieur  

[45]. Ces é tudes supportent donc le concept d’atteinte nerveuse chronique des tissus mous lors 

du SFP comme une des sources potentielles de douleur anté rieure de genou. 

3. Examen clinique 

L’examen clinique d’un patient pré sentant un SFP va être orienté par les connaissances 

anatomiques et biomé caniques fonctionnelles sur le SFP rappelées dans les chapitres précédents. 

Il ne se cantonnera donc pas à  l’examen simple de l’AFP , mais s’inté ressera à l’ensemble du 

membre infé rieur afin d’appréhender cette pathologie aux causes multiples de maniè re globale. 

3.1 Terrain 

a. Age  

Bien que la douleur fémoro-patellaire puisse être observée dans tous les groupes d'âge, 

l'incidence est la plus élevée au cours des deuxième et troisième décennies ; l'âge moyen au 

diagnostic est de 32,7 ans dans notre série (Tableau III). Dans la littérature, on retrouve que les 

adolescents peuvent être sujets à des douleurs fémoro-patellaires pendant la poussée de 

croissance, lorsque la croissance squelettique se produit plus rapidement que le développement 

musculaire et la croissance des tendons, laissant une faiblesse relative dans le muscle vaste 

médial et une tension dans la bande ilio-tibiale et le tendon rotulien [132]. Dans cette tranche 

d'âge, la douleur antérieure du genou provient principalement des tissus mous. 

Ces chiffres concordent avec la série de Labella et al avec une moyenne d’âge de 25,6 ans 

[133] ainsi que celle de Chung et al de 31,4 ans [14] et celle de Barbier Brionavec une moyenne 

de 32,5ans [10]. Cela rejoint également l’étude de Baz et al, avec 66% des malades appartenant à 

la tranche d’âge [20-40ans] avec un âge moyen de 28 ans [134]. Tout cela pouvant être expliqué 

du fait de l’activité physique exercé par cette tranche d’âge. 
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Tableau  III : Tableau comparatif des âges moyens et des intervalles d’âge de notre série avec la 

littérature 

De plus la tranche d’âge 26-40 est la plus représentée dans notre étude (Tableau III). 

Cela rejoint la littérature qui évoque la prédominance de ce syndrome chez l’adulte jeune [3]. 

b. Sexe  

Les douleurs fémoro-patellaires sont nettement plus fréquentes chez les femmes. 

Classiquement, cela a été attribué aux différences entre les sexes dans l'alignement des 

membres inférieurs et la biomécaniquenotamment l’angle quadriceps, ou « Q », qui correspond à 

l’angle auquel le muscle quadriceps rencontre la rotule comparativement à la ligne formée par le 

ligament reliant la rotule au tibia. Les femmes ont des angles Q plus grands que les mâles [135], 

[136] ; cependant, l'angle Q peut ne pas être aussi important qu'on le croyait autrefois. 

Certains pensent que les facteurs sociétaux jouent un rôle. Le port de talons hauts peut 

provoquer une oppression des gastrocnémiens, qui a été corrélée à des douleurs fémoro-

patellaires [2]. Bien qu'il ait été démontré que l'œstrogène affecte la synthèse du collagène, 

aucune étude n'a établi de lien avec la douleur antérieure du genou. 

Des études cadavériques comparant les genoux masculins et féminins ont montré des 

différences d'orientation entre les vastes médiaux et le vaste latéral [33], [137], et un 

changement plus important de la contrainte de contact fémoro-patellaire en réponse à des 

charges variables du vaste médial [138]. Le rapport entre la force du quadriceps et le poids 

corporel total est significativement plus faible chez les femmes que chez les hommes [139]. Les 

femmes peuvent avoir des quadriceps et des muscles de la hanche relativement plus faibles, ce 

 Chung et al Barbier Brion et al Ouali Idrissi et al 

Moyenne d’âge 31,4 ans 32,5 ans 32,7 ans 

Intervalle d’âge 13-56 ans 20-54 ans 17-70 ans 



Le rôle de l’IRM dans le diagnostic et le bilan lésionnel du syndrome fémoro-patellaire 

114 

qui peut finalement être la principale raison pour laquelle la douleur fémoro-patellaire est plus 

fréquente chez les femmes. 

Tableau IV : Tableau comparatif du pourcentage de femmes de notre série avec la littérature 

Notre étude est alors en adéquation avec la littérature car nous avons obtenu une 

prédominance féminine (Tableau IV) bien qu’elle soit moins marquée que dans d’autres séries. 

Les séries de Baz et al et Labella et al notent un nombre de femmes plus important [120], [134]. 

De même pour les séries de Barbier Brion et al et celle de Chung et al avec respectivement 67% et 

60% de femmes [10], [14]. 

 

3.2 L’interrogatoire 

Il permet de cibler la principale gè ne du patient (la douleur ou l’instabilité ) et permet de 

la caracté riser. 

Le symptô me principalement décrit reste la douleur , il est inté ressant de remplir 

l’Anterior Knee Pain Scale avec le patient afin de caracté riser les circonstances d’apparition de la 

douleur, son intensité , et la gè ne fonctionnelle provoquée par le SFP dans différentes situations 

de la vie quotidienne [115], [116]. 

3.3 Examen clinique 

Il est toujours comparatif bilaté ral et ne se limite pas à l’articulation fémoro -patellaire 

mais concerne tout le membre infé rieur. 

 

 

 

 Chung et al Barbier Brion et al Ouali Idrissi et al 

Pourcentage de femme 60% 67% 51% 
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• Examen de la marche 

L’examen clinique doit dé buter par un examen de la marche à l’œil nu du sujet dé shabillé 

afin de faire une é valuation rapide du schéma de marche qui sera détaillé grâce à l’étude en 

laboratoire du mouvement. 

Une boiterie peut ê tre  retrouvé e, une asymé trie du pas et un trouble de la rotation des 

membres infé rieurs facile ment mis en é vidence . Par exemple , l’affaissement dynamique de 

l’arche du pied à  la marche pouvant provoquer un problème d’alignement dynamique  [117] non 

pré sent en statique ne pourra être mis en évidence que par un examen dynamique de la marche. 

Il ne permet pas de conclure, mais permet d’orienter l’examen clinique. 

• Examen des morphotypes [31] 

o Dans le plan frontal : il est analysé  en position débout talons joints avec les pieds 

reproduisant l’angle du pas habituel du sujet et consiste à  la recherche d’un varus ou 

d’un valgus chiffré s en centimètres d’écart  intercondylien, genou en extension à  0° 

[31]. 

L’é tude du morphotype frontal peut également s’effectuer en décubitus dorsal , pieds 

parallè les à plat face à l’examinateur à la recherche d’un strabisme de la patella. 

o Le « strabisme convergent » signe des torsions importantes avec une anté version du 

col fé moral et/ou une rotation tibiale interne augmenté e. 

o Le « strabisme divergent » est retrouvé  pour une patella basculée en extension à 

cause des forces de traction externes. 

o Dans le plan sagittal : on recherche un morphotype en flexum ou recurvatum dans la 

position debout, talons joints, genoux en arriè re de la ligne reliant grand trochanter , 

condyle externe et mallé ole externe. Un recurvatum infé rieur ou égal à  15° peut ê tre 

considé ré comme physiologique. Au-delà, il est pathologique. 
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o Dans le plan horizontal , on appré cie la rotation tibiale externe en mes urant l’angle 

entre la ligne bi-condylienne anté rieure du genou et l’axe bi-mallé olaire sur un sujet 

debout de face. 

• Trophicité  musculaire 

L’é tat de trophicité musculaire est important à rechercher : une mé thode objective 

consiste à  mesurer la périmétrie de la cuisse à 5, 10 et 15 cm du bord supé rieur de la rotule de 

maniè re comparative. La mesure à  5 cm du bord supé rieur de la rotule étant plus spécifique du 

vaste mé dial. 

o Une amyotrophie peut ê tre  retrouvé e du coté symptomatique par rapport au coté 

opposé  ou de manière générale en cas d’atteinte bilaté rale . Cette mesure a surtout 

un inté rêt dans le suivi objectif de l’évolution de la trophicité musculaire pendant le 

traitement ré éducatif. 

o Une musculation hypotonique , caracté ristique des sujets laxes , avec muscles peu 

dé veloppés en particulier au niveau du vaste interne est parfois mise en é vidence et 

s’accompagne souvent d’un recurvatum. 

o Une musculation hypertonique , bien dé veloppée peut être  associé e à un état de 

ré traction musculaire. 

• Ré tractions : 

La raideur des muscles des chaî nes  posté rieures et notamment des ischio -jambiers est 

objectivé e par la mesure de l’angle fémoro -poplité  qui doit être à 0° chez un sujet qui ne 

pré sente pas de rétraction musculaire. Cet angle se mesure sur un patient en dé cubitus dorsal, la 

hanche en flexion. L’examinateur amè ne passivement la jambe en extension sur la cuisse , le 

pied en flexion dorsale . L’angle fé moro-poplité  est l’angle mesuré entre la cuisse et la jambe ; 

plus il est important , plus les ischio -jambiers sont ré tractés. Cela signe un dé faut d’étireme nt 
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chez le sportif . On retrouve des ischio -jambiers ré tractés chez des cyclistes ou footballeurs qui 

sollicitent surtout leurs ischio-jambiers de maniè re concentrique. 

La ré traction du quadriceps et en particulier du droit antérieur qui est un muscle bi- 

articulaire s’objective par la mesure de la distance passive talon -fesse en dé cubitus dorsal puis 

en dé cubitus ventral . La mesure en dé cubitus ventral permet de mettre en évidence  

spé cifiquement une rétraction du droit antérieur car son origine illiaque est alors fixe dans cette 

position. 

La ré traction des muscles et structures entourant l’articulation comme les 

gastrocné miens et le soléaire ou la bandelette illio -tibiale est importante à  rechercher. En effet, 

la ré traction des gastrocnémie ns et du solé aire  ré duisent la dorsiflexion de la cheville , ce qui 

conduit à  une pronation excessive de l’articulation sous -talienne et une rotation interne 

augmenté e du tibia [88]. Certaines é tudes retrouvaient un valgus de genou et un stress 

articulaire augmenté  associé à une rétraction des gastrocnémiens et du soléaire  [2], [88]. La 

ré traction de la bande illio-tibiale qui se palpe directement depuis le tubercule de Gerdy à  la face 

anté ro-laté rale du genou, va, é tant donné ses liens anatomiques avec le retinaculum laté ral et la 

patella, augmenter la traction laté rale de la patella et augmenter le stress articulaire [92]. Sa 

recherche est donc simple cliniquement et importante. 

• Force musculaire : 

Le test de la force musculaire des muscles stabilisateurs de genou mais aussi de hanche 

est primordial avec cotation selon l’é chelle de Daniels , à  la recherche d’une faiblesse musculaire 

d’un groupe musculaire en particulier , pouvant ê tre responsable d’un déséquilibre musculaire et 

donc de troubles fonctionnels au niveau du genou [91]. 

Ainsi, on teste les muscles stabilisateurs du genou comme le quadriceps et les ischio- 

jambiers mais il ne faut pas né gliger les stabilisateurs de hanche avec notamment le moyen 

fessier et le psoas , vu leur importance biomé canique dans l’équilibre musculaire des membre 

infé rieurs [44], [91]. 
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o Evaluation de la trophicité  du genou 

Une hydarthrose est mise en é vidence par la recherche d’un choc rotulien ou du 

comblement des culs-de-sac sous quadricipitaux. 

Elle signe la pré sence de lésions cartilagineuses. 

o Recherche de douleurs pé ri-patellaires [100] 

On effectue la palpation des facettes articulaires de la patella à  la recherche de ces 

douleurs. 

La paume de la main subluxe en dedans la patella tandis que les doigts de l’examinateur 

introduits en crochet sous la patella, palpent la facette rotulienne interne à  sa partie inférieure. 

La palpation du versant externe s’effectue en subluxant la patella en dehors et en palpant 

la partie infé rieure du versant externe. 

Cette manœuvre n’est positive que si elle dé cle nche les douleurs habituellement 

ressenties par le patient [92]. 

o Palpation des retinaculum patellaires [100] 

Le genou en extension, les retinaculum mé dial et latéral sont palpés de manière douce 

pour voir si une douleur est mise en é vidence. 

La palpation du retinaculum patellaire laté ral retrouve une douleur chez 90% des patients 

atteins de SFP selon l’é tude de Fulkerson [100]. 

La patella doit ê tre dé placé médialement et latéralement pour comprimer toutes les portions du 

retinaculum pé ri-patellaire afin de rechercher à  reproduire la douleur [100]. 

o Le signe de Zohlen 

Le sujet est en dé cubitus dorsal, genou en extension. L’examinateur abaisse et maintient 

la patella tout en demandant au sujet de contracter le quadriceps. 

Comme la palpation des facettes articulaires de la patella , ce signe n’est positif que s’il 

dé clenche la douleur ressentie habituellement par le patient en position debout prolongé. 
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o Le signe de Smillie 

C’est un signe pathognomonique de l’instabilité  rotulienne objective (IRO) lorsqu’il est 

positif [100]. 

L’examinateur subluxe la patella en dehors tout en flé chissant le genou du sujet. Le signe 

est positif lorsqu’il dé clenche une nette appréhension du patient qui ressent l’impr ession d’une 

luxation imminente . On ne recherche pas de douleur par ce test mais bien une sensation 

d’instabilité. 

o Recherche d’une douleur à  l’extension contrariée entre 20 et 45° de flexion [117] 

La mise en é vidence d’une douleur à  l’extension contrarié e entre 20 et 45° de flexion , 

zone critique de contact patello-fé moral, alors qu’elle n’est pas pré sente sur le genou du patient 

à  90° de flexion indique fortement une origine fé moro-patellaire de la douleur [92], [100]. 

o Mesure de l’inclinaison patellaire [118] 

Elle s’effectue genou en extension , un excè s d’inclinaison latérale de la patella peut 

conduire à l’augmentation de stress articulaire entre la facette laté rale de la patella et la gorge 

laté rale de la trochlée [92]. La ré traction excessive des structures latérales  empê che le bon 

dé roulement de l’entrée de la patella dans la gorge de la trochlée lorsque l’inclinaison latérale de 

la patella dé passe 20° dans le plan frontal [84]. Ce test possè de 92% de spé cificité  pour le SFP 

selon Haim et al [119]. 

o Le signe du rabot [44], [119] 

Ce signe est peu spé cifique et ne suffit pas à  lui seul à  affirmer un syndrome fémoro - 

patellaire. 

Il est recherché  sur un genou en extension ; l’examinateur appuie la patella sur la surface 

trochlé enne du fémur en lui imprimant des mouvements de va et vient dans le sens longitudinal 

et transversal. 
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Il est positif lorsqu’il s’accompagne de craquements qui traduisent l’alté ration des 

surfaces cartilagineuses rotulienne et /ou trochlé enne. Ces craquements peuvent s’accompagner 

d’une douleur similaire à  la douleur habituelle du patient. 

o Remarque sur la mesure de l’angle Q 

Longtemps mesuré  à la recherche d’un mauvais alignement des membres inférieurs et 

corré lé à l’apparition d’un SFP , l’angle Q , qui consiste à  mesurer l’obliquité entre le tendon 

patellaire et le tendon quadricipital est trè s discuté aujourd’hui en  tant que test spé cifique du 

SFP et ne doit plus ê tre utilisé dans les batteries de tests clinique du SFP [100]. 

o Examen programmé  du genou 

L’examen clinique comprend en outre l’examen programmé  du genou systématique avec 

le testing du pivot central, des ligaments laté raux, des mé nisques et des éléments cartilagineux. 

Il s’agit d’un examen clinique global pré cédent une prise en charge globale. 

III. Imagerie : 

1. Radiographie standard : 

Les radiographies ajoutent peu à l'évaluation d'un patient qui a un syndrome fémoro-

patellaire. Une anamnèse ciblée et un examen physique sont suffisants pour diagnostiquer avec 

précision et traiter efficacement l'écrasante majorité des patients souffrant de douleurs fémoro-

patellaires. Dans la plupart des cas, les radiographies sont inutiles lors de l'évaluation initiale, 

mais peuvent être utiles si la symptomatologie du patient ne s'améliore pas après 6 semaines de 

traitement [120]. 

La principale utilité des études d'imagerie est d'exclure d'autres sources de douleur au 

genou, telles que tumeur, arthrose, fracture ou corps lâche, en plus du fait que c’est un examen 

accessible facilement utilisé [120]. 
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Les vues radiographiques standard doivent inclure une vue antéro-postérieure (AP) en 

charge, une vue postéro-antérieure (PA) en charge à 45° de flexion du genou, une vue latérale à 

30° de flexion du genou et une vue axiale avec le genou à 30°, 45° ou 60° de flexion [120]. 

La radiographie standard du genou de face peut s’effectuer en extension, permettant 

ainsi l’analyse de la partie antérieure de l’interligne fémoro-tibiale ou en flexion, incidence du 

« Schuss », permettant l’exploration des parties postérieures et médianes des condyles, de la 

partie postérieure de l’interligne fémoro-tibiale et de l’échancrure inter-condylienne. On obtient 

alors 2 parties distinctes : l’extrémité inférieure du fémur avec le bord latéral des condyles ainsi 

que la projection patellaire et l’extrémité supérieure du tibia avec les plateaux tibiaux plus ou 

moins bien marqués ainsi que la tubérosité tibiale antérieure (TTA) en aspect de surdensité. 

Pour la radiographie du genou de profil, elle trouve tout son intérêt dans l’analyse de 

l’engagement patellaire : on visualise en avant l’interligne trochléo-patellaire, dans la partie 

moyenne les condyles qui se superposent avec l’épine tibiale, en arrière l’interligne fibulo-

tibiale, enfin sur le tibia on visualise en avant l’insertion du tendon rotulien sur la TTA. Sur cette 

incidence, il est intéressant de calculer l’index de Caton ainsi que le ratio d’Insall modifié, l’index 

rotulien et la profondeur de la trochlée. 
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Figure 74 : Radiographie standard de l’articulation du genou 

a : Radiographie de face ; b : radiographie de profil 

On note également l’incidence axiale fémoro-patellaire, avec différent degrés de flexion, 

permettant la visualisation de nombreux paramètres : l’interligne fémoro-patellaire, l’angle 

trochléen, la luxation ou non de la rotule et la distance TA-GT mais avec un certain degré 

d’erreur. 

 

Figure 75 : Radiographie standard en incidences axiales fémoro-patellaires de l’articulation du 

genou, jambe fléchie sur cuisse à 30º 

a b 
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Figure 76 : Radiographie standard en incidences axiales fémoro-patellaires de l’articulation du 

genou, jambe fléchie sur cuisse à 60º 

Les films en charge permettent une meilleure évaluation des modifications dégénératives 

de l'articulation fémoro-tibiale. La vue latérale permet d'identifier la patella alta ou la patella 

baja. Les radiographies axiales fournissent le plus d'informations sur l'articulation fémoro-

patellaire et sont utiles pour détecter les dysplasies patellaires et trochléaires. L'angle du sulcus 

mesure la profondeur de la trochlée et s'est avéré être un indicateur fiable de la dysplasie de la 

trochlée [11]. Un angle sulcus supérieur à 142 indique une dystrophie globale de la trochlée, 

fréquemment associée à des symptômes fémoro-patellaires [121]. Les radiographies axiales 

sont également utiles pour identifier les changements typiquement observés avec le syndrome 

de compression rotulienne latérale, une affection radiographique clinique qui a été associée à 

une douleur fémoro-patellaire [120]. 

Le syndrome fémoro-patellaire survient lorsqu'un rétinaculum latéral très serré crée une 

contrainte excessive sur l'articulation fémoro-patellaire latérale. Les modifications 

radiographiques observées comprennent une latéralisation des travées rotuliennes, une sclérose 

sous-chondrale de la facette rotulienne latérale et des éperons de traction latéraux. Les signes 

cliniques incluent une inclinaison patellaire latérale et un rétinaculum latéral serré [120]. 
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Figure 77 : Radiographie standard de l’articulation du genou 

a : Radiographie de face ; b : radiographie de profil 

La radiographie axiale est également souvent utilisée pour mesurer la position et 

l'inclinaison de la rotule. Deux des mesures les plus couramment utilisées sont l'angle fémoro-

patellaire latéral, pour estimer l'inclinaison patellaire, et l'angle de congruence, pour estimer le 

déplacement patellaire latéral. Malheureusement, il existe une grande variabilité dans ces 

mesures et, plus important encore, elles se sont avérées mal corrélées à la douleur fémoro-

patellaire. Une étude récente a montré que 18 % des genoux asymptomatiques avaient une 

position patellaire anormale sur les radiographies axiales [122]. Lorsque les radiographies 

axiales de sujets souffrant de douleurs fémoro-patellaires ont été comparées à des témoins 

asymptomatiques, il n'y avait pas de différences significatives dans l'inclinaison rotulienne ou le 

déplacement latéral de la rotule [80]. 

L'imagerie par résonance magnétique (IRM) a démontré que l'épaisseur du cartilage 

articulaire de la rotule et de la trochlée varie de manière significative dans différentes parties de 

l'articulation fémoro-patellaire [123]. Ainsi, les radiographies n'imagent pas avec précision la 

a b 
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congruence réelle de la surface du cartilage articulaire, mais imagent plutôt la congruence de l'os 

sous-chondral. 

Enfin et surtout, les radiographies restent insuffisantes dans l’analyse des parties molles 

et ne donnent qu'une vue statique de l'articulation fémoro-patellaire alors que le suivi patellaire 

est un processus dynamique. Pour toutes ces raisons, l'évaluation de la position et de 

l'inclinaison de la rotule sur une radiographie statique a une utilité limitée dans l'évaluation des 

patients souffrant de douleurs fémoro-patellaires [120]. 

2. Tomodensitométrie (TDM) : 

Les radiographies axiales conventionnelles ne peuvent pas imager clairement 

l'articulation fémoro-patellaire à des angles de flexion inférieurs à 30. La TDM peut fournir des 

images axiales claires dans ces premières phases de flexion ; cependant, les limites de la TDM 

sont similaires à celles décrites précédemment pour les radiographies conventionnelles [120]. 

La TDM trouve son indication dans l’analyse des calcifications et des ossifications, elle 

précise la corticale osseuse et permet la réalisation de certaines mesures. Elle est aussi très 

importante dans l’exploration patellaire. 

Les résultats obtenus permettent une analyse précise de la trochlée, notamment sur la 

coupe de référence où l’on visualise le cartilage trochléen, permettant ainsi d’objectiver la 

morphologie : pouvant être normale, plate, convexe ou asymétrique. Elle permet également la 

mesure de l’inclinaison latérale de la trochlée, élément prédictif important du caractère 

dysplasique de la trochlée. Enfin elle permet d’estimer la hauteur patellaire en calculant l’index 

de Caton sans pour autant donner autant de précision que l’IRM [169].  

On trouve aussi un grand intérêt dans la mesure de certaines distances ainsi que la 

goniométrie. La TDM permet un calcul de la distance TA-GT : pour cela on mesure la distance 

séparant deux coupes, l’une passant par la TTA et l’autre par la première coupe où l’on visualise 

le cartilage. La valeur seuil de cette distance à la TDM est de 20mm selon la littérature.  
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Figure 78 : Scanner du genou en coupe axiale avec calcul de la distance TA-GT [169] 

Le caractère de luxation de la patella est aussi très facilement visible à la TDM, on calcule 

pour cela la bascule patellaire qui est mesurée par une superposition de deux coupes : l’une 

passant par le grand axe de la rotule et l’autre par la coupe de référence trochléenne. On obtient 

alors l’angle que forme le grand axe de la rotule avec le plan bi-condylien postérieur. Cette 

bascule devient alors significative pour une valeur seuil de 20º, et cette détermination du 

caractère luxé ou sub-luxé de la patella entre dans le cadre nosologique du syndrome fémoro-

patellaire. 
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Figure 79 : Scanner du genou en coupe axiale avec calcul de la bascule rotulienne [169] 

Cependant la TDM comporte de nombreuses limites, qui font qu’elle est largement 

supplantée par l’IRM, notamment son manque de précision dans les valeurs prédictives 

obtenues, ou encore dans l’exploration des parties molles ou les lésions kystiques, sans parler 

de ses limites dans la détermination du bilan lésionnel. Son caractère irradiant est aussi un 

problème pour certaines indications telles que chez la femme enceinte, sachant que cette 

pathologie est très fréquente chez le sexe féminin [169]. 

3. Imagerie par résonnance magnétique (IRM) : 

Comme les radiographies, l'IRM est très utile pour identifier d'autres conditions qui 

peuvent causer des douleurs au genou. Chez un patient atteint d'un syndrome douloureux 

fémoro-patellaire, l'IRM peut être utile pour identifier des défauts du cartilage ou des lésions 

musculaires suspectés. L'IRM est rarement nécessaire avant un essai de traitement [120]. 

Pour comprendre son apport, penchons-nous sur ses avantages : l’IRM permet une 

excellente étude anatomique des structures non visibles sur les clichés standards qu'elle 

complète de façon plus exhaustive que l'arthrographieet l'arthroscanner. C’est le gold standard 

en ce qui concerne l’exploration des tissus mous et des contenus liquidiens, sans oublier qu’elle 

permet un bilan lésionnel précis.  
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Technique :  

Pour sa réalisation, sa technique se base sur l’utilisation d’un aimant supraconducteur à 

haut champ de 1,5 tesla ou 3 teslas. L’utilisation d’une antenne de surface (en l’occurrence une 

antenne « genou » de préférence cylindrique) est indispensable pour obtenir une bonne 

résolution en contraste ainsi qu’un bon rapport signal/bruit. Le patient se trouve en décubitus 

dorsal, le genou à explorer est au milieu de l'antenne (0 à la pointe de la rotule) : Le genou est 

placé en flexion à 15° permettant une bonne exploration de la partie antérieure des 

ménisques. Certains auteurs préconisent une rotation interne de 15° afin que le plan bi-

condylien soit parallèle au plan de la table. 

• Des coupes sagittales : perpendiculaires au plan bi-condylien permettant une bonne 

étude des cornes antérieures et postérieures des ménisques, ainsi que des ligaments 

croisés, et la patte-d’oie en dedans.

D'autres préfèrent une rotation externe de 20°, le 

ligament croisé antérieur (LCA) est alors dans un plan perpendiculaire à celui de la table. 

Intérêt  

En pratique, on utilise des coupes de 3 à 4 mm pour diminuer les effets de volume 

partiel, on obtient alors :  

• Des coupes coronales : permettant d’analyser la portion moyenne des ménisques, les 

ligaments croisés et les ligaments collatéraux.  

  

• Des coupes axiales : permettant une bonne analyse des tissus péri articulaires (muscles, 

tendons, nerfs et vaisseaux), ainsi qu’une étude précise du cartilage fémoro-patellaire et 

du creux poplité. 

Limites 

Cependant, aussi révolutionnaire qu’est l’IRM, certaines limites persistent : sa contre-

indication chez les patients porteurs de pacemakers, clips ferromagnétiques et de corps 

étrangers métalliques intraoculaires… Sans oublier que l’IRM reste difficile d’accès et qu’elle 

reste une technique d’exploration radiologique très onéreuse.  
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L’IRM fournit alors une évaluation supérieure des tissus mous, y compris des anomalies 

du cartilage, une enthésopathie rotulienne antérieure active, une tendinopathie/déchirures 

rotuliennes et quadriceps, l'œdème du coussinet adipeux supérolatéral et prépatellaire lié à la 

friction et la bursite prépatellaire ou infrapatellaire profonde [124], [125].  

L'IRM est également sans rayonnement et permet l'évaluation du ménisque latéral et 

d'autres anomalies synoviales évaluant généralement la partie inférieure de la rainure trochléaire. 

 

Figure 80 : IRM de l’articulation du genou 

a : IRM en coupe sagittale (étude des cornes antérieures et postérieures des ménisques, ainsi 

que des ligaments croisés) ; b : IRM en coupe axiale (étude des tissus péri articulaires, ainsi 

qu’une étude précise du cartilage fémoro-patellaire) 

Par conséquent, la morphologie de la trochlée est mieux évaluée sur l'imagerie en coupe. 

De plus, le marqueur de substitution de la latéralisation de la tubérosité tibiale est altéré par la 

position du patient, la rotation du membre et le degré de flexion du genou. Elle est mieux 

évaluée indirectement sur l'imagerie en coupe transversale en utilisant la distance tubérosité 

a b 
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tibiale antérieure–gorge trochléaire  TA-GT [18], [126] qui peut être mesurée à l’IRM [127], [128]. 

La distance TA-TG normale est < 9 mm, et, lorsque> 20 mm est considérée comme indicative 

d'une latéralisation symptomatique de la rotation fémoro-tibiale. 

En post-opératoire, l'IRM peut être utilisée pour évaluer l'état du tissu réparé et les 

complications. Les résultats se sont avérés avoir une corrélation plus élevée avec la récente 

méta-analyse de Drew et Conaghan et al [129]. 

L'IRM axiale cinématique et dynamique est actuellement le meilleur outil disponible pour 

analyser le suivi rotulien car elle prend en compte la contraction musculaire, le mouvement et la 

charge. L'IRM cinématique a démontré significativement plus d'inclinaison et de latéralisation 

patellaires pendant la contraction du quadriceps à 0°, 10° et 30° de flexion chez les sujets qui ont 

une douleur antérieure du genou par rapport aux témoins asymptomatiques [130], [131]. 

À l'avenir, l'imagerie cinématique pendant le mouvement dynamique de l'articulation 

fémoro-patellaire, idéalement pendant la marche ou la course, peut devenir un outil utile pour 

l'évaluation de la douleur fémoro-patellaire. Actuellement, l'IRM cinématique est encore en phase 

expérimentale [129]. 

Le syndrome fémoro-patellaire regroupe de nombreuses affections dont les cadres 

nosologiques sont encore incomplètement codifiés. Ainsi, dans la littérature, la sémantique est 

imprécise. Le démembrement doit être précis afin d’adapter le plus efficacement possible la 

prise en charge du patient. L’apparition des IRM et des hauts champs magnétiques est un apport 

fondamental en imagerie du genou. Elle fournit une richesse sémiologique indispensable à  la 

compréhension de cette pathologie. 

3.1. Syndrome de friction fémoro-patellaire  

Le syndrome de friction fé moro -patellaire (SFFP) est de description récente dans la 

littérature et ouvre un cadre nosologique à  la frontière du syndrome douloureux patellaire(SDP) 

et de l’instabilité  patellaire potentielle (IPP).  
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Le SFFP est une des causes de douleur antérieure du genou. Ce syndrome clinique et sa 

sémiologie IRM, ont été décrits pour la première fois dans la littérature en 1999 par Brukner et al 

[118], sous l’appellation infrapatellar fat pad impingment soit « conflit graisseux infrapatellaire 

», dans une étude concernant huit patients, puis par Chung et al dans une étude concernant de 

42 patients [14], où  le terme de friction fémoro-patellaire est introduit.  

Ce syndrome reste actuellement peu décrit dans les revues de la littérature [9], [118], : il 

est probablement largement sous -diagnostiqué  et sous -estimé  car méconnu . Les signes 

cliniques de ce syndrome sont ceux du SDP . Ils se distinguent par des douleurs antérieures 

exacerbées par l’hyper-extension et une sensibilité́  au pôle inferieur de la patella.  

Les patients peuvent décrire une sensibilité́  également au niveau de la graisse 

infrapatellaire de chaque côté́  du tendon patellaire, mais pas au niveau du tendon lui-même. La 

pathologie est centrée sur l’atteinte focale du paquet adipeux du compartiment antérieur du 

genou au niveau du repli alaire externe. C’est l’IRM qui confirme le diagnostic clinique, avec 

principalement une anomalie de signal focale de ce repli. 

Le syndrome de friction fémoro-patellaire résulte d’un frottement répétitif entre le 

tendon patellaire proximal et le condyle fémoral latéral lors de mouvement de flexion extension 

du genou. C’est un conflit vis-à-vis de la partie antéro-supéro-latérale de la graisse de Hoffa qui 

est prise en sandwich entre le tendon patellaire et le condyle fémoral latéral lors des 

mouvements de flexion-extension du genou [6].  

Cliniquement, il se traduit par une douleur antérieure ou latérale du genou, exacerbée en 

extension. Il peut s’agir de douleurs aigües et occasionnelles, de douleurs récurrentes ou de 

douleurs chroniques. Lors de ses premières manifestations, la douleur apparaît après plutôt que 

durant l’activité, mais si le problème n’est pas traité, les symptômes s’intensifient et sont 

présents aussi pendant l’activité [6], [7].  

L’examen clinique cherche à reproduire la douleur en exerçant une pression au pôle 

inféro-latéral de la patella. Toutefois, la douleur n’est pas toujours reproduite à la palpation. Il 



Le rôle de l’IRM dans le diagnostic et le bilan lésionnel du syndrome fémoro-patellaire 

132 

est donc essentiel de confronter le diagnostic radiologique à la clinique. Une position haute de la 

patella et une subluxation latérale de la patella semblent être des facteurs favorisant la survenue 

du syndrome et devront être systématiquement recherchées [6], [7].  

En IRM, on objective une infiltration œdémateuse de la graisse infrapatellaire à la partie 

inférieure et latérale de l’articulation fémoro-patellaire en hyposignal T1 et hypersignal T2 [17]. 

En cas d’injection de gadolinium, il existe un rehaussement focal de la graisse infrapatellaire à ce 

niveau [7]. Parfois, des remaniements kystiques peuvent se voir, des tendinopathies proximales, 

voire des signes de rupture partielle du tendon patellaire et enfin des anomalies de signal du 

cartilage de la facette latérale de la patella associées ou non à des anomalies de la lame osseuse 

en regard  [7], [14]. On recherche systématiquement une patella alta sur les coupes sagittales et 

une subluxation latérale de la patella sur les coupes axiales.  

 

Figure 81 : IRM de l’articulation du genou 

a : IRM en coupe sagittale objectivant une bursite (cercle rouge) et hypersignal de la graisse de 

Hoffa supéro-latérale (flèche rouge) entrant dans le cadre d’un syndrome de friction fémoro-

patellaire; b : IRM en coupe axiale objectivant une arthrose fémoro-patellaire latérale : avec 

pincement de l’interligne, érosions et œdème sous chondral (flèche rouge) 

a b 
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Figure 82 : IRM de l’articulation du genou 

a : IRM en coupe sagittale avec mesure de la hauteur patellaire (index de Caton = 1,2 : limite 

haute) ; b : IRM en coupe axiale objectivant une arthrose fémoro-patellaire latérale avec 

pincement de l’interligne (flèche rouge) 

 

Figure 83 : IRM de l’articulation du genou 

a : IRM en coupe sagittale objectivant un léger hypersignal de la graisse de Hoffa supéro-

latérale  (flèche rouge) entrant dans le cadre d’un syndrome de friction fémoro-patellaire 

débutant et tendinopathie patellaire (flèche jaune); b : IRM en coupe axiale montrant également 

un syndrome de friction fémoro-patellaire débutant (flèche rouge) 

a 

a b 

b 



Le rôle de l’IRM dans le diagnostic et le bilan lésionnel du syndrome fémoro-patellaire 

134 

 

Figure 84 : IRM de l’articulation du genou 

a : IRM en coupe sagittale avec mesure de la hauteur patellaire (index de Caton = 1,23 : 

patella alta) et épanchement au niveau du cul-de-sac quadricipital (cercle rouge); b : IRM en 

coupe axiale montrant une patella type 2 ainsi qu’une chondromalacie latérale débutante avec 

pincement articulaire (flèche rouge)  

3.2. Hauteur patellaire : Index Caton et Ratio d’Insall modifié 

La hauteur patellaire est un des critères morphologiques étudié dans le cadre des 

syndromes fémoro-patellaire. Pour le ratio d’Insall modifié [140], communément en IRM on 

considère la patella alta quand l’indice est supérieur ou égal à  2. L’Insall modifié  [141]permet de 

pallier les limites décrites par certains auteurs de l’indice d’Insall et Salvati notamment les faux 

positifs dans le cas d’anomalies morphologiques patellaires comme les nez patellaires courts. 

Enfin, l’index de Caton et Deschamps [142] est normalement compris entre 0,8 et 1,2. On parle 

de patella alta s’il est supérieur ou égal à  1,2 [18]. Cet indice est intéressant car il ne dépend pas 

du degré́ de flexion du genou. Cet indice serait le plus sensible pour le diagnostic de patella alta 

en IRM [143]. Ainsi, dans sa série de 42 patients, Chung et al [14] ont trouvé 79% patients 

porteurs d’une patella alta selon le ratio d’Insall modifié. En 2010, Subhawong a retrouvé́ 

é galement un lien entre syndrome de friction et patellas alta dans sa population à prédominance 

a b 
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fé minine [144]. En considé rant les différentes mesures possibles de patella  alta en IRM, tous les 

indices montrent une diffé rence hautement significative p < 0,0001, avec plus de patella alta 

chez les patients par rapport aux té moins. Dans notre sé rie, l’index de Caton et le ratio d’Insall 

modifié ont objectivé respectivement que 40,7% (Tableau V) et 42,6% (Tableau VI) des patients 

avaient une patella alta . La patella alta est un critè re majeur d’instabilité [18] et source de 

douleurs. 

Cela est concordant avec la série de Barbier Brion et al retrouvant une patella alta chez 48 

à 57% des patients selon les indices [10]. Ainsi qu’avec l’étude égyptienne de Fahmy retrouvant 

un taux de patella alta chez 56% des patient avec un syndrome fémoro-patellaire [145]. L’étude 

de Baz et al obtient retrouve, elle, un résultat de 33% de patella alta chez ses patients [134]. 

Quant à la série d’Escasla, l'indice de Caton-Deschamps a atteint une sensibilité de 

69,5%, résultats similaires à ceux obtenus par Neyret et al [143], qui a le premier prouvé la 

faisabilité de l'indice de Caton-Deschamps en IRM. L'indice d'Insall-Salvati a lui atteint une 

sensibilité de 78 %, résultats en accord avec ceux obtenus par Miller et al [146], qui ont d'abord 

prouvé la faisabilité de l'index d'Insall-Salvati en IRM, et avec ceux d'Elias et al [147]. 

Shabchine et al ainsi que l’étude de Chhabra ont suggéré que les limites supérieure et 

inférieure de la normale des indices de Caton et d’Insall modifié doivent être modifiés pour 

refléter plus précisément les différences de technique de mesure sur l'IRM par rapport à la 

radiographie [9], [15] 

Tableau V : Tableau comparatif de l’index de Caton de notre série avec la littérature 

 
Barbier Brion et al (23 

cas) 

Barbier Brion et al (30 

témoins) 

Ouali Idrissi et al (54 

cas) 

Index de Caton > 1,2 12 0 22 

Pourcentage (en %) 52,2 0 40,7 
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Figure 85 : IRM du genou en coupe sagittale : Indice de Caton = 1,39 

Flèche orange : Surface articulaire de la patella ; Flèche jaune : distance entre rebord antérieur 

tibial et bord inferieur de la surface articulaire patellaire 

Dans la série de Barbier Brion et al la moyenne est de 1,93 [10] ce qui concorde avec 

notre série où notre moyenne est de 1,9. 

Tableau VI : Tableau comparatif du ratio d’Insall modifié de notre série avec la littérature 

 

 
Barbier Brion et al 

(23 cas) 

Barbier Brion et al 

 (30 témoins) 

Ouali Idrissi et al 

 (54 cas) 

Ratio d’Insall modifié ≥ 2 13 0 23 

Pourcentage (en %) 56,5 0 42,6 
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Figure 86 : IRM du genou en coupe sagittale : Ratio d’Insall modifié = 2,27 

Flèche orange : Surface articulaire de la patella ; Flèche jaune : la longueur du tendon patellaire 

Chez Barbier Brion et al la moyenne est de 1,18 [10], ce qui coïncide avec nos résultats et 

la moyenne de 1,16. 

3.3 Dysplasie patellaire : Type de patella, Nez patellaire et Ratio Nez-Patella 

De nombreuses variations de la surface articulaire rotulienne de la rotule ont été définies. 

Certaines de ces variations provoquent une instabilité patellaire et des douleurs rétro-patellaires. 

De nombreuses classifications de formes rotuliennes différentes sont disponibles ; la 

classification de Wiberg est la plus couramment utilisée [20]. Trois configurations patellaires de 

base ont été définies dans cette classification. Le type I a des facettes rotuliennes latérales et 

médiales concaves de taille égale. Dans la rotule de type II, qui est la plus fréquente, les surfaces 

articulaires sont concaves, mais la facette médiale est légèrement plus petite que la facette 
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latérale. La rotule de type III était définie comme une facette médiale mineure et une surface 

articulaire convexe [148]. On considère que la rotule de Wiberg de type III, dans laquelle la 

facette latérale est proéminente et la facette médiale est petite, fait partie des facteurs 

prédisposant à l'instabilité patellaire et du syndrome fémoro-patellaire [148], [149]. Notre série 

coïncide avec les résultats de Barbier Brion et al avec respectivement 18,5% (Tableau VII) et 26,1% 

de patella dysplasique [10]. 

 

Figure 87 : IRM du genou en coupe axiale montrant une patella Type 2 

Dans la série de Heng, des anomalies congénitales bipartites, tripartites et d'autres 

anomalies congénitales plus rares de la rotule ont été trouvées dans 3,6 % des genoux sans pour 

autant trouver une corrélation directe avec le syndrome fémoro-patellaire [150]. Tout comme 

dans la série de Labellaune dans laquelle la rotule bipartite est observée chez moins de 2 % de la 

population et est rarement une cause de douleur fémoro-patellaire. Cependant il a été objectivé 

que l'hypoplasie de la facette médiale de la rotule était associée au syndrome fémoro-patellaire 

[120]. 
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Tableau VII : Tableau comparatif des patellas dysplasiques de notre série avec la littérature 

Les patients de la sé rie de Barbier Brion et al ont de manière significative des moyennes 

de nez patellaires et de ratio longueur nez -longueur patellaire infé rieures aux témoins (p < 

0,0001 et p = 0,0003). Un nez infé rieur à 9 mm et un ratio nez -patella infé rieur à 0,25 est à  

considé rer comme critère de dysplasie patellaire [19]. En considé rant comme seuil moins de 

9mm pour les nez patellaires et un rapport infé rieur à 0,25 pour les ratios longueur nez-

longueur patellaire, les tests sont é galement significatifs (p = 0,0037 et p < 0,0001). Ainsi, plus 

les nez patellaires sont courts et plus les ratios sont faibles , plus les patients sont porteurs de 

syndrome de fé moro-patellaire dans la série de Barbier Brion et al. Ces constatations ont dé jà 

é té rapportées dans la littérature , constituant pour certains une spé cificité plus grande que la 

hauteur patellaire ; les patients porteurs de ces pré dispositions anatomiques sont donc plus 

sujets à  présenter des instabilités patellaires [19]. 

Dans la série d’Escala, il a été constaté que les patients avec un syndrome fémoro-

patellaire ont tendance à avoir un nez patellaire plus court (<9 mm), un rapport de nez patellaire 

plus petit (<0,25) et un rapport morphologique plus petit (<1,2). 46% des patients présentaient 

un nez patellaire court, qui n'était présent que chez 14 % du groupe témoin [19]. De plus, il a été 

retrouvé que le ratio rotulien nez a atteint une sensibilité acceptable de 78 %, tandis que le ratio 

morphologique et le nez rotulien ont atteint les plus grandes spécificités 86,9 et 84,5%, 

respectivement. En d'autres termes, les patients présentant un gros nez patellaire dans une 

coupe IRM sagittale médiane sont peu susceptibles de souffrir de syndrome fémoro-patellaire. A 

l'inverse, les patients ayant un nez patellaire court (en particulier ceux dont le ratio patellaire nez 

 
Barbier Brion et al  

(23 cas) 

Barbier Brion et al 

 (30 témoins) 

Ouali Idrissi et al  

(54 cas) 

Patella dysplasique 6 1 10 

Pourcentage (en %) 26,1 3,3 18,5 
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est < 0,25) peuvent être considérés comme ayant une morphologie patellaire dysplasique avec 

une forte association au syndrome fémoro-patellaire [19]. 

Tableau VIII : Tableau comparatif des nez patellaires de notre série avec la littérature 

 

Figure 88 : IRM du genou en coupe sagittale : Nez patellaire =10mm 

Flèche jaune : longueur du nez patellaire 

 

 
Barbier Brion et al 

 (23 cas) 

Barbier Brion et al  

(30 témoins) 

Ouali Idrissi et al  

(54 cas) 

Nez patellaire < 9 mm 11 3 16 

Pourcentage (en %) 47,8 10 29,6 
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Tableau IX : Tableau comparatif des ratios nez patellaire/patella de notre série avec la littérature 

 

 

Figure 89 : IRM du genou en coupe sagittale : NP/P = 0,38 

Flèche jaune : longueur du nez patellaire ; Flèche orange : longueur de la patella 

 
Barbier Brion et al  

(23 cas) 

Barbier Brion et al  

(30 témoins) 

Ouali Idrissi et al  

(54 cas) 

Nez patellaire/Patella <0,25 16 5 17 

Pourcentage (en %) 69,6 16,7 31,5 
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Suivant les suggestions de Grelsamer [151], nous avons cherché à évaluer la valeur 

diagnostique des indices de Caton-Deschamps et d'Insall modifié en association avec le nez 

rotulien. Dans notre étude, l'association d'un index Caton-Deschamps positif (>1,2) et d'un nez 

patellaire court (<9 mm) a atteint une sensibilité de 88 % et une spécificité de 82 %, une 

amélioration par rapport aux données obtenues par l’Index de Caton-Deschamps en tant que 

paramètre distinct. De plus, la combinaison d'un indice d'Insall modifié positif (> 2) et d'un nez 

patellaire court a atteint une sensibilité de 81,4 % et une spécificité de 83 %, ce qui a également 

amélioré les données individuelles. Par conséquent, les indices Caton-Deschamps et Insall 

modifié étaient plus sensibles et spécifiques chez les patients ayant un nez patellaire court. La 

plus grande amélioration de sensibilité obtenue par l'association d'un nez patellaire court et d'un 

indice Caton-Deschamps positif semble refléter le fait que le Caton-Deschamps en soi ignore le 

contour du nez patellaire [19]. 

3.4 Dysplasie trochléenne : Gorge trochléenne, Profondeur de la trochlée et Inclinaison latérale 

de la trochlée : 

La dysplasie de trochlé e est un des facteurs anatomiques les plus importants concernant 

l’instabilité  et le dé faut d’engagement patellaire . L’IRM a é té introduite pour le diagnostic de 

dysplasie de trochlé e [24]. Ainsi, les critè res quantitatifs de dysplasie utilisés sont l’in clinaison 

laté rale de la trochlée , la profondeur de la trochlé e et la gorge trochléenne [24]. En cas de 

dysplasie de trochlé e, le raccordement entre la diaphyse fé morale et la trochlée est plus abrupt . 

C’est Guilbert [152], [153]qui a constaté cette notion originale . Les types plats , ronds, carré s et 

obliques (par ordre de gravité ) sont dé pendants de la saillie de la trochlée. Pour cet auteur, 80 % 

des syndromes fémoro-patellaire avaient une jonction oblique ou carré e alors que 72 % des 

té moins avaient une jonction plate. 
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Figure 90 : IRM du genou en coupe axiale montrant une gorge trochléenne = 125,4º 

Facette médiale de la trochlée (Ligne 1) ; Facette latérale de la trochlée (Ligne 2) 

Dans notre étude , pour l’inclinaison laté rale de la trochlée, pour une valeur seuil de 11º, 

les moyennes des patients sont proches du seuil avec un seulement 1,8% de trochlée 

dysplasique. Ce qui rejoint l’étude de Barbier Brion et al où les moyennes des patients sont 

infé rieures de manière significative au témoin avec un seul cas témoin retenu comme réellement 

dysplasique [10]. Pour la profondeur de la trochlé e, les valeurs moyennes sont respectivement de 

4 mm en coupes axiales à  3 cm de l’interligne et de 3 mm au niveau de l’arche romane [19]. En 

l’absence d’acquisition volumique , la pré cision et la reproductibilité font défaut pour la mesure 

proximale ; elle est à  notre sens plus fiable au niveau de l’arche romane : avec 5,6% de patients 

avec une profondeur pathologique à ce niveau dans notre série. Enfin, pour la mesure de la 

1 
2 
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gorge trochléenne, sont considérés dysplasiques les trochlées avec un degré supérieur à 140º, 

retrouvé chez 25,9% des patients de notre série. 

Tableau X : Tableau comparatif de l’inclinaison latérale de la trochlée de notre série avec la 

littérature 

 

 

 

 

La dysplasie trochléaire avait été décrite comme un facteur prédisposant à l'instabilité 

patellaire et a été classée en quatre types principaux par Dejour et Coultre (types A, B, C et D :  

A = Une trochlée de forme normale mais avec un sillon trochléen peu profond ;  

B = Aplatissement de la gorge trochléenne se fixant à une convexité ;  

C = Asymétrie des facettes trochléennes montrant une facette latérale trop haute et une 

facette médiale hypoplasique avec pour conséquence une surface articulaire aplatie de façon 

oblique ; 

D = Caractéristiques identiques au de type C mais avec un lien longitudinal entre les 

deux facettes donnant le motif de falaise sur le plan sagittal en IRM) [154]. 

Dans l’étude de Baz et al, il a été constaté que 19 % des patients montraient des signes 

de dysplasie trochléaire [134]. 38% ont été classés dans le type A, 38 % dans le type B et 24 % 

dans le type C selon la classification de Dejour et al [154]. 

Dans l’étude de Fahmy et al, la dysplasie de la trochlée est aussi considérée comme l'un 

des principaux facteurs de risque d'instabilité, était présente dans plus de la moitié des cas et 

était facilement identifiée par IRM [145], en évaluant l'inclinaison latérale de la trochlée, 

l'asymétrie des facettes trochléaires ou la profondeur de la trochlée [19]. Le taux de dysplasie de 

 Barbier Brion et al 
(23 cas) 

Barbier Brion et al  
(30 témoins) 

Ouali Idrissi et al 
 (44 cas) 

Inclinaison latérale de la 

trochlée < 11º 
1 0 1 

Pourcentage (en %) 4,3 0 1,8 
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la trochlée retrouvée chez 63% des patients de notre étude sont en accord avec ceux rapportés 

par Patricia et al en 2013, qui a déclaré que l'IRM est une excellente méthode de diagnostic de la 

dysplasie de la trochlée et a rapporté une forte inclinaison rotulienne et latérale dans 53 % et 

56% respectivement [155]. 

La série d’Escala et al, estime quant à elle, que la dysplasie fémorale de la trochlée est le 

facteur anatomique prédisposant le plus important à l'instabilité patellaire et à la mauvaise 

trajectoire fémoro-patellaire. Le diagnostic radiographique reste difficile car le positionnement 

optimal est difficile et les surfaces chondrales ignorées [18], [156]. Compte tenu de ces 

limitations, l’IRM a été proposée pour le diagnostic de la dysplasie fémorale de la trochlée [157], 

[158]. 

 

Figure 91 : IRM du genou en coupe axiale avec PT = 7,7mm 

Plan bicondylien postérieur (flèche jaune) ; mesure du condyle interne (ligne 1) ; mesure de la 

gorge de la trochlée (ligne2) ; mesure du condyle externe (ligne 3) 

1 2 3 
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Escala et al se sont donc appuyé pour le diagnostic quantitatif de dysplasie de la trochlée 

fémorale basé sur l'IRM sur la mesure de la proéminence ventrale de la trochlée, la profondeur 

de la rainure de la trochlée fémorale et l'inclinaison latérale de la trochlée [24], [74], [159].Dans 

l’étude d’Escala, la proéminence ventrale de la trochlée était en moyenne de 4,8 mm pour les 

patients et de 4,2 mm pour les genoux témoins. La valeur seuil résultante, > 4 mm, s'est avérée 

statistiquement significative et proche du seuil radiographique admis, qui est > 3 mm [74]. Cette 

différence peut refléter l'inclusion de l'épaisseur chondrale dans les mesures. Dans une autre 

étude basée sur l'IRM, Pfirrmann et al [24] ont trouvé une valeur seuil > 6,9 mm utile pour 

diagnostiquer la dysplasie de la trochlée. Cet écart peut refléter les différences dans les critères 

d'inclusion. 

Dans la population d’étude d’Escala, la profondeur moyenne du sillon trochléaire était de 

3,3 mm en vue proximale et de 4,2 mm en vue distale chez les patients. Dans une étude 

précédente basée sur l'IRM [24], la profondeur moyenne du sillon trochléaire proximal (3 cm au-

dessus de la ligne articulaire) était de 0,6 mm et de 3,6 sur une vue axiale plus distale (2 cm au-

dessus de la ligne articulaire). L'écart peut refléter les différentes sections sélectionnées et les 

difficultés à effectuer des mesures précises dans la section la plus haute où le cartilage 

trochléaire était visible. 

Escala et al ont trouvé trouvé que la sensibilité et la spécificité de la profondeur de la 

trochlée fémorale sont plus importantes au niveau de l'arche romane que dans une vue axiale 

plus crânienne [19], ce qui reflète probablement la plus grande fiabilité des mesures inférieures 

et qui concorde avec la littérature. 

Enfin dans l’étude d’Escala, la face proximale de la facette latérale de la trochlée des 

patients était plus orientée horizontalement. Il a été trouvé que <12° était une valeur seuil 

adéquate pour discriminer le syndrome fémoro-patellaire [22]. Dans une étude réalisée sur 30 

patients souffrant de SFP la valeur seuil la plus appropriée était < 11°. Comme indiqué par Elias 

et al [147] la mesure de l'inclinaison de la facette latérale de la trochlée peut ne pas être 
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entièrement fiable, en raison des difficultés à identifier l'image transversale la plus supérieure 

dans laquelle le cartilage de la trochlée est visible. Les résultats obtenus sont en accord avec les 

données précédemment publiées par Ward et al [160], qui ont trouvé une bonne sensibilité pour 

une valeur seuil de 13,5°. 

 

Figure 92 : IRM du genou en coupe axiale avec ILT = 24,5º 

Plan bicondylien postérieur (flèche jaune 1) ; perpendiculaire du plan bicondylien (flèche jaune 

2) ; facette latérale de la trochlée (flèche rouge 1) ; perpendiculaire de la facette latérale de la 

trochlée. 

L’intersection des deux perpendiculaires (flèche jaune 2 et flèche rouge 2) forment l’angle de 

l’ILT. 

1 
 
 

1 
 
 

2 
 

2 
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Chhabra et al montrent que l'IRM s'est avérée meilleure que la radiographie 

conventionnelle dans la caractérisation de la forme du sillon trochléaire car la mesure sur la 

radiographie de la ligne d'horizon n'évalue que la partie inférieure du sillon trochléaire, ce qui 

n'est pas représentatif de la morphologie réelle de la trochlée [24], [161]–[164]. Divers auteurs 

ont évalué la morphologie de la trochlée en mesurant la profondeur du sillon trochléaire, 

l'inclinaison latérale de la trochlée, la hauteur de la trochlée ainsi que l'angle du sillon [22], [24], 

[163], [165], [166]. Pfirmann et al ont rapporté que la dysplasie trochléaire peut être 

diagnostiquée avec une sensibilité de 100 % et une spécificité de 96 %, si le sillon trochléaire 

mesure 3 mm ou moins à 3 cm au-dessus de l'articulation tibio-fémorale [24]. Cependant, il faut 

comprendre que les mesures peuvent varier d'un patient à l'autre en raison des différences de 

taille du genou et de l'étendue proximale du cartilage trochléaire. De plus, les mesures varient si 

le cartilage trochléaire par rapport à l'os est référencé pour la mesure de l'angle du sillon [166]. Il 

est prudent d'utiliser des repères osseux à des fins de mesure pour éviter la variabilité liée à 

l'épaisseur du cartilage. 

3.5. Latéralisation de la patella : Distance TA-GT : 

De la position de la tubé rosité tibiale antérieure par rapport à celle de la gorge de la 

trochlé e dépend la force de latéralisation  imposé e à la rotule par la contraction quadricipitale . 

Dans notre population de patients 38,9% (Tableau XI) des cas ont une distance TA-GT supérieur 

à 15 mm et la valeur moyenne est de 14,4mm. Une rotule trè s haute a de forte chance de 

manquer son engagement si la TA -GT est é levée ou si la balance des forces entre vaste interne 

et externe n’est pas satisfaisante [10]. 

Dans la série de Barbier Brion et al on retrouve que 56% des cas ont une TA-GT supérieur 

ou égal à 20 mm alors que dans la population des sujets normaux il y en a seulement 3% qui 

atteignent ce seuil. La valeur moyenne est de 9,3mm chez des sujets té moins  [21]. Ils ont 

également trouvé qu’il existait une diffé rence significative en moyenne des mesures de TA -GT 

entre les patients et les té moins avec p < 0,0001. Ces résultats concernant les té moins sont 

concordants avec ceux de la litté rature ; par exemple Guilbert [152] obtient des mesures de TA -
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GT à  8,1 mm ± 3 pour les té moins tandis que Barbier Brion et al obteniennent 7,93 mm ± 3,01 

pour les té moins. Pour les patients de Barbier Brion et al, ils ont recueilli des mesures moyennes 

de 13,64 mm ± 3,96, alors que Guilbert obtient 12,8 mm ± 5,4 [10]. 

Une é tude de 2009 [167] avance que les patients pré sentant des douleurs antérieures du 

genou sans anté cédent d’instabilité ont statistiquement une TA -GT plus grande et plus de 

chondromalacie patellaire. Enfin, en 2006, Wittstein [21] a montré é galement une différence 

significative entre les mesures de TA-GT de patients souffrant de douleurs anté rieures du genou 

sans anté cédent de luxation ou d’instabilité et des témoins (12,6 mm ± 1,1 contre 9,4 mm ± 

0,6). Ainsi tous concluent , comme nous , que les TA -GT excessives , mê me infé rieures à 15-20 

mm, sont source de syndromes douloureux fémoro-patellaire. 

Tableau XI : Tableau comparatif de la distance TA-GT de notre série avec la littérature 

 

 

 

 

 

 
Barbier Brion et al  

(23 cas) 

Barbier Brion et al 

(30 témoins) 

El Ouali et al 

(54 cas) 

Distance TA-GT > 15 mm 18 5 21 

Pourcentage (en %) 78,3 16,7 38,9 
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Figure 93 : IRM du genou en coupe axiale avec TA-GT =17,2mm 

La ligne bicondylienne (ligne verte 1), ligne passant par le fond de la trochlée (ligne verte 2), 

ligne passant par le sommet de la tubérosité tibiale antérieure perpendiculaire à la ligne 1 (ligne 

verte 3) et après superposition des deux coupes on mesure de la distance entre les deux (ligne 

rouge) 

L’étude de Fahmy a objectivéque la mesure de la distance TA-GT est l'un des principaux 

motifs de demande d'évaluations tomographiques chez les patients présentant un syndrome 

fémoro-patellaire [145]. Avec le besoin croissant d'évaluer l'intégrité des ligaments et des 

1 
 

2 
 

3 
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cartilages articulaires, de nombreux patients ont commencé à subir une IRM, avec d'excellents 

résultats [163]. Dans cette étude, une distance TA-GT augmentée a été trouvée dans 16 cas (29 

%) en accord avec Berruto et al (2013) qui ont déclaré que la valeur TA-GT était plus élevée chez 

les patients symptomatiques [168]. 

Dans la série de Chhabra, la distance tubérosité tibiale antérieure-gorge trochléaire (TA-

GT) doit être mesuré en cas de suspicion de dérangement fémoro-patellaire [15]. C'est la 

distance maximale prise entre les lignes tracées perpendiculairement à la zone la plus profonde 

du sillon trochléaire et le centre de l'insertion du tendon rotulien sur la tubérosité tibiale sur des 

images axiales, similaire à la méthode proposée par Wittstein et al [21]. Plus de 15 mm de 

déviation tuberculeuse tibiale indiquent une latéralisation/transposition [21], [169], [170]. La 

latéralisation du tendon rotulien/tubérosité tibiale entraîne une augmentation de la traction 

latérale du muscle quadriceps fémoral sur la rotule, potentialisant les troubles fémoro-

patellaires [156], [171], [172]. Cette latéralisation peut entraîner des frictions entre le tendon du 

quadriceps et le fémur antérieur, et la formation d'un œdème du coussinet adipeux supéro-

latéral de Hoffa. Il peut être considéré comme un substitut de l'angle du quadriceps (Q) mesuré à 

l'examen physique. L'angle Q est mesuré cliniquement entre une ligne tracée de l'épine iliaque 

antéro-supérieure au centre de la rotule et une ligne allant du centre de la rotule à la tubérosité 

tibiale. Les mesures normales pour les hommes sont de 14° (±3) et pour les femmes de 17° (±3). 

Des observations similaires sont également possibles sur des images IRM coronales 

séquentielles. Cliniquement, la mesure de l'angle Q est un indicateur utile d'un mauvais 

alignement fémoropatellaire [173], mais il peut être sous-estimé en raison d'un mauvais 

alignement patellaire latéral. Il a été récemment rapporté que la mesure clinique de la distance 

TA-GT peut également être peu fiable [170]. Par conséquent, la distance TA–GT obtenue en IRM 

est un indicateur plus valable de latéralisation/transposition. Il convient de noter qu'il peut y 

avoir d'autres facteurs sous-jacents contribuant à l'augmentation de la distance TA-GT, tels que 

l'antéversion du col fémoral, la torsion tibiale externe et la pronation sous-talienne. L’étude de 

Dirim Mete est en adéquation avec les résultats obtenus par Chhabra [174]. 
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3.6. Chondropathie 

La chondropathie pourrait être décrite comme une dénudation du cartilage avec une 

irrégularité de surface au sondage arthroscopique ; cette affection peut présenter une douleur 

fémoro-patellaire et est plus susceptible d'être observée chez les adolescents et les adultes 

jeunes, en particulier les femmes [175] ; cela est concordant avec notre étude et celle de Baz et 

al (70 % de femmes et une moyenne d'âge de 25 ans pour ce dernier) [134]. 

 

Figure 94 : IRM du genou en coupe axiale montrant une chondropathie 

a : chondropathie grade I ; b : chondropathie grade II ; c : chondropathie grade III; d : 

chondropathie grade IV 

 

a b 

c
   

d 
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L'imagerie par résonance magnétique est la principale méthode de recherche pour 

visualiser le cartilage de l'articulation fémoro-patellaire, en raison de son pouvoir de résolution 

élevé et parce qu'elle offre la possibilité d'une évaluation multiplanaire [176], [177]. Bien que 

l'examen arthroscopique soit un gold standard pour les lésions cartilagineuses, certaines zones 

aveugles de l'arthroscopie, l'os sous-chondral et toutes les structures articulaires peuvent être 

évaluées par IRM. Cette dernière présente une sensibilité de l'ordre de 90 % pour la détection des 

lésions ostéo-chondrales du genou, qui peuvent passer inaperçues à la radiographie dans 

jusqu'à 60 % des cas, justifiant ainsi la réalisation d'une IRM chez ces patients [13]. L’étude de 

Dirim Mete est concordante avec ce qui est décrit [174]. 

Basé sur la classification d’Outerbridge [25], divisé en 4 types en fonction du degré 

d’atteinte (l'évaluation est : Type 0 = cartilage normal ; Type 1 = « ramollissement » ou œdème 

sans irrégularités de contour du cartilage ; Type 2 = fragmentation du cartilage, fissures ou 

défauts focaux inférieurs à 50 % ; Type 3 = fragmentation à 50 % dans le cartilage ou en 

dessous, fissures ou défauts ; Type 4, lésions cartilagineuses de pleine épaisseur) [176], [178], 

un chondropathie a été retrouvée chez 64,8% des cas de notre série avec une répartition comme 

suis : Type I à 11,1% ; Type II à 14,8% ; Type III à 13% et type IV à 25,9%.Dans l’étude de Chhabra, 

il a été montré que cartilage patellaire est mieux évalué dans le plan axial et le cartilage 

trochléaire dans le plan sagittal [179]. 

Ceci est en accord avec l’étude de Fahmy dans laquelle des lésions chondrales ont été 

diagnostiquées chez 32 patients (58 %) avec une sensibilité IRM estimée à 88 % [145]. L’étude de 

Baz, quant à elle, retrouve 67% d’atteinte cartilagineuse, où 43% des cas étaient de grade IV, 27% 

étaient de grade III, 23 % étaient de grade II et 7 % étaient de grade I. Mattila et al [180] ont 

rapporté que la précision diagnostique de l'IRM est plus élevée pour les lésions de haut grade 

(grades III et IV), ce qui correspondait grandement à notre étude ainsi qu’à celle de Baz et al 

[134]. 
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3.7. Méniscopathie 

Les atteintes méniscales antérieures ont été prises en compte par McNally et al [181] 

parmi les principales causes de douleur fémoro-patellaire. L'IRM est considérée comme l'étude 

de choix en cas de déchirure méniscale ; de plus, il peut remplacer l'arthroscopie, inutile pour 

une telle entité de la maladie [125]. Dans nos résultats, 48,1 % des patients étaient atteints d’une 

atteinte méniscale. 

Cependant, dans la série de Baz, seulement 13 % des patients de l'échantillon de l'étude 

présentaient des signes IRM d'une déchirure méniscale avec une prédominance féminine (67 % 

de femmes et 33 % d'hommes) [134]. L'âge moyen était de 27 ans, 78% d'entre eux avaient des 

antécédents de traumatisme. Seulement 22 % avaient plus de 45 ans et n'avaient pas 

d'antécédents de traumatisme du genou [134]. Ces différences retrouvées pourraient être 

expliquées par différentes raisons, telles que la différence de population choisies entre les deux 

études. 

 

Figure 95 : IRM du genou montrant une lésion méniscale 

a : coupe coronale; b : coupe sagittale 

Flèche rouge : Lésion de type 3 de la corne postérieure du ménisque interne. 

a b 
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3.8. Tendinopathies 

L’IRM doit évaluer les structures des tissus mous autour de l'articulation fémoro-

patellaire, en particulier le tendon rotulien. Une déchirure partielle du tendon est reconnue par 

une réduction d'épaisseur et un signal élevé ; les déchirures de pleine épaisseur sont reconnues 

par une absence focale et fréquemment par un signal élevé du liquide dans cette zone [174]. 

Dans notre série, 7,4 % des patients présentaient une tendinopathie rotulienne. Ce qui rejoint 

l’étude de Baz avec des troubles du tendon rotulien représentant 9 % de la taille de l'échantillon. 

 

Figure 96 : IRM du genou en coupe sagittale montrant une atteinte tendineuse 

Flèche rouge : anomalie de signal du tendon quadricipital. 
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Dans la série de Barbier Brion et al, un seul patient pré sentait une anomalie de signal du 

tendon patellaire à  proximité de son insertion patellaire , suggé rant une rupture partielle  [10]. 

Dans leur série de 42 patients, Chung et al [14] ont mis en é vidence neuf tendons pathologiques 

contre un seul parmi les 50 genoux de Subhawong [144]. Dans la série de Barbier Brion et al, la 

faible fré quence constaté e est sans doute en rapport avec le faible effectif de l’échantillon  mais 

cela reste concordant avec les résultats retrouvés dans la littérature [10]. 

3.9. Œdèmes 

D'autres signes secondaires retrouvés à l’IRM peuvent inclure un œdème sous chondral, 

une prolifération synoviale/formation de bourses adventitielles des coussinets adipeux, et des 

modifications kystiques liées à la traction des insertions patellaires des rétinaculums médiales et 

latérales [14]. L'œdème sous chondral est la constatation la plus fréquente. Dans notre série, il a 

été retrouvé dans 29,6 % des cas, ce qui reste inférieur à la série de Fahmy [145] avec 58 % des 

patients présentant un œdème mais qui reste concordant avec la littérature dans l’études de 

Chhabra et al [15] ainsi que celle de Dirim Mete et al [174]. 
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Figure 97 : IRM du genou en coupe sagittale montrant un œdème sous chondral 

Cercle rouge : œdème osseux sous chondral 
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Check-list :  

Éléments à rechercher systématiquement dans une IRM du genou avec potentiel syndrome 

fémoro-patellaire :  

• Rechercher les éléments de dysplasie fémoro-patellaire : 

o Hauteur patellaire :  

1. Index de Caton : valeur normale [0,8-1,2] 

 

Schéma 1 : Représentation du genou sur une coupe sagittale [10] 

SA=mesure de la surface articulaire, PA = mesure rebord antérieur tibial et bord inferieur de la SA 
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2. Ratio d’Insall modifié : valeur normale< 2 

 

Schéma 2 : Représentation du genou sur une coupe sagittale [10] 

SA=mesure de la surface articulaire, TA=mesure TTA et bord inférieur de la SA 

o Dysplasie patellaire :  

1. Type de patella : Patella normale type 1 et 2 
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2. Nez patellaire : valeur normale> 9 mm 

3. Ratio nez-patella : valeur normale > 0,25 

 

 

Schéma 3 : Représentation du genou sur une coupe sagittale [10] 

X : proéminence ventrale de la trochlé e ; NP : nez patellaire ; P : longueur de la patella ; NP/P : ratio nez-

patella. 

 

o Dysplasie trochléenne :  

1. Gorge trochléenne 
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2. Profondeur de la trochlée 

 

Schéma 5 : Représentation du genou sur une coupe axiale [10] 

a : plan bicondylien ; b : mesure maximale du condyle interne ; c : mesure maximale du condyle 

externe ; d : mesure au niveau de la gorge de la trochlé e ; e : mesure de la facette de la trochlé e 

externe ; f : mesure de la facette de la trochlé e interne ; g : mesure de la latéralisation patellaire 

ou tilt. 

3. Inclinaison latérale de la trochlée : valeur normale [15-30] º 

 

Schéma 4 : Représentation du genou sur une coupe axiale [10] 

Angle α : angle de bascule rotulienne ; angle β : angle d’inclinaison latérale de la trochlé e (LTI). 
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o Graisse de Hoffa : chercher un potentiel hypersignal 

• Analyse systématique des éléments anatomiques du genou :  

o Structure osseuse et interligne articulaire 

o Analyse des éléments ligamentaires et tendineux  

o Rechercher un épanchement articulaire ou une bursite 

o Analyse des ménisques et une potentielle atteinte méniscale  

o Parties molles de voisinage  

o Graisse de Hoffa : chercher un potentiel hypersignal 

• Analyse systématique des éléments anatomiques du genou :  

o Structure osseuse et interligne articulaire 

o Analyse des éléments ligamentaires et tendineux 

o Rechercher un épanchement articulaire ou une bursite 

o Analyse des ménisques et une potentielle atteinte méniscale  

o Parties molles de voisinage  
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Les douleurs antérieures du genou sont fréquentes et il est difficile pour le clinicien 

d’être certain de son diagnostic. Le diagnostic du syndrome fémoro-patellaire ou du syndrome 

de friction fémoro-patellaire, puisque la clinique est semblable, reste de diagnostic difficile. 

L’IRM est très utile car elle est spécifique, et permet d’affirmer le diagnostic. Elle 

remplace la radiographie standard et la TDM car le calcul de toutes les anomalies anatomiques 

est possible en IRM et est beaucoup plus précis. Ainsi grâce à l’IRM, nous avons clairement 

montré que des éléments morphologiques dysplasiants patellaire et trochléaire sont retrouvés 

chez des patients souffrant de douleur antérieure du genou avec anomalie focale de la graisse de 

Hoffa. On note notamment la hauteur patellaire avec une plus grande incidence de patella alta 

chez les personnes souffrant d’un syndrome fémoro-patellaire par rapport à la population 

générale, ainsi que les autres moyens prédictifs de dysplasies tels que la distance TA-GT, la 

profondeur trochléenne ou encore l’inclinaison latérale de la trochlée. 

Autre avantage, l’IRM montre les anomalies des parties molles et les modifications 

morphologiques mineures, donc en plus de poser avec certitude le diagnostic de SFP, elle permet 

de réaliser un bilan lésionnel précis. Ces anomalies sont largement sous-estimées dans la 

littérature. 

L’IRM est donc l’examen de choix pour cette pathologie et une check-list des éléments 

devant être systématiquement recherché a été réalisé. 
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Résumé ́

Le syndrome fémoro-patellaire (SFP) constitue un des diagnostics les plus fréquemment 

posés en présence d’une douleur antérieure de genou. Ce syndrome reste actuellement peu 

décrit dans les revues de la littérature : il est largement sous-diagnostiqué et sous-estimé car 

méconnu. La pathologie fémoro-patellaire se manifeste par deux symptômes principaux : la 

douleur fémoro-patellaire et l’instabilité patellaire. Communément de diagnostic clinique, des 

examens complémentaires peuvent être demandés : mais la radiographie standard et la TDM ont 

montré leurs limites par rapport à l’IRM. 

Notre étude vise à montrer l’apport de l’IRM dans le diagnostic et le bilan lésionnel du 

syndrome fémoro-patellaire par rapport à la radiographie standard et la TDM et objectiver les 

éléments prédictifs du syndrome fémoro-patellaire. 

Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective, portant sur une série de 49 patients, pour 

un total de 54 genoux durant une période de 8 ans allant du 01 janvier 2013 au 31 décembre 

2020 réalisée au service de Radiologie AR-RAZI du CHU Mohamed VI de Marrakech. Tous les 

patients ont bénéficié d’une IRM, celle utilisée dans notre étude est une IRM Magnetom Amira 

Siemens 1.5 Tesla. Les paramètres étudiés ont été les suivants : hypersignal de la graisse de 

Hoffa, index de Caton, ratio d’Insall modifié, longueur du nez patellaire, rapport nez de la 

patella/longueur de la patella, type de patella, gorge trochléenne, distance TA-GT, l’inclinaison 

latérale de la trochlée et la profondeur de la trochlée. Ont aussi été étudiés les signes associés. 

L’âge moyen de nos patients est de 32,7 ans, une légère prédominance féminine (51%). 

Concernant les signes cliniques, 35% des patients présentaient une douleur antéro-externe du 

genou, 29% avaient un syndrome méniscal externe, 24% présentaient une sensation de 

dérobement du genou et 12% avaient une douleur à la flexion/extension du genou. À l’IRM, 

100% des patients présentaient un hypersignal de la graisse de Hoffa. D’après l’index de Caton, 

40,7% des malades avaient un patella alta, et 42,6% avec le ratio d’Insall modifié. Pour les 
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éléments en faveur de dysplasie patellaire et trochléaire : 29,6% de nez patellaire inférieur à 9, et 

un rapport nez patellaire/patella inférieur à 0,25 chez 31,5% des patients. Pour les types de 

patella, 18,5% étaient dysplasiques et on comptait 1 patella bipartita. Pour la gorge trochléenne 

25,9% étaient au-dessus de la normale (>140º), tandis que 38,9% des patients avaient une 

distance TA-GT supérieur à 15mm. L’inclinaison latérale de la trochlée était pathologique chez 

1,8% des patients (<11º), alors que la profondeur de la trochlée était inférieure à 3mm chez 5,6% 

des patients. Pour les signes associés : 64,8% des patients présentaient une chondropathie, 

66,7% avaient un épanchement articulaire, 42,6% avaient de l’arthrose fémoropatellaire, 48,1% 

présentaient une méniscopathie, 7,4% avaient tendinopathie, 1,9% avaient une bursite, 29,6% 

présentaient un œdème sous chondral et un kyste poplité a été trouvé chez 9,3% des patients. 

Nos données concordent avec celles de la littérature puisque les différentes 

séries retrouvent le même âge moyen et une prédominance féminine. Il en est de même pour la 

hauteur patellaire, les facteurs de dysplasie patellaire et trochléaire ainsi que les signes associés. 

L’IRM a un apport conséquent dans le diagnostic et le bilan lésionnel du syndrome 

fémoro-patellaire palliant les défauts des autres moyens d’imagerie et fournissant des résultats 

précis sur les facteurs prédictifs. 
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Abstract 

Patellofemoral syndrome (PFS) is one of the most common diagnoses in the presence of 

anterior knee pain. This syndrome is currently poorly described in literature reviews: it is largely 

underdiagnosed and underestimated because it is misunderstood. Patellofemoral pathology is 

manifested by two main symptoms: patellofemoral pain and patellar instability. Commonly for 

clinical diagnosis, additional examinations may be requested: but standard radiography and CT 

have shown their limits compared to MRI. 

To show the contribution of MRI in the diagnosis and lesion assessment of patellofemoral 

syndrome compared to standard radiography and CT and to objectify the predictive elements of 

patellofemoral syndrome. 

This is a retrospective descriptive study, relating to a series of 49 patients, for a total of 

54 knees during a period of 8 years from January 01, 2013 to December 31, 2020 carried out in 

the AR-RAZI Radiology department of the CHU Mohammad VI of Marrakesh. All patients 

underwent an MRI, the one used in our study is a Magnetom Amira Siemens 1.5 Tesla MRI. The 

parameters studied were as follows: Hoffa's fat hypersignal, Caton's index, modified Insall's 

ratio, patellar nose length, patellar nose/patellar length ratio, type of patella, trochlear groove, 

TA distance -GT, trochlear lateral inclination and trochlear depth. The associated signs were also 

studied. 

The average age of our patients is 32.7 years, a clear slight female predominance (51%). 

For clinical signs, 35% of patients presented with antero-external knee pain, 29% had external 

meniscal syndrome, 24% presented with a feeling of knee slippage and 12% had knee 

flexion/extension pain. On MRI, 100% of patients showed hypersignal of Hoffa's fat. According to 

Caton's index, 40.7% of patients had patella alta, and 42.6% with the modified Insall ratio. For 

the elements in favor of patellar and trochlear dysplasia, we obtained: 29.6% of patellar nose less 

than 9, and a patellar nose/patella ratio of less than 0.25 in 31.5% of patients. For patella types, 



Le rôle de l’IRM dans le diagnostic et le bilan lésionnel du syndrome fémoro-patellaire 

169 

18.5% were dysplastic and there was 1 patella bipartita. For the trochlear groove 25.9% were 

above normal (>140º), while 38.9% of patients had a TA-GT distance greater than 15mm. The 

lateral inclination of the trochlea is pathological in 1.8% of patients (<11º), while the depth of the 

trochlea is less than 3mm in 5.6% of patients. For the associated signs: 64.8% of patients had 

chondropathy, 66.7% had joint effusion, 42.6% had patellofemoral osteoarthritis, 48.1% had 

meniscopathy, 7.4% had tendinopathy, 1.9% had bursitis, 29.6% had subchondral edema, and a 

popliteal cyst was found in 9.3% of patients. 

Our data are consistent with those of the literature since the different series find the 

same average age and a female predominance. Literature data on patellar height, patellar and 

trochlear dysplasia factors and associated signs are also consistent with the series studied. 

MRI has a significant contribution to the diagnosis and lesion assessment of 

patellofemoral syndrome, overcoming the shortcomings of other imaging methods and providing 

precise results on predictive factors. 
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 ملخص

واحدة من أكثر التشخيصات شيوعًا في وجود آلام  (PFS) تعد متلازمة الفخذ الرضفي

  يتم :  الأدبيات ت المراجعا  في سيئ كبة الأمامية. يتم وصف هذه المتلازمة حالياً بشكلرلا 

  تشخيصها بشكل أقل من اللازم والتقليل من شأنها إلى حد كبير لأنه يساء فهمها. يتجلى علم 

  وعدم استقرار الرضفة.  الفخذ  رضفة  ألم خلال عرضين رئيسيين: أمراض الفخذ الرضفي من

  بشكل شائع للتشخيص السريري، قد يتم طلب فحوصات إضافية: لكن التصوير الشعاعي

 .القياسي والتصوير المقطعي المحوسب أظهر حدودهما مقارنة بالتصوير بالرنين المغناطيسي

 لإظهار مساهمة التصوير بالرنين المغناطيسي في تشخيص وتقييم الآفات لمتلازمة الفخذ

 الرضفي مقارنةً بالتصوير الشعاعي القياسي والتصويرالمقطعي المحوسب ولتوضيح العناصر

  . التنبؤية لمتلازمة الفخذ الرضفي

  ركبة54   مجموعه لما  مريضا،49هذه دراسة وصفية بأثر رجعي، شملت سلسلة من 

 ، أجريت في قسم الأشعة في2020 ديسمبر 31 إلى 2013 يناير 01 سنوات من 8 على مدى 

  المغناطيسي،  الرنين  تلقوا المرضى جميع  .مراكش  في  الجامعي السادس  محمد   مستشفى

 و  . تيسلا الرنين المغناطيسي1.5 المستخدمة في دراستنا هو مغناطيسية أميرة سيمنز   واحد

 البارامترات التي تم دراستها: فرط سمية دهون هوفا، ومؤشر كاتون، ونسبة إنسال معدلة،  كانت

أخدود   ومسافة حلق التروشلين، و وطول أنف باتيلار، ونسبة طول الأنف/باتيلا، ونوع البتيلا،

 درست كما  .  التروشليا  وعمق  للتروشليا،  الأفقي  والميل الأمامي- أخدود تروشليه، الظنبوب

 . العلامات المرتبطة بذلك

  للعلامات ٪). بالنسبة51 سنة، مع غلبة طفيفة واضحة للإناث ( 32.7متوسط عمر مرضانا هو 

 آلام في الركبة الأمامية-الخارجية، ن م  يعانون المرضى  من  ٪35  كان  السريرية، 

 ٪ لديهم12٪ لديهم شعور بانزلاق الركبة و24٪ يعانون من متلازمة الهِلالة الخارجية، و29 و
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 المرضى  ٪ من 100 آلام في ثني الركبة / تمديدها. في التصوير بالرنين المغناطيسي، أظهر 

 الرضفة    لديهم المرضى ٪ من 40.7  فإن  كاتون،   لمؤشر وفقاً  هوفا.   لدهن مفرطة  إشارة 

المعدل. بالنسبة للعناصر المؤيدة لخلل التنسج الرضفي والبوكر، Insall ٪ مع معدل42.6ألتا، و

 حصلنا على: 

٪ 31.5 في 0.25، ونسبة أنف الرضفة / الرضفة أقل من 9٪ من الأنف الرضفي أقل من29.6

 ثنائية   الرضفة1٪ يعانون من خلل التنسج و18.5من المرضى. بالنسبة لأنواع الرضفة، كان 

  بينما  درجة)،140 ٪ أعلى من المعدل الطبيعي (> 25.9الطور. بالنسبة لأخدود البكرة، كان 

  من  أكبر أخدود الظنبوب الأمامي - أخدود تروشليه  ٪ من المرضى مسافة38.9 كان لدى 

  السلاسل  لأن الأدبيات  في   الموجودة تلك  مع   بياناتنا  يكون الميل الجانب تتوافق  ملم.15 

  المتعلقة  الأدبيات  بيانات  أيضًا  تتوافق  الإناث.  وغلبة  العمر  المختلفة تجد نفس متوسط

بارتفاع الرضفة وعوامل خلل التنسج الرضفي والبوكر والعلامات المرتبطة بها مع السلسلة التي

 . تمت دراستها

 يساهم التصوير بالرنين المغناطيسي بشكل كبير في تشخيص وتقييم آفة متلازمة الفخذ

  الرضفي، والتغلب على أوجه القصور في طرق التصويرالأخرى وتقديم نتائج دقيقة حول

 . العوامل التنبؤية

 المرضى  من  ٪1.8في  مرضياً  البكتيرية   للعضلة كون الميل الجانبي ي

 ٪5.6  في  مم 3   من  أقل  الطرفية  العضلة عمق  يكون  بينما  درجة مئوية)،11 (أقل من 

 ٪ من المرضى يعانون من اعتلال64.8 من المرضى. بالنسبة للعلامات المصاحبة: كان 

 المفاصل بالتهاب  مصابين ٪ 42.6 و  مفصلي،  انصباب  لديهم ٪66.7و  الغضروف،

 ٪ يعانون من7.4٪ يعانون من اعتلال الغضروف المفصلي، و48.1 الرضفي الفخذي، و

٪ يعانون من وذمة تحت الغضروف، و29.6٪ مصابين بالتهاب كيسي، و1.9اعتلال الأوتار، و

 .٪ من المرضى9.3كان الكيس المأبضي. وجدت في 
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Sexe Age 
Type 

patella 

Insall modi 

(vn<1,25) 

Caton 

(vn: 0,8-1,2) 

Gorge troch 

(vn: 140°) 

Ta-gt 

(vn: 10-15mm) 

Np 

(vn:<9 mm) 

Np/p 

(vn <0,25) 

Ilt 

(vn: > 11°) 

Pt 

(vn>3mm) 

M 31 I 2,5 1,6 138 16,8 13 0,3 13,8 7 

F 29 II 2,3 1,4 156 22 6,1 0,1 17 2,9 

M 35 II 2,27 1,42 132 11,5 17 0,38 27,6 10 

F 30 I 2,26 0,82 128 19 7,1 0,24 21 7,8 

F 30 II 2,24 1,4 122,5 16 10 0,27 25 10 

M 29 II 2,23 1,1 128,7 21,7 9 0,31 21,3 7,5 

F 38 I 2,21 1,26 130 12,5 11,2 0,28 24,5 7,5 

F 38 III 2,2 1,4 140 18 10,6 0,29 23 6,4 

F 26 II 2,17 1,24 147 18 9,4 0,28 16 7,1 

F 26 I 2,15 1,3 148 18 5,1 0,18 12 7,7 

M 29 II 2,1 1,1 121 9,7 14 0,35 24 9,9 

M 18 I 2,02 1,36 140 19 10,9 0,38 26 7 

F 29 patella 2,01 1,36 132 17,2 8,3 0,23 18 4,7 
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bipartita 

F 29 II 2 1,2 119 11 8 0,23 30 8 

M 21 III 2 1,2 140 16 9,1 0,2 23 8 

F 17 II 2 1,3 124 11,3 1,3 0,3 35,3 9 

M 37 II 2 1,2 130,4 13 15,6 0,37 25,2 9,7 

M 37 I 1,98 1,3 168 16 4 0,14 11 2,6 

F 29 II 1,98 1,2 130 14 9,2 0,24 20 10 

F 27 II 1,97 1,1 120 14 8,3 0,23 18 7,7 

F 57 III 1,96 1,1 144,2 18 10,3 0,25 19,4 8,1 

M 30 II 1,94 1,2 136,2 11,6 10 0,27 18,7 5,85 

F 67 II 1,93 1,15 125,8 8,7 14,1 0,34 24 6,5 

F 32 II 1,93 1,21 142,6 10 15 0,37 18,8 6 

M 33 III 1,9 1,1 120 22 9,5 0,25 25 9 

M 22 II 1,88 1,1 146 11 11,4 0,28 14,8 6,75 

F 24 II 1,86 1,8 140 18,8 6,9 0,21 19 5,4 

F 17 II 1,84 1,21 116 6 11 0,28 31 9,5 
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F 59 III 1,8 0,9 135 12 10 0,35 18 10 

M 70 II 1,72 1,22 129 13 6,8 1,73 15,6 7,2 

M 32 II 1,72 1,1 131 11,2 14 0,3 27,3 7,7 

F 39 II 1,7 1 134 10 9 0,25 29 6 

M 32 I 1,7 0,9 133,5 15 11 0,3 21,5 9,5 

M 29 III 1,68 0,95 118 9 14,8 0,37 27,45 9,5 

F 28 I 1,65 0,8 138,5 9 12 0,3 24,2 6,4 

M 23 I 1,63 1 120,3 14,3 8 0,2 25 10 

M 31 I 1,57 1,04 134 24 11,7 0,35 28 6,8 

F 29 II 1,56 0,82 132,7 9,1 11,6 0,29 35,7 7,5 

M 34 II 1,33 1 145 17 10,4 0,28 15 7,1 

F 18 III 1,33 1 142,7 11,5 3,3 0,9 16 4 

M 59 II 1,77 1,2 134 11,1 13,9 0,3 28,1 7,8 

M 18 II 1,3 0,9 130 15 10 0,5 25 6 

M 24 II 2 1,3 145 16 11 1,2 14 7 

M 24 III 1,5 1,3 125 14,5 12 0,3 13 5 
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F 23 II 1,86 1,22 115 7 11,3 0,28 32 9,7 

M 34 II 1,72 0,8 133,5 16 12 0,3 22,4 9,6 

M 56 III 1,72 0,89 122 10 13,8 0,34 27,6 9,3 

F 27 I 1,78 0,79 141 9 14 0,38 25,1 6,7 

M 21 I 1,65 1,1 120,2 14,6 8 0,23 26 11 

M 33 I 1,61 1,03 135 25 11,7 0,32 29 6,9 

F 30 II 1,61 0,89 132,7 9 11,3 0,31 36,1 7,5 

M 37 II 1,45 1 145 18 10,3 0,3 16 7,1 

F 21 III 1,35 1,2 142,7 11,6 4 0,9 17 5 

F 69 II 1,94 1,17 125,8 9 13,7 0,35 22 6,3 
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 العَظِيمْ  ہللِ  أقُسِمُ 
 .مِهنتَِي في اللهّ  أراقبَ  أن

  والأحَوال الظروف كل في وَارهَاطأ في كآفةِّ  الإنسان حَياَةَ  أصُونَ  وأن

 .والقلَق والألمَ والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن إنِْقاَذِها في وُسْعِي باَذِلاَ 

هُمْ .  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، لِلناّسِ  أحَفظَ وأن  سِرَّ

 رِعَايتَي  كُلَ امسخر الله، رَحْمَةِ  وسائِلِ  من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 والعدو.  والصديق ،طالحوال للصالح والبعيد، للقريب الطبية

 .لأذَاه لا ..الإنسَان لِنفَْعِ  المُسَخَرِ  العِلْمِ  طَلبَِ  على أثُبارَِ  وأن

 زَميلٍ  لِكُلِّ  أخاً  وأكون يصَغُرنِي، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونِينَ  الطبُيّةّ المِهنةَِ  في 

 وَعَلانيتَي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

وَالمؤمِنين.   وَرَسُولِهِ  الله تجَُاهَ  يشينهَا مِمّا نقَيةًّ  
 

شهيدا  ما أقول على والله
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