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Résumé / Summary

Le syndrome fémoro-patellaire (SFP) ne fait pas consensus tant dans sa définition que dans
sa prise en charge kinésithérapique. Il peut étre défini par une douleur antérieure du genou
entrainant une incapacité fonctionnelle plus ou moins importante. Il existe une multitude de
modalités de prise en charge décrite dans la littérature mais aucune technique ne semble
validée dans le cadre du SFP non-opéré (SFPNO). Ce travail écrit permet de confronter les
données de la littérature a I'expérience clinique menée dans la prise en charge de trois pa-
tients souffrant de SFPNO lors de deux périodes de stages distinctes. Les résultats obtenus
mettent en évidence une amélioration de la fonctionnalité en lien avec une diminution de la
douleur. La démarche d’analyse de la pratique professionnelle réalisée en s’appuyant sur les

preuves scientifiques nécessaires a aussi contribué a cette progression.

The patellar femoral pain syndrome (PFPS) doesn’t make consensus in his definition or in the
physiotherapist rehabilitation. The PFPS can be defined by an anterior knee pain involving a
functional failure. There is a multitude of modalities described in the literature for the reha-
bilitation but no technique seems validated for the PFPS. This thesis allows confronting the
literature with the clinical experience leaded in the rehabilitation of three patients suffering
of PFPS during two distinct period of training. The results obtained bring out a functional im-
provement related with a pain decrease. The analytical approach of the professional practice

realized relying on the necessary scientific proof as also contributed to this progression.

Mots Clés Key words
> Douleur » Pain
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» Syndrome fémoro-patellaire » Anterior knee pain
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Prise en charge masso-kinésithérapique libérale du syndrome fémo-
ro-patellaire non-opéré : Confrontation des données de la littérature
a I'expérience clinique aupres de trois patients

1 Introduction
Le syndrome fémoro-patellaire est une pathologie musculo-squelettique dont la prise en
charge masso-kinésithérapique s’effectue principalement en cabinet libéral.

Mon intérét et mon envie d’approfondir mes connaissances sur le syndrome fémoro-
patellaire non opéré (SFPNO) sont d’abord liés a mon vécu personnel lors de I'adolescence,
générant un premier niveau de questionnement comme suit :

- Quelle est la définition exacte du syndrome fémoro-patellaire ?

- Quelle est son étiologie ?

- Quels sont les facteurs en cause dans I'apparition de ce syndrome ?

Dans un second temps, j'ai constaté, lors de deux stages en secteur libéral au cours de ma
deuxieme année de formation, que la grande majorité des personnes qui consultaient pour
un SFPNO étaient des femmes. Il m’est donc apparu important de m’interroger sur la repré-
sentation épidémiologique du SFPNO. Ces patientes, adolescentes, jeunes adultes ou seniors
se définissaient comme « actives » soit professionnellement soit par une pratique physique
ou sportive durant leur temps libre. Cela m’a conduit aux interrogations suivantes :
- L'activité physique (professionnelle ou sportive) est-elle impliquée dans
I’apparition de ce syndrome ? Si oui, de quelle fagon ?
- LUincitation de la société a la pratique d’une activité physique pour mieux vieillir
augmente-t-elle la prévalence des SFPNO ?

Le motif principal de consultation est la douleur. C’est cette douleur qui engendre des limita-
tions d’activité chez ces patients dans les actes de la vie quotidienne et des restrictions de
participation dans leur vie socio-professionnelle, leur loisir ou leur vie privée. L'objectif do-
minant de la prise en charge masso-kinésithérapique va donc étre de diminuer, voire de
supprimer cette douleur invalidante. Dans ce contexte et en qualité de thérapeute, les
points suivants sont soulevés:

- Auregard des déficits de structures :

0 Quels sont les tissus impliqués dans le déclenchement de la douleur ?

0 L’hypoextensibilité musculaire du train porteur (bassin, membre infé-
rieur) contribue-t-elle a I'apparition, au maintien ou a I'aggravation du
syndrome fémoro-patellaire?

- Auregard de la douleur:

0 Quel est le mode d’expression de la douleur (rythme, intensité...) ?

0 Quelle est I'origine de la douleur ?

0 Quels sont les mécanismes mis en jeu dans la pérennisation de la dou-
leur?

- Auregard de la statique globale du membre inférieur :

0 La posture corporelle du patient, qu’elle soit adaptative ou structurelle,
joue-t-elle un réle dans la mise en place ou I’entretien du syndrome fémo-
ro-patellaire ?



0 La statigue du pied a-t-elle une incidence dans la survenue de ce syn-
drome?

Les stages libéraux m’ont permis d’appréhender les difficultés liées a la prise en charge mas-
so-kinésithérapique d’un patient a un rythme soutenu (un patient, parfois deux, toutes les
trente minutes). Le peu de temps a disposition du kinésithérapeute pour effectuer sa séance
le contraindrait le plus souvent a rationaliser le temps consacré a I'élaboration du bilan ini-
tial du patient. Celui-ci se doit pourtant d’étre précis car la prescription délivrée par le mé-
decin ne mentionnera souvent que le diagnostic de SFP. La rationalisation du temps de bilan
amene donc a prioriser les différentes techniques a disposition du kinésithérapeute pour
cibler efficacement les déficits propres a chaque patient. Dans le cadre de la prise en charge
des patients présentant un SFPNO diagnostiqué, ce constat m’a conduit aux considérations
suivantes:

- Quels sont les examens spécifiques a disposition du MK dans ce cadre de prise en

charge ?
- Sont-ils réellement utilisés dans la pratique quotidienne ? Si non, pourquoi ?

Ma deuxiéme expérience de stage en libéral m’a permis de confronter les pratiques propo-
sées dans la prise en charge MK du patient avec SFPNO, différentes selon le kinésithérapeute
effectuant la séance, au regard des enseignements théoriques dont j'ai bénéficié dans le
cadre scolaire ou lors de journées de formation ponctuelles. Cette confrontation me conduit
a m’interroger sur la place gu’occupe le vaste médial oblique dans la rééducation du SFPNO.
Une premiére recherche bibliographique ciblée sur cet aspect de la prise en charge a permis
de répondre a certaines interrogations notamment sur la possibilité de recrutement spéci-
fique de ce chef musculaire du quadriceps. De plus, la lecture attentive des articles compilés
a fait émerger I'existence de nombreuses techniques a disposition du kinésithérapeute pour
traiter le SFPNO. Plusieurs d’entre elles n’étaient cependant pas utilisées dans les prises en
charge auxquelles j’ai pu assister. Cette situation a généré l'interrogation suivante: quelles
sont les techniques de traitement a disposition du MK pour traiter le syndrome fémoro-
patellaire non opéré (SFPNO) ?

Les techniques utilisées étant fondamentalement différentes selon le kinésithérapeute exer-
cant la séance, il devient également pertinent de s’interroger sur la nature, les modalités et
I'efficacité des techniques utilisées :
- Quelles sont aujourd’hui les modalités de traitement MK du SFPNO dans
I'organisation de la prise en charge et les techniques utilisées ?
- Existe-t-il un protocole de rééducation pour le SFPNO ?

De cette démarche de questionnement initial émerge la problématique suivante : Quelles
sont les techniques a utiliser préférentiellement a disposition des MK libéraux lors de la
rééducation du SFPNO alors qu’il n’existe pas de recommandations de la HAS sur ce sujet
et qu’aucun protocole validé ne semble émerger de la littérature ?

Afin de répondre a cette problématique, le cadre théorique de ce travail écrit sera dévelop-
pé selon quatre axes :

- La définition du SFPNO, I'anatomie et la biomécanique du genou

- L'épidémiologie du SFPNO



- Limplication de la hanche et du pied dans le déclenchement et I'entretien du
SFPNO
- Les différentes techniques utilisées dans la prise en charge du SFPNO

Ce cadre théorique sera étayé par des exemples de cas cliniques tirés de deux expériences
de stage et suivi par un paragraphe de discussion ou nous analyserons les résultats des
prises en charge ainsi que la pertinence des sources bibliographiques.

2 Cadre conceptuel
2.1 Syndrome fémoro-patellaire

2.1.1 Définition

La publication la plus récente donnant une définition du syndrome fémoro-patellaire (SFP),
fait état d’un syndrome « fourre-tout » caractérisé par des douleurs de la face antérieure du
genou et des troubles de la cinématique patellaire (1) (2). De fait, cette définition s’applique
a des patients dont les topographies et I'expression de la douleur sont tres variables. Il faut
noter que dans une étude anglo-saxonne datant de 2008, les auteurs expliquent que le « pa-
tellofemoral pain syndrome (PFPS) » est causé par une multitude de pathologies (23 dénom-
brées au total) qui conduisent a une douleur antérieure du genou (« anterior knee pain »)
(3). Le terme « anterior knee pain » est utilisé par la plupart des auteurs d’études sur le SFP.
Pour Chanussot et Danowski, le SFP peut étre divisé en syndrome sans déplacement ou avec
déplacement. Les étiologies du syndrome sans déplacement sont un syndrome
d’hyperpression externe, une chondromalacie, une ostéochondrite calcifiante ou une rotule
bipartita. Les étiologies du syndrome avec déplacement sont un syndrome de I’'engagement,
une trochlée convexe, une maladie de Milgram, une luxation ou subluxation permanente
pour les formes stables, une luxation ou subluxation récidivante pour les formes instables

(4).

Pour Nordin (5), Jean-Yves Dupont (6), ainsi que de nombreux autres auteurs, le SFP est ca-
ractérisé par:

- Des douleurs antérieures du genou rétro-patellaires ou péri-patellaires au pre-
mier plan. Elles sont d’apparition progressive, durables dans le temps, et sont ma-
jorées par I'accroupissement, le saut, la course, la montée/descente des escaliers
ou une position assise prolongée (signe du cinéma). Cette douleur peut étre pro-
jetée au niveau de l'interligne articulaire fémoro-tibiale interne ou externe. Elle
peut aussi apparaitre lors de la palpation des facettes patellaires ou des condyles
fémoraux (7)

- Des signes cliniques associés au deuxieme plan tels que des craquements intra-
articulaires, des crépitations, des sensations d’accrochage du genou, des sensa-
tions de dérobement (par une inhibition quadricipitale secondaire a la douleur),
des pseudo-blocages (par co-contraction réflexe du quadriceps et des ischio-
jambiers en réponse a la douleur) ou un épanchement articulaire minime.

Le SFP se caractérise par un désordre biomécanique de I’articulation fémoro-patellaire qui
est alors en souffrance. Plus globalement, ce désordre biomécanique peut étre étendu a
tout le membre inférieur aussi bien en statique qu’en dynamique (8). Cette souffrance peut
se traduire a terme par une arthrose prématurée du genou (9).



Si les radiographies standards sont normales et que I'examen clinique révele une douleur
antérieure du genou inexpliquée, le diagnostic de SFP peut étre posé. Il faut cependant avoir
éliminé tous les autres diagnostics possibles, c’est donc un diagnostic dit d’exclusion (10). De
plus, selon une autre étude, le signe caractéristique du SFP serait une anomalie du signal de
la graisse de Hoffa a I'examen IRM (11).

Un syndrome est un ensemble de signes cliniques mais pas le diagnostic d’'une pathologie.
Les systémes de classification visent a regrouper les étiologies similaires pour faciliter en-
suite leur traitement. En France, la classification du Dr Dejour (12) divisant le SFP en 3 sous-
catégories est souvent utilisée:

- Linstabilité rotulienne objective (IRO) : au moins un épisode de luxation de la pa-
tella est retrouvé dans les antécédents. Le bilan radiographique met en évidence
au moins un des quatre facteurs principaux de l'instabilité rotulienne : distance
TA-GT augmentée (distance entre la tubérosité tibiale antérieure, TTA, et la gorge
de la trochlée), dysplasie de la trochlée, patella alta ou bascule patellaire.

- Linstabilité potentielle : la douleur est au premier plan et le bilan radiographique
met en évidence des anomalies anatomiques identiques a la population IRO.

- Le syndrome rotulien douloureux (SDR) : la douleur est au premier plan. Le bilan
radiographique ne met en évidence aucune des anomalies anatomiques citées
au-dessus. Aucun antécédent de luxation n’est retrouvé a I'interrogatoire.

La définition du syndrome fémoro-patellaire est complexe et ne fait pas consensus comme le
montre I'usage des différents termes (instabilité, syndrome douloureux rotulien, douleur
antérieur du genou) dans la littérature qui renvoient a des notions différentes (13). De plus,
il n"existe pas de relation fiable entre les symptomes et les anomalies potentiellement ren-
contrées notamment sur les clichés radiologiques. En effet, les symptomes sont parfois uni-
latéraux alors que les mémes anomalies existent sur les deux genoux ou bien aucune anoma-
lie n’est objectivée sur les clichés radiologiques.

Ce travail écrit s’intéresse ici a un SFP primaire ou idiopathique, sans lésion anatomique as-
sociée, sans traumatisme initial pouvant expliquer les douleurs et en I'absence de pathologie
sous-jacente. Le diagnostic de SFP primaire peut étre posé lorsque la symptomatologie pré-
sentée par le patient est concordante avec les signes fonctionnels et cliniques précités, et
gue les diagnostics différentiels de luxation patellaire vraie, de dysplasie fémoro-patellaire,
les traumatismes, les pathologies d’origine articulaire, les pathologies de croissance (Osgood
Schlatter par exemple) et les tendinopathies de I'appareil extenseur ont été éliminés. C'est
pourquoi pour mieux comprendre les implications et le retentissement du SFP, les chapitres
suivants consistent en un bref rappel anatomique et biomécanique du genou.

2.1.2 Anatomie de I’articulation fémoro-patellaire

Le genou, jonction entre la cuisse et la jambe, comprend deux articulations indissociables
fonctionnellement au sein d’'une méme poche articulaire : I'articulation tibio-fémorale bi-
condylienne a ménisques interposés et |'articulation fémoro-patellaire de type ginglyme. La
patella est un os sésamoide compris entre le tendon quadricipital et le ligament patellaire
qui s’articule avec le fémur (14).



Au sein de l'articulation fémoro-patellaire, la capsule et les ligaments permettent de stabili-
ser la patella de facon passive. Le réseau ligamentaire est trés puissant pour soutenir le ge-
nou qui est une articulation fortement sollicitée et peu congruente. Concernant la patella :

0 Le ligament patellaire s’insére de I'apex de la patella jusqu’a la tubérosité

tibiale antérieure (TTA), il est oblique en bas et en dehors. Derriére celui-ci
se trouve un paquet adipeux appelé bourse infra-patellaire ou paquet adi-
peux de Hoffa.

Les rétinacula sont symétriques et s’inserent sur la partie postérieure de
I’épicondyle fémoral jusqu’au bord de la patella du méme coté. Le rétina-
culum latéral est pauci-fonctionnel et est beaucoup plus fin que le médial.
Les attaches méniscales que sont les ligaments ménisco-patellaires, mé-
nisco- fémoraux et le ligament jugal sont des éléments fibreux
d’importance variable.

Le tractus ilio-tibial, prolongement du fascia lata et du muscle tenseur du
fascia lata (TFL), est aussi appelé le hauban latéral du TFL ou bandelette de
Maissiat. Il se termine sur le tubercule infra-condylaire du tibia et émet
une expansion patellaire antérieure (14).
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Quadriceps
tendon

llictibial
band

Lateral
retinaculum

En paralléle des structures passives qui permettent
de stabiliser la patella, il existe les structures ac-
tives musculaires plaquées contre le plan osseux et
qui forment par leurs terminaisons des bandes
wwreiss tendineuses (Figure 1). Le quadriceps est le seul
Hecia muscle a s’insérer sur la patella. Le droit fémoral
1 Sinsére par une expansion directe sur la patella et
i se prolonge par le ligament patellaire. Les vastes

médial et latéral s’insérent par une expansion di-
recte sur la TTA ainsi que par une expansion croi-
sée. Les deux expansions croisées se croisent au

niveau de la patella créant sur la face antérieure de

Patellar
ligament
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Figure 1 : genou vue de face la patella un nappage fibreux tres important.

Tous ces éléments de stabilité passive et active permettent a la patella une mobilité contro-
lée. La patella se mobilise vers le bas d’environ deux fois sa longueur. La mobilité vers le haut
est infime car le ligament patellaire est quasi-inextensible. Les mobilités latérale et médiale
de la patella s’apprécient qualitativement ainsi que comparativement au coté sain. La littéra-
ture, surtout anglo-saxonne, décrit en plus un mouvement qualifié de bascule rotulienne
(« patellar tilt ») qui correspond a la rotation relative de la rotule sur elle-méme (14).



2.1.3 Biomécanique fémoro-patellaire

Par sa mobilité, le genou controle la distance du corps par rapport au sol. Cette caractéris-
tique est notamment treés importante lors de la marche ou le genou travaille essentiellement
en compression sous l'action de la pesanteur. Il subit des sollicitations mécaniques impor-
tantes et doit concilier deux impératifs contradictoires :

- posséder une grande stabilité surtout en extension complete puisqu’il subit
d’importants efforts dus au poids du corps et a la longueur des bras de levier.

- avoir une grande mobilité a partir d’'un certain degré de flexion permettant
I’orientation du pied pour s’adapter au terrain notamment lors de la course.

La patella est un os sésamoide ayant trois fonctions principales : protéger la face antérieure
du genou, favoriser le glissement de I'appareil extenseur dans la trochlée et modifier I'axe de
travail et I'efficacité du quadriceps. La patella possede plusieurs facteurs de stabilisation :

- la force de placage de la patella par la contraction du quadriceps. Cependant, si la
force de contraction d’un des vastes prend le dessus, notamment le vaste latéral,
la patella peut étre amenée vers le dehors de fagon anormale

- la rotation automatique interne du tibia dans les premiers degrés de flexion qui
déporte en dedans la TTA alignant ainsi I'appareil extenseur et diminuant la com-
posante latérale de la force de contraction du vaste latéral

- la berge externe de la trochlée plus relevée que la berge médiale

- I'aileron patellaire interne et le vaste interne qui s’opposent a la luxation de la pa-
tella vers le dehors.

La trochlée fémorale et I’échancrure inter-condylienne forment une gouttiere verticale dans
laquelle glisse la rotule ainsi que le tendon quadricipital lors du mouvement de flexion-
extension. Le tendon coulisse dans la trochlée « comme une corde dans une poulie ». A par-
tir de 30° de flexion du genou, la patella est guidée par la trochlée et par les éléments péri-
patellaires de stabilité. La rotation médiale du tibia lors de la flexion, ainsi que la mise en
tension des rétinaculums contribuent a augmenter la stabilité de la patella. Ainsi, I'amplitude
de 30° de flexion du genou représente une zone charniere, avec, en début de flexion du ge-
nou, une instabilité fémoro-patellaire relative, puis ensuite une stabilité. Dans cette zone, le
‘maltracking’ s’observe (translation et bascule latérale en début de flexion du genou puis
translation médiale), typique du SFP (15).

Les trois centres articulaires de la hanche, du genou et de la cheville sont alignés sur un
méme axe mécanique du membre inférieur dans un plan sagittal. En revanche, dans un plan
frontal, du fait de I"écartement plus grand des hanches par rapport aux chevilles, il existe un
valgus physiologique du genou. Ce valgus est responsable de I'apparition d’'un angle appelé
« angle Q » entre I'axe de la force de contraction du quadriceps et I'axe du tendon patellaire
qui s’insere sur la TTA. L’inclinaison de I'axe fémoral en bas et en dedans induit une force
appliquée sur I'extrémité supérieure du tibia par le poids du corps qui n’est pas strictement
verticale et a tendance a exagérer le valgus en faisant bailler I'interligne fémoro-tibial vers
I'intérieur. Plus le valgus est important, plus I'angle Q diminue et plus les contraintes fémo-
ro-patellaires notamment sur le compartiment latéral augmentent en favorisant la transla-
tion de la patella vers le dehors (15). Le systéme ligamentaire interne et les muscles de la
patte d’oie (sartorius, gracile et semi-tendineux) s’opposent a ce mécanisme. lls sont aussi
aidés par des expansions tendineuses directes et croisées de chaque vaste qui s’opposent
respectivement au baillement de I'interligne homolatérale et au baillement de I'interligne



controlatérale. La stabilité de la patella nécessite donc l'intégrité du systeme quadricipital,
son atrophie entrainant des troubles de la statique.

Les contraintes s’exercant sur la patella s’accroissent a
mesure que |I'angle de flexion augmente. Lorsque le ge-
nou est tendu, la force de contraction du quadriceps
tend a amener la patella vers le haut. A contrario, plus le
genou est fléchi, plus la force de contraction du quadri-
ceps a une composante qui tend a impacter la patella sur
le fémur (Figure 2). En extension compléte, la patella
n'est que faiblement en contact avec la trochlée fémo-
rale. Cette surface de contact augmente progressive-
ment au cours de la flexion de genou jusqu’a 90° puis
diminue ensuite jusqu’a la fin de I'amplitude de flexion.

Figure 2 : pression exercée sur la  La pression que subit la patella est donc proportionnelle
patella lors de [Iextension du  au travail du quadriceps et varie en fonction de la surface
genou d’appui de la patella, de la flexion du genou, de
I’accélération du mouvement, du tonus de base du quadriceps et du poids du corps. Les con-
traintes sont réparties de maniere égale sur les deux joues de la trochlée et peuvent étre
majorées au niveau du compartiment latéral en cas d’augmentation de la latéralisation de la
patella. Au cours de la marche, ces contraintes sont de 0,1 a 0,3 fois le poids du corps (P)
alors gu’elles sont de 3,3 fois P a la montée des escaliers et de 7 fois P lors de la course ou
d’un squat (16). En position debout avec le genou en légére flexion, le poids du corps passe
en arriere de |'axe de flexion-extension ce qui tend a augmenter 'angle de flexion si le qua-
driceps diminue son action. Le quadriceps est donc indispensable a la stabilisation du genou
dans cette position. De plus, les muscles ischio-jambiers, avec les gastrocnémiens, en chaine
fermée, participent a I'extension du genou ce qui diminue les contraintes fémoro-patellaires
en économisant la contraction du quadriceps et donc I'impaction de la patella sur le fémur.

Chez les femmes, I'angle Q et I'alighement dynamique du membre inférieur en charge lors
d’un squat unipodal est modifié¢ avec une majoration de I'adduction de hanche et de
I’'abduction de genou par rapport aux hommes, pouvant modifier la cinématique fémoro-
patellaire (17). De plus, les femmes, ayant un bassin plus large que les hommes, présentent,
en générale, un valgus physiologique plus important. Enfin, les femmes présentent des
forces musculaires moindres au niveau des membres inférieurs (notamment au niveau du
guadriceps et des abducteurs, rotateurs externes et extenseurs de hanche) (7).

2.2 Epidémiologie du SFP

Les données épidémiologiques sont relativement pauvres dans la littérature mais selon un
article datant de 2011 et utilisant des données issues d’une archive britannique de 2006, les
plaintes au genou sont le deuxieme motif de consultation dans le cadre de troubles musculo-
squelettiques. Les dénominations de « syndrome fémoro-patellaire » et « de douleurs anté-
rieures du genou » sont retrouvés pour exprimer le diagnostic pour environ 1 patient sur 6
(18). Selon une autre étude, le SFP affecterait 15% a 33% de la population adulte active et
21% a 45% des adolescents (10). De plus, le SFP constituerait pres de 25% des plaintes du
genou (14). Le diagnostic de SFP peut étre rencontré dans tous les groupes d'age mais l'inci-
dence la plus élevée concerne les tranches d’ages entre 20 et 40 ans (19). L'dge moyen du
diagnostic est de 24,74 ans (20).



Dans une étude prospective menée aux Etats-Unis pendant 3 mois sur 1020 soldats qui fai-
saient leurs classes, 48 soldats ont développé un SFP soit une prévalence de 4,7% (21). Une
autre étude, menée elle aussi au sein d’une population militaire américaine, révele que
I'incidence du SFP est de 2,2 nouveaux cas par an avec une prévalence d’environ 15% chez
les femmes et 12% chez les hommes (7). Une étude rétrospective de 2010 au sein de I'armée
israélienne montre une incidence du SFP de 4,15% avec une fréquence plus grande chez les
hommes que chez les femmes. Ce dernier résultat est en contradiction avec la majorité des
études anglo-saxonnes (22).

Une étude menée sur des adolescents hongrois en 2004 montre une prévalence du SFP de
20,65% sans différence entre les hommes et les femmes (23).

Une revue de littérature anglaise effectuée en 2008 sur 40 articles traitant du SFP met en
évidence que la prévalence du SFP est de 25% dans 13 articles et comprise entre 3% et 40%
pour le reste des articles (24).

En France, selon Jean-Yves Dupont, 60% des cas de SFP sont présentés par des femmes (25).

Cependant, ces données sont critiquables car la majorité des études portent sur des sportifs
ou des militaires. Les données sur la population générale sont donc peu étoffées. De plus,
méme pour des études récentes, les données datent de plusieurs années. En effet, les au-
teurs font références a des articles qui remontent via 3 ou 4 intermédiaires a I'étude origi-
nale qui date elle-méme des années 1980. Enfin, la définition du SFP ne fait pas consensus
au sein de la communauté internationale. Il est donc difficile de comparer les données entre
elles.

2.3 Origines multi-factorielles du SFP

L’origine du SFP n’est pas clairement identifiée. Plusieurs facteurs, intrinseques et secon-
daires, sont décris dans la littérature mais il est difficile d’identifier s’ils sont la cause ou la
conséquence du SFP (26). Selon une étude parue dans « The American Journal of Sports Me-
dicine », il est possible que les anomalies morphologiques soient nécessaires mais pas suffi-
santes dans le déclenchement de la douleur patellaire (27). Les facteurs intrinséques corres-
pondent a des anomalies anatomiques comme une trochlée dysplasique ou saillante, une
agénésie patellaire ou trochléenne, une patella alta ou baja, une bascule patellaire, une TTA
latéralisée, une antétorsion fémorale, un genou valgum ou une hyperlaxité (4). C'est, en fait,
des anomalies de conformation des différentes piéces osseuses en présence. Les facteurs
secondaires correspondent a (3) (28) :

- des rétractions ligamentaires, notamment le ligament patellaire et I'aileron patel-
laire externe (souvent associé a un aileron patellaire interne étiré ou rompu) qui
entrainent une latéralisation de la patella. Cependant, une hyperlaxité générale
entraine une hypermobilté patellaire source potentielle de douleurs.

- des déséquilibres musculaires :

0 un déficit de force du quadriceps dans son ensemble ou du VMO plus spé-
cifiguement.

0 des rétractions musculaires du droit fémoral augmentant directement la
pression sur I'articulation fémoro-patellaire, des ischio-jambiers et du tri-
ceps amenant le genou en flexion permanente ce qui augmente la force
nécessaire au quadriceps pour réaliser une extension et donc, indirecte-
ment, la pression sur I'articulation fémoro-patellaire. Le TFL et le tractus



ilio-tibial peuvent aussi étre rétractés ce qui amene la patella en bascule
latérale.

0 des troubles du contrdle neuro-musculaire avec un retard de contraction
du VMO par rapport au VL (14).

Tous ces facteurs concourent a augmenter les contraintes sur les facettes patellaires a
I'origine d’une souffrance cartilagineuse (chondrite, ulcération ou usure) mais le cartilage
n’étant pas innervé, ce n’est pas lui qui est a l'origine de la douleur (8). M. Powers décrit
trois mécanismes explicatif de cette douleur: la stimulation nociceptive de I'os sous-
chondral (cedéme sous-chondral), une modification histologique du rétinaculum latéral qui
peut étre raccourci et hyper-innervé ou I'altération de I’lhoméostasie tissulaire (26).

M. Fulkerson, pour sa part, décrit six structures pouvant étre source de douleur : I'os sous-
chondral, la synovie, les rétinacula, les muscles, les nerfs et la peau (29). Le tendon quadrici-
pital, le ligament patellaire, les ligaments collatéraux, et le paquet de Hoffa sont aussi re-
trouvés dans la littérature. Tous ces tissus génerent des douleurs par libération de substance
P qui entraine une inflammation locale (3) (14).

Le genou, articulation portante entre le tronc et le sol, est « un valet soumis a deux maitres »
selon Boris DOLTO. C'est-a-dire que la biomécanique et la physiologie du genou sont direc-
tement influencées par les articulations sus- et sous-jacentes donc la hanche et la cheville.
Son valgus répond a I'exigence de transférer de facon économique le centre de gravité lors
des déplacements (8).

L'alignement normal du tibia et du fémur en valgus prédispose la patella
| 3 étre attirée vers le dehors sous I'action de la résultante de la force
développée par le quadriceps et I'axe du tendon patellaire (angle Q)
(Figure 3). Une diminution de I'angle Q tend donc a augmenter la force
qui attire la patella en dehors. Une mauvaise conformation du tibia avec
une tubérosité tibiale antérieure (point d’insertion du ligament patel-
laire) trop latéralisée est aussi un facteur qui diminue I'angle Q. Cette
diminution va induire une augmentation de la pression de la facette
latérale de la patella sur le condyle fémoral externe a I'origine du SFP

(8).

L'angle Q peut étre influencé par les éléments distaux comme la rota-
tion du tibia. Ainsi, une rotation externe du tibia améne la tubérosité
tibiale antérieure vers I'extérieur ce qui diminue I'angle Q. Or, la rota-
tion tibiale peut étre influencée par I'articulation sub-talaire. En effet,
une rotation tibiale externe est associée a une supination de
. I"articulation sub-talaire tandis qu’une rotation tibiale interne est asso-
Zgur:éiuia;n?eng:jeeg ciée a une pronation du pied. C'est donc une supination excessive de
forces I"articulation sub-talaire qui peut étre a I'origine d’une rotation tibiale
externe excessive. Cependant, pour un petit nombre de personnes souf-

frant de SFP, il semblerait qu’une pronation excessive de |'articulation sub-talaire puisse étre
un facteur aggravant. En effet, pour permettre I’extension de genou lors de la phase d’appui,
le tibia doit subir une rotation externe. Si I'articulation sub-talaire est « bloquée » en prona-
tion, un déficit de rotation externe du tibia apparaitra et sera compensée par une rotation
interne excessive du fémur pour mettre le tibia en rotation externe relative. Ce mécanisme




entraine une diminution de I'angle Q ainsi qu’une augmentation de la force développée par
le vaste latéral (8).

L'angle Q peut aussi étre influencé par les éléments proximaux comme la rotation du fémur.
Ainsi, une rotation interne fémorale exagérée diminue I'angle Q (de la méme maniere
gu’une rotation externe fémorale augmente I'angle Q). De plus, une adduction du fémur
excessive entraine une augmentation du valgus physiologique du genou ce qui diminue
I'angle Q donc les contraintes fémoro-patellaires. Cela peut étre di a une faiblesse des
muscles abducteurs de hanche tels que le moyen fessier et le muscle tenseur du fascia-lata
ou a une anomalie de structure a la hanche comme la coxa vara (8).

Il est donc nécessaire de réaliser un examen morpho-statique puis dynamique pour évaluer
les déficits propres a chaque patient. Un traitement conservateur a peu d’impact sur les fac-
teurs structurels mais il peut agir sur les facteurs posturaux qui résultent d’une faiblesse
musculaire ou d’un défaut de contréle neuro-musculaire. Il est primordial de s’intéresser aux
articulations sus-jacentes et sous-jacentes qui influencent, ici, le genou, siege de la plainte
de patient.

La patella est le reflet du fonctionnement du genou. Toute pathologie fémoro-tibiale peut
entrainer un SFP. En effet, une rupture du ligament croisé postérieur entraine un tiroir pos-
térieur qui amene un abaissement relatif de la patella et perturbe la cinématique fémoro-
patellaire en augmentant les contraintes. Ici, le traitement du SFP sera donc d’abord le trai-
tement de la cause initiale avant de s’intéresser aux éventuels autres déficits (30).

Certains auteurs décrivent le réle des plica dans la genése des douleurs chroniques de ge-
nou. Un conflit serait provoqué par ce repli fibreux selon le degré de flexion, provoquant des
Iésions cartilagineuses fémorale avec le temps. A ces douleurs, peuvent s’associer des cla-
guages ou des pseudo-blocages pouvant passer pour une lésion méniscale (4).

3  Prise en charge MK du SFP non opéré

3.1 Maéthodologie

L’outil de recherche d’articles a été internet principalement. Ainsi, les différents moteurs de
recherche tels qu’EM Consulte, Cochrane, PubMed, Science Direct ou PEDro ont été d’'une
grande aide pour trouver le plus grand nombre d’articles. En revanche, le site internet de la
Haute Autorité de Santé (HAS) ne comporte aucune information sur le syndrome fémoro-
patellaire.

Les mots clés utilisés ont été combinés grace aux opérateurs booléens. Pour les moteurs de
recherche internationaux, les mots clés ont d( étre traduits en anglais. Les mots clés utilisés
ont été les suivants :

- en frangais : syndrome fémoro-patellaire, syndrome rotulien, syndrome rotulien
douloureux, biomécanique, anatomie, angle Q, genou, patella, articulation femo-
ro-patellaire, diagnostic, bilan, renforcement musculaire, hanche, pied, attelle, or-
thése, échelle validée, protocole

- en anglais : patellofemoral pain syndrom, anterior knee pain, biomechanic, anat-
omy, knee, patella, patellofemoral joint, diagnostic, test, strength, rehabilitation,
stretching, hip, foot, tape, taping, orthosis, orthotics, orthoses, protocol
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Les études randomisées en double aveugle, les méta-analyses et les revues systématiques
ont été privilégiées pour faire partie de la bibliographie de ce mémoire. Les critéres
d’exclusion des articles ont été :
- population étudiée composée uniquement de sujets sains
- population étudiée comportant :
0 des SFP opérés,
0 des pathologies associées (chondromalacie, bursite, tendinopathie, bles-
sure traumatique, maladie d’Osgood Schlatter...)
- date de I'’étude antérieure a 2000.

3.2 Prise en charge MK du SFP

3.2.1 Elaboration du bilan initial

Anamneése :

Elle est essentielle pour déterminer les circonstances de survenue du SFP, les éventuels an-
técédents traumatiques, les interventions chirurgicales ainsi que les éventuels épisodes de
luxation. L'interrogatoire permet aussi de rechercher les sensations de dérobement du ge-
nou, des craguements dans I'articulation ou des sensations d’accrochage, de ressaut (31).

Le stress jouant un role dans la survenue et I'entretien du SFP, I'entretien avec le patient
permet de le questionner sur son environnement socio-culturel et professionnel (32).

Examen de la fonction douleur :

La douleur est évaluée a I'aide d’une échelle visuelle analogique (EVA) ou d’une échelle ver-
bale numérique (EVN) et cotée entre 0 et 10. Outre l'intensité, il faut aussi définir la topo-
graphie, la temporalité et le type de la douleur. Il est important d’évaluer I'incidence de la
douleur en rapport avec l'activité physique ou sportive et plus globalement les activités ag-
gravantes (31).

La palpation des rétinacula médial et latéral ainsi que des facettes profondes (interne et ex-
terne) de la patella peut étre sensible (2).

Le signe de Zohlen est positif si une douleur est déclenchée (33). Un signe du cinéma peut
étre retrouvé chez certains patients.

Pour s’assurer que la douleur est bien due a un SFP, le test de Mc Connel peut étre réalisé
(34).

Examen morpho-statique et dynamique :

L'examen, réalisé debout de face, de profil et de dos consiste a évaluer globalement
I'alignement des segments osseux et la trophicité musculaire. Plus précisément, il faut rele-
ver la présence d’un pied plat/pied creux, un arriere pied en valgus, un genu valgum/varum,
un récurvatum/flexum, une inégalité de longueur des membres inférieurs, une hanche en
rotation interne/externe. L'examen se poursuit en décubitus et permet d’évaluer les
membres inférieurs en décharge.

L’examen morpho-statique peut étre complété par un test de baropodométrie qui enregistre
les oscillations du centre de pression sur une plateforme de force. Selon Fabri, cet outil per-
met d’étudier la répartition des appuis de facon précise, fiable et reproductible (35).

Les chaines musculaires stabilisatrices permettent au membre inférieur de se maintenir dans
un axe physiologique. Le contréle du genou par rapport a cet axe détermine I'état de tension
de I'ensemble des articulations du membre inférieur. Dans le plan frontal, ce contrble dé-
pend de la hanche et du complexe talo-calcanéo-naviculaire. Une étude menée en 2007 par
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Levinger et coll a montré que les sujets souffrant de SFP présentent un effondrement médial
du genou supérieur a celui des sujets sains a I'exécution d’un squat unipodal (36). Cet effon-
drement peut étre corrélé avec le signe « J » qui correspond a une latéralisation de la patella
avant de revenir brutalement en place dans les vingt premiers degrés de flexion (37). Sa pré-
sence signe un mauvais alignement des segments osseux (38).

Examen de la fonction cutané-trophique-circulatoire :

L'cedéme, s’il est présent, est quantifié en réalisant une périmétrie sus-patellaire et sous-
patellaire de fagon symétrique. Si I'oedeéme est intra-articulaire (épanchement), le signe du
glacon est positif. Si 'oedeme est veineux, le signe du godet est positif. Si le genou est in-
flammatoire, il est rouge et chaud (comparée a la température cutané du genou controlaté-
ral). Il est parfois retrouvé des modifications de type cellulalgique (39).

Examen de I'imagerie :

Les clichés radiologiques sont réalisés de face, de profil et en flexion de 30° de face en
charge. lls permettent de mesurer le degré d’antétorsion fémorale, le degré de torsion ti-
biale, la distance TA/GT, I'angle Q et de mettre en évidence une patella alta, une dysplasie
de la trochlée ou de la patella (souvent une hypoplasie de la facette inférieure), une transla-
tion latérale et une bascule de la patella et un amincissement de l'interligne articulaire signe
d’'une compression (4) (40). Les clichés ont surtout un intérét pour exclure une pathologie
sous-jacente. lls donnent peu d’indication sur le SFP qui est une pathologie qui s’exprime en
dynamique (19).

Les clichés IRM présentent un intérét uniqguement pour exclure d’éventuelles pathologies
associées (4).

Examen de la fonction articulaire :

Les amplitudes articulaires de tout le membre inférieur doivent étre quantifiées par une go-
niométrie, plus particulierement I'extension de hanche, la flexion dorsale de cheville et la
flexion du genou pour mettre en évidence d’éventuelles restrictions de mobilité (41). La mo-
bilité de I'articulation fémoro-patellaire est évaluée en glissement latéro-médial, supéro-
inférieur et en bascule.

Au niveau du genou, la laxité est évaluée dans le plan frontal (test des ligaments collatéraux)
et sagittal (recherche des tiroirs).

Le signe du rabot met en évidence une atteinte de la surface cartilagineuse de I'articulation
fémoro-patellaire. La manceuvre de Smilie est effectuée pour mettre en évidence une ap-
préhension dans le mouvement de luxation latérale de la patella. Le Grinding test (ou ma-
nceuvre de Apley), le test de Mac Murray et le test de Genety doivent étre effectués pour
exclure une pathologie méniscale (4).

Examen de la fonction musculaire :

Il consiste a évaluer la trophicité, la force et |'élasticité musculaire.

La trophicité est mesurée en effectuant une périmeétrie sur le muscle concerné comparati-
vement au coté controlatéral.

La force peut étre quantifiée soit par une analogie au Testing (42), soit en utilisant des dy-
namometres pour obtenir une résistance maximale, soit en utilisant un appareil
d’isocinétisme qui permet de mettre en évidence des déséquilibres musculaires.
L’hypoextensibilité musculaire doit étre recherchée pour tous les muscles qui s’inserent sur
le membre inférieur et plus particulierement le quadriceps, les ischio-jambiers, le TFL et le
triceps sural.
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Examen de la marche :

L’'examen de la marche est un temps important permettant de mettre en évidence les diffé-
rentes boiteries. Cet examen se termine par I’évaluation de la montée-descente des escaliers
pour observer les compensations et les douleurs éventuelles.

Scores : il existe trois scores pour évaluer le genou. Le score fonctionnel de Lysholm, réservé
au genou, donne une cotation entre 0 et 100 selon 8 criteres (Annexe 1). Le score de Kujala
(AKPS), pour quantifier la symptomatologie, donne une cotation entre 0 et 100 selon 13 cri-
teres (Annexe 2) (43). Le Womac est un index de sévérité symptomatique de I'arthrose des
membres inférieurs (Annexe 3) (44). Ces échelles ne sont pas spécifiques du SFP.

3.2.2 Techniques a disposition du MK pour le traitement du SFP

Le traitement est adapté aux différents déficits mis en évidence lors du bilan. Le traitement
conservateur, constitué principalement de masso-kinésithérapie, est toujours le traitement
de premiére intention. Il vise a éviter I'intervention chirurgicale ou, a minima, la repousser.

3.2.2.1 Massage
Comme pour toute pathologie, le massage permet une premiere prise de contact avec le
patient. De plus, il permet de libérer les tissus mous (ligaments, muscles) qui peuvent parfois
présenter une certaine induration. Des massages défibrosants des culs-de-sac patellaires,
des rétinaculum patellaire, du tendon ou du ligament patellaire sont alors indiqués (1).

Un massage circulatoire ou un drainage lymphatique suivant le type d’cedéme permet de
drainer I'cedéme extra-articulaire et donc de diminuer le volume du genou. Une pressothé-
rapie peut y étre adjointe (45).

3.2.2.2 Mobilisations spécifiques

Le membre inférieur est une chaine cinétique composée des articulations du pied, du genou
et de la hanche. Une diminution ou une perte de mobilité spécifique sur une articulation
génere des contraintes supplémentaires aux articulations sus et sous-jacentes. La mobilisa-
tion spécifique est une technique passive utilisée pour traiter les limitations d’amplitude
articulaire dues a une perte de glissement entre les surfaces articulaires ou a une perte
d’extensibilité capsulaire ou ligamentaire. Elle s’intéresse aux mouvements mineurs (roule-
ment, glissement, baillement, coaptation ou décoaptation) qui composent les mouvements
majeurs. L'objectif est de récupérer 'amplitude anatomique en dépassant I'amplitude limi-
tée (46).

3.2.2.3 Etirements
Les étirements concernent les ligaments et les groupes musculaires identifiés comme hypo-
extensibles lors du bilan. Les étirements manuels permettent d’augmenter la longueur de
ces tissus. lls sont souvent inclus dans un programme de rééducation et il est donc difficile
d’évaluer I'impact spécifique de la réalisation des étirements dans I'efficacité de la prise en
charge (47). Le nombre de répétition, le type d’étirement (passif ou en tension active) et le
temps de tenu varient d’'une étude a I'autre, allant de 10 secondes (48) a 30 secondes (49).
Les groupes musculaires cités fréquemment pour les étirements dans les études concernant
le SFP sont :
- Les ischio-jambiers : leur rétraction augmente la force que doit développer le
quadriceps pour réaliser I'extension active majorant ainsi les contraintes fémoro-
patellaires (50).
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- Letractus ilio-tibial : sa rétraction peut étre associée a une rétraction du rétinacu-
lum latéral et entraine une traction latérale sur la patella ainsi qu’une augmenta-
tion du valgus physiologique du genou. Cette traction est source d’une altération
de la cinématique patellaire (51).

- Le droit fémoral : lors de la fin de la phase portante de la marche, la hanche est
en extension et le genou doit fléchir pour passer le pas. Une rétraction du droit
fémoral entraine une augmentation des contraintes fémoro-patellaires lors de
cette phase et la mise en place de compensations, donc de boiteries (45).

- Le triceps sural : sa rétraction entraine un varus d’arriere-pied qui est compensé
par un valgus de genou ce qui augmente I'angle Q donc les contraintes fémoro-
patellaires (41).

3.2.2.4 Renforcement musculaire

L’atrophie du quadriceps, et en particulier du VMO, est souvent évoquée dans le cadre du
SFP. Méme si les mesures de périmétrie ne mettent pas en évidence cette atrophie, les
techniques d’imagerie, en évaluant I’épaisseur, la surface de section transversale et le vo-
lume, permettent de révéler 'atrophie du c6té pathologique. Il semblerait aujourd’hui que
le VMO et le VL soient tous les deux atrophiés (52). Le recrutement spécifique du VMO lors
de neuf exercices de renforcement musculaire couramment utilisés a été évalué par une
étude électromyographique. L’activité du VMO n’est pas significativement supérieure a celle
du VL, du VML et du vaste intermédiaire. De plus, il a clairement été prouvé qu’un renforce-
ment du VMO couplé au travail des adducteurs et avec la hanche en rotation latérale
n‘apporte aucun bénéfice thérapeutique (53). Il apparait donc utopique de recruter spécifi-
guement le VMO et les exercices renforceront probablement le quadriceps dans son intégra-
lité. Certains auteurs remettent méme en question I'existence du VMO (54). Le renforce-
ment du quadriceps peut s’effectuer par des contractions statiques ou par un travail en
chaine cinétique fermée (CCF). Le renforcement en chaine cinétique ouverte (CCO) doit étre
proscrit en raison de I'importance des contraintes fémoro-patellaires (55). Cependant, en
cas de faiblesse importante du quadriceps ou de douleur lors de la mise en charge, les con-
tractions isométriques et les exercices en CCO sont recommandés. Dés que possible, les
exercices en CCF doivent étre introduits dans le programme de rééducation car ils sont plus
efficaces pour améliorer la fonction (14). Les exercices excentriques du genou entrainent
une plus grande efficacité du VM et une diminution de I'activation du VL alors que les exer-
cices concentriques augmentent I'activité musculaire des deux vastes. Tout ceci est corrélé a
I'EMG (56). La rééducation est donc capable de modifier le controle moteur qui est associé a
une amélioration clinique des symptomes (57).

De la méme maniére, le moyen fessier, sur 'EMG, s’active avec un temps de retard. Un réen-
trainement de I'activité précoce du moyen fessier est donc préconisé tout en minimisant la
contraction du TFL. La force des muscles assurant la stabilité frontale du tronc en chaine
fermée est aussi a renforcer car elle est significativement plus faible chez les personnes souf-
frant de SFP (58).

Il a aussi été mis en évidence un mangue de force des abducteurs et des rotateurs externes
de hanche chez les personnes souffrant de SFP (59). Des études randomisées ont permis de
démontrer que leur renforcement intégré dans un programme de rééducation améliorait la
douleur et la fonction a moyen et long terme (60) (61). En ajoutant les extenseurs et les flé-
chisseurs de hanche au programme de renforcement musculaire, une amélioration encore
plus importante de la douleur a pu étre observée (62).
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Il est intéressant de renforcer les inverseurs du pied en charge pour lutter contre
I’effondrement du membre inférieur. En effet, il est constaté dans la majorité des SFP un
effondrement de la voQte plantaire et un faux pied plat (2).

3.2.2.5 Electrostimulation
L’électrostimulation comporte deux volets : le TENS (NeuroStimulation Electrique Transcuta-
née) pour lutter contre la douleur et le NMES (ElectroStimulation NeuroMusculaire) pour
lutter contre I'atrophie musculaire.

Le TENS peut étre utilisé sur un mode « Gate Control » ou sur un mode endorphinique en-
core appelé « burst ». Les électrodes sont placées de part et d’autre de la région doulou-
reuse et l'intensité doit étre suffisante pour que le patient ressente des picotements. La
fonction « Gate Control », en stimulant les fibres de gros calibres, permet d’inhiber la
transmission des messages nociceptifs véhiculés par les fibres de petits calibres. Il permet
donc de brouiller le message de la douleur et méme si le « Gate Control » ne permet pas de
traiter la cause de la douleur, il permet en revanche de soulager le patient. Le systéme en-
dorphinique aboutit a une libération d’endorphines et d’enképhalines qui vont se fixer sur
les récepteurs cellulaires de la morphine de certaines structures cérébrales. Ce mécanisme
permet une analgésie généralisée mais retardée (63).

D’aprés une étude de Bolgla et Boling, I'ajout d’une stimulation électrique neuromusculaire
n’apporte aucun effet supplémentaire significatif tant sur le plan de la douleur que sur le
plan fonctionnel (62).

3.2.2.6 Contention

L’attelle de genou ou genouillere est un dispositif non adhésif qui restreint ou améliore le
mouvement (64). Elle permet d’appliquer une force sur la patella pour la maintenir dans
I'axe et éviter la luxation externe lors du mouvement (50). Selon plusieurs études,
I"utilisation d’une genouillere élastique avec un orifice pour la patella n’est efficace ni dans le
traitement de la douleur ni pour I'amélioration de la fonction (50) (65). L’attelle Protonics a
été concue pour offrir une résistance progressive aux mouvements du genou dans le plan
sagittal et s’appuie sur le principe de I'inhibition réciproque (62). Son utilisation provoque-
rait une augmentation du nombre de contractions concentriques submaximales du quadri-
ceps et des ischio-jambiers faciliterait I'alignement rotulien et augmenterait la congruence
patellaire et la douleur (64). Cette action permet de diminuer la douleur et d’améliorer la
fonction chez les personnes souffrant de SFP (19).

Le taping a pour but de « prolonger I'action manuelle du thérapeute 24h/24 » pendant les 3
a 5 jours que dure I'application. Ces bandes ne possedent aucun principe actif et il ne s’agit
pas d’une technique de contention. Toute Iésion ou inflammation entrainerait une réduction
de I'espace entre la peau et les tissus profonds a I'origine d’une augmentation de pression
sur les mécano-récepteurs et donc de la douleur. Les striations sur les bandes augmente-
raient I'espace interstitiel par effet de souléevement cutanée, et diminueraient la pression
exercée sur les mécano-récepteurs (66). La correction de la position de la patella et la réduc-
tion de la douleur sont les principaux objectifs du taping patellaire. Le taping permettrait une
étape transitoire dans le programme de réadaptation, chez les patients qui ne peuvent pas
effectuer certains exercices de renforcement, en raison de leur douleur (14). Il faut évaluer
le glissement, I'inclinaison et la rotation de la patella avant de poser le tape. Les patients
peuvent présenter une anomalie dans chacune de ces composantes, seule ou combinée. La
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pose du tape doit donc s’adapter aux caractéristiques de chaque patient (67). Certains au-
teurs considerent que le taping combiné a la rééducation diminue la douleur et améliore la
fonction (50) alors que pour d’autres les études sont de qualité insuffisantes pour tirer des
conclusions (68). De plus, le taping n’améliore pas le temps d’activation du VMO par rapport
au VL (69).

3.2.2.7 Rééducation sensori-motrice

Il existe souvent une altération de la rapidité et de la qualité de la réponse motrice en ré-
ponse aux informations proprioceptives chez les patients atteints de SFP. La proprioception
contribue a la maitrise neuromusculaire des déplacements de la patella. La rééducation sen-
sori-motrice repose sur une maitrise du recentrage statique et dynamique de la patella et du
genou dans l'axe. Cette maitrise vise a éviter le « maltracking » responsable de
I’augmentation des contraintes latérales sur la patella. Elle peut s’effectuer les yeux ouverts
ou fermés, sur un plan stable ou instable, par I'utilisation d’élastique... Il n’existe aucune li-
mite dans le type d’exercice que le thérapeute peut proposer au patient tant que I'indolence
est respectée (19).

De plus, la rééducation sensori-motrice s’attache a automatiser une marche physiologique
en restaurant I'anticipation proprioceptive ou neuro-motrice. Dans ce cadre, la marche sur
tapis roulant avec un feedback visuel (devant un miroir) est intéressante a effectuer. En fin
de rééducation, le méme travail sera effectué lors de la marche sur terrain accidenté et lors
de la course.

Ces différents exercices doivent permettre la reprise ou la poursuite de I'activité physique
afin d’éviter tout déconditionnement musculaire du membre inférieur (70).

3.2.2.8 Port d’orthése plantaire
Le port d’orthese plantaire sur mesure chez les patients présentant une pronation excessive
du pied permet de diminuer la douleur a court terme (3 mois) (62). Selon Doré et Dubois, les
orthéses plantaires ne doivent pas étre prescrites en premiére intention et uniquement si le
patient présente un pied pronateur. Elles doivent étre utilisées uniquement si les exercices
de renforcement musculaire, ayant pour objectif une correction active du pied, échouent
(71).

3.2.2.9 Ultrasons
L'ultrason peut étre utilisé pour ses effets antalgiques et sclérolytique qui modifie les pro-
priétés mécaniques des structures conjonctives et diminue I'inflammation (63). En revanche,
il sera contre indiqué chez I'enfant afin de ne pas Iéser le cartilage de croissance (45).

De maniere générale, |'efficacité des ultrasons est discutée et aucune étude prouvant son
efficacité n’a pu étre trouvée. De la méme maniéere aucune publication n’étudie les effets
des ultrasons pour le traitement du SFP.

3.2.2.10 Physiothérapie
Toutes les thermothérapies froides comme la glace ou la cryothérapie ont un effet analgé-
sique et anti-inflammatoire. Elles provoquent une vasoconstriction initiale des vaisseaux
sanguins qui dure 20 minutes au maximum, ensuite, les vaisseaux sanguins se dilatent. Cet
effet est appelé « phénomeéne de Hunting » et correspond a une inflammation réflexe super-
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ficielle (72). L'effet antalgique est obtenu par une inhibition des nocicepteurs grace au
« Gate Control » et par un ralentissement de la conduction nerveuse provoqué par le choc
thermique. Les thermothérapies froides sont aussi intéressantes a utiliser que des traite-
ments de courte durée d’AINS en appoint (45). De plus, les techniques de physiothérapie
permettent de limiter les inhibitions réflexes dues a la douleur ce qui renforcera I'efficacité
de la rééducation (70).

3.2.2.11 Education thérapeutique

D’aprés M. Deccache et M. Lavendhomme (73), I'éducation thérapeutique est : « un proces-
sus par étapes, intégré dans la démarche de soins, comprenant un ensemble d'activités or-
ganisées de sensibilisation, d'information, d'apprentissage et d'aide psychologique et so-
ciale, concernant la maladie, les traitements, les soins, |'organisation et procédures hospita-
lieres, les comportements de santé et ceux liés a la maladie, destinés a aider le patient (et sa
famille), a comprendre la maladie et les traitements, collaborer aux soins, prendre en charge
son état de santé et favoriser un retour aux activités normales ». L’éducation thérapeutique
requiert une collaboration étroite entre le soignant et le patient.

Elle s’effectue en quatre étapes: le diagnostic éducatif, la négociation d’objectifs,
I'intervention éducative et I’évaluation des résultats. Elle permet de développer les compé-
tences du patient pour mieux comprendre sa pathologie ainsi que pour se prendre en charge
de facon autonome. C'est dans ce cadre que des modifications de comportement peuvent
étre envisagées (manger équilibré pour perdre du poids, modifier les habitudes
d’entrainement sportif, pratique d’exercices d’étirement et de renforcement musculaire a
domicile par exemple). Il n’existe pas de modele spécifique a la traumato-orthopédie. Dans
le cadre du SFP, la gestion de la douleur, la réalisation des exercices thérapeutiques a domi-
cile et dans la vie quotidienne par le patient sont primordiales.

3.2.2.12 Protocoles de rééducation
Il n’existerait pas de protocole validé pour la prise en charge du SFP non opéré dans la litté-
rature que ce soit anglo-saxonne ou francophone. En revanche, sept articles proposent un
protocole de rééducation pour le SFP (Annexe 4).

Le seul point commun a tous les articles est la préconisation d’un renforcement musculaire
du quadriceps et plus particulierement du VMO pour quatre protocoles (31) (34) (70) (74).
La différence dans les protocoles est la modalité d’exécution du renforcement musculaire.
Dans cing protocoles (1) (31) (45) (75) (70), la progression de la chaine cinétique ouverte a la
chaine cinétique fermée est préconisée. Dans un protocole (34), seule la chaine cinétique
fermée pour renforcer le quadriceps est effectuée et dans un autre protocole (74), les moda-
lités de renforcement ne sont pas précisées.

De plus, dans deux protocoles (31) (34) la contraction simultanée des adducteurs permet-
trait de solliciter de fagon préférentielle le vaste médial oblique (VMO). Trois protocoles (1)
(31) (74) ajoutent le renforcement du moyen fessier, deux protocoles (45) (70) les rotateurs
médiaux de genou et un les ischio-jambiers (70) sans préciser selon quelles modalités. Au-
cune justification n’est donnée pour légitimer le renforcement musculaire du moyen fessier.
La justification du renforcement des rotateurs médiaux de genou est qu’ils « participent au
recentrage de la rotule via la TTA » (70).
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Les sept protocoles ajoutent au renforcement musculaire des étirements. Les muscles a éti-
rer sont le Tenseur du Fascia-Lata (TFL) dans six protocoles (1) (31) (34) (45) (70) (75), le
quadriceps (1) (45) (70) (74) (75) et les ischio-jambiers (1) (31) (45) (70) (75) dans cinq pro-
tocoles , le psoas (31) (45) (74) et le rétinaculum patellaire externe (45) (74) (70) dans trois
protocoles, le triceps (31) (45) et les adducteurs (1) (75) dans deux protocoles, les pelvi-
trochantériens et les fessiers dans un seul protocole (45). Le contracter-relacher est la tech-
nique préconisée dans trois protocoles (31) (70) (75), dont un (70) qui ajoute de réaliser les
étirements en fin de séance et un autre (75) qui préconise des étirements indolores, cing
répétitions par groupe musculaire avec un temps de maintien maximal de 20 secondes.

Le strapping de la patella (31) (34) (45) (70) (74) et des exercices au domicile du patient (1)
(34) (45) (70) (74) a faire en dehors des séances de rééducation sont retrouvés dans cing
protocoles. Le strapping est réalisé dans tous les protocoles dans le but de médialiser la pa-
tella. Aucune précision n’est donnée sur le type d’exercice a effectuer par les patients a do-
micile ni sur leur modalité de réalisation. Par contre, ils sont réalisés a la fois pendant la réé-
ducation et aprés pour potentialiser les améliorations obtenues.

Quatre protocoles proposent d’ajouter des exercices fonctionnels (1) (31) (45) (70) ainsi que
des techniques physiothérapiques (1) (31) (45) (75). Les exercices fonctionnels consistent en
des exercices de rodage au vélo, du rameur, de la natation, de la marche sur terrain acciden-
té et une reprise progressive de la course. Les techniques de physiothérapie, quant a elles,
ne sont pas précisées.

La mobilisation de la patella (34) (70) (75) et le port d’orthése plantaire et de genou (31) (45)
(70) sont retrouvés dans trois protocoles. Aucune précision n’est stipulée pour la mobilisa-
tion de la patella ni pour les orthéses plantaires. En revanche les trois protocoles précisent
gue l'orthése de genou doit posséder un évidement patellaire.

Seulement deux protocoles (70) (75) incluent des massages de la région du genou ainsi
gu’une prise en charge proprioceptive. Le massage doit étre effectué dans le but de « décon-
tracter, d’éviter les adhérences et de lutter contre la fibrose » selon les deux protocoles. La
proprioception a pour but de permettre au patient de contrdler I'axe du genou lors des dif-
férents mouvements du membre inférieur en charge.

En synthése, méme si aucun consensus n’émerge des protocoles étudiés, il ressort que le
renforcement musculaire notamment du quadriceps et plus particulierement du VMO ainsi
que des étirements, seraient nécessaires lors de la rééducation du SFP. Les muscles les plus
souvent cités pour les étirements sont le quadriceps, les ischio-jambiers et le TFL mais aucun
consensus n’est trouvé quant aux modalités d’exécution. La majorité des protocoles étudiés
concordent pour que la progression du renforcement musculaire se fasse de la chaine ciné-
tigue ouverte plutot en travail statique intermittent, vers la chaine cinétique fermée avec
des exercices comme le squat bipodal ou unipodal ou l'utilisation de la presse. La prise en
charge doit étre complétée par des exercices fonctionnels de type vélo ou rameur et des
techniques de physiothérapie pour diminuer la douleur. Le strapping pour médialiser la pa-
tella semble étre un bon complément car il est cité dans cing protocoles. Pour potentialiser
les effets de la rééducation des exercices a domicile doivent étre adjoints au programme de
rééducation. La mobilisation de la patella, les orthéses plantaire et de genou, le massage et
une rééducation proprioceptive sont cités dans une minorité de protocoles.
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4 Expériences cliniques

Ce chapitre va traiter de la prise en charge masso-kinésithérapique de trois cas cliniques réa-
lisés dans deux cabinets libéraux sur deux période distinctes de six semaines chacune. Nous
préciserons les spécificités dans I'analyse des situations cliniques, les points communs et les
particularités individuelles dans les traitements masso-kinésithérapiques mis en place.

4.1 Prise en charge de trois patients

4.1.1 Présentation des patients

Mme G., 69 ans, est adressée par son médecin généraliste pour des séances de kinésithéra-
pie en raison de la présence de douleurs bilatérales aux genoux depuis environ trois mois.
Les douleurs sont apparues de facon progressive et aucune étiologie traumatique n’a pu étre
mise en évidence. Mme G. vit avec son mari dans une maison ou toutes les commodités se
situent a I'étage. La patiente est retraitée du corps enseignant. Elle pratique le vélo et le
jardinage comme loisir, activités qu’elle a d( arréter compte tenu de la présence des dou-
leurs mais qu’elle espére pouvoir reprendre ultérieurement. La prescription médicale prévoit
« 15 séances de masso-kinésithérapie pour un syndrome fémoro-patellaire ». Aucun examen
complémentaire n’a complété cette prescription.

Mme P., 20 ans, est actuellement en arrét de travail pour trois semaines en raison de
I'importance des douleurs qu’elle ressent au genou droit et qui s'opposent a |'exercice de
son métier d’aide-soignante en maison de retraite. Mme P. vit en appartement au 45me étage
sans ascenseur avec son conjoint et son enfant de 18 mois. Sa plainte principale concerne
I'impossibilité de réaliser correctement la prise en charge de son enfant ainsi que d’assumer
les taches ménagéres quotidiennes. Aucune étiologie n’est retrouvée en ce qui concerne la
cause potentielle de la douleur. La prescription médicale prévoit aussi « 15 séances de mas-
so-kinésithérapie pour un syndrome fémoro-patellaire ». De méme, aucun examen complé-
mentaire n’a été réalisé.

M. D., 19 ans, est actuellement au chémage. Il vit chez ses parents dans une maison de plain-
pied et se plaint depuis un an environ de douleurs récurrentes au genou droit. Il est adressé
par le médecin généraliste pour 20 séances de kinésithérapie car depuis deux semaines la
douleur s’est vue majorée. Il lui est difficile de rester assis plusieurs heures d’affilée ce qui
complique la réalisation de ses loisirs que sont les jeux vidéo et le foot entre amis. M. D. a
passé des radiographies qui n’ont rien révélé d’anormal.

4.1.2 Elaboration du bilan initial

Anamneése :

A l'interrogatoire, aucun antécédent de luxation ou de sensation de dérobement n’est re-
trouvé pour Mme G. et M. D. alors que Mme P. décrit des sensations de dérobement de plus
en plus fréquentes. Les deux patientes présentent des craquements audibles lors de
I’extension contre résistance du genou caractéristiques d’une atteinte cartilagineuse (2)
alors que chez M. D. aucun craguement n’est retrouvé.
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Examens

Mme G.

Mme P.

M. D.

e EVA au repos de 0/100
*EVN a 6/10 lors
d’accroupissements

e Aucune douleur a la
palpation

e Douleur diffuse au ni-
veau de la face anté-
rieure des deux genoux

Signe du cinéma absent

e EVA au repos de 20/100

* EVN a 8/10 lors des mou-
vements de flexion du ge-
nou en charge majoré a
30° de flexion

e Douleur a la palpation du
rétinaculum patellaire
médial est cotée a 5/10 a
I'EVN

* Douleur diffuse au niveau
de la face antérieure du
genou droit avec une
pointe douloureuse sous
la patella lors d’un effort

e Signe du cinéma présent

e EVA au repos a 30/100

* EVN a 8/10 a I'effort notam-
ment lors des matchs de foot
entre amis majoré a 80° de
flexion

Aucune douleur a la palpation

Douleur localisée au niveau
de la pointe de la patella, plu-
tot en médial

e Signe du cinéma présent

Taille: 150cm / Poids :
70kg /IMC:31,1
Valgus important des

deux genoux

Angle Q augmenté

Pieds plats

Aucune atrophie muscu-
laire

e Taille: 170cm / Poids:
65kg / IMC: 22,5

e Pas de défaut d’axe du
membre inférieur

e Aucune atrophie muscu-
laire

* Taille : 170cm / Poids : 70kg /
IMC : 24,2
Léger valgus des deux genoux

Angle Q augmenté

Pieds en pronation

Atrophie musculaire de la
cuisse droite : périmétrie mi-
cuisse inférieure de 2cm par
rapport a la cuisse gauche

Examen de la
fonction dou-
leur :

Examen morpho-
statique :
Examen de la

fonction cutané-

trophique-
circula-

toire (CTC) :

Pas d’cedeme extra-
articulaire

¢ Epanchement intra-

articulaire avec signe du
glacon positif

e Pas docedéeme  extra-
articulaire

¢ Pas d’épanchement intra-
articulaire

e (Edéme extra-articulaire :
périmétrie augmentée d’lcm
au niveau de la pointe de la
patella

¢ Epanchement intra-articulaire
avec signe du glagon positif

Examen de

la

fonction _ articu-

laire :

Limitation de la flexion
des genoux: 115°a D et
110° a G / hanche a 0°
d’Ext.

e Adduction de hanche
déficitaire de 10° compa-
rativement au coté sain

Flexion du genou droit défici-
taire de 10° hanche a 0° d’Ext.
comparativement au co6té
sain

Examen de

fonction muscu-

laire :

Non réalisé car aucune résistance n’est ajoutée a ce

stade en raison de la douleur (la cotation est donc esti-

mée a 3)

Force du quadriceps et des
ischio-jambiers comparable
au c6té sain

Examen de

marche :

¢ Aucune boiterie a notifier

¢ La montée et surtout la descente des escaliers sont

douloureuses

¢ Aucune boiterie a notifier

¢ La montée et la descente des
escaliers sont douloureuses
avec une compensation en
valgus du genou surtout lors
de la descente

Tableau 1 : Examens initiaux des déficits de fonction et de limitation d'activité des 3 patients
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4.1.3 Diagnostic masso-kinésithérapique

Le diagnostic kinésithérapique comporte des points communs entre les trois patients mais
aussi des spécificités que nous allons mettre en évidence.

L'inflammation des tissus mous chez tous les patients induit des douleurs et un cedéeme in-
tra-articulaire (ou épanchement) et extra-articulaire. Cette inflammation est la conséquence
des contraintes fémoro-patellaires latérale en raison de I"'augmentation posturale de I'angle
Q pour Mme G. et M. D. et a l'altération du cartilage rendue aussi audible par les craque-
ments pour Mme G. et Mme P. L'oedéme et |'augmentation posturale de I'angle Q sont donc
aussi a I'origine des douleurs retrouvées chez les trois patients et expliquent la présence du
signe du cinéma présent chez Mme P. et M. D.. Ces douleurs et I'’épanchement intra-
articulaire participent a l'inhibition du quadriceps responsable des sensations de dérobe-
ment chez Mme P., une sous-utilisation globale du membre inférieur qui se traduit par une
atrophie quadricipitale chez M. D. et une difficulté a monter et descendre les escaliers. Il est
difficile de savoir si les limitations articulaires observées sont une cause ou un des symp-
tomes du SFP compte tenu de I'absence de consensus dans la littérature a ce sujet.

C’est principalement la douleur qui limite les trois patients dans les capacités a pouvoir réali-
ser leurs loisirs, les activités de la vie quotidienne pour Mme P. et qui rend la station assise
pénible pour Mme P. et M. D. De plus, Mme P. est incapable de se rendre a son travail.

Une problématique commune aux trois prises en charge émerge : Quelle prise en charge
kinésithérapique mettre en place pour améliorer le pronostic fonctionnel de ces 3 patients
tout en prenant en compte les particularités et les spécificités de chacun d’eux?

Un axe thérapeutique kinésithérapiqgue commun se dégage de ces trois cas cliniques. En ef-
fet, les prises en charge viseront a supprimer les douleurs qui entravent les capacités fonc-
tionnelles des patients, a restaurer une cinématique correcte globale du membre inférieur, a
diminuer les pressions exercées sur la facette externe de la patella et a éduquer les patients
pour les autonomiser dans la prise en charge pour pérenniser les résultats obtenus.

4.1.4 Objectifs de la prise en charge masso-kinésithérapique

Objectifs des deux premiéres semaines de prise en charge :

- Obtenir I'indolence du genou.

- Lutter contre les hypo-extensibilités retrouvées lors du bilan initial.
- Reconditionner le membre inférieur.

Objectifs des quatre semaines suivantes :
- Contréler I'alignement segmentaire du membre inférieur.

Objectifs a la sortie du patient :
- Autonomiser le patient dans sa capacité a entretenir les acquis de la rééducation.
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4.1.5 Prise en charge MK

4.1.5.1 Principe de prise en charge
- Respecter I'indolence dans tous les exercices sollicitant le genou.
- Prendre en charge le patient dans sa globalité en intégrant des exercices fonctionnels.
- Obtenir I'accord du patient pour le projet de rééducation. La prise en charge du syndrome
fémoro-patellaire est longue et doit étre poursuivie par des exercices a domicile aprés I'arrét
de la rééducation aupres du kinésithérapeute.
- Adapter les efforts demandés a I'age et aux capacités physiques de chacun des patients en
ajoutant progressivement les résistances utiles pour la rééducation.

4.1.5.2 Traitement MK
Obtenir I'indolence du genou :
Dans ce but des manceuvres de massage a visée décontracturante et défibrosante du genou
sont effectuées en début de séance pour les trois patients.

Pour M. D., le massage est suivi de I'application d’ultra-sons. Ils sont effectués sur un mode
pulsé pour éviter de créer une hyperthermie locale qui favoriserait I'inflammation. Mme G.
et Mme P. n"ont pas regu d’ultra-sons car le cabinet ou elles sont suivies ne possede pas
d’appareil a ultra-sons.

En fin de séance, une compresse chaude est appliquée sur les genoux douloureux de Mme
G. et Mme P. pendant dix minutes. Le kinésithérapeute du cabinet estime que le SFP est un
probleme mécanique et que le chaud en provoquant une détente globale de la zone permet
de diminuer les douleurs. Si M. D. ressent des douleurs en fin de séance, de
I’électrostimulation en mode TENS et une compresse froide sont appliquées pendant dix
minutes sur son genou droit souffrant de SFP.

Lutter contre les hypo-extensibilités :
Pour lutter contre les hypo-extensibilités, des étirements sont réalisés sur les muscles limi-

tant les amplitudes articulaires que I'examen a mis en évidence. lls sont réalisés sur un mode
contracté-relaché (76) qui consiste a demander une légere contraction du muscle en allon-
gement maximal pendant 10 secondes contre résistance du thérapeute puis a relacher la
contraction. Ensuite, le thérapeute accentue progressivement I'étirement pendant 30 se-
condes. Cing répétitions sont effectuées sur chaque muscle étiré. Les muscles principale-
ment ciblés sont le quadriceps pour Mme G. et M. D. et le TFL pour Mme P.. De plus, une
rétraction de la chaine musculaire postérieure du membre inférieur entraine une augmenta-
tion de la force que doit développer I'appareil extenseur du genou pour effectuer une exten-
sion. Dans cette optique, des étirements des ischio-jambiers et du triceps sural sont aussi
réalisés.

Reconditionner le membre inférieur :

O Travail statique du quadriceps en chaine cinétique ouverte : contréle du verrouillage ac-

tif de fin d’extension contre pesanteur : pour cela, un renforcement du quadriceps est

entrepris selon plusieurs modalités. Pour échauffer le muscle, les patients réalisent
d’abord des contractions « flashs » du quadriceps : contraction statique, vive, d’intensité
maximale et breve du quadriceps (20 contractions en 10 secondes). Les exercices de
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renforcement du quadriceps consistent a décoller le membre inférieur de la table en
gardant le genou tendu, tenir cette position 6 secondes puis a redescendre le membre
inférieur doucement sur la table. Le temps de pause avant de réaliser une autre répéti-
tion est équivalent au temps de travail soit 6 secondes. Trois séries de 10 répétitions
sont effectuées avec des pauses d’une minute entre chaque série. L’ajout d’'un poids a la
cheville est envisagé quand I'exercice devient facile mais celui-ci doit rester indolore.

O Travail statique du guadriceps en chaine cinétique ouverte : maintien de la position 90°
de flexion contre résistance manuelle : le deuxieme exercice consiste en du travail sta-

tigue intermittent du quadriceps en décubitus dorsal, hanche et genou maintenus a 90°
de flexion contre résistance du thérapeute, cette angulation du genou étant au-dela du
secteur algique du patient. Le thérapeute alterne 6 secondes de contraction avec 6 se-
condes de pause. L'exercice est répété 10 fois. Le facteur de progression est la force
appliquée par le thérapeute ainsi que I'angulation dans laquelle est effectué I'exercice.
Le troisieme exercice consiste en solliciter le quadriceps sur un mode dynamique. Ainsi,
en position assise, les patients réalisent 2 séries de 5 extensions du genou.

Adaptation de ces deux exercices : pour Mme G. et Mme P. la seule progression possible est
I'augmentation du nombre de séries et de répétitions car I'ajout d’une résistance a

I’extension du genou induit des douleurs. En revanche, pour M. D., une progression sur les
résistances a pu étre effectuée en utilisant une chaise a quadriceps.

Un renforcement musculaire des ischio-jambiers est aussi entrepris. Les exercices consistent,
en procubitus, a effectuer deux séries de 10 flexions de genou contre résistance pour Mme
G. et Mme P.. Le méme exercice est demandé a M. D. sur la chaise a ischio-jambiers. Au fur
et a mesure des séances, la résistance est augmentée

Comme I'absence de douleur le permet, |'utilisation des diagonales de Kabat chez M. D. est
un complément intéressant pour réintégrer le muscle au sein de la chaine musculaire anté-
rieure. Au fil des séances, un pivot de genou peut étre utilisé compte tenu de I'absence de
douleurs. Une session de 10 minutes de vélo sans résistance est effectuée dans un objectif
de rodage du genou (1).

Controler I'alignement segmentaire du membre inférieur :

Des exercices de proprioception sont proposés aux trois patients afin de leur permettre de
s’approprier et d’automatiser I'alignement segmentaire adapté du membre inférieur. La
consigne est de « toujours garder le genou dans I'axe ». Ainsi, des exercices de mise en

charge progressive sur plateau instable, sur mousse, sur trampoline, en fente...faisant inter-
venir des déséquilibres intrinséques ou extrinséques ont été réalisés. La seule limite de ces
exercices reste I'apparition de la douleur.

Autonomiser le patient pour qu’il entretienne les acquis de la rééducation :

Dans cette optique, des exercices d’auto-étirement du quadriceps, des ischio-jambiers, du
TFL et du triceps et des exercices d’entretien musculaire du quadriceps sont appris au pa-
tient au fil des séances. Ces exercices sont a réaliser quotidiennement.
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De la méme maniere, des conseils d’hygiene de vie sont prodigués au patient : limiter les
activités de la vie quotidienne qui déclenchent les douleurs (monter les escaliers, porter des
charges lourdes, garder une position accroupie prolongée...), éviter les positions assises
entre les pieds ou type assis plage (allonger les jambes au maximum en position assise), le
vélo n’est pas recommandé en terrain accidenté (privilégier le vélo d’appartement), éviter
les talons hauts (car ils favorisent le flexum), éviter la prise de poids (qui augmente les con-
traintes sur toutes les articulations notamment fémoro-patellaire), arréter momentanément

des activités iatrogeénes : ski, footing...

4.2 Résultats

Examens Mme G. Mme P. M. D.
e Absence de douleur | * EVAa 10/100 au repos | * Absence de douleur
au repos et EVN a et EVN a 4/10 a| spontanée et méca-
2/10 a [leffort, tou- I’effort, toujours loca- nique
jours diffuse au niveau | lisée a la face anté-
de la face antérieure | rieure du genou avec
Examen de [ des deux genoux une pointe doulou-
la_fonction reuse sous la patella
douleur : lors d’un effort
* Douleur a la palpation
du rétinaculum patel-
laire médial absente
* Signe du cinéma néga- | * Signe du cinéma néga-
tif tif
Examen e Aucun changement dans [lattitude morpho-| * Aucune atrophie
morpho- statique n’est objectivé musculaire
statique :
Examen de | ¢ Pas d’oedéme extra-articulaire et le signe du glagon est négatif
la_fonction
CTC:
* La flexion de genou | *Aucune limitation articulaire
Examen de
la fonction eft Ide 125° des deux
rticulaire - c.otces la hanche en po-
sition neutre
Examen de | * Non réalisé car aucune résistance ne peut étre | * Force du quadriceps
la_fonction | ajoutée en raison de la douleur (la cotation est et des ischio-jambiers
Mmuscu- donc estimée a 3) comparable au coté
laire : sain
Examen de [ ¢ La montée des escaliers n’est plus douloureuse, la descente est moins dou-
la marche : loureuse (cotée a 3/10 pour Mme G. et Mime P. et 2/10 pour M. D.)

Tableau 2 : examens finaux des déficits de fonction et de limitation d’activité des 3 patients
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Les bilans de fin de prise en charge ont tous été réalisés 6 semaines apres les bilans initiaux.

- La douleur est diminuée chez les trois patients. Pour M. D., la rééducation a permis de
réduire I'ensemble des douleurs alors que pour Mme G. et Mme P., une douleur a I'effort
persiste et Mme P. ressent toujours des douleurs au repos et a la palpation du rétinacu-
lum patellaire médial.

- L’'examen morpho-statique ne montre aucune modification exceptée pour |'atrophie
musculaire de M. D. qui a été estompé.

- Les cedemes extra-articulaire et intra-articulaire sont résorbés.

- Aucun déficit articulaire n’est objectivé lors du bilan pour M. D. et Mme P. alors que Mme
G. reste limitée en flexion de genou.

- Aucun changement n’est a noter pour la force musculaire de M. D. et la force musculaire
de Mme G. et Mme P. n’est toujours pas testable du fait de la douleur.

- La descente des escaliers est moins douloureuse et la montée n’est plus douloureuse du
tout.

5 Discussion

5.1 Analyse des résultats

Tous les déficits retrouvés lors du bilan initial sont globalement améliorés que ce soit partiel-
lement ou complétement.

L'amélioration de la fonction douleur, observée chez les trois patients est certainement liée,
entre autre, a la résorption de I'o,edéme et a I'augmentation des amplitudes articulaires et
permet une montée-descente des escaliers moins douloureuse. En effet, la présence d’un
cedeme ou épanchement intra-articulaire augmente la pression intra-articulaire pouvant
étre responsable de douleurs notamment lors de la flexion du genou (77). Une limitation de
la flexion du genou peut entrainer, la-aussi, des douleurs car la force que doit développer
I’appareil extenseur pour réaliser un mouvement d’extension du genou est beaucoup plus
importante et la patella se retrouve donc impactée avec plus de force sur la trochlée. De la
méme maniere, une limitation de I"adduction de hanche due a la rétraction du TFL et de la
bandelette ilio-tibiale peut entrainer des douleurs en impactant la facette latérale de la pa-
tella sur la trochlée lors de la flexion du genou. L'amélioration des amplitudes articulaires est
vraisemblablement due aux étirements pratiqués pendant les séances ainsi qu’a domicile
quotidiennement par le patient. La résorption de I'cedeme aura été facilitée par les mobilisa-
tions passives de la patella, les mouvements de flexion-extension du genou ainsi que par les
contractions actives du quadriceps.

La douleur est absente au terme des six semaines de prise en charge chez M. D.. Chez Mme
G. et Mme P., la douleur est toujours présente méme si elle est moindre. Les deux patientes
n’ont pas bénéficié d’application de compresses froides qui aurait pu participer a une dimi-
nution plus importante de la douleur. Elles n’ont pas effectué d’exercices comme le vélo qui
permettent un rodage en douceur du genou. Cette différence dans les techniques de prise
en charge explique peut-étre les écarts observés dans les résultats lors du bilan final.
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La force musculaire de M. D. était déja comparable au coté sain lors du bilan initial et le bilan
final ne montre aucun changement. Pour Mme G. et Mme P., |la force musculaire n’a pu étre
testée, au bilan initial et au bilan final, en raison de I"apparition trop importante de la dou-
leur lors de I'examen.

Globalement, une amélioration fonctionnelle est constatée chez les trois patients ce qui
permet d’envisager une reprise des activités de la vie quotidienne ainsi que des activités
effectuées ultérieurement. La prise en charge a donc globalement répondue a la probléma-
tigue de prise en charge MK pour les trois patients.

5.2 Données de la littérature professionnelle : aucun consensus ne semble émerger sur
la définition du SFP

Aucun article ne s’accorde sur la définition du SFP. Cette difficulté a faire émerger un con-
sensus pose probléme dans linterprétation des résultats des différentes études (3).
L'utilisation de définitions différentes du SFP par les auteurs ne permet pas de comparer les
études entre elles puisque les populations ciblées sont loin d’étre homogenes. Il faudrait
donc d’abord clarifier la définition du SFP pour ensuite réaliser des études dont les résultats
puissent étre comparés de fagon significative.

Dans ce travail écrit, les études publiées dans des revues avec un fort « impact factor » ont
été retenues. Cependant, lorsqu’aucune référence n’a pu étre trouvée dans la littérature
anglo-saxonne, des articles provenant de revue frangaise tels que Kinésithérapie Scientifique
ou Kinésithérapie la Revue ont été utilisés. « L'impact factor » est un indicateur utilisé pour
évaluer la performance d’une revue scientifique. Il représente, pour une année donnée, le
rapport entre le nombre de citations sur le nombre d'articles publiés par un journal, sur une
période de référencement de deux ans. Les revues frangaises utilisées dans ce mémoire ne
possede aucun « impact factor » ce qui remet en cause la fiabilité des articles. Il faut donc
étre prudent quant a I'utilisation et I'interprétation des données de ces articles.

Les données épidémiologiques retrouvées dans les différentes sources ne sont pas récentes.
En effet, les auteurs font références a des articles qui remontent via 3 ou 4 intermédiaires a
I’étude originale qui date elle-méme des années 1980. Un article de M. Gal (45) se base,
pour sa part, sur des recommandations de '’ANDEM (Agence Nationale pour le Développe-
ment de I'Evaluation Médicale) pour justifier le renforcement musculaire des rotateurs mé-
diaux de genou dans le prise en charge du SFP. Or, 'ANDEM a été dissoute en 1997 et au-
cune autre recommandation n’a été émise depuis. De plus, les articles sur la prise en charge
de SFP ne donnent pas souvent de précision sur les modalités d’exécution et de réalisation
des différents exercices proposés. Ce manque de précision rend difficile la comparaison des
exercices proposés ainsi que I’'émergence d’un protocole type pour la rééducation du SFP.
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5.3 Retour sur la prise en charge MK

Les trois patients n‘ont pas bénéficié exactement de la méme prise en charge sur le plan
rééducatif. Cela s’explique par le fait que les deux cabinets ne disposaient pas des mémes
moyens de prise en charge et par le fait que les trois patients ont été suivis sur deux pé-
riodes de stages différentes espacées de deux mois de cours a linstitut de masso-
kinésithérapie. Cette période a permis d’enrichir les connaissances sur le SFP que ce soit au
travers des enseignements dispensés a l'institut ou des recherches bibliographiques sur la
physiopathologie du SFP, les différents bilans recommandés dans la littérature ou sur la prise
en charge MK du SFP. De plus, I'expérience clinique acquise lors de la prise en charge des
deux premieres patientes a certainement contribuée a réaliser une prise en charge de meil-
leure qualité pour M. D. grace aux connaissances supplémentaires acquises depuis le pre-
mier stage libéral ainsi que par une meilleure efficacité des techniques mises en ceuvre.

La prise en charge de la douleur est un objectif essentiel et indispensable pour éviter qu’un
cercle vicieux pérennisant la douleur ne s’installe. Il faut éviter qu’une douleur aigué ne se
transforme en douleur chronique. Selon la définition officielle de I'association internationale
pour I’étude de la douleur (IASP), "la douleur est une expérience sensorielle et émotionnelle
désagréable associée a une lésion tissulaire réelle ou potentielle ou décrite dans ces termes"
(77). Les patients sont les seuls capables d’indiquer aux soignants ce qu’ils ressentent. Leur
participation est donc essentielle pour évaluer les caractéristiques de leur douleur. Les
rendre acteurs de leur prise en charge par I'information et I’écoute semble indispensable.

La douleur aigué est un signal d’alarme pour conserver l'intégrité corporelle, c’est-a-dire
pour protéger I'organisme. Méme si la douleur est généralement liée a un stimulus nocicep-
tif, il existe une relation étroite entre le support organique de la douleur et ses consé-
guences émotionnelles et affectives.

Les douleurs sont considérées comme chroniques des lors qu’elles sont persistantes ou ré-
currentes au-dela de ce qui est habituel pour leur cause initiale présumée (le plus souvent
au-dela de 3 mois), qu’elles répondent mal au traitement et qu’elles induisent une détériora-
tion significative et progressive des capacités fonctionnelles et relationnelles (78). Les dou-
leurs chroniques ont deux dimensions : une sensorielle et une psychologique. La dimension
sensorielle représente la composante neurologique a 'origine de la sensation douloureuse.
La dimension psychologique est, pour sa part, une véritable variante individuelle. Elle repré-
sente la réponse affective-émotionnelle, cognitive ou comportementale a une agression
douloureuse.

En conséquence, il existe un risque que la douleur aigué ressentie par Mme G. et Mme P. se
transforme en douleur chronique en raison de la persistance des douleurs résiduelles au
terme des six semaines de prise en charge (79). Les Iésions tissulaires entrainent une sensibi-
lisation des nocicepteurs périphériques avec une augmentation de leur activité. Les lésions
nerveuses induisent une activité spontanée et une sensibilité chimique accrue. Dans les deux
types de lésion, une augmentation de la décharge neuronale altere I'activité des neurones
du systeme nerveux central. L’accroissement de I'activité provenant du site de la Iésion en-
tralne une augmentation de I'excitation neuronale. Si cette hyperexcitabilité devient exces-
sive, elle peut conduire a une cytotoxicité avec dysfonctionnement des neurones et perte
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des mécanismes inhibiteurs. Les effets combinés d’une excitation excessive et d’une perte
d’inhibition exacerberont ultérieurement I'hyperexcitabilité, entrainant donc une douleur
encore plus importante et prolongée. A plus long terme, il peut s’ensuivre une forme de
mise en mémoire de la douleur liée a des modifications dans I'expression des génes en fa-
veur d’une synthese protéique pro-nociceptive. La compréhension et l'identification de ces
mécanismes a conduit au développement de nouvelles stratégies thérapeutiques antalgique
surtout médicamenteuses.

Une étude randomisée, menée en double aveugle, évalue les effets obtenus par un traite-
ment MK sur le SFP (74). Elle compare le traitement MK et un traitement placebo. La popula-
tion étudiée est composée, au départ, de 71 adultes agés de moins de 40 ans, souffrant tous
de SFP et répartis de facon aléatoire en deux groupes : traitement MK (33 sujets) et traite-
ment placebo (34 sujets), 4 sujets ont été exclus de I'étude car ils ont été perdu de vue.
Cette article est publié dans une revue avec un impact factor de 4,699 ce qui permet de se
fier aux résultats de I’étude.

Le traitement MK prodigué est celui proposé par J. McConnell (80). Il comporte un réentrai-
nement du VMO, des étirements des ischio-jambiers, du quadriceps et du TFL, des mobilisa-
tions de la patella (notamment en médial) et du massage profond en friction des tissus mous
situés au pourtour de la patella. Ce traitement est prodigué une fois par semaine pendant six
semaines. En parallele, les sujets doivent pratiquer quotidiennement un programme
d’exercices a domicile. Une contention souple adhésive médialisant la patella portée quoti-
diennement complete le traitement MK. Le traitement placebo consiste en I'application
d’ultra-sons (appareil non branché) par I'intermédiaire d’un gel non thérapeutique et une
contention souple adhésive placebo.

La mesure des effets obtenus avant et apres traitement est effectuée notamment sur une
échelle visuelle analogique de la douleur pour la douleur maximale et la douleur quoti-
dienne, un questionnaire de qualité de vie, le score de Kujula (AKPS) et une série de tests de
type fonctionnel (nombre de répétitions possibles pour monter ou descendre une marche,
nombre de squats possibles avant I'apparition de douleurs fémoro-patellaire).

Les résultats obtenus sont en faveur du traitement MK qui entraine, par rapport au traite-
ment placebo, une diminution plus importante des phénomenes douloureux. La différence
est statistiguement significative (p<0,05). Le traitement MK améliore aussi, de facon signifi-
cativement plus importante, les possibilités fonctionnelles des sujets puisque le nombre de
répétitions possibles, lors des tests fonctionnels, est augmenté avant I'apparition de la dou-
leur. Trois mois apres I'arrét du traitement, ces améliorations sont conservées. Sur cette
période, la plupart des sujets continuent a pratiquer les exercices proposés au cours du trai-
tement (74). Cependant, tous les éléments de la prise en charge sont combinés et il est im-
possible de savoir si un élément en particulier est indispensable a I'efficacité de la prise en
charge. De plus, le traitement de McConnell n’est pas un traitement standardisé validé par la
littérature ni appliqué par tous les kinésithérapeutes.

Dans plusieurs articles récents, il est suggéré que le SFP soit du a un effondrement global du
membre inférieur en charge qui améne globalement le pied en pronation, le genou en valgus
et la hanche en adduction. Un déficit du moyen fessier serait responsable de cet effondre-
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ment. Cet affaissement se traduit par une rotation médiale et une adduction de hanche,
entrainant un valgus du genou et une rotation latérale de I'articulation fémoro-tibiale, pro-
voquant un valgus de la sous-talienne et un affaissement de I'arche interne du pied (8). Ce
méme schéma est aussi retrouvé a la marche, lors de la descente d’escaliers et de la course a
pied. Durant la prise en charge, il devient donc nécessaire de maintenir le bassin horizontal
et de prévenir I'apparition de toute rotation médiale de hanche. Un renforcement d’abord
analytique et en décharge du moyen est préconisé au début de la prise en charge. Le travail
peut étre progressivement intensifié avec des charges additionnelles. Lorsque la douleur le
permet, des exercices en charge travaillant globalement le membre inférieur en position
corrigée sont proposés ce qui permet de solliciter le moyen fessier dans son action correc-
trice et stabilisatrice du membre inférieur (2). Les douleurs résiduelles des trois patients au-
raient peut étre été améliorées si des exercices ciblant le moyen fessier avaient été entre-
pris.

5.4 Apport de nouvelles références apreés la prise en charge

Une revue Cochrane publiée en février 2015 (82) a passé en revue 31 études incluant 1690
participants adolescents et adultes présentant un SFP. Toutes les études sont randomisées
ou quasi-randomisées et compare un protocole d’exercices par rapport a un groupe témoin
sans traitement (10 études) ou par rapport a un autre traitement conservateur (8 études) ou
encore par rapport a différents exercices. Ce dernier groupe comprend des exercices super-
visés par rapport a des exercices a domicile (2 études), des exercices en chaine cinétique
fermée par rapport a des exercices en chaine cinétique ouverte (4 études), différents exer-
cices en chaine cinétique fermée (7 études), des exercices ciblant le genou et la hanche par
rapport a des exercices ciblant uniguement le genou (7 études), des exercices visant uni-
qguement la hanche par rapport a des exercices visant uniquement le genou (2 études) et des
exercices effectués avec une grande intensité par rapport a des exercices effectués a une
intensité faible. Il n’y a pas eu d’études évaluant les effets d’exercices en balnéothérapie ni si
la durée des exercices a une influence sur le résultat.

Les auteurs précisent qu’il y a beaucoup de variations entre les criteres de diagnostic pour
I'inclusion des patients dans les différentes études (comme par exemple la durée des symp-
tdmes), ou encore dans les caractéristiques des exercices pratiqués. De plus, les auteurs con-
siderent que les études ont des biais de sélection, de performance et de détection.

Cette revue Cochrane arrive a la conclusion que les programmes d’exercices pour le SFP in-
duisent une diminution de la douleur, une augmentation des capacités fonctionnelles a long
terme. Ces preuves sont cohérentes avec toutes les études mais le niveau de preuve est
faible et insuffisant pour déterminer quel est le meilleur programme d’exercices. De plus, il
n’est pas certain qu’un programme unique convienne a tous les patients souffrant de SFP.
De la méme maniére, il n’y a pas de preuves suffisantes que les exercices incluant la hanche
et le genou améliorent de facon plus significative la douleur que les exercices ciblant uni-
guement le genou.

D’autres études randomisées sont nécessaires pour standardiser les critéres de diagnostic du
SFP, les outils de mesure des déficits de fonction ainsi que les techniques efficaces pour le
traitement du SFP.
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6 Conclusion

La prise en charge du SFP est complexe et nécessite la connaissance et la compréhension de
la physiopathologie de ce syndrome. L’acquisition de cette connaissance est rendue difficile
car la définition du SFP ne fait pas consensus et aucun protocole validé de prise en charge
kinésithérapique ne semble émerger de la littérature. Il ressort cependant que les tech-
niques de renforcement et d’étirement musculaire du membre inférieur, les exercices fonc-
tionnels, les techniques physiothérapiques et le strapping médialisant la patella semblent
nécessaires pour rééduquer efficacement le SFP.

Grace a une meilleure connaissance des mécanismes d’apparition du SFP, les exercices évo-
luent, nous conduisant a considérer le patient dans la globalité de sa posture en nous inté-
ressant au positionnement lombo-pelvi-fémoral et cruro-pédieux. Cette démarche semble
indispensable pour limiter la douleur, rendre la fonctionnalité au genou et prévenir le risque
d’apparition d’autres pathologies telles que les tendinites du fascia lata, les douleurs lom-
baires, les pathologies de hanche ou les facteurs favorisant la rupture du LCA.

Ce travail écrit aura permis d’appréhender les aspects de la prise en charge MK du SFP non
opéré de maniere approfondie. Il a été réalisé dans un objectif de professionnalisation et a
permis d’expertiser une pratique professionnelle encore novice par un travail de problémati-
sation, de questionnement et de mise a distance de |'expérience vécue sur les terrains de
stage. Les apports de cette expérience sont multiples tant au niveau des compétences ac-
quises, des problémes rencontrés et des solutions apportées. Les preuves scientifiques sont
nécessaires pour prendre des décisions de soin efficaces. Dans cette optique, il est important
d’effectuer une veille bibliographique pour se tenir informé des nouveautés et des avancées
dans les prises en charge kinésithérapiques.
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Annexe 1 : Score de Lysholm

Lysholm Knee Rating System
Name Date
By completing this questionnaire, your therapist will gamn information as 10 how your knee functions during normal

L LDwP (5 pounta)
o Hone 1
o Shght or perodie 3
=] Severe and constant o
2 SUPPORT (5 pointx) .
o
o Cane or cruich necded 2
o Wesght beanng imposmble [i]
3 LOCKING (15 points)
o Hone 15
o Catchang sensation, but no lockong 10
o Lecking occasonally &
o Locking frequently 2
o Locksd point st sxaminstion o
4 INSTABILITY (25
=] Mever grves way b+
o Rarely dunng sthictc activities/phymical exertion 20
o Freguent'y dunng sthletie activites phymcal exesmon 15
=] Oeeanonally dunng daily sctvities 0
=i Often during daily activibes 5
o Every mep 0
5 PAN (25 points)
o 25
o Ieterminient and hght dunng strenwous sctvites 0
a Marked dunng swenuous schwify 15
(=] Marked during or after walking more than 2 km. (1.2 mi) 10
=] Mlaried during or afler walling less than 2 km. (1.2 mi) 5
2 Constan! L]
[ SWELLING (10 points)
a None 10
o After strenuous activities [
o After ordinary sctivitics 2
o Constant 0
7 STAIRS (10 poimis)
a No problem 10
o Slight problem 6
Q One step af & time 2
o Impossble 0
8 SQUATTING (5 points)
o Mo problem 5
c Slight problem 4
o Not beyond $0* of flexion of the knee (halfwry) 2
0




Annexe 2 : Score de Kujala

KUJALA SCORING QUESTIONNAIRE

Mame: | | | | Date: fo32815
Fist Last
Physician: | - |
1. Limp: 8. Prolonged sitting with knee flexed:
™ a4 Hona [~ a} No difficulty
(™ b} Slight oo perindic ™ b Pain afier oxpnozs
[ ¢ Constomi ™ c} Constant pasn
o] Sevars pain
2. Suppart: [ iiinabils
™ oy Fult suppaort withoan pain .
= b Painfid 3. Painc
™ a} Hona

7 o} Weightbeanng impossiie

3. Walking:
(™ aj Linkmited
™ I} Ware than 2 kem
M 1-2km
™ dl rable

4. Stairs:
7 2y Ho difficuy
i o) Hight pain whan descending
i ] Paims hoth when scending and descanding
™ d} Unable

3. Squatting:
" a No diffinudty
{7 bl Bepaated sqratting painful
¢ ¢} PBankd axch tima
(7 di Pozsible with partial weightboanng
™ @) Unatrla
6. Running:
i~ 2t Mo difficudty
{7 b} Pain a8 ar meoea than 2hm
i ¢} Might pani fram tha star
™ di Sswesn pain
™ @y Unabla

7. Jumping:
(" ay Mo difficulty
I b} Slight difficulty
[ ot Constant pan
7 d} Urablc

™ bii Hight and oocasional
I ¢l Inturfares with daap
O dy Deasionally savera

7 oY Corstmnt ond severs

10. Swelfing:
“~ a} MHona
I b fiftes sevam axeriicn
™ c) fftor dasly actteities
¢ o) Every maming
™ ol Conasmnt
11. Abnomal painful kneecap mowvements:
\patslar sknations)
™ a} Nana
k) Docasionally in sports activiias
* c} Dccasionally i dafy activities
i dii At least ons dislocation: aftar argarny
2 Mora than two defocations

12. Atrophy of thigh:
™ a}Mona
™ bi Slight
™ ] Savero

13. Flexion deficiency:
™ a}Naona
I bi) Slight
7 €1 Sawern

=




Annexe 3 : Score de Womac

Douleur | Douleur nocturne selon mouvements ou posture ou méme immobile

—

2
Lors du « dérouillage » matinal pendant quelques minutes ou durant plus d'un quart 1
d'heure
2
Lors de la station debout ou du piétinement pendant une demi-heure 1
Lors de la marche au-dehors seulement aprés quelque distance ou dés les premiers pas 1
et allant croissant
2
Géne lors de la station assise prolongée 1
Marche | Plus de 1 km mais limitée 1
maximale
Environ 1 km (environ 15 minutes) 2
500 & 900 metres (environ 8 a 15 minutes) 3
300 a 500 métres 4
100 a 300 métres 5
Moins de 100 métres 6
¥ avec une canne ou canne-baquille +1
¥ avec 2 cannes ou cannes-béauilles +2
Difficultés | Enfiler chaussette ou collant par devant 0az
pour :
Ramasser un objet a teme 0az2
Monter et descendre un étage 0az2
Sortir d'une voiture 0az
Retentissement sur I'activité sexuelle 0az

Le domaine chirurgical commence vers 10 & 12 points.




Annexe 4 : Tableau récapitulatif des différents protocoles

Réflexion sur

www.nantes

) Syndrome ) . - Syndrome Physical the-
la prise en ) Nouvelle prise | Le traitement i
L fémoro- mpr.com/ge fémoro- rapy for pa-
charge kinési- . en charge de | conservateur i
. patellaire : nou/ ro- patellaire : tellofemoral
thérapique . ) syndrome dans la patho- ) .
bilan et prise i o tule/rotule_ prise en pain, Cros-
des souf- fémoro- logie fémoro- .
i en charge ) ) proto- charge cli- sley, K., Ben-
frances fémo- L, ) patellaire, patellaire, )
) rééducative, cole_de_ nique, Green, nell, K.,
ro-patellaires, i Rambaud, A. Gal, C.
) Denais, L., reeduca- S.-T. Green, S. et al
Gouilly, P. .
tion.pdf
Massage X X
Mobilisation de la patella X X X
Techniques physiothérapiques X X X X
Membre inférieur
X X X X
globalement
Quadriceps X X X X X X
VMO spécifique-
Renforce- X X X X
ment
ment muscu- -
. Inverseurs du pied X
laire -
Moyen fessier X X X
Ischio-jambiers X
Rotateurs in-
. X X
ternes de jambe
Quadriceps X X X X X
Etirements Ischio-jambiers X X X X X
Adducteurs X X




TFL X X

Rétinaculum pa-
. X X

tellaire externe

Triceps, psoas et
pelvi- X

trochantériens
Proprioception X
Exercices a domicile X X
R plantaires X X
Ortheses

de genou X X
Strapping X X
Travail fonctionnel (vélo, rameur), X X

marche, course, natation




