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Les douleurs antérieures du genou sont, après les lombalgies, le motif de consultation le 

plus fréquent concernant l'appareil locomoteur ; parmi celles-ci, le syndrome douloureux 

fémoropatellaire. 

Un énoncé de consensus de 2016 (1) définit le SFP comme une douleur péri-patellaire ou 

rétropatellaire, aggravée par au moins une activité qui sollicite l’articulation fémoro-patellaire 

lors de la flexion, en charge, de genou . Les activités contributives incluent la course, la montée 

ou descente des escaliers, le saut et l'accroupissement. Il peut survenir dans le cadre d'une 

variété de facteurs de risque. 

La complexité de l’origine de ce syndrome engendre de nombreuses définitions utilisant 

différents termes. 

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. 

L’hypothèse d’un déséquilibre musculaire du genou est de plus en plus soutenue. 

Plusieurs méthodes peuvent être utilisées pour évaluer la force musculaire. Une approche 

consiste à répartir la charge en fonction de la surface de section transversale physiologique des 

muscles. Une autre approche utilise l'électromyographie (EMG) pour estimer la commande 

neuronale. Dans cette étude nous allons porter de l’intérêt à l’isocinétisme comme méthode 

d’évaluation. 

Notre travail est venue dans le but d’étudier les paramètres isocinétiques des extenseurs 

et des fléchisseurs du genou chez les patients avec un syndrome fémoro-patellaire clinique,  

d’en déduire un profil isocinétique permettant ainsi un diagnostic précis et objectif, ouvrant de 

nouvelles perspectives pour le traitement. 
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I. 
 

Matériel 

1. 
 

Notre travail est une étude rétrospective à but descriptif et analytique, menée sur une 

période de 2 ans du mois de Janvier 2018 au mois de janvier 2020. 

 

Type et période d’étude : 

2. 
 

L’étude a concerné les patients du service de médecine physique et de réadaptation du 

Centre Hospitalier Universitaire (CHU) Mohammed VI de MARRAKECH ; référés pour la prise en 

charge du syndrome fémoro-patellaire. 

 

Population de l’étude : 

3. 
 

Nous avons recensé 58 cas. 

 

Taille de l’échantillon : 

4. 
 

Les critères d'inclusion étaient les suivants 

Critères d’inclusion : 

1. une durée minimale de trois mois de SFP avec une douleur rétro ou péri patellaire 

légère à sévère, notamment lors de la marche, du jogging, de l'utilisation d'escaliers 

et/ou de surfaces inclinées, de l'accroupissement, de la position assise prolongée 

avec genoux fléchis ; 

2. des épisodes de blocage ou de dérobement . 

3. des signes positifs de compression fémoro-patellaire : douleur à la compression 

directe de la rotule, sensibilité à la palpation de la face postérieure de la rotule, 

douleur à l'extension résistée du genou, signe de Zohlen. 
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En outre, des résultats négatifs à l'examen des ligaments du genou, des ménisques, des 

bourses, des plicae synoviales, du coussinet adipeux de Hoffa, de la bandelette ilio-tibiale et des 

tendons ischio-jambiers, quadricipitals et rotuliens et de leurs insertions, ainsi que l'absence 

d'autres pathologies du genou (affections inflammatoires ou orthopédiques) et d'une chirurgie 

antérieure du genou étaient également nécessaires pour inclure les sujets dans l'étude du SFP. 

Tous les sujets avec un SFP ont subi un examen physique détaillé comprenant des 

paramètres relatifs à la musculature, à l'amplitude des mouvements, à l'alignement des membres 

et à l'orientation de la rotule. Une série de radiographies et/ou de tomodensitométries et/ou 

d'IRM ont été réalisées. 

 

II. 
 

L'examen clinique a permis de relever les données anthropométriques : poids, taille et 

IMC. 

Avant le test de l'articulation du genou, les sujets ont effectué un échauffement 

consistant en 10 à 15 min sur un ergocycle (figure 2). Ensuite, le principe du test a été expliqué 

en détail, suivi d'un essai de familiarisation sur la machine consistant en quatre cycles de 

contraction concentrique à un effort sous-maximal. 

Les tests isocinétiques ont été réalisés à l'aide du dynamomètre Cybex HUMAC NORM® 

(figure 1). 

Méthodes : 

Les sujets ont été testés en position assise à 85° de flexion des hanches, avec un support 

pour le bas du dos, une ceinture de fixation autour de la cuisse, des épaules et de l'abdomen, les 

bras se tenant à deux barres de stabilisation. Le centre de mouvement du bras de levier était 

aligné aussi précisément que possible avec l'axe de flexion-extension de l'articulation du genou 

et le coussin de résistance était placé à deux doigts au-dessus de la malléole externe. Le genou 

a été testé de l'extension complète à 120 de flexion (figure 3). L'effet de la gravité du jarret était 

systématiquement retiré. Après des séries de familiarisation, l'examen proprement dit a 
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commencé. L'évaluation isocinétique a été réalisée en utilisant le mode concentrique. Les sujets 

avaient pour instruction d'effectuer des cycles répétitifs de flexion et d'extension aussi 

rapidement que possible avec un effort maximal. Le protocole comprenait une série de 5 

répétitions à une vitesse angulaire de 60°/sec, une série de 15 répétitions à 180°/sec, puis une 

dernière série de 30 répétitions à 180°/sec (tableau 1). Entre chaque série, une pause de 1 

minute a été observée. Le même protocole a ensuite été appliqué à l'autre genou. Tous les sujets 

ont été encouragés à la fois verbalement par l'examinateur, et visuellement en suivant le 

feedback visuel affiché en temps réel sur l'écran de l'ordinateur. 
 

 
Figure 1 : Dynamomètre d’isociné tisme utilisé dans l’étude 
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Figure 2: Echauffement sur un ergocycle 

 

 

Figure 3: Installation du patient 

Tableau I. Aperçu du protocole de test isocinétique 

Vitesse SESSIONS MODE 
Temps de repos entre 

chaque session 
60°/sec 
180°/sec 

5 répétitions 
15 répétitions 
30 répétitions 

Concentrique 1 minute 
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III. 
 

Les données ont été recueillies à l’aide d’une fiche d’exploitation (Annexe 1), prenant en 

compte : 

1.Les données épidémiologiques : âge, sexe... 

2.Les données cliniques. 

3.Les données morphologiques : imagerie (radiographie, tomodensitométrie 

abdominale, IRM) 

4.Les données isocinétiques. 

Une échelle visuelle analogique a été utilisée pour évaluer la douleur ressentie par les 

patients lors de leurs activités quotidiennes. 

Les variables suivantes ont été étudiées : le pic de couple des extenseurs et des 

fléchisseurs à 60°/s, et 180°/s, le pic de couple d'extension par rapport au poids du corps, 

rapport entre les fléchisseurs et les extenseurs, le travail total à 180°/s en flexion et en 

extension et le déficit d'extension droite/gauche à 60°/s. 

Les données recueillies à partir des enregistrements isocinétiques Cybex® ont été 

analysées à l'aide du logiciel Excel et de l'outil en ligne STHDA. Les statistiques descriptives 

comprenaient la moyenne, la médiane, le minimum, le maximum et l'écart type. Les rapports 

quadriceps/ischio-jambiers pris en compte étaient ceux à 60°/s. En cas de dysfonctionnement 

bilatéral, le membre présentant le rapport le plus faible a été pris en compte. 

Pour les comparaisons des groupes à variables quantitatives, le test t de student pour les 

échantillons indépendants a été réalisé. Pour les comparaisons intra-groupe à variables 

quantitatives, le test t de Student pour les échantillons appariés a été réalisé. 

La signification statistique a été fixée à p ≤ 0,05 et les intervalles de confiance à 95%. 
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I. 
 

Les données épidémiologiques : 

1. 
 

Le recrutement a concerné 58 patients sur une période de 2 ans s’étalant de janvier 2018 

à janvier 2020, référé pour la prise en charge du syndrome fémoro-patellaire. 

 

Le recrutement : 

2. 
 

L’âge de nos patients a été entre 22 et 68 ans. Les sujets de sexe féminin ont un âge 

moyen de 35.8 ans . Les sujets de sexe masculin ont un âge moyen de 34.3 ans (figure 4). 
 

L’âge : 

 
Figure 4 : La moyenne d’âge des patients selon le genre 
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3. 
 

Sur 58 patients, nous avons recensé 39 femmes soit 67.24 %, et 19 hommes soit 33% 

avec un sex-ratio (Homme/ Femme) de 0.48 (figure 5). 

Le genre : 

 

II. 

Figure 5 : répartition des patients selon le genre 

 

 

Les données cliniques 

1. 
 

L’IMC de nos patients est de 25,58 kg/m²pour les hommes, alors qu’il est de 26,14 

kg/m² pour les femmes (figure 6) (Tableau II). 

43,10 % des sujets ont un IMC normal, 32,75 % sont en surpoids, 6,89 % sont 

modérément obèses et 3,45 % sont sévèrement obèses (figure 7). 
 

L’IMC: 

Tableau II : IMC des patients selon le genre 

Caracteristiques Hommes Femmes p valeur 
IMC (Kg/m2)* 25.58±2.89 26.14±4.26 0.6092 
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Figure 6 : IMC des patents selon le genre 

 

 
Figure 7 : Répartition selon l’IMC 

 



Profil isocinétique des extenseurs et des fléchisseurs du genou chez les patients atteints  
du syndrome fémoro-patellaire : à propos de 58 cas. 

 

 

- 13 - 

2. 
 

L’échelle visuel analogique est la méthode de routine utilisée pour l’évaluation de la 

douleur chez nos patients.  

L’appréciation de la douleur par EVA a donné les résultats suivants (Tableau III)  : 

Pour les hommes : 3,84 

Pour les femmes : 4,10 
 

La douleur : 

Tableau III : La moyenne de la douleur sur EVA selon le genre 

Sexe homme femme p valeur 
Douleur sur EVA 3.84±1.25 4.10±1.61 0.5407 

 

3. 
 

58,6 % des patients se plaignent de symptômes bilatéraux.15,5 % ont une atteinte du 

côté dominant, 25,8 % ont une atteinte du côté non dominant (Tableau IV )et (Figure 8). 
 

Le côté atteint : 

Tableau IV : Répartition des patients selon le côté de l’atteint

 

e 

sexe homme femme 

Cote atteint : 
Unilat dominant 
Unilat non dom 
bilat 

6 
7 
6 

3 
8 
28 

 

 
Figure 8 : Répartition des patients selon le côté de l’atteinte 
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4. 
 

Un mauvais alignement du membre inférieur est noté chez 10,52% des hommes et 12,8 % 

des femmes. 12 % des patients présentent un genu valgum (figure 9 ). 
 

Déviation axiale des membres inférieurs : 

 

5. 

Figure 9 :Répartition des patients selon la déviation axiale des MI 

 

 

Un pied plat est retrouvé chez 10,52% des hommes et 7,68% des femmes (figure 10 ) 

 

 

Pied plat: 
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6. 

Figure 10 : Répartition des patients avec pied plat selon le genre 

 

 

Le Test de Zohlen est positif dans 47,34 % des cas chez les hommes , dans 61,92 % chez 

les femmes (figure 11 ). 
 

Test de Zohlen : 

 
UFigure 11 : Pourcentage des patients avec test de Zohlen positif selon le genre 
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7. 
 

Une malposition patellaire est constatée chez 36,8 % des hommes et 33,3 % des femmes. 

Elle est de type alta ou bascule latérale (figure 12 ). 

La malposition patellaire : 

 

III. 

Figure 12 :Pourcentage des patients avec une malposition patellaire selon le genre 

 

 

L'évaluation isocinétique a objectivé un pic de couple d'extension relatif au poids du 

corps diminué chez 87,9 % des patients. Il y avait une différence significative entre les pics de 

couples des extenseurs et des fléchisseurs des hommes et des femmes aux deux vitesses. 

Il y avait également une différence significative entre le travail concentrique total des 

extenseurs et des fléchisseurs chez les hommes et les femmes à 180°/s. 

Les données isocinétiques : 

Le rapport entre les fléchisseurs et les extenseurs était normal chez 72,41 % des patients, 

faible chez 24,14 % des patients et élevé chez 3,45 % des patients. Le rapport IJ/Q moyen était 

de 50,21 % chez les hommes et de 46,71 % chez les femmes. Aucune différence significative n'a 

été trouvée entre le groupe des hommes et celui des femmes (p=0,5319). 
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66,67 % des femmes et 63,15 % des hommes présentaient un déficit des extenseurs 

droit/gauche ; tandis que 76,9 % des femmes et 78,9 % des hommes présentaient un déficit des 

fléchisseurs droit/gauche. Pourtant, aucune différence significative n'a été trouvée entre les sexes. 

Toutes les données relatives aux variables isocinétiques sont présentées dans le tableau V. 
 
 

Tableau V : Résultats des données isocinétique

 

s 

Groupe d’hommes 
Moyenne ± S 

n = 19 

Groupe de femmes 
Moyenne ± S 

n = 39 

Total 
Moyenne ± S 

n = 58 
P valeur 

Ratio f/e 
60°/s conc 

50,2105 ± 16.0471 46,7179 ± 21.4095 48,4642 ± 18.72845 0,5319 

Couple de 
pointe Ext 
60°/s conc 

158,3684 ± 
47.3289 

89,0513 ± 22.3747 123,70985 ± 34.8518 
3,385e-

10 

Couple de 
pointe Flex 
60°/s conc 

78,3684 ± 28.204 46,359 ± 23.1238 62,3637 ± 25.6639 
2,458e-

05 

Couple de 
pointe Ext 

180°/s conc 
114 ± 40,2892 55,9487 ± 14,8571 89,97435 ± 27,57315 

7,528e-
11 

Couple de 
pointe Flex 
180°/s conc 

57,0526 ±24.9677 32,1538 ±17.8082 44,6032 ± 21,38795 
5,518e-

05 

Travail total 
180°/s ext 

conc 

1631,1053±489,29
59 

847,8462±285,5915 
1239,47575±387,4252

5 
2,441e-

10 

Travail total 
180°/s flex 

conc 

746,8421 ± 
357,6375 

378,2051 ±233,7431 562,5236 ± 295,6903 
1,662e-

05 

D/G deficit 
ext 60°/s 

conc 
20,2105 ± 16,4235 18,0526 ± 14,4446 19,13155 ± 15,43405 0,6135 

D/G deficit 
flex 60°/s 

22,9474 ± 16,3893 21,2368 ± 13,1096 22,0921 ± 14,74945 0,6712 
 

conc = concentrique, flex = flechisseurs, ext = extenseurs, S = Ecart-type 
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Chez les patients présentant une atteinte unilatérale, les hommes constituaient la 

majorité avec un pourcentage de 54,16%, et le genou atteint a été principalement le genou non 

dominant (62,5%). 

Chez ces patients, les pics de couples concentriques des quadriceps et des ischio-

jambiers ont été plus faibles du côté impliqué par rapport au côté non impliqué à 60°/s et à 

180°/s. Les rapports entre les fléchisseurs et les extenseurs ont été inférieurs à la normale 

(tableau VI ). Aucune différence significative n'a été observée. 
 

Tableau VI : Moyenne de moment de force maximum et ratios F/E chez les patients 
avec une atteinte unilatérale. 

Vitesse VARIABLE 
Moyenne±S côté 

atteint 
Moyenne±S côté 

non atteint 
P - VALUE 

60°/s 
Quadriceps MFM (Nm) 121.33±44.97 129.67±56.39 0.5741 
Ischio-jambier MFM(Nm) 58±27.86 62.46±26.87 0.5753 
F/E ratio 47.29±15.55 48.71±9.80 0.7075 

180°/s 
Quadriceps MFM (Nm) 82±31.95 83.42±31.84 0.8784 
Ischo-jambier MFM(Nm) 42.5±22.44 45.04±23.71 0.7046 
F/E ratio 48.42±13.6 51.62±11.91 0.3891 

 

MFM =Moment de force maximum , F = fléchisseurs, E = extenseurs, S = écart-type 
 

Les anomalies morphologiques sous forme de "cassure" étaient présentes dans 44,8% des cas. 

Ci-dessous un exemple de courbe obtenu chez un de nos patients (figure 13 ). 
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Figure 13 : Courbe isocinétique de couple de force montrant 

un crochetage des extenseurs gauches. 
 

La relation entre les variables anthropométriques et isocinétiques selon le genre a été 

démontrée dans les tableaux ci-dessous : (Tableau VII ) (Tableau VIII ) 
 

 

Tableau VII : La corrélation de Pearson entre les variables anthropométriques et isocinétiques 
chez les hommes 

Age EVA ratio F/E 60° 
 r p r p r p 

Pic de couple des 
Ext à 60°/s 

-
0,1574 

0.5198 0.002 0.9936 - - 

Ratio F/E à 60°/s 
-

0.2269 
0.3501 0.2795 0.2465 - - 

Travail total des 
Ext à 180°/s 

-0.029 0.9061 0.2397 0.323 0.2495 0.303 
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Tableau VIII : La corrélation de Pearson entre les variables anthropométriques  

 

et isocinétiques chez les femmes 

Age EVA ratio F/E 60° 
 r p r p r p 

Pic de couple des 
Ext à 60°/s 

-
0.5781 

0.0001159 0.0267 0.8717 - - 

Ratio F/E à 60°/s 0.2341 0.1514 -0.0295 0.8584 - - 
Travail total des 

Ext à 180°/s 
-

0.1881 
0.2516 0.0493 0.7658 0.0859 0.6029 

 

Une corrélation négative a été retrouvée entre le pic de couple des extenseurs et l’âge . 

Il n y’a pas de corrélation entre le niveau de douleur et les paramètres isocinétiques pour les 

deux sexes 

Pas de corrélation entre le ratio F/E à la vitesse de 60° et le travail total des Ext . 
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I. 
 

Rappel : 

1. 

 

ANATOMIE FONCTIONNELLE ET BIOMÉCANIQUE FÉMORO PATELLAIRE(2) 

1.1. 

L’articulation fémoro-patellaire est une articulation de type ginglyme ou trochléenne. 

Comme son nom l’indique, elle est composée de la trochlée fémorale s’articulant avec la 

patella (décrites préalablement ci-dessus). L’articulation fémoro-patellaire et la fémoro-tibiale 

sont au sein d’une même poche articulaire. Il existe donc une seule capsule articulaire commune 

aux 2 articulations. 

La stabilité de l’articulation fémoro-patellaire est assurée par des stabilisateurs 

dynamiques et statiques qui contrôlent le mouvement de la patella dans la trochlée fémorale. 

 

Articulation fémoro-patellaire(3) 

1.2. 

2. Quadriceps 

Stabilisateurs dynamiques 

3. Tenseur du fascia lata 

4. Tendon quadricipital 

5. Tendon patellaire 

 

1.3. 

1. Capsule articulaire 

Stabilisateurs statiques 

2. Trochlée fémorale 

3. Rétinaculums patellaires 

L’articulation fémoro-patellaire a pour but de contenir les contraintes exercées afin 

qu’elles ne deviennent pas délétères. Cette articulation et ses lésions associées sont complexes à 

appréhender. Dans ce contexte, la connaissance de la biomécanique est nécessaire. 
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1.4. 

Le genou subit des sollicitations mécaniques importantes et doit concilier deux 

impératifs: 

Biomécanique et contraintes fémoro-patellaire 

1. Posséder une grande stabilité surtout en extension complète puisqu’il subit 

d’importants efforts dus au poids du corps et à la longueur des bras de levier. 

2. Avoir une grande mobilité permettant l’orientation du pied pour s’adapter au terrain. 

 

1.5. 

Concernant la trochlée fémorale, la joue latérale, étant plus haute et plus large, permet 

de stabiliser la patella lors des déplacements latéraux. Elle guide aussi l’engagement progressif 

de la patella dans la trochlée, lors de la flexion de genou. 

Concernant la patella, elle a pour fonction de relier les différents faisceaux du quadriceps 

en un tendon commun, accroissant ainsi le bras de levier du muscle et donc son efficacité. Elle 

guide l’appareil extenseur en centralisant les forces des 4 chefs du quadriceps pour les 

transmettre au tendon patellaire lors de l’extension du genou. 

En flexion, la patella s’engage dans la trochlée fémorale par translation verticale. Il y a 

également une rotation médiale avec un glissement postérieur du tibia sous le fémur entraînant 

un déplacement relatif de la patella en dehors. La surface de contact patellaire ne fait que croître 

et se déplace vers le haut, puis, au-delà de 90-100°, la compression diminue jusqu’à la fin de 

l’amplitude de flexion. 

La flexion du genou augmente les pressions fémoro-patellaires, et sont même les plus 

importantes, pouvant entraîner des douleurs, comme le cas du SFP (figure 13 ). 

 

 

 

Biomécanique fémoro-patellaire 
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1.6. 

Figure 13  : Répartition des pressions(3) 
 

En extension, il y a une rotation latérale avec un glissement antérieur du tibia sous le 

fémur et un désengagement de la patella dans la trochlée fémorale par translation verticale. 

En extension complète, la patella n’est que faiblement en contact avec la trochlée 

fémorale. 

Pour que ce mécanisme soit efficace et sans douleur, il existe un fin équilibre entre les 

tensions actives (quadriceps, raideurs des ischio-jambiers…), les tensions passives (ligaments, 

ailerons rotuliens) et la morphologie rotulienne et condylienne. Le non-alignement de la patella 

dû à une altération mécanique prédispose un individu à une douleur fémoro-patellaire. 

La biomécanique nous amène à explorer les contraintes fémoro-patellaires. 

 

Les contraintes fémoro-patellaires sont résultantes de la compression de la patella sur la 

trochlée. Ces contraintes varient en fonction du mouvement fait, flexion ou extension, en chaîne 

cinétique fermée (CCF) ou ouverte (CCO), selon l’angle du genou et selon l’activité (figure 14 ). 

 

Contraintes fémoro-patellaires 
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Figure 14 : Contraintes fémoro-patellaires en CCF et CCO(4) 

 

Chaîne Cinétique Fermée (CCF) : 

Zone de travail avec moins de contraintes : 0°-45° de flexion. 

Les contraintes sont majorées: 45°-90° de flexion. 

Chaîne Cinétique Ouverte (CCO) : 

Zone de travail avec moins de contraintes : 90°-45° de flexion. 

Les contraintes sont majorées: 45°- 0° de flexion. 

«L’angle Q » dessiné  entre l’axe de la force de contraction du quadriceps et l’axe du 

tendon patellaire qui s’insère sur la tubérosité tibiale antérieure est la résultante du valgus 

physiologique du genou. L’alignement normal du fémur et du tibia en valgus amène la patella à 

être attirée vers le dehors sous l’action de la résultante de la force développée par le quadriceps 

et l’axe du tendon patellaire (angle Q). L’augmentation du valgus  augmente l’angle Q ce qui a 

son tour augmente les contraintes fémoro-patellaires  sur le compartiment latéral en provoquant 

la translation de la patella vers le dehors. 
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Les activités et les forces appliquées à l’articulation fémoro-patellaire changent : 

1. De 0,5 fois le poids du corps durant la marche, 

2. De 3 à 4 fois le poids de corps durant la montée ou la descente des marches (la 

flexion étant plus importante lors de la descente), 

3. De 7 à 8 fois le poids du corps lors de l'accroupissement 

4. Jusqu’à 20 fois au cours des activités sportives en flexion importante. 

Nombreuses sont les études qui ont relié l’augmentation du stress articulaire de 

l’articulation du genou à l’apparition du SFP chez des patients prédisposés (surtout les femmes 

de à cause d’un valgus physiologique plus important) (5) (6). Cette augmentation peut être liée à 

de plusieurs facteurs notamment l’augmentation de la force de compression dépendante de la 

force de réaction du sol, la diminution du contact articulaire fémoro-patellaire, ou bien liée à la 

combinaison des deux,  la figure 13 (7). 

 

1.7. 

Un énoncé de consensus de 2016 définit le SFP comme une douleur péri-patellaire ou 

rétropatellaire, aggravée par au moins une activité qui sollicite l’articulation fémoro-patellaire 

lors de la flexion, en charge, de genou (1). Les activités contributives incluent la course, la 

montée ou descente des escaliers, le saut et l'accroupissement. Il peut survenir dans le cadre 

d'une variété de facteurs de risque(8)(9) . 

Cependant, la complexité de l’origine de ce syndrome engendre de nombreuses 

définitions utilisant différents termes. La définition du syndrome fémoro-patellaire est complexe 

et ne fait pas consensus. 

 

Le syndrome fémoro-patellaire 

a. Epidémiologie 

Le syndrome fémoro-patellaire est une pathologie fréquente chez l’adolescent et le jeune 

adulte , avec une prévalence dans la population adulte générale de 22,7% . Cette pathologie 

touche 22/1000 personnes par an . 
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Elle montre une nette prédilection pour les femmes avec des taux de prévalence et 

d’incidence  2 à 3 fois plus élevés pour les femmes que pour les hommes. 

Il semblerait que cette différence reflète des variations anatomiques et biomécaniques 

spécifiques chez les femmes qui les prédisposent au SDFP. En effet, par exemple, des études ont 

mis en évidence un angle Q accru chez les femmes, qui est un élément diagnostic chez les 

patients souffrant du SDFP, comparativement aux hommes. 

Selon d’autres études, il existerait une force des abducteurs et des rotateurs latéraux de 

hanche supérieure chez les hommes par rapport aux femmes , et les femmes souffrant du SFP 

seraient atteintes d’une faiblesse des muscles de la hanche . Par ailleurs, une faiblesse 

musculaire des stabilisateurs de hanche favorise l’augmentation des contraintes fémoro-

patellaires et de ce fait l’apparition d’un syndrome fémoro-patellaire. 

La définition même du syndrome fémoro-patellaire n’étant pas univoque, il est à noter de 

ce fait qu’une comparaison des données reste toutefois difficile. 

 

1.8. 

La pathogenèse précise du SDFP reste mal connue. Cependant, la douleur qu’il engendre 

semble représenter le résultat final d'une augmentation de stress de l'articulation fémoro-patellaire. 

De nombreuses origines sont répertoriées dans la littérature, mais dans la pratique 

courante voici les causes les plus fréquemment observées : 

Étiologie 

1. Une hypo-extensibilité musculaire du membre inférieur : par exemple fréquemment 

des ischio-jambiers, créant une perturbation de statique et de posture du genou 

pouvant entraîner des douleurs, ou bien du quadriceps, augmentant les pressions 

fémoro- patellaires. 

2. Un déficit musculaire au niveau des muscles de la cuisse (quadriceps) et de la hanche 

(moyen fessier) entraînant un manque de stabilité, d’alignement et de contrôle du 

bassin, du genou et plus généralement de l’ensemble du membre lors des 
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mouvements de flexion- extension du genou (ce qu’on appelle un “valgus 

dynamique”. 

Ce manque de contrôle de l’axe peut entraîner un frottement indésirable et répété de la 

patella lors de mouvements comme la montée/descente escaliers par exemple. 

3. Un déséquilibre musculaire entre le membre sain et le membre pathologique 

notamment des muscles abducteurs et rotateurs latéraux de hanche, notamment chez 

les femmes. 

4. Un entraînement sportif avec un rythme et une progression inadéquats, un problème 

de technique sportive (défaut du schéma de course à pied par exemple). 

5. Une majoration de l’angle Q , augmentant par conséquent les contraintes fémoro-

patellaires notamment sur le compartiment latéral et favorisant la translation de la 

patella vers le dehors. 

Les personnes ayant un morphotype en « genu valgum » signifie qu’ils ont un angle Q 

majoré, et donc une prédisposition à un développement du SFP. 

6. Des antécédents de blessure/chirurgie pour lesquels la récupération n’a pas été 

suffisamment complète et qui a laissé un déficit que le corps essaye de compenser. 

7. Un mauvais alignement patellaire, même s’il existe dans la littérature des 

controverses 

 

1.9. 

Le SFP est considéré comme étant multifactoriel, avec une variété de facteurs de risque 

qui peuvent contribuer à son développement. 

Bien que l’importance de ces facteurs de risque pris isolément soit discutable, c’est 

probablement l’accumulation de multiples conditions prédisposantes qui meten jeu la tolérance 

des contraintes de l’articulation et entraîne des symptômes 

Facteurs de risque : 



Profil isocinétique des extenseurs et des fléchisseurs du genou chez les patients atteints  
du syndrome fémoro-patellaire : à propos de 58 cas. 

 

 

- 29 - 

Afin d’élaborer un cadre pour le diagnostic du SFP, il est donc essentiel de comprendre 

d’abord ces facteurs de risque sous-jacents, qui peuvent être catégorisés de façon générale   

comme : 

1. De multiples déficiences locales (hypo-extensibilité du quadriceps, des ischio-

jambiers…, faiblesse du quadriceps, hypermobilité patellaire, etc.) 

2. Des déficits de la biomécanique des membres inférieurs (statique ou dynamique) 

3. L’entraînement (coureur débutant, augmentation de la fréquence, excessif, etc.) 

Ces facteurs peuvent être également classés en facteurs intrinsèques (les plus fréquents 

et mieux identifiés) et facteurs extrinsèques ( Tableau VII) . 
 

Tableau VII Les facteurs de risques (6) 

Facteurs de risque intrinsèques Facteurs de risque extrinsèques 
 Anomalie anatomique ( par exemple 

dysplasie patellaire , patella alta, dysplasie 
trochléenne ) 

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

 Dysfonction musculaire (par 
exemple :faiblesse du Q, dysbalance entre 
le vaste médial et le vaste latéral ) 

 Hypermobilité patellaire 
 Rétinaculum patellaire latéral rétracté 
 Hypoextensibilité du Q des IJ ou de la 

bandelette ilio-tibiale 
 Antécédent de chirurgie ou traumatisme 

du genou ou du membre inférieur 
proximal 

 Technique sportive et expérience 

 Type de sport ou d’activité pratiqué 
 Conditions environnementales ( par 

exemple :escaliers , pentes ) 
 Type de surface 
 Équipement utilisé ( par exemple : type de 

chaussures) 

 

De plus, la reconnaissance de ces facteurs permet une approche plus ciblée du traitement 

et peut aider à prévenir une récidive. 
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1.10. 

Le diagnostic du SFP se fait principalement sur l’anamnèse et l’examen clinique du genou, 

mais aussi de l’ensemble du membre inférieur. Il se fait après avoir éliminé les fractures, 

luxation, arthrose, etc. C’est un diagnostic posé presque par élimination. 

 

Diagnostic et examen clinique : 

a. Interrogatoire 

En général, le patient se plaint d’une douleur antérieure de genou, derrière la patella ou 

autour de celle-ci. Unilatérale ou bilatérale, elle apparaît souvent de manière insidieuse et peut 

être très fluctuante en termes de fréquence et d’intensité. Un des signes caractéristiques est qu’elle 

augmente généralement en position assise prolongée (« signe du cinéma ») ou lors de la 

montée/descente des escaliers. Cette douleur peut s’exacerber lors de la marche rapide, la 

course à pied ou toute autre activité physique impliquant une flexion du genou. Fréquemment, elle 

ne survient que quelques dizaines de minutes après le début de l’activité et disparaît quelques 

heures après la fin de l’activité. 

Une sensation d’instabilité subjective de la rotule est parfois présente. Il est important de 

déterminer si un antécédent de subluxation est présent car une instabilité patellaire peut être 

associée au SFP. 

Il est demandé au patient la nature, la durée, l’intensité, la survenue des douleurs, le type 

d’activité physique et le chaussage. 

 

b. Examen clinique 

Dès la fin de l’interrogatoire, le SFP doit être suspecté. L’examen clinique ne fera 

qu’éliminer  un diagnostic différentiel : 

1. Une lésion méniscale : Grinding test / Mac Murray test 

2. Une laxité ligamentaire 

3. Tendinopathie du quadriceps ou du pôle distal de la patella 

4. Fracture de fatigue chez le sportif 
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5. Des séquelles d’entorse du genou : 

Graves (LCA/LCP) : test de Lachmann-Trillât détectant la présence ou non du ligament 

croisé antérieur, 

Moyennes (lésion ligamentaire périphérique) : varus/valgus forcé. Parfois des douleurs du 

ligament collatéral médial ou latéral peuvent faire penser à des 

douleurs patellaires. 

Signe du Rabot ; craquement perçu lors de la flexion/extension du genou. Il attire 

l’examinateur sur une possible arthrose fémoro-patellaire : seul, ce signe ne permet pas de 

poser le diagnostic 
 

 
Figure 15 : 

 Signe de Smilie : l’examinateur pousse la patella en dehors entre 0° et 30° de 

flexion ; le test est positif en faveur d’une instabilité lorsque le patient arrête 

l’examen par appréhension de la luxation. 

Le signe du Rabot (6) 
 

 Signe de Zohlen : 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 déclenche la douleur ressentie 

habituellement par le patient en position debout prolongée. 
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c. Imagerie 

Figure 16 : Test de Zohlen ou ascension contrariée de la patella (6) 
 

Mesure de l’inclinaison patellaire : un excès d’inclinaison latérale de la patella peut 

conduire à l’augmentation de stress articulaire. La rétraction excessive des structures latérales 

empêche le bon déroulement de l’entrée de la patella dans la gorge de la trochlée lorsque 

l’inclinaison latérale de la patella dépasse 20° dans le plan frontal. 

D’autres examens sont également effectués comme l’examen de la marche, des morphotypes 

(défaut de creusement de la trochlée, genoux valgum, mesure angle Q, etc.), de la trophicité 

musculaire, des douleurs péri-patellaires par la palpation ou encore de la trophicité du genou. 

 

L’imagerie n’est pas automatiquement réalisée mais peut parfois être nécessaire. 

Elle nous apporte différentes mesures : 

1. Mesure de la hauteur de la patella sur un cliché de profil, genou fléchi entre 10° 

et 80° : la patella peut être soit trop haute ou Patella Alta soit trop basse ou Patella 

Baja. 
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2. Le signe de la Baïonnette : aspect de baïonnette au bout d’un fusil formé par la 

patella, le tendon patellaire et la tubérosité tibiale antérieure. Cet aspect est dû à 

une latéralisation de la TTA. Sa fiabilité étant faible, on préférera la mesure de la 

TAGT. 

3. TAGT : distance entre la Tubérosité Antérieure tibiale et la Gorge de la Trochlée. Une 

incidence axiale à 30° permet de mesurer l’indice de Bernageau ou TAGT. Il est 

aujourd’hui mesuré en tomodensitométrie. La norme est de 10 à 15 mm, en dehors de 

cette norme, on parle de dysplasie patellaire. 

4. Mesure de l’angle Q : norme de 10° à 15°, c’est l’angle entre l’axe de la force de 

contraction du quadriceps et l’axe du tendon patellaire qui s’insère sur la 

tubérosité tibiale antérieure ( Figure 17 ) . 
 

 

Figure 17 : Mesure de l’angle Q 
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1.11. 

 

L’isocinétisme 

a. Historique et principe de fonctionnement : 

En 1967 : Hislop et Perrine (10) ont décrit pour la première fois le concept d’isocinétisme. 

Étymologiquement : « isos » et « kinetos », en grec, peuvent se traduire en « mouvement 

égal ». Ce néologisme traduisant une des caractéristiques de leurs dispositifs expérimentaux : la 

vitesse constante. 

Hislop et Perrine ont d’abord développé des dispositifs à visée de renforcement 

musculaire, puis, afin de répondre à un appel d’offre de la NASA (11) , ces derniers ont 

développé un dispositif destiné à l’évaluation musculaire : le dynamomètre isocinétique. 

L’isocinétisme repose sur deux principaux principes de fonctionnement : 

-La vitesse constante, programmable par l’évaluateur . 

- l’asservissement de la résistance : l’adaptation de la résistance opposée est égale en 

tout point de l’amplitude du mouvement à la force développée par le sujet. 

Ainsi le dynamomètre permet de mesurer la force d’un muscle/groupe musculaire d’un 

sujet à une vitesse angulaire prédéfinie autour de l’axe de rotation du dynamomètre pour une 

gamme d’amplitude déterminée. Plus précisément, les paramètres mesurés sont des moments 

de force (ou couple de force) dont l’unité est le Newton-mètre (N.m). L'aboutissement de l'action 

d'un muscle est de produire une force. Le muscle peut ainsi se raccourcir (action concentrique), 

s'allonger lorsqu'il est soumis à une force extérieure (action excentrique) en produisant une 

résistance à cette dernière, ou maintenir une longueur 

L’évaluation musculaire isocinétique permet une mesure objective, fiable, quantitative, 

qualitative et reproductible de la force musculaire. Elle est considérée comme le gold standard 

de l’évaluation de la force musculaire(12). 

Les paramètres chiffrés : (12) 
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Tableau VIII. Paramètres quantitatifs mesurés par un dynamomètre isocinétique 

 
 

Les paramètres qualitatifs : les courbes. 

La courbe couple de force-position angulaire normale est de forme parabolique, avec une 

phase ascendante (correspondant au temps de développement de tension maximale) convexe 

vers le haut et une phase descendante (correspondant au taux de décroissance de la force) 

convexe vers le haut ou plate(13). La présence d’une déflexion de la courbe dans un secteur 

angulaire limité est jugée pathologique et appelée « crochetage ». 
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Les accidents de courbe témoignent habituellement d'une inhibition douloureuse de la 

contraction musculaire dans un secteur angulaire précis. Considérés isolément ils n'ont aucune 

valeur diagnostique mais corrélés aux données cliniques, dans le cadre d'une affection connue 

(comme par exemple les syndromes fé moro patellaires ) ils permettent de localiser précisément 

le secteur angulaire douloureux et orientent le programme rééducatif 

Intérêts et indications de l’évaluation musculaire isocinétique dans le cadre du syndrome 

fémoro-patellaire : 

L’évaluation musculaire isocinétique dans le cadre du syndrome fémoropatellaire peut 

avoir un intérêt pour objectiver la diminution de force des muscles extenseurs et les anomalies 

des courbes isocinétiques, et pour orienter la prise en charge rééducative. 

 en cas d’échec de la prise en charge rééducative (14) ; 

 quand le testing manuel n’est pas discriminant ; 

 pour objectiver la diminution de force des extenseurs et les anomalies des courbes 

isocinétiques ; 

 pour orienter la prise en charge rééducative. 

Attention à ne pas faire décompenser le syndrome fémoro-patellaire lors de l’évaluation 

musculaire isocinétique, la balance bénéfice/risque doit être bien évaluée. 

Particularités de l’évaluation dans le contexte du syndrome fémoro-patellaire : 

Pour mettre en évidence le déficit de force musculaire du quadriceps et/ou les anomalies 

de la courbe isocinétique, il est suggéré d’utiliser des vitesses angulaires dites lentes : 30 à 

60°/s (15). Avec des vitesses plus rapides, le temps et l’arc articulaire d’exposition sont trop 

courts (15). Les efforts sollicitant le genou sont souvent à l’origine de douleur, et cela d’autant 

plus que l’effort est intense. Ainsi, l’évaluation musculaire isocinétique dans le cadre du 

syndrome fémoro-patellaire peut le faire décompenser, et entraîner des douleurs importantes et 

invalidantes pendant quelques jours. L’indication de l’évaluation doit être discutée en fonction 

de la balance bénéfice/risque. 

 



Profil isocinétique des extenseurs et des fléchisseurs du genou chez les patients atteints  
du syndrome fémoro-patellaire : à propos de 58 cas. 

 

 

- 37 - 

II. 
 

Discussion 

1. 

 

Épidémiologie: 

1.1. 

Les hommes ont des pics de couple plus élevés que les femmes. 

Une différence significative du pic de couple des extenseurs à la vitesse de 60°/s et 

180°/s  été notée entre les sexes. 

 

Corrélation entre les MFM des Ext et le sexe: 

1.2. 

Il a été rapporté dans la littérature que les individus atteignent le maximum de pic de 

couple musculaire au cours de la troisième décennie de la vie, puis la force tend à baisser 

graduellement. De ce fait, un individu à l’âge de 65 ans perd approximativement 80 % de la force 

développée dans les vingtaines (17). 

Pour les femmes, nos résultats vont dans le même sens , nous avons démontré une 

relation inverse entre l’âge et le MFM concentrique du Q à 60°/s (r=-0,5781). 

Pour les hommes nous avons pas pu établir une corrélation. 

 

Corrélation entre les MFM des Ext et l’âge : 

2. 

 

Étude clinique : 

2.1. 

Concernant l’appréciation de la douleur sur EVA, une différence significative a été noté 

entre le côté sain et le côté pathologique de l’ordre de 3,43 ± 2.80 . 

Il n’y avait pas de corrélation entre les pics de couple et la douleur, contrairement à ce 

qui a été attendu. Ceci est peut-être expliqué par la comparaison des patients de cette douleur 

avec celle ressentie au cours des activités fonctionnelles quotidiennes. 

Corrélation entre les MFM et l’EVA : 
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3. 
 

L’exploration isocinétique du genou de l’adulte a permis d’apporter, au cours des 

dernières années, des informations importantes en complément de la clinique et de l’imagerie. 

Ce test fonctionnel renseigne non seulement sur les capacités musculaires, mais plus 

globalement sur la fonction articulaire. 

Au cours de ce test, on peut mesurer les paramètres suivants : 

 

Discussion des résultats isocinétiques: 

4. 
 

Il est calculé à partir des moments de force maximum enregistrés durant le même mode 

de contraction et pour la même vitesse angulaire. Exprimée en pourcentage, la norme du ratio 

IJ/Q se situe entre 58 et 62 % à la vitesse de 60°/s, et entre 68 et 72 % à la vitesse de 180°/s (18) 

Ces valeurs peuvent varier selon plusieurs paramètres dont : la population étudiée, 

l’appareil de mesure , la position du malade au cours du test et la vitesse angulaire utilisé; 60 % 

est optimale selon Steindler pour prévenir une blessure du genou, valeur sur laquelle se sont mis 

d’accord les scientifiques ultérieurement après d’autres investigation isocinétiques (19) 

Ce ratio reflète la balance entre les muscles agonistes-antagonistes du genou. Chez les 

patients avec un SFP, on remarque une diminution du ratio IJ/Q par faiblesse du Q (20). 

L’étude faite par Hamdoun-Kahlaoui ( Tableau IX ) et al a objectivé un déséquilibre 

musculaire chez 31 des 36 patients évalués soit un pourcentage de 86 %, retrouvé aux trois 

vitesses. Ce déséquilibre a été au profit du Q chez 20 patients tandis qu’il a été en faveur des IJ 

chez 11 patients  (21). 

Les résultats de notre étude ne vont pas dans le même sens. Dans notre série 72,41 % 

des patients ont un ratio normal, 24,14 % ont un ratio diminué tandis que seulement 3,45 %  ont 

un ratio élevé. Ceci est dû à une diminution du moment de couple aussi bien pour le Q que pour 

les IJ. Il n y’ a pas de différence significative en comparant ce ratio entre les sexes . 

Le ratio agoniste/antagoniste 
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Tang et al. ont soutenu la théorie du déséquilibre musculaire du genou. En se focalisant 

sur l’étude du Q seulement , ces derniers ont objectivé un ratio VMO/VL<1 pour les patients 

avec SFP (22). 
 

Tableau IX 

Auteur Pourcentage Ratio agoniste/antagoniste anormaux 
Notre étude 27,59% 
Hamdoun-Kahlaoui et al. 86% 

 

5. 
 

Encore appelé couple de force, ou pic de couple, ou moment maximum : exprimé en 

Newton-mètre (Nm), il correspond au moment de force le plus élevé développé au cours du 

mouvement. L’évaluation du déficit peut se faire en comparant les muscles homologues (côté 

sain et côté atteint), la différence des MFM de ces derniers demeurant classiquement inférieure à 

10 %. La détermination des valeurs de référence présente un intérêt majeur en cas d’atteintes 

bilatérales. Ces valeurs sont établies de façon expérimentale par rapport à l’âge, au sexe, au 

niveau d’activité sportive, en étudiant des populations de sujets sains (23)(24). 

Pour un adulte de sexe masculin, la limite inférieure de la valeur normale est de 2,1 

Nm/kg de poids pour le quadriceps (Q) et 1,14 Nm/kg pour les ischiojambiers (IJ), pour une 

vitesse de 60°/s. Chez les adultes de sexe féminin, les limites inférieures de la valeur de la force 

musculaire à la vitesse de 60°/s sont respectivement de 1,8 Nm/kg et de 0,98 Nm/kg pour le Q 

et les IJ (18). 

En cas d’atteinte unilatérale, l’évaluation du déficit musculaire en mode concentrique est 

effectuée par comparaison du membre lésé avec le membre sain. Il est exprimé en pourcentage 

de déficit. Le membre testé est considéré comme normal si le déficit est inférieur à 15 %. Le 

déficit est considéré comme mineur entre 15 et 25 %, modéré  entre 25 et 40 %. Dès qu’il 

dépasse 40 %, le déficit est considéré comme majeur (25). 

Le moment de force maximum (MFM) 
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Dans notre étude, 87,9% des patients avaient un MFM des extenseurs diminués , ce qui 

concorde avec la littérature. 

Hamdoun Kahlaoui et al. (21) ont étudié le profil isocinétique de 36 patients atteint de 

SFP ,un déficit de la force musculaire des ischiojambiers (IJ) a été noté chez 26 patients. Le 

déficit musculaire du quadriceps (Q) a été noté chez 17 patients. 

Une étude rétrospective faite par Duffey et al. a aussi démontré un pic de couple des 

extenseurs faibles chez les patients atteints d’un syndrome fémoro-patellaire comparé au sujet 

sain (26). 

Van TIgglen et al. ont trouvé des pics de couples absolus et relatives des extenseurs 

diminués. Une différence significative entre le groupe sain et le groupe malade est objectivé 

d’une p valeur de (p=0,005)(27). 

Une série continue de 68 patients présentant un syndrome fémoro-patellaire sévère et 

ayant bénéficié d’une évaluation isocinétique a été analysée par M J De Broucker et al (28)  

objectivé un déficit du Q et des IJ de 66,66 % et de 42 % respectivement . 

C. Lecoq et al. (29) , leur étude faite entre 1998 et 2001, sur 109 patients adressés pour 

syndrome fémoropatellaire, se sont intéressés à l’évaluation isocinétique de la force des 

effecteurs des genoux. Ils ont trouvé que 36 % des patients présentaient un déficit de force des 

fléchisseurs et  33 % ont un déficit des extenseurs . 

Certains auteurs se sont limités à l’étude uniquement du Q. 

Z.Dvir et al. dans leur étude incluant 55 patients souffrant d’un syndrome fémoro-

patellaire et 30 sujets témoins, ont trouvé  un déficit de la force du Q avec une valeur moyenne 

du MFM de 1,93 Nm/kg chez les hommes et 1,55 Nm/kg chez les femmes soit entre 30 et 40 % 

de déficit de force. (30) 

Kaya et al. ont étudié ont une population de femme atteinte de SFP, le déficit de force 

était de 29 % à 60°/s .(31) 

Bennett et Stauber ont démontré une diminution significative de la force musculaire du 

quadriceps en excentrique par rapport à celle en concentrique, à différents angles (35°, 40°, 45°, 
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50°, 55° et 60°), lors d’une évaluation isocinétique, chez des patients ayant des douleurs 

antérieures du genou (32). 

Pour Callaghan et Oldham le déficit a été de 18,4 % par rapport au côté sain .(33) 

Nos données et ceux de la littérature sont d’accord sur l’existence d’un déficit de force 

chez les patients atteint de SFP .Mais si ce déficit est la cause ou la conséquence reste encore 

ambigu (34). 

Ott et al. ont attribué la diminution de la force des extenseurs chez les patients avec SFP 

à l’inhibition musculaire occasionnée par la douleur surtout durant les activités fonctionnels.(35) 

Par contre Callaghan et Oldham pensent que ce déficit n’a aucun rapport avec l’atrophie 

musculaire vue qu’ils n’ont pas trouvé de corrélation entre le MFM des extenseurs et la section 

transversale physiologique du Q. Ceci les amènent à penser qu’il y a des mécanismes plus 

subtils pour expliquer ce phénomène comme une modification des stratégies du contrôle 

neuromusculaire.(33) 

Notre étude s’est aussi intéressée à l’examen de patients avec un seul genou 

pathologique en le comparant au genou sain. Les résultats ont aussi montré un pic de couple 

des Ext et des F en mode concentrique diminué par rapport au côté sain, mais la différence n’est 

pas statistiquement significative. 
 

Tableau X 

Auteur Pourcentage de la population avec un déficit du MFM 
Notre série 87,9 % déficit du Q et/ou IJ 

Hamdoun et al (21) 
47,2 % déficit du Q 

72,22 % déficit des IJ 

De Broucker MJ (28) 
66,66 % déficit du Q 

42 % déficit des IJ 

Lecoq et al (29) 
33% déficit du Q 
36 % déficit des IJ 

Dvir et Shklar (30) 35 % de déficit de force du Q 
Kaya et al  (31) 29 % de déficit de force du Q 
Callaghan et oldham (33) 18,4 % de déficit de force du Q 



Profil isocinétique des extenseurs et des fléchisseurs du genou chez les patients atteints  
du syndrome fémoro-patellaire : à propos de 58 cas. 

 

 

- 42 - 

6. 
 

L’aspect normal d’une courbe de moment de force du Q en mode concentrique à vitesse 

basse est décrite en «U inversé». La liaison entre les anomalies de cette courbe et le mal 

fonctionnement musculo-articulaire a été décrite dans les années 80 . Ces anomalies sont 

caractérisées par une diminution soudaine et importante du couple de force et ont été appelés 

ultérieurement «rupture» ou «décrochtage». (36) 

Hart et al. proclame qu’on ne peut parler d’accident de la courbe que si l’ampleur de ces 

anomalies est équivalente à 5 Nm ou plus, afin de les distinguer des oscillations physiologiques 

(37) . Dvir et al. suggèrent un seuil de 10%. (38) 

L’étude de Hsieh et al. démontre que les patients avec un syndrome fémoro-patellaire 

sont plus sujet à des accidents de la courbe au cours d’un exercice isocinétique concentrique à 

basse vitesse que le groupe témoin (39). Cependant, Elton et al. ont étudié une population avec 

des caractéristiques similaires mais à vitesse plus élevée, 180°/s , et n’ont pas remarqué des 

anomalies de courbes (40). Ceci nous pousse à croire que les vitesses angulaires basses (30°/s et 

60°/s) tendent à accroître les forces compressives sur l‘articulation fémoro patellaire. 

Pour Hamdoun et al. 100 % des cas ont été sujet à des anomalies au cours du test à la 

vitesse de 180°/s(21) 

C’est le même cas pour l’étude de C. Lecoq et al, ces anomalies morphologiques des 

courbes de production de couple ont été notées chez 41 % de leurs patients . 

Nos résultats concordent avec la littérature. Dans notre série, au cours de l’évaluation 

concentrique, des ruptures de la courbe ont été signalées dans 44,8% des cas . 

Par contre ,pour Dvir et al. les accidents de la courbe ne surviennent  que en mode 

excentrique (38). 

Le phénomène de rupture est peut être due à un réflexe d’inhibition visant à protéger 

l’articulation pour éviter la surcharge sur les facettes articulaires par compression ou 

cisaillement (41). 

Étude de l’aspect des courbes : 
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Cependant, plusieurs facteurs, outre le déficit de la force musculaire, ont été corrélés à 

ces anomalies des courbes de contraction, notamment l’existence d’éventuelles rétractions 

musculotendineuses, ou d’étiologie osseuse du syndrome rotulien (42) . 

 

7. 
 

L’isocinétisme n’est pas accessible en pratique courante, ce n’est pas un outil de routine. 

Il a un intérêt dans la quantification de l’équilibre entre les extenseurs et les fléchisseurs 

ce qui peut aider dans le dépistage du syndrome fémoro-patellaire non douloureux. 

Les résultats de l’étude isocinétique conditionnent le protocole de rééducation. 

Les patients souffrant de SFP présentent dans la grande majorité́  des cas une faiblesse du 

quadriceps. Ainsi, le renforcement classique et isocinétique du quadriceps est la technique le 

plus souvent utilisée car elle donne de bons résultats, surtout pour le vaste médial, lorsque 

celui-ci est faible.  

Actuellement, il est recommandé́  de ne pas seulement focaliser la rééducation sur 

legenou. En effet , la faiblesse , notamment des fessiers , peut affecter la biomécanique de 

l’articulation fe ́ moro-patellaire. 

Selon les cas, d’autres mesures comme une rééducation ciblée travaillant les amplitudes 

non douloureuses peuvent  être utilisés.  

La valeur ajoutée de l’isocinétisme au cours du syndrome fémoropatellaire : 
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L’exploration isocinétique du genou a permis d’apporter, au cours des 20 dernières 

années des compléments d’informations importants en complément de la clinique et de 

l’imagerie. L’isocinétisme constitue un véritable progrès pour l’évaluation objective des 

pathologies du genou. 

L'objectif principal de notre étude a été d'établir un profil isocinétique chez des sujets 

atteints de SFP, en quantifiant différents paramètres et en recherchant une tendance à la 

faiblesse musculaire et au déséquilibre musculaire en fonction de l'âge, du sexe et des données 

anthropométriques. 

L'altération due au SFP a été principalement représentée par des couples de pointes 

d'extension relatifs plus faibles par rapport au poids du corps, et des couples de pointe 

d'extenseurs plus faibles du côté impliqué par rapport au côté sain. 

Nos résultats concordent avec ceux de la littérature mais cette dernière reste pauvre en 

matière d’évaluation isocinétique du syndrome fémoro-patellaire. 

Des protocoles de recherche avec des vitesses angulaires plus lentes, des protocoles de 

fatigue et des contractions excentriques pourraient apporter de nouvelles connaissances. Ces 

premières observations peuvent déjà aider les médecins à améliorer le traitement du SFP puisque 

les variables examinées sont de bons indicateurs de l'état du patient jusqu'à sa guérison 

complète. 
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1. épisodes de blocage ou dérobement 

Fiche d’exploitation : 
 
Nom :             Prénom : 
 
Age :                Sexe : 
 
Antécédents : 

2. pathologie inflammatoire du genou 
3. pathologie orthopédique du genou 
4. Arthrose du genou  

 
Durée de la symptomatologie : 

durée de l’évolution du SFP :   □  <3 mois      □   >3 mois 

 
Examen clinique : -poids :          -taille :             -IMC : 
 
Examen ostéo-articulaire : 

5. La douleur et ses caractéristiques : 
1. Retro ou péripatellaire 
2. signes de compression femoro-patellaire 
3. facteurs aggravant la douleur : marche, jogging, les escaliers ou les surfaces inclinées, 

accroupissement, position assise prolongée avec genou fléchis 
4. douleur à l’extension résistée du genou 
5. signe de Zohlen : 

6. Musculature : 
7. Amplitudes des mouvements : 
8. Alignement des membres : 
9. Orientation de la rotule : 
10. Examen des pieds : pied plat 
11. Examen des ligaments du genou, ménisques, bourses, plicas synoviales,  bandelette ilio-

tibiale et des tendons  des (ischio-jambiers, quadriceps et rotuliens ) et de leurs insertions 
 
Paraclinique : 
 
Radiographie du genou : 
 
Scanner : 



Profil isocinétique des extenseurs et des fléchisseurs du genou chez les patients atteints  
du syndrome fémoro-patellaire : à propos de 58 cas. 

 

 

- 48 - 

IRM du genou : 
Evaluation isocinétique : 
 

 

Tableau XI 
 

Couple (N.m) 
Ratio f/e 60°/s conc  

Pic de couple Ext 60°/s conc  
Pic de couple flex 60°/s conc  
Pic de couple ext180°/s conc  
Pic de couple flex180°/s conc  
Travail total 180°/s ext conc  
Travail total 180°/s flex conc  
D/G ext deficit 60°/s conc  
D/G flex deficit 60°/s  
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La relation entre les données anthropométriques et isocinétiques n'existe que chez les 

femmes. Les niveaux de douleur ne sont pas corrélés aux mesures isocinétiques. 

Résumé : 

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive s’étalant sur une période de deux ans, 

allant de janvier 2018 à janvier 2020 , portant sur un total de 58 patients référés au service de 

médecine physique et de réadaptation  au CHU mohammed VI de Marrakech pour la prise en 

charge de syndrome fémoro-patellaire. 

L'objectif de notre étude a été d'établir un profil isocinétique chez des sujets atteints de 

SFP. 

La population étudiée se caractérise par une moyenne d’âge  de 34,3 ±7,86 ans pour les 

hommes et de 35,82 ±11,9 ans pour les femmes  avec des extrêmes allant de 22 à 68 ans  et 

une prédominance féminine de 67,24 %. 

Notre population est légèrement en surpoids avec un IMC de 25,58 kg/m2 pour les 

hommes et de 26,14 kg/m2 pour les femmes. La majorité des patients ont des symptômes 

bilatéraux, soit 58,6 %, 15,5 % ont une atteinte du côté dominant 25,8 % ont une atteinte du côté 

non dominant. 

Le pied-plat est trouvé chez 10,52 % des hommes et 7,68 % des femmes. 

Nos patients ont subi un examen isocinétique sur le dynamomètre Cybex HUMAC NORM® 

en mode concentrique à la vitesse de 60°/s et 180°/s. 

Des corrélation statistiques ont été recherché , le seuil de signification a été de 0,05. 

Le profil isocinétique de nos patients se caractérise par  des pics de couple d'extension 

plus faibles par rapport au poids du corps, des pics de couple plus faibles pour le genou malade 

par rapport au genou sain chez 87 % des patients. Le ratio agoniste/antagoniste, quant à lui, est 

normal chez 72,41% des cas. 

Les pics de couple et le travail total sont élevés chez les hommes par rapport aux 

femmes. 
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Un échantillon masculin plus important et des tests excentriques pourraient être 

nécessaires pour mettre en évidence d'autres corrélations. 

Notre travail suggère l’importance du renforcement des fléchisseurs ainsi que des 

extenseurs du genou pour le traitement et la prévention du syndrome fémoro-patellaire. 
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ABSTRACT : 
This is a retrospective descriptive study spread over a period of two years, from January 

2018 to January 2020, involving a total of 58 patients referred to the physical medicine and 

rehabilitation department at CHU Mohammed VI Marrakech for the management of 

patellofemoral syndrome. 

The aim of our study was to establish an isokinetic profile in subjects with FPS. 

The study population is characterized by an average age of 34.3 ±7.86 years for men and 

35.82 ±11.9 years for women with extremes ranging from 22 to 68 years and a female 

predominance of 67.24%. 

Our population is slightly overweight with a BMI of 25.58 kg/m2 for men and 26.14 

kg/m2 for women. The majority of patients had bilateral symptoms (58.6%), 15.5% had 

symptoms on the dominant side and 25.8% had symptoms on the non-dominant side. 

Flatfoot was found in 10.52 % of men and of 7.68% women). 

Our patients underwent an isokinetic examination on the Cybex HUMAC NORM® 

dynamometer in concentric mode at speeds of 60°/s and 180°/s. 

Statistical correlation was studied, the significance level was 0.05. 

The isokinetic profile of our patients was characterized by lower extension torque peaks 

in relation to body weight, lower torque peaks for the diseased knee in relation to the healthy 

knee in 87% of patients. The agonist/antagonist ratio was normal in 72.41% of cases. 

Peak torque and total work were high for the males compared to the females. 

The relationship between anthropometric and isokinetic data exists only in women. Pain 

levels did not correlate with isokinetic measurements. 

A larger male sample and eccentric testing may be needed to show further correlations. 

Our work suggests the importance of strengthening the knee flexors as well as the knee 

extensors for the treatment and prevention of patellofemoral syndrome. 
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 ملخص

 وتشمل ،2020 يناير إلى 2018 يناير من ،عامين مدى على تمتد استعادية وصفية دراسة هذه

 مراكش السادس محمد الجامعي بالمستشفى التأهيل وإعادة و الفيزيائي الطب قسم إلى أحيلوا مريضا 58

 الفخذية الرضفة متلازمة علاج
 الرضفة بمتلازمة المصابون للأشخاص الحركة متساوي تعريف ملف إنشاء هو دراستنا من الهدف

. الفخذية

 11.9 ±35.82و للرجال سنة 7.86 ±34.3 الدراسة شملتها التي الساكنة عمر متوسط يبلغ

 .المائة في % 67.24 كونت الإناث غلبة .سنة 68و 22 بين تتراوح قصوى اعمار مع للنساء سنة

 2 م / كجم 25.58 الجسم كتلة مؤشر يبلغ حيث الوزن في طفيفة زيادة من مرضانا يعاني

 ٪15.5 ،)٪58.6 (الجانبين في أعراض المرضى غالبية لدى. للنساء 2 م / كجم 26.14و للرجال

 .المهيمن غير الجانب في أعراض لديهم ٪25.8 و المهيمن الجانب في أعراض لديهم

. المسطحة القدم من) ٪7.68 (النساء من ٪12.8و الرجال من ٪10.52 يعاني

 في® Cybex HUMAC NORM القوة مقياس على الحركة متساوي لفحص مرضانا خضع

 .ثانية / درجة 180و ثانية / درجة 60 بسرعة المركز المتحد الوضع

. 0.05 الدلالة مستوى كان ،الإحصائية الارتباطات عن البحث تم

 خلال الجسم لوزن بالنسبة منخفضة دوران عزم بقمم لمرضانا الحركية المتساوي المخطط يتميز

 نسبة. المرضى من ٪87 في السليمة بالركبة مقارنة المريضة للركبة أقل دوران عزم وقمم التمديد،

 .الحالات من ٪72.41 في طبيعية المعاكسة العضلات / الشادة العضلات

. بالنساء مقارنة الرجال عند أكبر العمل وإجمالي الدوران عزم قمم
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 ترتبط لم. فقط النساء خصت الحركة متساوية والبيانات الأنثروبومترية البيانات بين العلاقة

. الحركة متساوية بالقياسات الألم مستويات

 ارتباطات لإظهار المسار عن منحرف واختبار الذكور من أكبر عينة إلى حاجة هناك تكون قد

 ..أخرى

 الفخذية الرضفة متلازمة علاج في الباسطات وكذلك الركبة ثنيات تقوية أهمية إلى عملنا يشير

. منها والوقاية
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 العَظِيم اِلل أقْسِم
 . مِهْنَتِي في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَل كآفّةِ  في الإنسلن حيلة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن إنقلذهل في وسْعِي لاالذ والأحَوال 

 .والقَلَق والألَم

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنَلسِ  أحفَظَ  وأن  . سِرَّ

 والاعيد، للقريب الطاية رِعَليَتي لاالله، الذ رحمة وسلئِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طللحوال للصللح

رَه العلم، طلب على أثلار وأن  .لأذَاه لا الإنِْسَلن لنَِفْعِ  وأسَخِّ

 المِهنَةِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  اً تأخ وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن

يَة اِّ  .والتقوى الارِّ  عَلى مُتعَلونِينَ  الطِّ

  تجَلهَ  يُشينهَل مِمّل نَقِيَّة وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَلني مِصْدَاق حيلتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

شهيدا  أقول مل على والله

قـسـم الــطـبـيـب  
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