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Le syndrome de plica est une entité clinique secondaire a un processus inflam-
matoire impliquant une plica, résidu embryonnaire communément retrouvé au niveau du
genou et généralement asymptomatique. Ce syndrome touche plus communément la plica
meédiale et, bien qu'il s’agisse du type de plica le plus fréquemment retrouvé au niveau du
genou, la plica suprapatellaire n'est que rarement affectée d'un processus pathologique.
La présence d'un septum complet est, d’autre part, tres peu retrouvée et étudiée dans la lit-
térature médicale a travers le monde. Nous décrivons le cas clinique d'un enfant de 15 ans
affecté d'un syndrome de plica suprapatellaire a septum complet, avant de décrire les
différentes modalités diagnostiques et thérapeutiques de cette pathologie rare.

CAS CLINIQUE

Nous décrivons le cas clinique d'un adolescent de 15 ans
se présentant avec ses parents en consultation de chirur-
gie orthopédique pour des gonalgies gauches d’apparition
progressive et croissante, associées a un gonflement sans
rougeur, dans le contexte d’une activité sportive réguliére
mais sans notion de traumatisme notable. Aucun épisode
de pyrexie n’a été objectivé, et il n’existe pas d’altération de
I’état général.

L’examen clinique semble ambigu, avec un gonflement du
récessus suprapatellaire, génant a la palpation, sans toute-
fois de signe du glagon. Le genou n’est pas inflammatoire
et la palpation de l'interligne articulaire n’est pas doulou-
reuse, mais il existe une géne a la flexion des 90°.

Au niveau de l'imagerie médicale, la radiographie des
genoux est sans particularité. Il est cependant décrit
a T’échographie une collection liquidienne assez abon-
dante, et 'IRM complémentaire révele une accumulation
de liquide au sein de la bourse suprapatellaire suite a une
absence de communication avec le reste de la cavité articu-
laire, cette image correspondant a une bursite secondaire
a une plica suprapatellaire a septum complet non perforée
(Figure 1).

Une exploration arthroscopique est alors proposée au
patient. Celle-ci, réalisée par abords antérolatéral et anté-
romédial, permet de voir la plica suprapatellaire complete
et bombante, et de réaliser sa résection sans complication
peropératoire (Figure 2).

Figure 1: Mise en évidence a I'lRM de la plica suprapatellaire,
apparaissant sous forme d'une bande de faible intensité de signal

adjacent au liquide articulaire a haute intensité de signal du récessus
suprapatellaire en coupe sagittale




Figure 2: Mise en évidence arthroscopique (portail antérolatéral)

de la plica suprapatellaire avec spectum complet et bombant.

A 1 mois de lintervention, le patient constate une nette
diminution de la géne tant au repos qu’apres efforts
répétés, et 'examen clinique du genou gauche est sans
particularité.

DEFINITION (EMBRYOLOGIE) ET CLASSIFICATION

La plica suprapatellaire du genou est considérée comme
étant un résidu embryonnaire séparant le récessus supra-
patellaire de la cavité articulaire proprement dite. Elle est
attachée aux murs supéro-médian et supéro-latéral de la
cavité articulaire, ainsi qu’a la face interne du tendon qua-
dricipital dans le plan axial (1).

Il existe deux théories concernant le développement
embryonnaire du genou. Dans la théorie la plus populaire,
les plicae consistent en des résidus embryonnaires des
membranes synoviales scindant le genou en 3 comparti-
ments (médial, latéral et suprapatellaire); ces membranes
de cloisonnement se résorberaient a la 16¢ semaine de ges-
tation, réunissant les 3 compartiments en une seule cavité
articulaire, les résidus de ces membranes constituant
les plicae (2, 3).

Dans 'autre théorie, aux environs de la 7¢ semaine de gesta-
tion, ’'espace entre I’épiphyse distal du fémur et I’épiphyse
proximale du tibia est comblé de tissu mésenchymateux;
un processus de cavitation se déroulerait au fil du temps au
sein de ce tissu, pour donner aux environs de la 10° semaine
de gestation une cavité unique remplie de liquide synovial.
1l est ainsi proposé que la présence de plicae découlerait
d’'une résorption incomplete du tissu mésenchymateux,
cette théorie pouvant expliquer les formes et la présence
inconstantes de ces résidus (3).

La plica suprapatellaire est la variante la plus fréquem-
ment retrouvée, avec une incidence décrite entre 20% et
87% dans la littérature. Dans une étude arthroscopique
de 400 genoux réalisée en 1997, il était retrouvé une plica
suprapatellaire dans 87% des cas, contre 86% pour la plica
infrapatellaire, 72% pour la plica médiopatellaire et 1,3%
pour la plica latéropatellaire, I'existence de cette derniere
variante étant controversée selon les auteurs (4-6).

Dandy a classifié de facon détaillée les plicae suprapatel-

laires en 10 types, en fonction de leur morphologie en vue

arthroscopique comme suit (Figure 3):

A) absente;

B) plica a septum incomplet couvrant jusqu’au quart de la
partie médiale du récessus suprapatellaire;

C) plica a septum incomplet couvrant entre un quart et un
tiers de la partie médiale du récessus suprapatellaire;

D) plica a septum incomplet couvrant entre un tiers et deux
tiers de la partie médiale du récessus suprapatellaire;

E) plica a septum incomplet couvrant plus de deux tiers de
la partie médiale du récessus suprapatellaire;

F) plica a septum complet;

G) plica a septum complet perforé, aussi appelée «porta»;

H) plica a septum constituant une arche;

I) plica constituée de pilier(s);

J) plica a septum incomplet latéral.

Les taux de plicae suprapatellaires décrits par Dandy
comme présentant un septum complet, incomplet ou absent
étaient respectivement de 4%, 87% et 9%. Concernant les
plicae a septum complet, il n’a été constaté aucune atteinte
bilatérale ni aucune latéralité préférentielle (5).

Cependant, la plica suprapatellaire n’est que rarement
symptomatique: Dupont et al. ont rapporté en 1997 le
nombre de 3 cas de plica suprapatellaire symptomatique
retrouvés sur 12.000 arthroscopies (77), et 'équipe japonaise
d’Akao et al. a elle rapporté récemment le nombre de 2 cas
de plica suprapatellaire symptomatiques sur 125 arthrosco-
pies, tous 2 présentant un septum complet (8).

Figure 3: Aspect des plicae suprapatellaires étudiées par Dandy et al.
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A Theure actuelle, les données manquent concernant le
taux de patients présentant un septum complet parmi ces
plicae suprapatellaires et le taux de patients symptoma-
tiques parmi ces septa complets.

PHYSIOPATHOLOGIE

La physiopathologie du syndrome de plica pathologique
n’est pas clairement définie, mais il est généralement
admis que le développement d’'une plica symptomatique
est associé a un processus inflammatoire engendré par
un traumatisme aigu, un stress mécanique répété ou une
perturbation anatomique du genou comme une lésion
méniscale, un corps étranger ou une ostéochondrite

disséquante (1).

La plica physiologique et asymptomatique, caractérisée
par un aspect fin, souple et dépressible, adopte alors un
aspect inflammatoire avec une hypertrophie, une fibrose et
des épaississements irréguliers qui font perdre a la struc-
ture son élasticité. La plica devient alors symptomatique,
avec des phénomenes de frottement et de pincement entre
le tendon quadricipital et le condyle médial du fémur, d’'un
désalignement fémoro-patellaire et d’'une synovite secon-
daire. Il est également décrit des phénomeénes de déchi-
rure de la plica pathologique, généralement secondaire a
un traumatisme aigu, pouvant aller jusqu’a donner un phé-
nomene d’anse de seau se coingant a I'articulation fémoro-
patellaire (9).

Dans le cadre d'une plica suprapatellaire a septum com-
plet, la mise sous tension de la cavité constituée en amont
du septum a la flexion du genou du patient semble étre
génératrice de gonalgies. Les études manquent cepen-
dant pour établir la physiopathologie de ce type de plica
suprapatellaire.

TABLEAU CLINIQUE

Le syndrome de plica pathologique survient généralement
chez des patients réalisant une mobilisation répétée du
genou, et plus fréquemment chez les individus de sexe fémi-
nin (10). Bien que pouvant survenir a tout age, la pathologie
semble moins fréquente avant 10 ans (11). Elle se mani-
feste par des douleurs sourdes a la partie antéromédiale du
genou, intermittentes ou majorées par lactivité physique,
pouvant étre associées a des sensations de gonflement, de
blocage ou de déclic dans I'articulation (12). La douleur peut
également étre exacerbée par la station assise prolongée (1).

A T'examen clinique, un cordon épaissi localisé au bord
supérieur ou médial de la rotule peut étre palpé, ainsi
qu’un gonflement au niveau suprapatellaire. Le pincement
de la plica pathologique au niveau fémoro-patellaire peut

survenir dés 70° de flexion du genou, et I'audition dun
claquement a la mobilisation du genou est caractéristique
du syndrome de plica suprapatellaire, ce son étant diffé-
rent de celui produit par une lésion méniscale ou un corps
étranger de par sa tonalité plus aigué (13, 14).

EXAMENS PARACLINIQUES

La biologie sanguine dans le cadre d'un syndrome de plica
est invariablement normale, et son altération doit orienter
vers un autre diagnostic (1).

Les radiographies du genou ne permettent pas de montrer
de plica, mais permettent elles aussi d’orienter et d’exclure
d’autres pathologies du genou.

L’échographie dynamique est efficace pour démontrer
une plica, avec une bonne sensibilité (90%) et une bonne
spécificité (83%), tout comme I'IRM (sensibilité de 90%;
spécificité de 83%) (15, 16). Cest cependant I’arthrosco-
pie qui constitue le gold standard pour le diagnostic ainsi
que pour la prise en charge du syndrome de plica supra-
patellaire (17).

L’équipe d’Akao et al. a établi 3 criteres diagnostiques

permettant de poser le diagnostic de syndrome de plica

suprapatellaire:

- le patient présente des douleurs antérieures du genou
avecune géne ala palpation du récessus suprapatellaire;

- I'IRM démontre une structure de plica suprapatellaire,
apparaissant sous forme d’'une bande de faible inten-
sité de signal dans le liquide articulaire a haute inten-
sité de signal au sein du récessus suprapatellaire en
coupe sagittale (18);

- les autres pathologies du genou susceptibles de pro-
duire un tableau clinique similaire ont été exclues (9).

PRISE EN CHARGE

Dans le cadre d’'un syndrome de plica suprapatellaire a sep-
tum incomplet, le traitement conservateur initial consiste
en un controle antalgique de palier 1 (paracétamol et anti-
inflammatoires non stéroidiens), ainsi qu’une limitation
des activités aggravant la symptomatologie du patient. Les
traitements conservateurs incluent la kinésithérapie avec
étirement du quadriceps et des ischio-jambiers, en asso-
ciation avec la cryothérapie, I'application topique d’anti-
inflammatoires non stéroidiens et I'injection intra-plicale de
corticoides. Jusqu'a 60% des patients présentent une guéri-
son des symptomes apres 1 an de traitement conservateur,
contre 40% ne constatant pas d’amélioration et s’orientant
alors vers une prise en charge chirurgicale (19, 20). Il est
suggéré de considérer l'option chirurgicale apres 6 mois
d’échec du traitement conservateur.



Cependant, les données manquent concernant lefficacité
d’un traitement conservateur dans le cadre d’une plica supra-
patellaire a septum complet. De fait, la résection arthro-
scopique du septum, par portail supérolatéral ou médial,
est a considérer comme le traitement fondamental de la
pathologie, comme c’est le cas pour un syndrome de plica
suprapatellaire incomplet (21). Dans une série de 30 cas
coréens de plicae suprapatellaires a septum complet, les
résultats cliniques sur un suivi de 17 mois étaient jugés
satisfaisants dans 27 cas (90%) par les patients traités,
avec toutefois 2 cas d’hémarthrose post-opératoire traités
avec succes par drainage (14).

CONCLUSION

Malgré la rareté relative du syndrome de plica suprapatel-
laire, cette pathologie doit étre considérée chez des patients
présentant des gonalgies persistantes se développant a
la partie supérieure de I'articulation fémoro-patellaire. Il
est cependant a noter le manque de données concernant
I'association de ce syndrome avec la présence d’une plica
suprapatellaire, la physiopathologie ainsi que la prise en
charge de ce tableau clinique.
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