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Résumé 

 

Introduction : La douleur fémoro-patellaire est une affection musculo-squelettique très 

présente dans la population générale et a une tendance à se chroniciser. Les 

recommandations actuelles des cliniciens, basent la thérapie par l’exercice des muscles de la 

hanche et du quadriceps, comme la technique de référence. Un développement de la force 

de ces muscles avec des charges lourdes est régulièrement proposé. Le Blood Flow Restriction 

est un nouvel outil de travail musculaire permettant des gains similaires à un travail contre 

charges lourdes par le biais du stress métabolique. L’objectif de cette revue de littérature est 

d’identifier quels bénéfices possède l’utilisation du Blood Flow Restriction dans le cadre de la 

prise en charge d’une douleur fémoro-patellaire. 

Méthode : Quatre bases de données (PubMed, PEDro, ScienceDirect et Google Scholar) ont 

été interrogées afin d’identifier les études pertinentes pour répondre à la question clinique. 

Trois essais contrôlés randomisés et une étude transversale, publiés entre 2017 et 2023, ont 

été inclus.  

Résultats : Les résultats suggèrent des effets équivalents sur la force, l’hypertrophie, la 

fonction et la douleur entre un protocole BFR et un travail musculaire à charges élevées. Son 

effet clinique serait supérieur chez les patients plus douloureux. Le BFR permet une meilleure 

amélioration de la force qu’un protocole à charges faibles. 

Discussion : L’interprétation de ces résultats est à nuancer, compte tenu des limites et biais 

méthodologiques identifiés ainsi que de l’hétérogénéité des protocoles de développement de 

la force. Ainsi, de futures recherches permettant une comparaison fiable des protocoles, sont 

nécessaires afin de confirmer et valider les résultats. 
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Abstract 

 

Introduction : Patellofemoral pain is a musculoskeletal condition that is very common in the 

general population, and tends to become chronic. Current clinician recommendations rely on 

exercise therapy for the hip and quadriceps muscles as the gold standard technique. 

Developing strength in these muscles with heavy loads is often recommended. Blood flow 

restriction is a new muscle training tool that allows for similar gains as heavy load training 

through metabolic stress. The objective of this literature review is to identify the benefits of 

using blood flow restriction in the management of patellofemoral pain. 

Methods : Four databases (PubMed, PEDro, ScienceDirect, and Google Scholar) were 

investigated to identify relevant studies to answer the clinical question. Three randomized 

controlled trials and one cross-sectional study, published between 2017 and 2023, were 

included. 

Results : The results suggest equivalent improvements on strength, hypertrophy, function, 

and pain between a BFR protocol and heavy load muscle training. Its clinical effect would be 

superior in more painful patients. BFR allows for greater strength improvement than a low 

load protocol. 

Discussion : The interpretation of these results needs to be nuanced, considering the 

identified methodological limitations and biases as well as the heterogeneity of strength 

development protocols. Thus, future research, that allows for a reliable comparison of 

protocols, is necessary to confirm and validate the results. 
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NPRS : Numeric Pain-Rating Scale 
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1 Introduction 

La douleur fémoro-patellaire (DFP) est la nouvelle terminologie depuis 2019 du Syndrome 

Douloureux Fémoro-Patellaire (SDFP) (1). Elle est caractérisée par une douleur peu précise 

dans la région antérieure du genou, et représente une des pathologies que nous avons le plus 

rencontré au cours de nos expériences professionnelles (1,2). Ce trouble musculo-

squelettique survient chez près d’1/4 de la population générale dans l’année (3). Les causes 

de cette pathologie sont floues et la majorité des Masseur-Kinésithérapeutes (MK) ne se base 

que sur leur seule expérience personnelle afin de proposer un traitement au patient (1,4,5). 

Cette proposition de soin démontre une chronicisation chez plus de 50% des sujets (6). 

La tendance actuelle en rééducation se base sur un travail musculaire actif du membre 

inférieur, mais aucune modalité spécifique de travail musculaire n’est indiquée dans le 

traitement de la DFP (1,6). Afin de développer la force musculaire, les MK s’appuient sur les 

preuves actuelles, selon lesquelles l’application de fortes résistances sont nécessaires (7–9). 

Cette pratique, reposant en grande partie sur l’augmentation de la tension mécanique, semble 

inapproprié dans un contexte où les patients souffrant de DFP possèdent déjà un important 

stress mécanique articulaire (7,8). 

De nouvelles alternatives innovantes émergent et montrent leur intérêt dans la gestion de la 

douleur. L’entrainement par Blood Flow Restriction en fait partie (10). L’application de ce 

brassard permettant d’oblitérer partiellement le flux sanguin serait à l’origine d’un 

développement similaire en force et en hypertrophie qu’un renforcement à hautes charges 

(11,12). Ces effets s’ajouteraient également à une diminution de douleur lors de rééducation 

du genou (13,14). Cet outil est récent et les derniers consensus autour du traitement de la DFP 

ne disposaient pas assez d’études dans la littérature scientifique afin de statuer sur l’efficacité 

de cette méthode de rééducation (1,6). Dans le cadre d'une initiation à la recherche, nous 

nous sommes posé la question suivante : L’utilisation du BFR représente-t-elle une solution 

de développement de la force efficace dans la prise en charge de patients souffrants de DFP ? 

Pour répondre à cette question, nous allons effectuer une revue systématique de la 

littérature. Nous présenterons la méthodologie utilisée ainsi que les résultats obtenus. 

L’analyse et l’interprétation des résultats permettront d’ouvrir des axes de discussion et d’en 

sortir des perspectives d’évolutions professionnelles. 
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2 Cadre théorique 

2.1 La douleur fémoro-patellaire 

Le dernier guide de recommandations clinique autour de la douleur fémoro-patellaire a été 

publié en 2019 par le « Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy » (JOSPT) (1). Il a 

défini la DFP par une « affection musculo-squelettique courante qui se caractérise par 

l'apparition insidieuse d'une douleur mal définie, localisée dans la région rétropatellaire 

antérieure et/ou péripatellaire du genou » (1). Il est précisé que la DFP, par sa terminologie 

récente, peut également être retrouvée dans les écrits et recherches sous le nom de syndrome 

douloureux fémoro-patellaire (SDFP), chondromalacie patellaire, douleur antérieure du genou 

et genou du coureur (« runner’s knee ») (2). 

 

2.1.1 Epidémiologie  

La douleur fémoro-patellaire est une pathologie courante. Sa prévalence annuelle dans la 

population générale est d’environ 23% (3). Elle représente 40% de l’ensemble des pathologies 

du genou (15). Résidant dans la mise en contrainte de l’articulation, elle touche d’autant plus 

la population active en représentant près de 25 à 40% de l’ensemble des blessures prises en 

charges en médecine sportive dans le monde (16). Les militaires sont les plus touchés avec 

une recrue sur dix présentant des DFP (3). Pouvant se manifester à tout âge, du jeune enfant 

jusqu’à la personne âgée sédentaire, la douleur fémoro-patellaire est néanmoins la plus 

présente chez les jeunes de 12 à 19 ans (1). Les femmes développent davantage de DFP que 

les hommes. La prévalence chez cette population peut aller de 24% jusqu’à plus de 200% de 

plus que chez les hommes et dépend du contexte dans laquelle la population évolue et des 

critères d’inclusion de la DFP appliqués dans l’étude (1,3).  

 

2.1.2 Diagnostic clinique 

Le diagnostic clinique se fait essentiellement par exclusion (17). Il existe peu de tests 

spécifiques à cette pathologie atraumatique et la majorité d’entre eux possèdent une faible 

valeur diagnostic (2,18). Les clusters de tests ne se sont pas révélés plus précis (18). Il est 

recommandé selon un grade A (haut niveau de preuve) de reproduire une douleur rétro ou 

péri-patellaire pendant l’accroupissement ou lors d’autres activités fonctionnelles mettant le 

genou en position de flexion comme la montée/descente d’escaliers ou la position assise 
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prolongée. Il est notifié l’importance d’exclure toutes autres conditions qui pourrait causer 

une douleur antérieure de genou (1).  

La présentation algique du patient peut être complété par des critères supplémentaires mais 

non essentiels, tels qu’une crépitation ou sensation de grincement de l'articulation fémoro-

patellaire lors de la flexion du genou, une sensibilité à la palpation des facettes patellaires, un 

léger épanchement ou une douleur en position assise (2). Cette douleur pouvant être 

bilatérale ou unilatérale, est insidieuse et progressive, ce qui rend le diagnostic encore plus 

difficile (17). En termes d’outils d’évaluation, les cliniciens doivent utiliser la « Visual Analogue 

Scale » (VAS), l’EVA en français, correspondant à l’Echelle Visuelle Analogique ou la « Numeric 

Pain-Rating Scale » (NPRS) (Echelle Numérique de la Douleur) pour mesurer la douleur (1). 

Afin de mesurer la fonction et la qualité de vie chez les patients souffrant de DFP, les cliniciens 

devraient utiliser les questionnaires « Anterior Knee Pain Scale » (AKPS) ou le «Knee injury and 

Osteoarthritis Outcome Score – Patellofemoral subscale » (KOOS-PF) (1,5).  

Par sa définition assez large, la DFP regroupe sous une même entité de multiples patients 

différents. Ce regroupement amène à se demander comment survient cette douleur. 

 

2.1.3 Physiopathologie 

La pathogenèse de la DFP est encore mal comprise aujourd’hui. La DFP semble représenter le 

résultat final d'une augmentation du stress au niveau de l'articulation fémoro-patellaire 

(1,19,20). Cette notion de stress mécanique articulaire repose sur le fait que la patella est 

sujette à un équilibre des forces médiales et latérales qui l’orientent pendant les mouvements 

de flexion et d’extension du genou et limitent les contraintes qu’elle subit (21). Tout 

déséquilibre dans ce système pourrait être à l’origine d’une augmentation du stress fémoro-

patellaire, de contrainte articulaire trop importante et de douleur à posteriori (20).  

L’articulation fémoro-patellaire, étant une articulation ginglyme, met en contact la surface 

patellaire du fémur, avec la face postérieure de la patella. Cette dernière est séparée en 2 

joues par une crête verticale qui viendra s’articuler dans la trochlée fémorale, inversement 

formée (une gorge sagittale et deux joues) (22). La patella s’intègre dans l’appareil extenseur 

du membre inférieur en étant la base de plusieurs insertions tissulaires. A sa base proximale 

s’attache le tendon quadricipital, ce qui la relie directement avec le muscle quadriceps. A son 
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apex se retrouve le ligament patellaire, orienté obliquement vers le bas et le dehors en 

direction de la tubérosité tibiale antérieure (TTA). Le déplacement de la patella, lors des 

mouvements de flexion et d’extension du genou, est ainsi induit par le quadriceps (23).  

L’articulation fémoro-patellaire subit des contraintes axiales suivant la force de réaction (R). 

La force de réaction est expliquée comme la force de compression résultante agissant sur 

l'articulation. Elle dépend de l'angle de flexion du genou et de la tension musculaire (Figure 1) 

(21). Plus le muscle quadriceps va être contracté et sous tension mécanique, plus le tendon 

quadricipital (Fq) et le ligament patellaire (Fp) vont développer de la tension également, et 

l’appliquer sur l’articulation fémoro-patellaire. Ainsi, en chaine cinétique fermée, avec la mise 

en charge et la contraction excentrique du quadriceps, la contrainte va augmenter avec le 

degré de flexion et se répartir sur les facettes patellaires (23). La force de réaction est 

différente selon les activités, allant de la moitié du poids du corps à la marche à 3 fois ce poids 

lors de montée d’escaliers et 7 fois le poids corporel lors d’accroupissements (24). C’est pour 

cela que la DFP est principalement reproduite lors des activités d’accroupissement, 

représentant le mouvement où le stress mécanique articulaire est le plus important (1).  

Au cours de la flexion, la patella tend à se déplacer latéralement résultant des forces de 

tractions latérales du tendon quadricipital et du ligament patellaire. Ces 2 structures sont 

orientées vers le dehors formant un angle obtus (appelé « angle Q ») par le prolongement de 

leurs tendons (respectivement l’épine iliaque antéro-supérieure et la TTA) et vont induire une 

contrainte latérale à l’articulation fémoro-patellaire (Figure 2) (25).   

Figure 1 : Schéma de la force de réaction 

appliquée à l’articulation fémoro-patellaire (21) 

Figure 2 : Angle Q et emplacement des marqueurs : Épine 

iliaque antéro-supérieure (ASIS) et tubérosité tibiale. (26)  
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Le valgus physiologique est pourvoyeur d’une augmentation de l’angle Q et une augmentation 

du vecteur force vers le dehors (23). Pour compenser cette tendance subluxante latérale, la 

patella est stabilisée par des éléments osseux, ligamentaires et musculaires. Le quadriceps, 

par son vaste médial, effectue une action « ressort de rappel » permettant le réalignement 

frontal de la patella et la diminution des contraintes latérales appliquées à cette dernière (23). 

Cette vision purement anatomique et biomécanique du stress mécanique articulaire a été 

démontré comme insuffisante pour expliquer en totalité l’apparition de DFP (20).  

 

2.1.4 Facteurs de risques 

Les caractéristiques physiques du patient tels que son âge, sa masse, sa taille ou son indice de 

masse corporelle (IMC) ne prédisposent pas au développement du stress fémoro-patellaire et 

ne sont pas des facteurs de risques de développer une DFP (26).  

Des études de haut niveau de preuve démontrent que la mesure de l’angle Q, relatif au valgus 

statique du genou, ne prédispose pas au développement d’une DFP (1,5). Le déficit de force 

isométrique du quadriceps, mesuré par dynamomètre, est le facteur le plus prédictif de 

développer une DFP (1,5,26). Ce déficit est expliqué en partie par une inhibition du muscle par 

la commande neuronale centrale. Chez les sujets souffrant de DFP, le quadriceps présente une 

inhibition de 18%, ce qui implique sa non-activation maximale. Ce phénomène d’inhibition 

arthrogène est surement tributaire de la douleur générée par le stress fémoro-patellaire (27). 

L’atrophie du muscle quadriceps est régulièrement retrouvée chez les sujets présentant des 

symptômes de DFP. Il n’est cependant pas relevé de différence d’atrophie entre le vaste 

médial et le vaste latéral (1). La modification du recrutement neuromusculaire est corrélée au 

développement de douleur fémoro-patellaire (5). Lors de la contraction du muscle quadriceps, 

le vaste médial semble être activé en retard par rapport au vaste latéral. Cette différence peut 

entraîner un défaut d’alignement patellaire par une traction externe précoce et pourrait 

représenter un facteur de risque de développer une DFP (5). Les mesures sur les ischio-

jambiers n’ont, quant à elles, révélées aucun lien avec le développement de DFP (5) 

Il y aurait une association entre la diminution d’extensibilité des muscles du membre inférieur, 

et l’occurrence de douleur fémoro-patellaire (1). Premièrement, la tension du quadriceps et 

de la bandelette ilio-tibiale peut comprimer et favoriser la traction latérale de la patella. 



IFM3R – IFMK 2021/2022  Mémoire – UE28  Antonin GIBAUD 

 

 

6 
 

Deuxièmement, la tension des fléchisseurs du genou, tels que les ischio-jambiers et les 

gastrocnémiens, peut entraîner le développement d’une plus grande force du quadriceps pour 

tendre le genou (5). Cette augmentation de tension du quadriceps serait une autre source de 

compression patellaire. À ce jour, les preuves sont encore trop faibles et des études 

supplémentaires sont nécessaires pour mieux comprendre l'influence de la raideur des 

muscles des membres inférieurs sur l'apparition de la douleur fémoro-patellaire. 

L’implication de l’articulation coxo-fémorale dans l’apparition de DFP est encore à prouver. La 

tendance actuelle est de croire que les personnes souffrant de DFP ont une force isométrique 

des muscles de la hanche plus faible que les autres (1,28). En termes d’amplitudes passives, 

une rotation latérale de la coxo-fémorale limitée pourrait placer le fémur dans une position 

de rotation médiale plus importante, entraînant une augmentation de l'angle Q dynamique et 

de la charge latérale de l'articulation fémoro-patellaire (1). Les preuves sont faibles et d'autres 

travaux sont nécessaires pour identifier si la faiblesse musculaire des muscles de la hanche et 

les amplitudes passives sont susceptibles de contribuer à la DFP. 

Il existe peu de preuves sur la relation entre l'altération de la mécanique du pied et le 

développement de la DFP (1). L’anatomie et la biomécanique du pied et de la cheville auraient 

tendance à ne pas jouer de rôle prédictif dans la DFP. Le nombre de personnes souffrant d’une 

DFP avec un pied creux ou un pied plat n’est pas différent de celui des témoins ayant des 

genoux non-douloureux (1,19).  

L’anxiété, la dépression, les facteurs cognitifs (catastrophisme de la douleur) et les facteurs 

comportementaux (kinésiophobie) sont plus présents chez les personnes souffrant de DFP et 

sont probablement associés à une douleur plus élevée et à une fonction plus faible (1,29).  

La DFP est multifactorielle. Outre des capacités de force, volume et contrôle neuro-musculaire 

inférieures sur le quadriceps, ainsi que des paramètres psycho-sociaux plus présents, les 

auteurs ont du mal à déterminer un mécanisme précis déclenchant cette affection.  

 

2.1.5 Classification 

Le guide de pratique clinique du JOSPT en 2019 a proposé une classification en 4 catégories 

des déficits des patients atteints de DFP (1). L’objectif est d’obtenir un système de 

classification basé sur les symptômes et les résultats de l'examen physique afin de guider le 
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plan de soins du Masseur-Kinésithérapeute (MK). Sont ainsi séparées :                                                  

Les DFP dû à une surutilisation ou une surcharge : Dans ce cas, la DFP est liée à l’ajout de 

charges mécaniques trop importantes à un instant t par rapport à la capacité de récupération 

des tissus de l’articulation au même instant (1,30). La charge, augmentant en ampleur et/ou 

en fréquence, déclenche des réactions d’alertes (douleurs, gènes) (1). En l’absence de 

changements de la charge, les sujets peuvent décrire des modifications dans la récupération 

suite aux efforts. Une période de stress, des difficultés de sommeil, ou encore une 

alimentation différente, peuvent altérer la capacité du corps et de l’articulation à s’adapter 

par rapport aux contraintes (31).  

Les DFP dû à un déficit de performance musculaire : évoqué comme un facteur de risque 

principal, sont regroupés ici les patients présentant des déficits de performance musculaire 

des membres inférieurs au niveau des muscles de la hanche et du quadriceps (1).  

Les DFP dû à un déficit de coordination de mouvements : cette catégorie concerne les patients 

présentant « un valgus du genou excessif ou mal contrôlé au cours d'une tâche dynamique, 

mais pas nécessairement en raison d'une faiblesse de la musculature des membres 

inférieurs » (1). Lors de tâches fonctionnelles, les patients présentant des DFP ont un angle de 

projection du plan frontal (FPPA) plus important. Apparenté au valgus dynamique, il est défini 

comme l’angle bidimensionnel de l’adduction de hanche, de la rotation médiale de hanche, 

de l’abduction du genou et de la rotation latérale du genou (1). Il provoque une augmentation 

de l’angle Q avec la flexion de genou, et une traction plus importante en direction de la facette 

latérale de l’articulation (19). De faibles changements dans la cinématique fémoro-patellaire, 

de l’ordre de 5° de rotation médiale, augmentent les contraintes de cisaillement 

ostéochondrales et les pressions de contact latérales de la facette fémoro-patellaire (19). 

Les DFP dû à une hyper ou hypomobilité : Sont impliqués les patients présentant « une 

mobilité du pied supérieure à la normale et/ou des déficits de flexibilité d'au moins une des 

structures suivantes : ischio-jambiers, quadriceps, gastrocnémien, soléaire, rétinaculum 

latéral ou bandelette ilio-tibiale » (1).  

Cette classification représente un avis d’experts provenant de cliniciens (grade F) induisant la 

complexité d’identifier la source de la DFP. Elle a néanmoins pour objectif d’orienter vers un 

traitement spécifique au patient.  
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2.1.6 Recommandations de traitements 

L’étiologie de la DFP est multifactorielle. L’approche thérapeutique doit donc tendre à être 

spécifique et individualisée au maximum (4). Il n’existe pas un protocole détaillé et unique 

permettant de soigner le plus efficacement cette pathologie. 44% des praticiens se basent sur 

leur seule expérience personnelle pour prendre en charge une DFP (4). Dans une logique 

Evidence-Based-Practice (EBP), il est nécessaire de s’appuyer également sur les attentes et 

croyances du patient ainsi que sur les preuves scientifiques (32). Afin d’explorer le point 

littéraire de ce triptyque, nous nous sommes référés au consensus de 2018 du 5e 

« International patellofemoral pain research retreat » ainsi qu’au guide de recommandations 

de 2019 (1,6). Ils déclinent la prise en charge sous plusieurs axes en leur attribuant soit un 

grade A (fort niveau de preuve), B (preuves modérée), C (faible niveau de preuve), D (preuves 

contradictoires), E (preuves théoriques) et F (avis d’experts) (1). 

La thérapie par l’exercice hérite d’un grade A en termes de preuves. La stratégie combinant 

des exercices ciblés sur la hanche et le genou est la plus efficace afin de réduire la douleur et 

d'améliorer la performance fonctionnelle à court, moyen et long terme (1,6). Le renforcement 

musculaire spécifique des muscles de la hanche doit cibler la musculature postéro-latérale de 

l’articulation. Le renforcement musculaire ciblant le genou peut inclure des exercices avec 

mise en charge (squats avec résistance) ou sans mise en charge (extension résistée du genou) 

(1). La préférence pour les exercices ciblant les muscles de la hanche plutôt que du genou peut 

être donnée dans les premiers stades du traitement de la douleur fémoro-patellaire. Cette 

stratégie permet de limiter le stress articulaire au niveau du genou dans un premier temps (1). 

Pour le renforcement musculaire du quadriceps, un Essai Contrôlé Randomisé (ECR) démontre 

une meilleure amélioration des symptômes grâce à un travail musculaire à haut volume 

comparé à un faible volume (33). Néanmoins, il reste un manque de preuves quant au type, 

au volume et à l’intensité des exercices à développer (6).  

L’utilisation d’orthèse plantaire suit un grade A. Elle est recommandée pour les patients dont 

la pronation du pied est supérieure à la normale pour réduire la douleur à court terme. Elle 

doit être combinée avec une thérapie par l’exercice. Seule, elle n’est pas efficace (1) 

La contention souple, ou taping est recommandée selon un grade B dans un but antalgique 

(1). Son utilisation en combinaison avec la thérapie par l’exercice permet la réduction 
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immédiate de la douleur et améliore les résultats de la thérapie par l'exercice à court terme 

(4 semaines) (6). Le bénéfice de ces techniques de bandage n’a pas été démontré à long terme. 

Les experts ont attribué à l’analyse et la modification du schéma de course un grade C dans la 

prise en charge de la DFP en raison de la faible quantité d’études de haut niveau de preuve 

sur le sujet (1). Cette stratégie de soin se porte sur la cadence, le volume de course, l’attaque 

du pied et le pic d’adduction de hanche chez les coureurs à pied (1).  

Le dry needling, la prescription d’orthèse de genou, le biofeedback, l’utilisation d’agents 

biophysiques tels que les ultrasons, la stimulation électrique, la cryothérapie et la thérapie 

manuelle isolée, sont des stratégies non recommandées car elles n’ont montré aucunes 

preuves à ce jour (1,6). 

Deux dernières alternatives n’ont obtenu qu’un grade F en raison d’un manque d’études 

permettant d’attester leur efficacité. La première est l’éducation du patient. Consistant à 

instruire le patient sur diverses aspects comme la gestion de la charge et l’intérêt des 

techniques actives, elle permet l’adhésion du patient et son autogestion sans effet indésirable 

(1). La seconde, est l’utilisation du blood flow restriction. Cet outil thérapeutique a été ajouté 

comme une solution envisageable lors du consensus de 2018 à la suite de la publication d’une 

étude de haute qualité. Les experts de ce consensus précisent néanmoins que lors de leur 

prochaine réunion ils rediscuteront de cette stratégie car il est nécessaire de posséder plus de 

preuves avant d’établir une recommandation universelle sur son utilisation (6).   

Ces recommandations s’appuient sur l’avis de cliniciens, ce qui montre le manque flagrant 

d’études scientifiques sur la DFP, lors de la rédaction de ces consensus, permettant d’attester 

de l’efficacité d’une stratégie à plus ou moins long terme. 

 

2.1.7 Pronostic  

L’ensemble de ces techniques thérapeutiques ne montrent pas de résultats probants à long 

terme. Malgré des diminutions de symptômes à court et moyen termes, la DFP a tendance à 

persister pour 50% des personnes en souffrant (6). Dans certains cas, elle peut se ressentir 

jusqu’à 20 ans après. Chez la tranche d’âge majoritairement touchée, les adolescents, 50 à 

56% reportent des douleurs persistantes 2 ans après le diagnostic (1). Ceci est problématique 

car cette douleur pourrait être à l’origine du développement de l'arthrose de l'articulation 
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fémoro-patellaire (6). Outre l’impact physique et la diminution de la qualité de vie, la 

chronicisation de la DFP est également délétère sur le plan psychologique. Elle peut avoir un 

impact sur la perception de soi, avec une diminution de la confiance en soi, l’apparition de 

confusion liée à la douleur ou encore d’inquiétude pour l’avenir (1).  

 

Le facteur de risque le plus important de développer une DFP est un déficit de force du 

quadriceps et la rééducation de la DFP se base sur la thérapie par l’exercice (1). Les exercices 

thérapeutiques sont des mouvements à réaliser suivant différents objectifs. Ils peuvent servir 

à conserver ou retrouver une mobilité articulaire, améliorer des symptômes (psychologiques, 

physiques) ou encore développer des qualités tels que l’équilibre, la souplesse ou la force (34). 

Le développement de la force contrôlé du quadriceps est utilisé régulièrement pour résoudre 

les déficits musculaires pouvant être à l’origine de la DFP (5,15,24).  

 

2.2 Développer la force musculaire 

Le développement de la force musculaire est le fruit de la combinaison de plusieurs facteurs 

morphologiques et neuronaux (35). Le système neuro-musculaire repose sur un socle : l’unité 

motrice (UM). Elle est constituée d’un motoneurone et de l’ensemble des fibres musculaires 

qu’il innerve (36). Le type et le recrutement des unités motrices ainsi que les mécanismes à 

l’origine de l’hypertrophie vont permettre le développement de la force. 

 

2.2.1 Les mécanismes nerveux 

Pour effectuer une contraction musculaire, un stimulus nerveux est appliqué permettant de 

recruter l’UM. Henneman et al ont indiqué que les UM sont recrutées de manière séquentielle 

en fonction de leur taille (36). Les petites UM présentent un faible seuil de recrutement et 

sont mobilisées avant les UM plus grandes qui ont un seuil plus élevé. Les UM les plus petites, 

qui comprennent des fibres à contraction lente de type I sont recrutées dès lors qu’une faible 

force est requise, tandis que les UM plus grandes qui comprennent des fibres à contraction 

rapide de type II ne sont recrutées que si des forces plus élevées sont nécessaires (35). Ainsi, 

les muscles à haut seuil contenant des fibres de type II ne peuvent être recrutés que lorsque 

les muscles contenant des fibres de type I ne sont plus suffisant et qu'une production de force 

supplémentaire est nécessaire pour maintenir l'activité (35).  
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Pour développer une force maximale (Fmax), le muscle utilise un double recrutement. Il met 

en jeu un maximum d’UM (recrutement spatial), et il module les fréquences de contraction 

de ces UM (recrutement temporel) (37). Le premier évoque le fait que, plus le stimulus de 

départ est important, plus le nombre d’UM recrutées sera conséquent. Le second permet, en 

augmentant la fréquence de stimulation des UM d’approcher un état de « tétanos » et ainsi 

développer la Fmax. La fréquence à laquelle les motoneurones déchargent des potentiels 

d'action vers les fibres musculaires de l’UM peut modifier ses propriétés de production de 

force (35). L'amplitude de la force peut augmenter de 300 à 1500 % lorsque la fréquence de 

déclenchement des UM recrutées passe de son minimum à son maximum (35). Ces 

adaptations nerveuses sont les garants des gains de force à court terme après un 

renforcement musculaire. La capacité à recruter les unités motrices est entrainable grâce au 

travail musculaire contre résistance (38). Del Vecchio et al, ont montré qu’après 4 semaines 

de travail musculaire, les sujets présentent un abaissement du seuil de recrutement des UM 

(améliore le recrutement spatial) et une augmentation de la fréquence de décharge des UM 

(améliore le recrutement temporel) (39).  

Il est possible que la synchronisation des unités motrices améliore la production de force 

maximale (35). Un renforcement musculaire contre résistance augmenterait la 

synchronisation des UM et la production de force.  

La réduction de l'inhibition neuromusculaire permet une augmentation de la production de 

force (35). L'inhibition neuromusculaire « se réfère à une réduction de la commande neurale 

d'un groupe musculaire donné pendant les actions musculaires volontaires qui peut affecter 

négativement la production de force en raison de la rétroaction neurale reçue des récepteurs 

musculaires et articulaires » (35). Un renforcement de la commande neurale au niveau spinal 

et supraspinal à la suite d’un travail musculaire contre résistance diminue l'inhibition 

neuromusculaire, augmente la production de puissance via l'inhibition réciproque au cours 

d'un entraînement complexe, régule à la baisse l'inhibition récurrente à la suite d'un 

entraînement de type explosif, et améliore la force (35). 

Une fois l’ensemble des facteurs nerveux optimisés, la masse musculaire et les facteurs 

structuraux jouent un rôle direct sur la force développée. L’ensemble de ces facteurs 

permettant le gain en force sont résumés dans la figure ci-dessous (40).  
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Figure 3 : Adaptations structurales et nerveuses permettant un gain de force (40) 

2.2.2 Les mécanismes de l’hypertrophie 

Une augmentation de la surface de section transversale (CSA) du muscle (appelée 

hypertrophie) a un impact sur la capacité d'un muscle à produire de la force et de la puissance 

(7,35). Narici et al. ont suggéré que l'augmentation de la CSA musculaire pouvaient expliquer 

environ 40 à 60 % des changements dans la production de force à la suite d'un renforcement 

musculaire de courte durée (41).  

La littérature actuelle divise l’hypertrophie en deux composantes : l’hypertrophie 

sarcoplasmique et l’hypertrophie myofibrillaire (40). La première est le résultat d’une 

augmentation en taille et en nombre des mitochondries, du réticulum sarcoplasmique, etc, 

tandis que la deuxième est en lien avec l’augmentation du nombre de sarcomères et des 

protéines myofibrillaires (actine, myosine, titine) (9,40,42,43). Ce phénomène augmente le 

diamètre des fibres musculaires individuelles et résulte en une augmentation de la CSA du 

muscle (9). Les événements myogéniques permettant cette hypertrophie reposent sur 

l’activation des cellules satellites et des hormones de croissance lorsque le muscle 

squelettique est soumis à une charge. Les cellules satellites apportent les nouveaux noyaux 

de la fibre et permettent la création de nouveaux myofibres et protéines contractiles (9,40). 

L’activation de ces cellules est médiée par l’équilibre entre les taux de synthèse et de 
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dégradation des protéines musculaires (9,40,44). Les deux principaux facteurs responsables 

de ce gain hypertrophique sont la tension mécanique et le stress métabolique (8).  

La tension mécanique est la résultante des forces s’appliquant à un muscle (tension, torsion, 

compression) (9). La tension associée à la contraction musculaire contre une résistance 

perturbe l'intégrité du muscle squelettique, provoquant des réponses moléculaires et 

cellulaires dans les myofibres et les cellules satellites (9). Le renforcement musculaire à 

charges lourdes, équivalant à une tension mécanique élevée, induit ainsi l’activation 

maximum des processus myogéniques. Ces derniers sont à l’origine de la régulation de la 

synthèse des protéines contractiles (7).  

Le stress métabolique est un processus physiologique défini par l’accumulation de métabolites 

(lactates, phosphates inorganiques, ions d’hydrogène) dans les cellules musculaires durant un 

exercice (8,45). L’étude de Goto et al. a démontré ce phénomène en comparant 2 groupes 

observant un renforcement musculaire à charge égale (3-5 séries de 10 répétitions à 75% de 

la 1-RM) (46). L’unique différence réside dans le fait qu’un groupe avait 30 secondes de repos 

entre les séries, tandis que l’autre n’en avait pas. Les auteurs ont remarqué une augmentation 

significative de la concentration en lactates sanguins pour le groupe sans repos. Au bout de 

12 semaines de protocoles de renforcement musculaire de cette façon, un gain significatif de 

la surface transversale musculaire a été observé chez le groupe sans repos, alors que le groupe 

avec repos n’a observé aucune différence. Les auteurs ont déduit un lien entre le stress 

métabolique produit et l’hypertrophie du muscle (46). L’augmentation de la concentration en 

lactates a été démontrée avec un renforcement musculaire sous conditions hypoxiques 

(déficit d’apport en oxygène) ou sous conditions ischémiques (par occlusion vasculaire) 

comparé à des groupes avec le même protocole de renforcement, sans restriction particulière 

(47,48). Cette accumulation de métabolites est précepteur de la mise en place d’un 

métabolisme anaérobie. Il se produit une stimulation de la sécrétion des hormones de 

croissance anabolisantes qui permettent la synthèse de protéines musculaires (45,49).  

Afin d’améliorer la force musculaire, il est nécessaire d’adopter une stratégie permettant 

d’induire une tension musculaire et de produire des métabolites. Différentes variables de 

l’exercice vont agir sur ces mécanismes. 

 



IFM3R – IFMK 2021/2022  Mémoire – UE28  Antonin GIBAUD 

 

 

14 
 

2.2.3 Les variables du développement de la force maximale 

Un exercice va être différent en fonction du mouvement, du nombre de séries et de 

répétitions, de la charge, de l’exécution et de la récupération appliqués (7,40). Chaque 

paramètre doit être optimisé afin d’être le plus efficace pour développer la Fmax. Chacune de 

ces variables influe plus ou moins sur les contraintes mécaniques et métaboliques.  

Le type d’exercice, et son mouvement, est à privilégier en fonction de la spécificité du patient. 

L’objectif du traitement et le(s) muscle(s) à développer doivent guider le choix de l’exercice.  

Au sujet du nombre de séries et du nombre de répétitions à effectuer, nous pouvons indiquer 

un nombre absolu. « L’American College of Sports Medicine » (ACSM) recommande aux sujets 

novices et intermédiaires, en termes de pratique sportive, de mobiliser la charge 8 à 12 fois 

(7). Chez les sujets entrainés, pour un développement de la force efficace, les preuves 

actuelles recommandent entre 1 et 6 répétitions et dépend de la charge (7,40). Nous pouvons 

également déterminer le nombre de répétitions relativement au ressenti du patient. Il est 

possible de proposer au patient de se stopper en fonction du nombre de répétitions qu’il a en 

réserve (RER) ou en fonction de son évaluation de l’effort (RPE) (50). Ces méthodes 

permettent d’individualiser le travail musculaire en fonction de l’état de fatigue 

psychologique, musculaire et nerveux du patient mais se basent sur la subjectivité de celui-ci 

(50). Aucune quantité de RER ou RPE à atteindre n’a été défini comme préférable pour 

développer la force maximale (50). Un travail musculaire à l’échec, équivalent à 0 RER ou 10 

RPE, n’a pas montré de bénéfice sur le gain de Fmax (51). Le nombre de séries conseillé est 

compris entre 1 et 3, en augmentant le nombre de séries avec l’expérience (7,40).  

Pour déterminer la charge relative, les auteurs s’appuient sur la 1-RM, la charge maximale que 

le sujet peut mobiliser une fois (7,40,50). L’ACSM recommande aux sujets novices et 

intermédiaires de s'entraîner avec des charges correspondant à 60-70% de 1-RM et aux sujets 

avancés de s'entraîner avec des charges correspondant à 80-100% de la 1-RM pour maximiser 

la force musculaire (7). Lopez et al. ont démontré que le gain en force musculaire était relié à 

la quantité de charge opposée au sujet. Plus le sujet réalise un exercice avec un fort 

pourcentage de sa 1-RM, plus le gain en force est élevé (52). Effectuer un travail musculaire à 

80-90% de sa 1RM serait optimal pour développer sa Fmax (40,52,53).                                                     

Le volume total d’entrainement, aussi appelé tonnage, est défini par la multiplication du 
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nombre de séries par le nombre de répétitions et la charge appliquée (54,55). Un tonnage plus 

important a un effet sur l’hypertrophie mais pas sur la force pour des sujets entrainés (56). 

Lors de l’exécution de l’exercice, le patient doit suivre un tempo. Les tempos sont des durées 

spécifiques en secondes généralement représentés par quatre chiffres qui décrivent la 

séquence de contraction musculaire dans l'ordre suivant : la phase excentrique, une phase 

isométrique en position maximale, la phase concentrique et la deuxième phase isométrique 

en position de repos (54). Par exemple, un squat avec un tempo de (2,1,1,0) signifie que la 

descente doit être effectuée en 2 secondes, la position basse maintenue pendant 1 seconde, 

la poussée verticale effectuée en 1 seconde et la position de repos maintenue pendant 0 

seconde avant de passer à la répétition suivante. Une haute vélocité de contraction permet 

de recruter un nombre plus important d’unités motrices et de développer plus de force 

comparé à des exercices réalisés lentement (7,55). Une intention de vitesse maximale, au 

cours d’un exercice à charges lourdes, lors de la phase concentrique, permet un meilleur 

développement de la force maximale (57). 

Il est recommandé 2 à 3 minutes de repos entre les séries (7,40). Un temps de récupération 

supérieur à 2 minutes permet de favoriser la tension mécanique (58). 

Nous utiliserons le terme développement de la force « conventionnel » dans la suite de ce 

travail pour évoquer le développement de la force avec charges lourdes.  

Le mouvement, la charge et l’exécution sont les afférences mécanosensibles. Modifier le 

nombre de séries, de répétitions, l’exécution et la récupération influence les afférences 

métabosensibles. Les recommandations actuelles pour le développement de la Fmax 

impactent davantage les afférences mécanosensibles. Ces charges élevées peuvent entraîner 

un stress mécanique de l’articulation plus important et aggraver les symptômes chez les 

patients souffrant de DFP (59). Pour éviter de mettre trop de charges sur l’articulation et de 

développer de la force dans ce contexte de DFP, des solutions existent. Un nouvel outil permet 

d’influer sur les variables métabosensibles : le Blood Flow Restriction.  

 

2.3 Le Blood flow restriction 

Le travail musculaire par occlusion sanguine, appelé Blood Flow Restriction (BFR), est 

également retrouvé sous les termes d’entrainement Kaatsu (« Kaatsu training »), 
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entraînement par occlusion vasculaire (« Vascular occlusion training ») et entraînement 

hypoxique (« hypoxic training ») (11). 

Cette technique de rééducation utilise une sangle ou un brassard pneumatique, positionné 

autour de la partie proximale d’un membre du corps, de sorte à la comprimer. Ce système 

peut être disposé au membre inférieur (MI) comme au membre supérieur (MS) (10). Le 

dispositif applique une pression déterminée en fonction des caractéristiques du patient de 

sorte à réduire son flux sanguin, sans compromettre sa santé. Le brassard a pour objectif de 

restreindre partiellement l'entrée du sang artériel tout en occluant la sortie veineuse jusqu'à 

ce que la pression soit relâchée (11,49,60). Développé dans les années 60 mais breveté en 

1997, cet outil thérapeutique fait l’objet d’études de plus en plus nombreuses, permettant 

d’en définir des modalités d’application « standard » optimisant son utilisation (8,61). 

 

2.3.1 Localisation du brassard 

Le brassard doit être positionné sur l’un des 4 membres du sujet de manière la plus proximale 

possible du tronc (10). Sur le membre supérieur, il est placé au niveau du moignon de l’épaule, 

au plus proche de l’aisselle (Figure 4). Pour le membre inférieur, il est conseillé de le mettre le 

plus haut sur la cuisse, près du pli de l’aine (Figure 5) (10). Plus le BFR sera placé 

proximalement au tronc, plus la surface du membre vascularisée partiellement sera 

importante et plus de muscles distaux au bracelet bénéficieront de l’effet du BFR.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4:Brassards positionnés sur le membre supérieur(10)  Figure 5:Brassards positionnés sur le membre inférieur(10)  

 

2.3.2 Matière et taille 

Les brassards, au-delà du fait qu’ils peuvent être manuels ou automatique, sont soit élastiques 

soit en nylon. Pour un dispositif élastique, la pression à insuffler est moindre afin d’obtenir le 
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même pourcentage d’occlusion artérielle que pour un brassard pneumatique en nylon dû à la 

différence de tension initiale (62,63). Il faut adapter la pression en fonction du matériel utilisé 

et de l’occlusion artérielle voulue pour notre patient (64). Aujourd’hui, la technique BFR est 

réalisée à travers l’utilisation de brassards pneumatiques car les autres types de brassard sur-

estiment ou sous-estiment de 20 à 25% la pression appliquée (65).  

Il est difficile de déterminer la largeur du brassard la plus efficace car cette donnée est peu 

notifiée dans le compte-rendu des études. Il est utilisé des brassards allant de 2 centimètres 

de large pour le membre supérieur, jusqu’à 20 centimètres pour le membre inférieur (66). En 

termes de confort, Rossow et al. ont relevé une augmentation de la douleur et de l’effort 

ressenti avec des brassards larges (13,5cm) par rapport à des plus petits (5cm) autour de la 

cuisse (67). Plus le brassard est large, plus il va entraver et limiter l’amplitude de mouvement 

(62,68). Dans les revues de littérature actuelles, aucune différence n’est notée en termes 

d’adaptations musculaires entre les brassards large et étroits (69). Ce qui compte afin 

d’occlure le retour veineux de la façon souhaitée, n’est pas la taille du brassard, mais la 

pression que l’on applique.  

 

2.3.3 Pression  

La pression appliquée est basée sur un pourcentage de la Pression d’Occlusion Artérielle (AOP) 

individuelle, équivalente à la pression minimale nécessaire pour oblitérer totalement le flux 

sanguin vers un membre (70). Afin de déterminer cette AOP, les chercheurs préconisent 

l’utilisation d’un tensiomètre associé à une sonde Doppler, ou d’un oxymètre de pouls 

(10,71,72). Certains auteurs ont développé des équations à partir desquelles nous pourrions 

déterminer l’AOP d’un individu en fonction de son sexe, sa race, la circonférence et la longueur 

de son membre (73). Aujourd’hui, les appareils BFR peuvent calculer de façon autonome 

l’AOP. L’évaluation de l’occlusion artérielle est ainsi un moyen indispensable afin de permettre 

un travail spécifique au patient et de limiter les risques encourus.  

Il est conseillé d’évaluer la pression artérielle dans une position la plus proche possible de 

l’activité que nous allons donner à notre patient ainsi qu’à chaque début de session 

d’entraînement (74,75). Tegtbur et al. préconisent l’utilisation d’un manchon identique entre 

celui ayant réalisé la mesure d’évaluation et celui utilisé lors de l’exercice (76).  
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Une fois l’AOP trouvée, il est essentiel de déterminer à quel pourcentage de celle-ci l’efficacité 

du BFR est la plus importante. A ce sujet, les avis sont controversés. Counts et al. ont relevé 

des effets similaires, en termes de développement musculaire, sur un entrainement de 8 

semaines, avec un BFR à une pression de 40% de l’occlusion artérielle comparé à un BFR avec 

une pression équivalente à 90% (77). Une autre recherche recommande une pression entre 

40 et 80% (78). D’autres ont remarqué que l’activation musculaire maximale augmente entre 

40 et 50% d’occlusion mais stagne au-delà (79). Il semble alors préférable d’effectuer des 

exercices de renforcement musculaire avec BFR avec au minimum 40 à 50% d’occlusion 

sanguine. Sans résultat probant, augmenter cette pression au plus proche de l’AOP 

n’amènerait qu’à s’exposer davantage à des risques et à l’exacerbation de la douleur (76,80).     

 

2.3.4 Charge et temps d’application 

L’avantage d’utiliser la technique BFR est de diminuer la tension mécanique grâce à 

l’augmentation du stress métabolique. Là où un développement musculaire à visée rééducatif 

nécessite d’appliquer des résistances au minimum à 60-70% de la 1-RM afin d’avoir des 

adaptations musculaires optimales, l’utilisation du BFR permet d’obtenir des adaptations 

similaires entre 20 à 40% de cette 1-RM (7,10,81).  

Le pourcentage de cette charge est ensuite à adapter en fonction des capacités du sujet, de 

son état de fatigue, du pourcentage d’AOP appliqué, de l’exercice et du volume de travail 

souhaité. 

Pour un renforcement musculaire sous occlusion vasculaire, le protocole qui semble le plus 

efficace est composé d‘une première série de 30 répétitions, suivie de 3 séries de 15 

répétitions avec 30 secondes de repos entre chaque (70). Il a été montré que ce type 

d’enchaînement facilite la réhabilitation après une blessure au genou, améliore l’activation 

musculaire, augmente le gain de force et de circonférence musculaire sans faire de dommage 

musculaire (70). Pour la première série, il n’y a pas d’accumulation importante de métabolites 

en amont, ce qui permet au patient d’effectuer un nombre élevé de répétitions. Pour ce qui 

concerne les séries suivantes, le nombre de répétitions sera réduit en raison de l’accumulation 

de métabolites fatigant la fonction contractile (82). Le temps de récupération est défini de 

sorte à diminuer la pression au niveau du muscle (lorsqu’il ne se contracte pas), afin qu’il se 



IFM3R – IFMK 2021/2022  Mémoire – UE28  Antonin GIBAUD 

 

 

19 
 

relâche quelque temps, tout en conservant une accumulation de métabolites. Aucun 

consensus n’est établi sur le rythme à avoir pour un entraînement BFR.  

Le travail intermittent (enlever totalement la pression pendant les temps de repos) n’a pas 

été démontré comme ayant un impact ou un bénéfice supérieur en termes de force ou 

d’hypertrophie par rapport à un travail continu (83). Malgré certains cas isolés prouvant que 

le BFR intermittent diminuerait l’inconfort (84), les recherches récentes ont montré qu’il 

n’augmenterait finalement pas la tolérance du sujet à l’exercice (85).  

 

2.3.5 Précautions et contre-indications 

Le mécanisme BFR a été décrit comme sûr pour les différents types de population, et 

l’apparition de complications peu probables après son utilisation (76). Une revue 

systématique de 2022 a mis en lumière l’apparition d’événements indésirables dans 6,4% des 

cas mais dont seulement 0,03% nécessitent réellement une intervention (86). 

D’après Loenneke et al. , il ne présenterait pas plus de risques qu’un renforcement musculaire 

« commun » (87). Dès lors que les contre-indications à cet exercice sont respectées, il existe 

peu de risques de voir survenir des événements délétères pour la santé du patient. Ces contre-

indications, décrites par plusieurs auteurs comme DePhillipo et al., regroupent : la 

thromboembolie veineuse, l’atteinte vasculaire périphérique, l’anémie falciforme 

(drépanocytose), la lymphadénectomie, le cancer/tumeur, les médicaments à risque de 

création de thrombus, les infections des extrémités (88). 

Certains chercheurs ont relevé, parmi l’ensemble des études mettant en place un protocole 

BFR, certains cas lors desquelles les sujets ont présenté des vertiges, engourdissements, ou 

encore des courbatures (89). Tous ces signes sont comparables à un renforcement musculaire 

classique intense et ne sont pas forcément dû à l’occlusion artérielle. Les principaux sujets de 

préoccupation des chercheurs dans l’utilisation du BFR sont : la thromboembolie  veineuse 

(TEV), les réponses hémodynamiques excessives et les lésions musculaires (78). Pour le 

premier cas, à ce jour, « aucune étude n'a fourni de preuve que l'exercice BFR amplifie les 

marqueurs associés au système de coagulation » (90). Pour éviter tout risque chez des 

patients à terrain favorable au développement de thrombus, Rolnick et al. ont développé un 

organigramme permettant de statuer sur la décision d’utiliser le BFR chez ces patients (90) 



IFM3R – IFMK 2021/2022  Mémoire – UE28  Antonin GIBAUD 

 

 

20 
 

(Annexe 1). Au sujet des réponses hémodynamiques, il semblerait que l’exercice sous BFR ne 

développe pas d’augmentation de pression artérielle ou de rythme cardiaque pouvant être à 

l’origine d’événements délétères chez l’ensemble des individus (91). Les lésions musculaires 

(rhabdomyolyses), sont retrouvées dans plusieurs études de cas selon Rolnick et al. (90). Une 

étude a fait passer un questionnaire chez 136 utilisateurs de BFR et a révélé que ces 

professionnels de santé trouvaient un épisode de rhabdomyolyse dans 1,9% des cas chez leurs 

patients (92). Une autre étude au Japon a, elle, déterminé l’apparition d’un cas de 

rhabdomyolyse dans 0,008% des cas (93). Malgré la différence d’incidence, l’apparition de ces 

phénomènes reste rare mais possible. Afin d’aider à la décision chez des patients à suspicion 

de risques, Kacin et al. ont développé un outil de dépistage (94). (Annexe 2) 

Cette très faible proportion de risques est valable lorsque la méthode est utilisée dans un 

environnement contrôlé par un professionnel formé et expérimenté sur les modalités 

d’application cliniques. 

 

2.3.6 Applications cliniques 

Plusieurs études ont démontré l’augmentation de la production d’hormones de croissance 

après un exercice de renforcement musculaire couplé à du BFR (47,95,96). Cette 

multiplication permet d’obtenir un stress métabolique venant s’ajouter à la tension 

mécanique d’un travail musculaire « conventionnel ». C’est pour cela que la charge opposée 

au sujet n’est que de 20 à 40% de la 1-RM (10,81). Grâce à ce phénomène, Gronfeldt et al. ont 

montré que l’utilisation du BFR permet d’avoir des résultats similaires en force par rapport à 

un renforcement musculaire sous charges lourdes (81). May et al. ont démontré un gain 

hypertrophique égal, en plus du gain en force équivalent, entre ces 2 modalités de travail 

musculaire (12). Hughes et al. ont prouvé que le renforcement musculaire associant BFR et 

charge légères est plus efficace qu’un même renforcement musculaire par charge légères 

uniquement (97). Les professionnels de santé mettant en place un protocole BFR cherchent à 

développer l’hypertrophie et/ou la force musculaire, à développer un stimulus pour protéger 

la structure articulaire, éviter l’atrophie ou développer une réponse vasculaire (98). 

En permettant un travail musculaire par le biais du stress métabolique et en diminuant 

l’impact mécanique sur les structures, l’exercice par BFR a démontré son utilité sur différentes 



IFM3R – IFMK 2021/2022  Mémoire – UE28  Antonin GIBAUD 

 

 

21 
 

pathologies et contextes médicaux. Il est possible d’utiliser le BFR sans mouvement (BFR 

passif), sur des activités aérobiques de faibles intensités (vélo, marche), des exercices avec 

faibles charges puis avec des charges lourdes suivant les douleurs, capacités et évolutions du 

patient (78,99).  L’effet du BFR a été démontré comme bénéfique sur les rééducations de 

ruptures complètes de ligament croisé antérieur (LCA). À la suite d’une ligamentoplastie du 

LCA, l’utilisation du BFR permet un gain hypertrophique du quadriceps et un gain fonctionnel 

similaire, mais une meilleure diminution de la douleur par rapport à un renforcement 

musculaire avec charges lourdes (13,100).  

L’arthrose est une maladie chronique dégénérative résultante de contraintes appliquées sur 

l’articulation au fil du temps (101). Elle touche majoritairement une population âgée et 

représente une cause majeure de douleurs musculosquelettiques et de perte d’indépendance 

dans la population générale (102,103). La faiblesse des muscles entourant l’articulation est un 

facteur de risque de cette pathologie et leur renforcement est une clé afin de retrouver ses 

capacités physiques et fonctionnelles (104,105). Le gain en force ou en hypertrophie de ces 

muscles est une stratégie primaire dans la rééducation (106,107). Il faudrait ainsi réaliser des 

exercices avec une charge au moins supérieure à 60% de la 1-RM du sujet (7). Or, chez cette 

population vieillissante et douloureuse, il est souvent compliqué de supporter une telle charge 

(81,108). L’ application du BFR lors d’exercices de renforcement musculaire semblerait 

efficace en termes de force et d’hypertrophie par rapport à un renforcement musculaire à 

faibles charges (108,109). Ferraz et al. ont montré que l’utilisation de celui-ci permettrait un 

gain en force, fonction et masse musculaire sur le quadriceps équivalent à un renforcement 

musculaire classique à haute contrainte (80% de la 1-RM) sur cette population (14). De plus, il 

permet une meilleure amélioration de la douleur que le groupe haute contrainte, ce qui en 

fait une alternative intéressante dans la rééducation de l’arthrose (14,106).  

 

3 Problématisation 

La douleur fémoro-patellaire est une des pathologies de surcharge les plus courantes en 

révélant une prévalence annuelle de 23% dans la population générale et en représentant 40% 

de l’ensemble des pathologies du genou (3,15). Cette pathologie présente un taux de récidive 

et de chronicisation important (6). Son diagnostic est défini par défaut et les seules preuves 
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sur lesquelles nous pouvons nous appuyer sont des recommandations d’experts (1,17,18). 

Parmi celles-ci, ils classent la DFP en 4 déficits principaux (surcharge, déficit musculaire, défaut  

de coordination et hypo/hypermobilité) (1,2). La rééducation masso-kinésithérapique 

s’appuie sur la thérapie par l’exercice, comprenant le développement de la force des muscles 

du genou et de la hanche (1). Le développement de la force du quadriceps permettrait de 

réduire le facteur de risque le plus important et de palier à l’un des 4 déficits à l’origine de 

cette douleur (1,5,26). La tendance actuelle est d’effectuer un travail musculaire entre 60 et 

100% de la 1-RM afin de gagner en force (7). Or, ces charges élevées peuvent entraîner une 

surcharge plus importante de l’articulation et aggraver les symptômes chez les patients 

souffrant de DFP (59). Il est nécessaire de chercher d’autres moyens de traitement efficaces 

afin de diminuer les défauts sur la qualité de vie à long terme des patients. 

Le BFR est un outil qui, par le biais du stress métabolique, permet de développer 

l’hypertrophie musculaire et la force sans augmenter la contrainte mécanique (10,81). Son 

utilisation, en association à des charges faibles (20-40% de la 1RM), permet une augmentation 

en volume et en force musculaire équivalente à la réalisation d’un renforcement musculaire 

avec charges élevées (12). Il a démontré son efficacité sur la gestion de la douleur lors 

d’exercices musculaires dans le cadre de rééducation du genou (13,106). Le BFR a commencé 

à être introduit dans les discussions d’experts autour de la DFP en 2018 sans pour autant être 

adopté comme solution viable (6). Il a obtenu un grade F de recommandation dû à un manque 

d’études scientifiques (1). Dans l’objectif de combler ce manque, les auteurs préconisent la 

réalisation de futures recherches. Il semble pertinent d’effectuer une exploration de la 

littérature scientifique afin de recenser l’ensemble des études portant sur ce sujet à ce jour.  

Au regard du cadre théorique, nous faisons l’hypothèse que l’application du BFR permet un 

développement de la force équivalent chez les patients atteints de DFP qu’un développement 

de la force à charges lourdes. Nous conjecturons également que le développement de la force 

par restriction sanguine permet de diminuer la douleur à l’exercice par rapport à un travail 

musculaire à hautes résistances. 

Nous chercherons à répondre à la question suivante : l’utilisation du BFR représente-t-elle une 

solution de développement de la force efficace dans la prise en charge de patients présentants 

une douleur fémoro-patellaire ? 
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4 Méthodologie de recherche 

4.1 Choix de la méthodologie 

L’objectif de ce travail est de répondre à notre question de recherche et aux hypothèses 

évoquées en explorant l’ensemble des preuves actuelles existantes autour de l’utilisation du 

BFR dans la rééducation de la douleur fémoro-patellaire. La réalisation d’une revue de 

littérature parait être un choix approprié.  

 

4.2 Critères PICO 

Suivant la constitution de notre question de recherche, et afin de préciser celle-ci, l’utilisation 

du modèle PICO s’est avérée utile : 

• Population : Patients souffrant de DFP 

• Intervention : Développement de la force avec utilisation du BFR 

• Comparaison : Développement de la force à hautes résistances (60-100% 1-RM) ou à 

faibles résistances (0-60% 1-RM) ou aucun renforcement musculaire 

• Outcomes (=critères de jugement) : Force, hypertrophie, douleur et fonction 

La définition de ces critères est essentielle afin d’interroger les bases de données scientifiques. 

 

4.3 Interrogation des bases de données  

Pour permettre une revue la plus exhaustive possible et diminuer le silence documentaire, 

différentes bases de données scientifiques ont été exploitées. Parmi celles-ci, on retrouve :  

- PubMed : base de données bibliographiques spécialisées dans les domaines de la 

biologie et de la médecine  

- Science Direct : base de données exploitant les publications scientifiques notamment 

en sciences de la santé, de l’éditeur Elsevier Masson   

- PEDro : base de données bibliographiques spécialisées dans le domaine de la 

kinésithérapie/physiothérapie 

- Google Scholar : plateforme regroupant divers articles et publications scientifiques 

Il a été développé des équations de recherche spécifiques à chaque base de données. 
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4.4 Mots-clés et équations de recherche 

Pour déterminer des équations les plus précises possible, des mots-clés ont été définis en 

amont. Ils ont été déterminés en fonction des critères PICO. Des synonymes en français et leur 

traduction anglaise ont été recherché pour produire des équations de recherche complètes.  

Tableau I – Mots clés francophones et anglophones utilisés 

Français Anglais 

Douleur fémoro-patellaire, Syndrome fémoro-

patellaire, douleur antérieure de genou, 

chondromalacie patellaire, genou du coureur 

Patellofemoral pain, patellofemoral syndrome, 

anterior knee pain, chondromalacia patellae, 

runner’s knee 

Entraînement par restriction sanguine, entraînement 

kaatsu, entraînement hypoxique, thérapie par BFR  

Blood flow restriction, restricted blood flow, kaatsu 

training, occlusion training, hypoxic training, BFR 

therapy 

Force, hypertrophie, douleur, fonction Strength, hypertrophy, pain, EVA, function, capacity 

 

Cette investigation a été précurseur de la création des équations de recherche. Ces dernières 

ont été construites par le biais des opérateur booléens tels que « AND » et « OR ». Plusieurs 

équations ont été établies afin de respecter la spécificité de chaque moteur de recherche. 

Elles sont identifiables dans le tableau II ci-dessous, associée du nombre de résultats trouvés 

par leur biais. La base de données Science Direct ne permet une recherche qu’à partir de 

maximum huit opérateurs booléens donc oblige à être plus concis. Afin de réduire notre 

équation préliminaire, les termes les plus précis de notre sujet ont été conservés.  

Tableau II – Equations de recherches utilisées et leurs résultats dans les bases de données 

Base de données Equation de recherche Résultats 

PubMed ("blood flow restriction" OR "restricted blood flow" OR "kaatsu training" 

OR "occlusion training" OR "hypoxic training" OR "BFR therapy") AND 

("patellofemoral pain" OR "patellofemoral syndrome" OR "Anterior 

Knee Pain Syndrome" OR "chondromalacia patellae") AND (strength OR 

hypertrophy OR pain OR EVA OR function) 

N=7 

Science Direct ("blood flow restriction" OR "restricted blood flow" OR "kaatsu 

training") AND ("patellofemoral pain" OR "patellofemoral syndrome" 

OR "Anterior Knee Pain Syndrome") AND (strength OR pain OR function) 

N=41 

PEDro Abstract & Title : blood flow restriction patellofemoral pain  

Body Part : lower leg or knee  

Subdiscipline : musculoskeletal  

N=3 
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Match all search terms (AND) 

Google Scholar ("blood flow restriction" OR "restricted blood flow" OR "kaatsu training" 

OR "occlusion training" OR "hypoxic training" OR "BFR therapy") AND 

("patellofemoral pain" OR "patellofemoral syndrome" OR "Anterior 

Knee Pain Syndrome" OR "chondromalacia patellae") AND (strength OR 

hypertrophy OR pain OR EVA OR function) 

N=491 

 

4.5 Critères d’éligibilité 

Dans un objectif de trier et sélectionner les références les plus pertinentes pour notre revue 

de littérature, nous avons défini plusieurs critères d’inclusion et d’exclusion.  

Tableau III - Critères d’éligibilité des études 

Critères d’inclusion Critères d’exclusion 

• Littérature rédigée dans une langue 

maitrisée (anglais, français) 

• Etudes publiées à partir de 2017 

• Pathologie atraumatique de la face 

antérieure du genou 

• Traitement par BFR  

• Littérature rédigée dans une langue non 

maitrisée  

• Etudes publiées avant 2017 

• Littérature de synthèse (recommandation 

de pratique clinique, revue systématique, 

méta-analyse) 

• Antécédents traumatiques ou chirurgicaux 

des membres inférieurs, instabilité fémoro-

patellaire, autres pathologies du genou de la 

cheville ou de la hanche 

Les publications retenues sont issues de la littérature anglophone ou francophone 

uniquement, afin que notre maitrise de la langue puisse permettre d’en faire une analyse 

critique par la suite. La langue anglaise a également été sélectionnée en raison de sa large 

prédominance dans le domaine des recherches scientifiques internationales. Toute 

publication de langue étrangère est immédiatement exclue. La sélection d’article se focalise 

uniquement à partir de 2017, car le dernier guide de recommandations de pratique clinique a 

été publié en 2018 (1). Nous partons du principe que ses auteurs ont parcouru soigneusement 

l’ensemble des publications traitant de notre problématique jusqu’à 2017, au moins, et qu’il 

n’est pas nécessaire de revenir sur leur travail.  

Parmi ces travaux, tous doivent traiter d’une ou des pathologie(s) de la face antérieure du 

genou, dans un cadre atraumatique et sans notion d’antécédents. Toute affection, associée 
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ou non, de la cheville, de la hanche ou de toute autre partie du corps est exclue. Toute 

pathologie du genou traumatique ou ayant nécessité une intervention chirurgicale ne sera pas 

retenue. Parmi les patients retenus, aucune restriction en termes d’âge ou de genre n’est 

adoptée. Il pourrait être intéressant, si certaines études le démontrent, d’observer l’efficacité 

des techniques de rééducation en fonction de ces deux paramètres. 

Sont incluses toutes les parutions expérimentales mettant en jeu le blood flow restriction 

comme outil thérapeutique. Nous ne mettons pas de contrainte sur le comparateur car nous 

n’excluons pas la possibilité d’obtenir des études de cas, ou autres études transversales, 

permettant d’évaluer l’impact à long terme du BFR.  

 

4.6 Sélection des publications 

Le processus de sélection des articles est composé de 4 étapes (Identification, Sélection, 

Éligibilité et Inclusion) et a pour objectif d’identifier les publications pertinentes en vue de 

répondre à notre question de recherche et d’éliminer tout le bruit documentaire.  

L’application des équations de recherche, citées précédemment, dans les différentes bases de 

données que sont PubMed, PEDro, Science Direct et Google Scholar a permis de recenser 542 

publications susceptibles de convenir à notre sujet. Une sélection s’est ensuite produite par 

élimination de toutes les références publiées avant 2017 (n=172) ainsi que toutes celles 

présentes en doublons entre les différents lieux de collecte (n=42). Sur les 328 résultats 

restants, l’application des différents critères d’inclusion et d’exclusion à la lecture du titre et 

du résumé a pu réduire considérablement le nombre d’articles susceptibles d’être inclus 

finalement dans notre revue. En effet, notamment sur Google Scholar, de nombreuses 

références se sont montrées être très éloignées de notre objet de recherche ou en langue 

étrangère. Ce bruit documentaire aurait pu être atténué par une meilleure connaissance de 

l’outil de recherche ou par une équation de recherche plus précise. Le reste des articles 

supprimés dans cette phase de sélection représente de la littérature de synthèse. 

Ainsi, seulement 11 articles ont été retenues dans la phase d’éligibilité. Ces derniers ont été 

soumis à un dernier tri par une lecture intégrale de leur contenu. Parmi eux, 7 ont été exclus, 

représentant des études pilotes, de faible niveau de preuve, ne présentant pas de groupe 

contrôle ou ne mettant pas en jeu la population souhaitée ou l’objet de recherche voulu.   



IFM3R – IFMK 2021/2022  Mémoire – UE28  Antonin GIBAUD 

 

 

27 
 

Lors de la phase d’inclusion, nous obtenons finalement 4 publications qui seront intégrées à 

notre revue de la littérature. 

Ce processus est présenté dans le diagramme de flux ci-dessous, réalisé selon le modèle 

PRISMA. 

 

5 Résultats 

5.1 Présentation des publications 

La recherche effectuée au sein de la littérature scientifique internationale a permis d’inclure 

4 publications à notre revue de la littérature. Parmi elles, 3 Essais Contrôlés Randomisés (ECR) 

sont parus en décembre 2017 (110), avril 2022 (111) et février 2023 (112). Puis, une étude 

transversale brésilienne de 2022 vient compléter nos références (113). Elles mettent toutes 

en comparaison un protocole BFR avec un groupe contrôle mais de manière différente. De 

même, la population étudiée possède des caractéristiques diverses entre les études.  

Figure 5 : Diagramme de flux selon le modèle PRISMA 
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5.2 Caractéristiques des publications retenues 

Afin de mieux comprendre la réalisation de chaque étude, nous allons détailler les 

caractéristiques de chacune, dans la création des interventions, dans les populations étudiées 

et dans les outcomes utilisés. Cette classification est résumée dans le tableau IV. 

Cette revue analyse au total 241 sujets allant de 18 à 44 ans maximum. Hommes et femmes 

sont confondus sauf pour une étude, analysant uniquement l’impact du BFR sur les femmes 

atteintes de DFP (113). Dans chaque étude sont inclus les personnes souffrant de douleurs 

d’origine atraumatique au niveau de la partie antérieure du genou. Une seule étude inclue les 

participants par le biais uniquement de l’Anterior Knee Pain Scale Questionnaire (113). Les 3 

autres, se basent sur des critères tels que la douleur lors d’activité comme la course, le saut, 

l’accroupissement, etc ou la douleur à la palpation péri-patellaire. Giles et al. et Constantinou 

et al. incluent le phénomène de chronicisation car les participants doivent ressentir la douleur 

depuis au moins 8 et 4 semaines respectivement (110,111). Chaque publication exclue les 

personnes présentant des douleurs de genou autre que la DFP ou présentant des contre-

indications à l’utilisation du BFR. 

 C’est au niveau des protocoles mis en place que ces études diffèrent. Deux d’entre elles 

opposent le BFR avec une charge faible au renforcement musculaire conventionnel à charge 

élevée (110,111). Girardi et al. mettent en valeur un renforcement musculaire avec charge 

faible contre un renforcement avec la même charge mais en additionnant le BFR à celle-ci 

(113). Enfin, Talbot et al. s’intéressent à la différence entre un renforcement  musculaire à 

charge faible avec BFR et un renforcement musculaire à charge élevée, mais ajoutent à cela 

l’électrostimulation neuromusculaire pour les 2 groupes étudiés (112). Ces approches 

différentes vont permettre de déterminer la ou les stratégies les plus intéressantes en termes 

de résultats.  

Ces études s’appuient sur 3 outcomes communs : la douleur, la fonction et la force musculaire. 

Giles et al. ont également mesuré l’hypertrophie du quadriceps, tandis que Constantinou et 

al. se sont intéressés à voir l’efficacité de leur intervention sur les phénomènes 

d’appréhension (111).  



IFM3R – IFMK 2021/2022  Mémoire – UE28  Antonin GIBAUD 

 

 

29 
 

Etude, Auteur, Année Population étudiée Intervention Groupe contrôle/Groupe Expérimental Outcomes et outils de mesure 

utilisés 

 

‘’Quadriceps strengthening 

with and without blood 

flow restriction in the 

treatment of patellofemoral 

pain: a double-blind 

randomised trial” 

Giles et al. 

2017 

 

N=79 participants au total. 

Hommes ou femmes entre 18 

et 40 ans 

 

GC : N=39  

        AM = 26,7 

        H/F = 20/19 

 

GE : N=40 

        AM = 28,5 

        H/F = 16/24 

6 sessions en 8 semaines. Chaque session est composée de : 

-échauffement = 5 minutes de vélo 

-Leg press entre 0 et 60° de flexion genou 

-Leg extension de 90 à 45° de flexion 

 

GC : BFR placebo. 3 séries de 7 à 10 répétitions.  

70% de la 1-RM 

 

GE : avec BFR, 60% d’occlusion artérielle, 30% de la 1RM 

1 série de 30 rép, puis 3 séries de 15 rép, 30sec repos entre chaque 

Douleur :  

-EVA 

-Kujala Patellofemoral Score (KPS) 

 

Force quadriceps : 

-Dynamomètre HUMAC NORM  

 

Volume quadriceps :  

-Ultrasons 

Evaluation au début de l’intervention, à 8 

semaines et à 6 mois 

 

“Comparing hip and knee 

focused exercises versus hip 

and knee focused exercises 

with the use of blood flow 

restriction training in adults 

with patellofemoral pain” 

Constantinou et al. 

2022 

 

N=60 participants au total. 

Hommes ou femmes entre 18 

et 40 ans 

 

GC : N=30 

        AM = 30,5 

        H/F = 16/14 

 

 

 

 

 

 

GE : N=30 

        AM = 25,5 

        H/F = 17/13 

 

12 séances en 4 semaines (3/semaine). Chaque séance est composée de :  
 

GC : -Abduction de hanche en décubitus latéral (poids aux chevilles)  

        -Extension de hanche (machine) 

        -Abduction de hanche debout contre élastique  

        -Rotation externe de hanche assis, contre élastique  

        -Extension genou assis (90-45°)  

        -Flexion de genou 

        -Squat (0-45°)  

        -Leg press unipodal (0-45°) (machine)  

* 3 séries de 10 rep, 70% de la 1RM, tempo (1:2) con/exc, 30sec repos /série 2min repos 

/ exercice 

 

GE : -Extension de hanche (machine) 

        -Abduction de hanche (machine) 

        -Extension genou assis (90-45°) 

        -Leg press unipodal (0-45°) (machine)  

*1 série de 30, puis 3 séries de 15 rép, 70% d’occlusion artérielle, 30% de la 1RM, tempo 

(2 :2) con/exc, 30sec repos /série 2min repos / exercice 
  

Douleur :  

-Kujala Anterior Knee Pain Scale 

-EVA 

-Douleur au squat unipodal  

 

Fonction : 

-Decline step down test 

 

Appréhension :  

-Tampa Scale of kinesiophobia 

-Pain catastrophizing scale  

 

Force isométrique extenseurs genou, 

extenseurs et abducteurs de hanche :  

-Dynamomètre 

 

Evaluation au début de l’intervention, à 4 

semaines et à 2 mois 

 

Tableau IV : Synthèse des caractéristiques des différentes études 

 

https://bjsm.bmj.com/content/51/23/1688.abstract
https://bjsm.bmj.com/content/51/23/1688.abstract
https://bjsm.bmj.com/content/51/23/1688.abstract
https://bjsm.bmj.com/content/51/23/1688.abstract
https://bjsm.bmj.com/content/51/23/1688.abstract
https://bjsm.bmj.com/content/51/23/1688.abstract
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GC+GE : 3x30s d’étirements passifs des MI 

 

“Electromyostimulation 

With Blood Flow Restriction 

for Patellofemoral Pain 

Syndrome in Active Duty 

Military Personnel: A 

Randomized Controlled 

Trial” 

Talbot et al. 

2023 

 

N=84 participants au total. 

Que des militaires entre 18 et 

44 ans 

 

 

 

 

 

GC : N= 42 

       AM = 25,8 

       H/F = 37/5 

 

GE : N= 42 

        AM = 28,5 

        H/F = 35/7 

62 séances, dont 31 séances d'exercices à domicile uniquement, 18 séances en clinique 

combinant NMES/exercice/BFR, et 13 séances à domicile de NMES/exercice. Chaque 

séance est composée de : 

-Active Straight Leg Raise (ASLR) 

-Renforcement musculaire quadriceps 

-Step-up 

-Squats 

Pour chaque exercice : 1 série de 30 rép à une cadence de 4,5 s, puis 2 séries de 15 rép 

à la même cadence, 15 sec de repos/série 

Même intensité de NMES pour les 2 groupes (50 Hz) 

 

GC : BFR-placebo (pression à 20mmHg) 

 

GE : BFR pression à 80% d’occlusion artérielle 

 

Douleur :  

-EVA 

 

Force extenseurs et fléchisseurs genou, et 

stabilisateurs de hanche :  

-Dynamomètre (handheld Nicholas Manual 

Muscle Tester) 

 

Fonction :  

-30-second chair stand test (30-SCST) 

-Forward step-down test (FSDT) 

-Timed stair climb test (SCT) 

-Test de marche de 6min (TDM6) 

 

Evaluation au début de l’intervention, à 3, 6 et 

9 semaines  

 

“Quadriceps strengthening 

by the Kaatsu Training 

method in women with 

patellofemoral pain” 

Girardi et al.  

2022 

 

N= 18 participants au total. 

Que des femmes entre 18 et 

35 ans 

 

GC : N= 7 

        AM = 28,5 

 

GE : N= 8 

        AM = 23,2 

 

18 interventions en 6 semaines (3/semaine). Chaque intervention est composée de : 

-Leg extension à la machine 

*1 série de 30 rep, puis 3 série de 15 rep, 20 sec de repos /série 

 

GC : charge à 6,80kg (environ 20% de la 1-RM)   

 

GE : BFR pression à 123,33mmHg, charge à 6,80kg (environ 20% de la 1-RM)   

Douleur :  

-Anterior Knee Pain Scale 

-EVA 

 

Force quadriceps :  

-Dynamomètre digital 

 

Evaluation au début de l’intervention et à 6 

semaines 

 

 

Légendes : N : nombre de patients ; GC : Groupe contrôle ; GE : groupe expérimental ; AM : âge moyen ; H/F : ratio Hommes/Femmes ; EVA : Echelle Visuelle 

Analogique ; rép : répétitions ; sec : secondes ; min : minutes ; tempo (X:Y) con/exc : X secondes de temps concentrique et Y secondes de temps excentrique ; 

NMES :  Stimulation Electrique NeuroMusculaire ; Hz : Hertz
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5.3 Evaluation méthodologique des études  

Dans l’objectif d’observer les résultats, les interpréter et d’en tirer des conclusions, nous avons 

analysé la qualité méthodologique des publications incluses dans la revue. L’échelle PEDro a 

été utilisée pour évaluer la qualité méthodologique des trois ECR (Annexe 3). Le score de cette 

échelle quantitative spécifique à l’évaluation des ECR est compris entre 0 et 10 points. 

L’échelle PEDro est composée de 11 critères, recevant chacun la note de 0 ou 1, et le premier 

critère, relatif à l’évaluation de la validité externe de l’article, n’est pas comptabilisé dans le 

calcul du score final. Un score inférieur à 4 est considéré comme mauvais, un score de 4 à 5 

comme acceptable, 6 à 8 comme bon, et de 9 à 10 comme excellent (114). L’étude de Giles et 

al. a obtenu la note de 8/10 tandis que les études de Constantinou et al. et Talbot et al. ont 

reçu respectivement une note de 7/10 et 6/10 (110–112).  

La grille « Quality Assessment Tool for Observational Cohort and Cross-Sectional Studies » 

(Annexe 4) a été utilisée pour évaluer la qualité méthodologique de l’étude transversale. Cette 

grille de lecture ne donne pas de score numérique une fois remplie, mais permet de prendre 

en compte le risque de biais de sélection, d'information, de mesure ou de confusion en 

s’attardant sur les points non présents dans l’étude transversale (115). Elle permet d’éveiller 

le doute sur les résultats présentés dans l'étude ou sur la capacité de l'étude à évaluer avec 

précision une association entre l'exposition et le résultat (115). L’étude transversale de Girardi 

et al. présente 6 critères non-présents sur les 14 recherchés par la grille (113). 

 

5.4 Présentation des résultats 

Chaque étude met en jeu un protocole différent. Afin de déterminer quel protocole est le plus 

efficace nous avons présenté les résultats par outcomes étudiés. Nous ne nous sommes pas 

attardés sur les résultats intra-groupes mais davantage sur les différences inter-groupes, 

l’objectif étant de déterminer si un développement de la force par BFR est plus ou moins 

efficace qu’un développement de la force « conventionnel », qu’il soit à charges élevées ou 

faibles, et dans quelle condition il l’est. La différence entre les groupes entre 2 temps 

d’évaluation est considéré comme statistiquement significative quand la p-value donnée par 

l’étude est inférieure à 0,05. Celle-ci permet d’attester qu'il est peu probable que la différence 

se soit produite par hasard, et qu'elle constitue donc une preuve de l'existence d'un effet du 
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traitement (116). Dans les études de Constantinou et al. et Girardi et al., les auteurs 

développent la significativité intra et inter-groupe à un temps d’évaluation donné uniquement 

(pas sur la différence entre les 2 temps d’évaluation) (111,113). Nous avons retenu comme 

significatives les différences, entre groupes contrôles et groupes expérimentaux, significatives 

à 4 semaines ou à 2 mois pour Constantinou et à 6 semaines pour Girardi, lorsque leur 

différence n’était pas significative à baseline.  

Les temps d’évaluation n’étant pas similaires entre les 4 études, chaque outcome est divisé 

en 3 catégories : court terme, moyen terme et long terme. L’objectif est de voir l’impact des 

protocoles à différentes périodes. Les évaluations réalisées entre 0 et 4 semaines sont 

intégrées dans la période court terme, celles entre 5 et 8 semaines dans la période moyen 

terme, tandis qu’au-dessus de 8 semaines les résultats sont considérés long terme. Cette 

classification, que nous avons réalisée subjectivement, a été effectuée de telle manière à 

pouvoir comparer les résultats en fonction des protocoles d’intervention par la suite. 

 

5.4.1 Douleur 

L’ensemble des publications incluses dans la revue de littérature analyse l’effet de son 

intervention sur la douleur. Ce paramètre est mesuré dans 3 études grâce à l’EVA. C’est une 

échelle d’auto-évaluation de la douleur se quantifiant à l’aide d’une règle de 10 cm sur laquelle 

le patient place une réglette correspondant à son niveau de douleur. Le 0 correspond à une 

douleur absente, 10 correspond à une douleur maximale. Parfois, nous pouvons retrouver des 

échelles allant de 0 à 100 comme celle utilisée par Giles et al (110). Dans un souci de clarté, 

nous reportons leurs résultats sur une échelle de 0 à 10 comparativement aux autres études. 

Les auteurs ont utilisé cette EVA de différentes façons. Giles et al et Constantinou et al l’ont 

utilisé pour évaluer la pire douleur ressentie dans la semaine écoulée (EVA-W) et la douleur 

ressentie lors de la vie quotidienne (EVA-Q) (110,111). Constantinou l’a également associé à 

la réalisation d’un squat unipodal superficiel (EVA-SS) et profond (EVA-SP) (111). Talbot et al. 

l’ont évaluée lors du test musculaire réalisé par le patient (EVA-T) (112). Girardi et al. mesurent 

la douleur par le biais de  la NRPS (113). Le patient évoque oralement le chiffre décrivant sa 

douleur, entre 0 et 10.  L’ensemble des résultats sur l’évolution de la douleur sont retrouvés 

dans le tableau ci-dessous. 
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Tableau V – Résultats de l’évolution de la douleur à court, moyen et long terme 

Etude  
 

Douleur 
Court terme (0-4sem)                    Moyen terme (5-8sem)              Long terme (9 sem et +) 

Giles et al. 
2017 

 
 

NE 
 
 

-EVA-W (0-10) :  
GC : -2,22 / GE : -2,83 

➔ Non significatif 
 
-EVA-Q (0-10) : 
GC : -1,9 / GE : -3,66 

➔ SIGNIFICATIF (p=0,022) 
 

-EVA-W (0-10) :  
GC : -2,43 / GE : -2,76 

➔ Non significatif 
 
-EVA-Q (0-10) : 
GC : -1,86 / GE : -2,65 

➔ Non significatif 
 

Constantino
u et al. 
2022 

 
 

-EVA-W (0-10) : 
GC : -4,43 / GE : -4,64 

➔ SIGNIFICATIF (p=0,02) 
 

-EVA-Q (0-10) : 
GC : -3,4 / GE : -3,4 

➔ Non significatif 
 
-EVA-SS (0-10) : 
GC : -3,28 / GE : -3,21 

➔ Non significatif 
 
-EVA-SP (0-10) : 
GC : -4,06 / GE : -3,95 

➔ Non significatif 
 

-EVA-W (0-10) : 
GC : -5,53 / GE : -5,34 

➔ Non significatif 
 
-EVA-Q (0-10) : 
GC : -3,73 / GE : -3,64 

➔ Non significatif 
 
-EVA-SS (0-10) : 
GC : -3,44 / GE : -3,35 

➔ Non significatif 
 
-EVA-SP (0-10) : 
GC : -4,70 / GE : -4,40 

➔ Non significatif 
 

NE 

Talbot et al. 
2023 

-EVA-T (0-10) : 
GC : +0,27 / GE : -0,82 

➔ Non significatif  

-EVA-T (0-10) : 
GC : -1,21 / GE : -1,12 

➔ Non significatif  

-EVA-T (0-10) : 
GC : -1,12 / GE : -0,69 

➔ Non significatif  

Girardi et al. 
2022 

NE 
 
 

-NRPS (0-10) :  
GC : -3,43 / GE : -4,25  

➔ Non significatif (p=0,06) 
 

NE 

 

L’ensemble des auteurs a relevé une diminution significative intra-groupe de l’EVA par rapport 

à la valeur de base que ce soit à court, moyen ou long terme pour les groupes contrôles comme 

expérimentaux. Nous avons ensuite relevé les différences d’évolution entre les groupes.  

Giles et al., en évaluant à 8 semaines, ont remarqué une diminution moyenne de la pire 

douleur ressentie (EVA-W) de 2,22 points pour le groupe contrôle contre 2,83 points pour le 

groupe expérimental. Cette différence n’est pas statistiquement significative (p=0,237). La 

différence dans la douleur ressentie dans les AVQ (EVA-Q) est, elle, statistiquement 

significative (p=0,022) à 8 semaines. Le groupe contrôle observe une diminution de 1,9 points 

tandis que le groupe BFR diminue de 3,66 points. Lors de l’évaluation à 6 mois, cette différence 

inter-groupe a tendance à diminuer et les résultats ne sont pas représentatif statistiquement. 

 Constantinou et al, sur l’ensemble des 4 modalités d’évaluation d’EVA, n’en ont relevé qu’une 

seule de statistiquement significative. Il s’agit de la pire douleur ressentie par le patient (EVA-
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W) à court terme, où le groupe contrôle présente une baisse de 4,43 points et le groupe 

expérimental de 4,64 points (p=0,02). Pour le reste des valeurs, à court comme à moyen 

termes, la diminution légèrement plus importante à chaque fois pour le groupe contrôle, n’est 

pas assez importante pour présenter une significativité statistique.  

Pour l’étude de Talbot et al., les valeurs d’évolution d’EVA-T sont relativement proches à 

moyen (-1,21 et -1,12) et long terme (-1,12 et -0,69). Cependant à court terme, le groupe BFR-

placebo voit une augmentation de 0,27 points tandis que le groupe BFR diminue de 0,82 

points. Ce résultat ne présente pas une p-value prouvant sa significativité. 

Girardi et al. ont relevé une diminution de 3,43 à la NRPS pour le groupe contrôle contre 4,25 

pour le groupe expérimental. Malgré cette différence, la p value est légèrement trop élevée 

pour en déduire un résultat statistiquement viable (p=0,06).  

 

5.4.2 Force musculaire 

L’évaluation de la force a été réalisé par l’ensemble des auteurs grâce à un dynamomètre, 

variant entre les études par les modèles ou les marques. Toutes les études ont évalué la force 

de la même manière : la contraction maximale volontaire isométrique (MVIC). En plus des 

extenseurs de genou, Constantinou et al ont évalué la force des extenseurs et abducteurs de 

hanche et Talbot et al celle des fléchisseurs de genou et abducteurs de hanche (tableau VI). 

Tableau VI – Résultats de l’évolution de la force à court, moyen et long terme 

Etude 
 

Force 
         Court terme                                  Moyen terme                                Long terme 

Giles et al. 
2017 

NE 
 
 

-Extenseurs G (Nm) :  
GC : +23,6 / GE : +35,2 
➔ Non significatif  

 

NE 

Constantinou 
et al. 
2022 

-Extenseurs G (N) : 
GC : +136,1 / GE : +163,3 
➔ Non significatif (p=0,051) 

 
-Extenseurs H (N) : 
GC : +32,9 / GE : +36,9 
➔ Non significatif  

 
-Abducteurs H (N) : 
GC : +18,7 / GE : +22,3 
➔ Non significatif 

 

-Extenseurs G (N) : 
GC : +151,5 / GE : +209,7 
➔ SIGNIFICATIF (p<0,001) 

 
-Extenseurs H (N) : 
GC : +39,1 / GE : +38,7 
➔ Non significatif  

 
-Abducteurs H (N) : 
GC : +20,3 / GE : +23,8 
➔ Non significatif 

 

NE 

Talbot et al. 
2023 

-Extenseurs G (kgf) : 
GC : +3,1 / GE : +2,3 
➔ Non significatif  

-Extenseurs G (kgf) : 
GC : +8,3 / GE : +6,7 
➔ Non significatif  

-Extenseurs G (kgf) : 
GC : +8,6 / GE : +7,9 
➔ Non significatif  
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-Fléchisseurs G (kgf) : 
GC : -0,2 / GE : +0,3 
➔ Non significatif  

 
-Abducteurs H (kgf) : 
GC : +1,4 / GE : +2,1 
➔ Non significatif 

 

-Fléchisseurs G (kgf) : 
GC : -0,7 / GE : +0,8 
➔ Non significatif  

 
-Abducteurs H (kgf) : 
GC : +1,4 / GE : +3,2 
➔ Non significatif 

 

-Fléchisseurs G (kgf) : 
GC : -1,8 / GE : +0,5 
➔ Non significatif  

 
-Abducteurs H (kgf) : 
GC : +3,0 / GE : +2,9 
➔ Non significatif 

 

Girardi et al. 
2022 

NE 
 
 

-Extenseurs G droit (kg) : 
GC : +1,86 / GE : +8,1 
➔ SIGNIFICATIF (p=0,03) 

 
-Extenseurs G gauche (kg) : 
GC : +1,55 / GE : +8,53 
➔ SIGNIFICATIF (p=0,04) 

 

NE 

L’ensemble des auteurs a relevé une augmentation statistiquement significative intra-groupe 

de la force des extenseurs de genou que ce soit à court, moyen ou long terme pour les groupes 

contrôles comme expérimentaux. Seule l’étude de Girardi et al. ne statue pas sur la 

significativité de l’augmentation de force de son groupe contrôle.  

Giles et al, malgré une augmentation plus importante à 8 semaines du couple de force des 

extenseurs de genou du groupe expérimental (+35,2Nm) par rapport au groupe contrôle 

(+23,6Nm), ne révèlent pas ce résultat comme statistiquement représentatif (p=0,073). 

Dans l’étude de Constantinou et al, les valeurs de force des extenseurs et abducteurs de 

hanche ont tendance à augmenter plus chez le groupe BFR que chez les sujets en traitement 

« conventionnel » mais de façon non-significative. Cependant, pour les extenseurs de genou, 

à court terme le groupe contrôle possède une augmentation de 136,1N contre 163,3N pour le 

groupe expérimental. Cette différence est proche de la significativité statistique car elle 

obtient une p-value de p=0,051. Cette différence entre le groupe BFR (+209,7N) et le groupe 

« conventionnel » (+151,5N) devient significative (p<0,001) lors de l’évaluation à 8 semaines. 

Dans l’étude de Talbot et al, la force des extenseurs de genou suit une tendance à 

l’augmentation pour le groupe contrôle à court, moyen et long terme sans qu’elle ne soit 

significative. A l’inverse, c’est le groupe BFR qui augmente plus en force des extenseurs de 

hanche sans que ce soit significatif. Au niveau des fléchisseurs de genou, le groupe BFR-

placebo perd en force tandis que le groupe BFR en gagne à court, moyen et long terme. Une 

fois de plus, la différence n’est pas assez importante pour être significative statistiquement.  

Girardi et al ont mesuré l’augmentation de force pour les extenseurs de genou des 2 jambes. 

Le groupe contrôle a amélioré de 1,86kg à droite et 1,55kg à gauche en moyenne tandis que 
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le groupe BFR a amélioré de 8,1kg à droite et 8,53kg à gauche. L’augmentation de force s’est 

montrée significative à gauche (p=0,04) comme à droite (p=0,03). 

 

5.4.3 Fonction 

Afin d’évaluer les capacités fonctionnelles des patients, Talbot et al. ont utilisé 4 tests de 

performance physique différents. Le 30-SCST ou test assis-debout consiste à alterner le plus 

de fois possible ces 2 positions en 30 secondes. Le 30-FSDT consiste à ce que le patient, 

positionné sur une jambe sur une marche, fléchisse son genou pour toucher le talon de la 

jambe controlatérale au sol et le faire le plus de fois possible en 30 secondes. Le SCT ou test 

de montée/descente d’escaliers consiste à chronométrer le temps mis par le patient pour 

gravir et descendre 4 marches. Le test de marche de 6 minutes (6MWT) évalue la distance 

parcourue par le patient en 6 minutes. Dans cette étude, la distance est évaluée en pouces 

(112). Constantinou et al. mesurent l’angle de flexion maximal du genou sans douleur au 

« Decline Step Down Test » (DSDT) (111).  

Les 3 autres études évaluent la fonction de manière plus subjective par le biais de « l’Anterior 

Knee Pain Scale » (AKPS). Aussi connue sous le nom d'échelle de Kujala, l'AKPS est un 

questionnaire basé sur 13 items pour la fonction du genou chez les personnes atteintes de 

DFP. Le score est sur 100. Plus le score est élevé, plus la capacité fonctionnelle est importante. 

L’ensemble des résultats sur l’évolution de la fonction sont visibles dans le tableau VII. 

Tableau VII – Résultats de l’évolution de la fonction à court, moyen et long terme 

Etude 
 

Fonction 
         Court terme                                  Moyen terme                               Long terme 

Giles et al. 
2017 

NE 
 
 

-AKPS (0-100) :  
GC : + 10,6 / GE : + 12,9 
➔ Non significatif 

 

-AKPS (0-100) :  
GC : + 13,3 / GE : + 10,8 
➔ Non significatif 

 

Constantino
u et al. 
2022 

-AKPS (0-100): 
GC: +20 / GE: +22,1 
➔ Non significatif 

 
-Angle max au DSDT (deg°) :  
GC : +26,5 / GE : +23,1 
➔ Non significatif 

 

-AKPS (0-100): 
GC: +24,6 / GE: +26,2 
➔ Non significatif 

 
-Angle max au DSDT (deg°) :  
GC : +33,6 / GE : +29,2 
➔ Non significatif 

 

NE 

Talbot et al. 
2023 

-FSDT (nb de répétitions) : 
GC : +1,3 / GE : +2,5 
➔ Non significatif 

 
-30-SCST (nb d’assis-debout) : 

-FSDT (nb de répétitions) : 
GC : +3,9 / GE : +4,2 
➔ Non significatif 

 
-30-SCST (nb d’assis-debout): 

-FSDT (nb de répétitions) : 
GC : +4,9 / GE : +5 
➔ Non significatif 

 
-30-SCST (nb d’assis-debout): 
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GC : +0,7 / GE : +1,4 
➔ Non significatif 

 
-TDM6 (pouces) : 
GC : +0,671 / GE : +1,903 
➔ Non significatif 

 
-SCT (secondes) : 
GC : +0,4 / GE : -0,4 
➔ SIGNIFICATIF (p<0,05) 

 

GC : +1,8 / GE : +2,5 
➔ Non significatif 

 
-TDM6 (pouces) : 
GC : +1,686 / GE : +1,887 
➔ Non significatif 

 
-SCT (secondes) : 
GC : -0,27 / GE : -0,41 
➔ Non significatif 

GC : +4,4 / GE : +4,7 
➔ Non significatif 

 
-TDM6 (pouces) : 
GC : +1,514 / GE : +1,429 
➔ Non significatif 

 
-SCT (secondes) : 
GC : -0,59 / GE : -0,63 
➔ Non significatif 

 

Girardi et al. 
2022 

NE 
 
 

-AKPS (0-100) :  
GC : +10,43 / GE : +13,12 
➔ Non significatif 

 

NE 

 

L’ensemble des études ont mis en lumière une amélioration statistique significative intra-

groupe à court, moyen et long terme pour cette échelle. En comparant les groupes contrôles 

et les groupes expérimentant un protocole BFR, aucune étude ne montre une différence 

statistiquement significative sur l’évolution entre les groupes. Les valeurs de l’AKPS ont 

tendance à évoluer positivement avec le temps sauf pour l’évaluation 6 mois après le 

traitement du groupe BFR dans l’étude de Giles et al. En effet, celui-ci perd 2,1 points par 

rapport à l’évaluation à 8 semaines tandis que le groupe « conventionnel » en gagne 2,7. 

Aucune p-value n’est renseignée pour cette valeur.  

Dans l’étude de Constantinou et al, le groupe BFR n’a pas montré de différence 

statistiquement significative (p>0,05) par rapport au groupe contrôle à court terme (+23,1° vs 

+26,5°) comme à moyen terme (+29,2° vs +33,6°) au DSDT. 

Talbot et al., ont relevé uniquement une valeur statistiquement significative parmi l’ensemble 

de leurs tests. Pour le SCT, à 3 semaines, le groupe BFR-placebo a augmenté son temps par 

rapport à l’évaluation de base (t=+0,4s) tandis que le groupe BFR a diminué le sien (t=-0,4s) 

(p<0,05). Cette différence se lisse ensuite à 6 et 9 semaines et devient insignifiante 

statistiquement. Tous les autres tests n’ont pas révélé de différences inter-groupe.  

 

5.4.4 Volume musculaire 

Giles et al. sont les seules auteurs à avoir investigué l’impact d’un protocole BFR sur le gain 

hypertrophique par rapport à un traitement conventionnel. Pour ce faire, ils ont évalué le 

volume musculaire du quadriceps par l’échographie. Lors de l’évaluation à 8 semaines, le 

groupe contrôle observe une amélioration de 0,2cm tandis que le groupe expérimental se voit 
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bénéficiaire d’une amélioration de 0,1cm. L’évolution est statistiquement significative pour le 

groupe contrôle (p=0,018) mais non pour le groupe expérimental (p=0,507). Cependant, la 

différence inter-groupe se trouve elle, insignifiante statistiquement (p=0,195), ne permettant 

pas de statuer sur la priorisation d’une intervention par rapport à l’autre.  

 

6 Discussion 

6.1 Analyse et interprétation des résultats 

La traduction des changements statistiquement significatifs dans les mesures de résultats en 

termes cliniquement pertinents est essentielle pour l'interprétation des résultats des études 

(117). La notion de taille d'effet sert à donner une signification pratique aux résultats 

statistiquement significatifs en évaluant l'importance de l'effet thérapeutique d'une 

intervention. Elle permet d'estimer la différence entre des groupes et l'impact de cette 

différence (116). Les auteurs peuvent utiliser le "d de Cohen" pour mesurer la taille d'effet. Il 

indique si la différence observée est faible pour une valeur inférieure à 0,2, faible à modérée 

entre 0,2 et 0,4, modérée entre 0,4 et 0,6, modérée à forte entre 0,6 et 0,8 ou forte pour une 

valeur supérieure à 0,8 (118).  

Dans cette revue de littérature, seule l’étude de Giles et al met en lumière la taille d’effet 

clinique par le calcul du d de Cohen (110). Pour le seul résultat statistiquement significatif à 8 

semaines entre les 2 groupes, les auteurs révèlent que l’évolution de la douleur dans les AVQ 

représente une taille d’effet modérée (0,53). De plus, malgré un résultat non significatif 

statistiquement (p=0,073) pour le développement en force entre les 2 groupes, la taille d’effet 

est de 0,48 représentant une taille d’effet modérée également. L’effet semble donc 

intéressant mais certains paramètres peuvent être à l’origine de ce résultat non exploitable 

statistiquement. Et c’est ce que montre cette étude en ayant recueilli ensemble, uniquement 

les résultats des sujets douloureux à l’extension de genou résistée. Pour ces patients, le 

groupe renforcement musculaire conventionnel augmente sa force d’extension de genou en 

moyenne de 129,8Nm à 149,2Nm en 8 semaines tandis que le groupe BFR passe de 117,5Nm 

à 161Nm. Cette différence inter-groupe est statistiquement significative (p=0,003). Les 

auteurs indiquent une taille d’effet égale à 1,02, supposant un effet fort de l’intervention BFR 

par rapport au renforcement conventionnel sur cette population. Nous pouvons en déduire 
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ainsi que l’intervention a une efficacité clinique plus importante sur des sujets douloureux. 

Dans cette étude, la taille d’effet n’a pas été calculée pour les résultats à 6 mois limitant donc 

la visibilité de l’effet clinique à long terme pour le lecteur.  

Les 3 autres études ne calculant pas la taille d’effet, nous nous sommes appuyés sur les 

différences minimales cliniquement importantes (DMCI) des différents outcomes afin de 

pouvoir exploiter au mieux les résultats cliniquement. La DMCI quantifie la différence 

minimale que les patients ou les praticiens considèrent comme cliniquement importante et 

qui indique donc un changement pertinent dans les symptômes du patient (117). Pour 

l’évolution de la douleur dans la DFP, la différence minimale à acquérir à l’EVA pour que l’effet 

soit cliniquement acceptable est de -2cm (117). Suivant ce postulat, aucune étude ne montre 

un effet clinique inter-groupe pour l’évolution de la douleur.  

En ce qui concerne l’évolution de la force et la fonction, chez des sujets atteints de DFP, nous 

n’avons trouvé aucune étude permettant de déduire une DMCI claire et pertinente pouvant 

nous aiguiller sur la taille d’effet.  

 

6.2 Synthèse des résultats 

A moyen terme, un protocole de développement de la force sous BFR semble plus efficace 

pour développer la force du quadriceps qu’un renforcement musculaire à faibles ou lourdes 

charges. A court et long terme, les résultats sont similaires à un développement contre hautes 

résistances. L’effet clinique sur l’évolution de la force semble plus important avec le BFR qu’un 

protocole conventionnel chez les sujets douloureux à la réalisation des exercices.  

Il semble diminuer le pic de douleur ressenti par le patient à court terme et la douleur dans 

les AVQ à moyen terme comparé à un développement de la force à hautes charges. Il présente 

des bénéfices similaires sur la douleur qu’un renforcement musculaire contre charges faibles. 

L’application du BFR dans le développement de la force ne semble pas améliorer les résultats 

fonctionnels comparé à un développement de la force à lourdes ou faibles résistances.  

L’ajout de l’électrostimulation neuro-musculaire couplé au BFR ne présente aucun avantage 

sur la douleur, la force ou la fonction comparé à un protocole conventionnel.  

Ces résultats sont à modérer en fonction des limites présentes dans cette revue.   
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6.3 Limites de la revue de littérature 

6.3.1 Limites de la qualité méthodologique de la revue 

Afin d’évaluer ce travail, nous nous sommes appuyés sur la grille AMSTAR 2 (119). Quatre 

bases de données ont été consultées, afin d’être conforme aux recommandations de la grille 

d'évaluation de la qualité méthodologique des revues, mais d'autres bases telle que 

« Cochrane Library » auraient pu être utilisées pour une recherche plus exhaustive. De plus, 

seules les publications en français ou en anglais ont été incluses, ce qui a pu exclure des articles 

pertinents à notre question de recherche en raison de leur langue. 

La sélection des études et l'extraction des données ont été réalisées par une seule personne, 

alors que ces procédés sont recommandés par un minimum de deux personnes de façon 

indépendante, ce qui souligne un risque de biais de sélection important (119). Cette sélection 

s’est effectuée sur la base subjective de notre interprétation à la lecture du titre et du résumé. 

C’est lors de cette étape que de nombreuses références ont été éliminées. Nous avons pu 

écarter des études intéressantes par une mauvaise interprétation, ou car nos critères 

d’inclusion et d’exclusion était trop précis.  

Seules quatre études ont été incluses dans la revue de littérature, en partie en raison de la 

restriction temporelle que nous nous sommes fixés et du faible nombre d'articles scientifiques 

répondant précisément à notre question de recherche sur cette courte période de temps. 

Compte tenu de ce nombre restreint de publications pertinentes, des études avec des 

protocoles différents ont été incluses. Les exercices proposés aux groupes BFR et contrôles 

divergent entre les études. Talbot et al ajoutent même l’électrostimulation neuro-musculaire 

à leurs deux groupes étudiés (112). Cette inégalité rend impossible l’association de résultats 

entre les études. La comparaison quantitative n'a pas été réalisée en raison de l'hétérogénéité 

des caractéristiques, des interventions effectuées et des outcomes privilégiés par les études. 

Ainsi, une synthèse méthodique qualitative a été privilégiée dans cette revue. 

Au sujet des outcomes à analyser, nous avons décidé d’occulter les résultats sur 

l’appréhension et les facteurs psychologiques. Ils n’étaient détaillés que dans une seule étude 

et nous avons fait le choix d’approfondir les outcomes sur lesquels le BFR semblait avoir le 

plus d’effet (111). Cependant, nous nous questionnons sur l’impact que pourrait avoir le BFR 

sur ces paramètres. En diminuant la douleur, nous pourrions imaginer que cet outil pourrait 
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permettre de diminuer la kinésiophobie et le catastrophisme et favoriser l’efficacité dans la 

réalisation des exercices. Les facteurs psychologiques sont des facteurs de risque de 

développer la DFP, nous aimerions voir l’impact du BFR sur ceux-ci dans de futures recherches 

(1,29). 

Pour l’ensemble des outcomes étudiés, nous avons pris le soin d’utiliser des outils de mesure 

valides et fiables pour la douleur fémoro-patellaire. Pour la mesure de la force, toutes les 

études utilisent un dynamomètre manuel. Cet outil, à l’instar des appareils isocinétiques, est 

considéré comme un outil fiable et valide pour l'évaluation de la force musculaire dans un 

contexte clinique (120). Au sujet de la douleur, les validités de l’EVA et de la NRPS ont été 

approuvées par Thong et son équipe (121). Ce sont des échelles recommandées pour leur 

validité et leur fiabilité dans le guide de recommandation clinique de 2019 tout comme l’AKPS 

mesurant la fonction (1). Pour cet outcome, aucune étude n’a mis en lumière la validité de 

l’ensemble des tests réalisés dans l’ECR de Talbot et al dans un contexte de DFP (112). 

L’échographie a été démontrée comme valide et fiable dans l’objectif de relever des 

différences de volumes musculaires sur le quadriceps (122).  

 

6.3.2 Limites des études analysées 

Le choix des études à inclure a été fait de sorte à respecter les plus hauts niveaux de 

recommandations de la Haute Autorité de la Santé (HAS) (123). Pour cela, nous avons inclus 3 

ECR, représentant des grades A de recommandations. En incluant l’étude transversale de 

Girardi et al., nous acceptons l’idée qu’elle présente un faible niveau de preuve scientifique 

(grade C). Ce choix a été fait car, à la lecture de cette étude, la méthodologie utilisée tendait 

vers une méthodologie d’ECR et était fortement associée à notre objet de recherche. 

Néanmoins, nous gardons à l’idée que les résultats de cette étude pourraient avoir moins 

d’impact qu’à la suite d’un ECR.  

Giles et al., Constantinou et al., ainsi que Talbot et al. ont reçu respectivement les notes de 

8/10, 7/10 et 6/10 à l’échelle PEDro, représentant des bons scores méthodologiques (114). 

Pour les 2 premiers cités, leur note PEDro était déjà donné sur la base de recherche du même 

nom. Cette opportunité a permis de limiter la subjectivité du score en étant attribué par des 

lecteurs experts dans le domaine et expérimenté dans l’utilisation de cette échelle. Pour 
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l’autre ECR, nous avons réalisé l’évaluation de sa validité interne, ouvrant la voie à davantage 

d’erreurs d’analyse dues à l’inexpérience dans l’utilisation de cet outil.  

 

Afin d’exploiter au mieux les résultats et qu’ils tendent à être apposé à la population générale, 

il est préférable que les études définissent avec soin leur population à étudier. Avec des sujets 

âgés entre 18 et 44 ans, les 4 études incluses sont comparables entre elles. Cependant, la 

population majoritairement touchée par la DFP sont les 12-19 ans (1). Il est ainsi limitant de 

n’avoir aucune information quant à l’effet d’une intervention BFR sur cette population 

principalement victime de la DFP. Nous nous demandons si ce phénomène est du fait que les 

études sur les personnes mineures soulèvent des complications administratives voire 

éthiques, ou à cause de la difficulté à définir la DFP chez cette population. Chez les jeunes, les 

ostéochondroses de croissance comme Osgood-Schlatter et Sinding-Larsen-Johannson 

peuvent venir compliquer le diagnostic de DFP (124).  

Girardi et al. étudient uniquement les femmes dans leur ECR (113). Or, les femmes sont plus 

touchées que les hommes par la DFP, donc ce focus nous semble pertinent (3). Le ratio 

hommes/femmes de l’étude de Talbot et al présentant une majorité d’hommes, représente 

moins d’intérêt clinique (112). Mais, cette étude se focalise sur les militaires, qui sont la 

profession la plus touchée par la DFP, lui attribuant de la pertinence clinique (3). 

Dans une étude, il est pertinent de déterminer la taille d'échantillon nécessaire à l'avance pour 

s'assurer d’avoir un effectif suffisant pour maintenir un niveau adéquat de puissance du test 

(125). Cette puissance consent à détecter un effet réel permettant de le transposer 

potentiellement à la population générale. Seule l’étude transversale n’évoque pas en amont 

la quantité d’effectif nécessaire (113). Giles et al. évoquent le fait que leur étude nécessite au 

moins 68 participants (110). En en ayant inclus 79, ils finissent l’intervention au-dessus du 

quota en concluant l’intervention avec 69 sujets. Pour Constantinou et al, la taille de 

l'échantillon nécessaire a été estimée à 60 participants (111). En estimant un taux d'abandon 

possible de 20 %, ils ont conclu à une taille d'échantillon incluant 38 participants par groupe 

(76 au total). Au final, 68 patients ont été randomisés. Cette valeur se trouve en deçà de celle 

évoquée, mais 60 sujets iront au bout de l’intervention permettant de valider l’échantillon 

initiale. En effet, il y a eu moins d’abandons qu’attendu. Ces 2 études relèvent des échantillons 
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permettant de valider la puissance de leur intervention. Ce n’est pas le cas pour Talbot et 

al qui ont statué sur 42 participants par groupe comme suffisants en supposant un taux 

d'abandon de 20% (112). Il y a bien eu 42 participants par groupes, mais sur les 84 sujets au 

total, 21 ne sont pas allés au bout de l’étude. Cette perte au-delà des 20% nous met en garde 

quant à la puissance des résultats de cette intervention.  

Malgré cette forte proportion d’abandon, les auteurs de cette étude ont décidé d’analyser les 

résultats en « intention de traiter ». Cette méthode conservatrice est à privilégier car elle 

reflète l’efficacité clinique de l’intervention dans la vie réelle et permet d’éviter le biais 

d’attrition (126). Giles et al. ont également utilisé cette méthode d’analyse statistique (110). 

Les 2 autres études mettent en place une analyse « per protocol » (111,113). Cette dernière, 

conservant pour l’analyse des données uniquement les patients terminant l’intervention, 

permet de majorer une différence entre les interventions mais rend plus délicate l’application 

des résultats à une situation plus générale (126).  

 

Une autre limite de ces études est l’incapacité à développer des résultats sur le long terme. 

Seule l’étude de Giles et al. offre un suivi au-delà de 2 mois. Or, plus de 50% des sujets atteints 

de DFP expriment des douleurs persistantes 2 ans après le diagnostic, pouvant durer jusqu’à 

20 ans (1,6). La notion d’efficacité exprimée dans notre problématisation repose en partie sur 

le maintien dans le temps des évolutions. Nous imaginons que les patients pourraient arrêter 

le suivi par un manque de variété dans la rééducation ou par une douleur trop présente. C’est 

peut-être le choix des auteurs d’arrêter par manque de ressources temporelles ou financières. 

 

6.4 Perspectives professionnelles 

6.4.1 Intérêts et limites de l’application du BFR 

Pour appliquer le BFR cliniquement, il semble intéressant de prendre en compte les notions 

de bénéfice/risque et de coût/efficacité évoqué par la HAS (127). Pour la première de ces 

notions, les 4 études analysées dans la revue n’ont pas relevé d’événements indésirables 

quant à l’utilisation du BFR, confortant le fait que cet outil ne présente pas plus de risques 

qu’un renforcement conventionnel (87). Ses bénéfices résident dans l’amélioration de la 

douleur à court et moyen terme, un développement de la force supérieur à un protocole à 
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faibles charges et égales à de hautes charges. Il nous semble intéressant d’utiliser cet outil en 

fonction de son coût. Le matériel BFR, suivant sa taille, sa matière ou son autonomie à calculer 

l’AOP, varie en termes de prix. Son achat peut rapidement induire des coûts élevés (des 

centaines à des milliers d’euros). Nous imaginons qu’il est préférable de favoriser du matériel 

plus conventionnel si notre lieu d’exercice en est équipé. L’achat de matériel permettant de 

mettre de lourdes charges est également couteux (rack à squat, poids, etc). Dans l’optique où 

l’endroit où nous exercerons ne possède pas de quoi « charger » le patient, l’achat d’un 

matériel BFR peut présenter une alternative moins chère et efficace. Certains matériels sans 

connexions filaires, nous semblent pratique à transporter et à utiliser. C’est un argument dans 

l’optique d’effectuer des séances de rééducation à domicile ou pour optimiser l’espace de 

rangement d’un cabinet.  

 

Une autre limite du BFR est qu’il n’y a aucune information sur la dose/réponse la plus efficace. 

Dans cette revue, la durée totale d’intervention est différente entre les études. Quand 

Constantinou et al. proposent des séances de rééducation pendant 4 semaines, Giles et al. 

interviennent sur le double de cette durée (8 semaines) (110,111). Les autres études étant, 

elles, sur 6 et 9 semaines (112,113). La quantité de séances n’est pas la même. Giles et al. ne 

proposent que 8 sessions de rééducation alors que Constantinou et al et Girardi et al en 

mettent en place respectivement 12 et 18. Talbot et al, quant à eux, dénombrent 62 

interventions (112). Ce constat démontre l’impossibilité de comparer les résultats entre les 

études. Aucun consensus n’est fait sur le nombre d’application du BFR par semaine, et la durée 

totale optimale (70). Il serait intéressant de développer ce point dans de futures recherches.  

 

6.4.2 Intérêts et limites du développement de la force 

Dans les populations étudiées au sein de cette revue, le niveau d’activité physique tenu par 

les sujets n’est pas indiqué. Pourtant, nous avons vu qu’il n’est pas prescrit la même quantité 

de charge d’entraînement, pour des sujets novices ou intermédiaires en termes d’activités 

physiques par rapport à des sujets expérimentés, afin de développer de la force (7). Nous 

pourrions penser qu’il aurait été préférable de classer les sujets en fonction de leur pratique 

sportive afin de leur appliquer 60-70% de leur 1RM ou 80-100% pour être le plus efficace 
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possible (7). Le niveau d’activité physique joue également un rôle sur la perception de la 

douleur (128). Dans un contexte où la DFP repose en grande partie sur le symptôme de 

douleur, un groupe habitué à la pratique d’activités physiques aura une perception moindre 

de la DFP comparé à un groupe novice et influencera les évolutions trouvées et la réalisation 

des exercices. Nous pouvons penser qu’un travail musculaire à 70% de la 1RM ne va pas être 

perçu de la même manière par un sujet entrainé comparé à un novice. Dans cette optique, 

utiliser les charges relatives à la 1RM permet de spécifier le travail musculaire comparé à des 

charges absolues. Mais pour le même pourcentage de charge, les facteurs nerveux ont un 

impact sur le ressenti du sujet. Un sujet entrainé va posséder plus de facilités à recruter les 

Unités Motrices (UM) lui permettant de soulever 70% de la 1RM (38). Un sujet novice doit, lui, 

entrainer son organisme à recruter ces UM pour pouvoir développer cette force. Cela 

demande un effort supplémentaire à son système central. Cette phase d’acquisition nerveuse 

doit être prise en compte. Après 4 semaines de travail musculaire, les sujets présentent un 

abaissement du seuil de recrutement des UM et une augmentation de la fréquence de 

décharge des UM (39). Ce sont ces adaptations nerveuses qui permettent le gain en force à 

court terme. Il pourrait être envisager de mettre à égalité les patients sur les facteurs 

nerveux pour ensuite comparer l’impact du stress métabolique et mécanique. Nous pourrions 

utiliser une évaluation EMG pour déterminer une activation similaire entre les patients (129). 

Des protocoles permettant l’activation maximale des UM comme la surcharge excentrique 

nous paraissent intéressant à développer pour maximiser ces gains nerveux (40,130).  

 

L’efficacité du BFR par rapport à un protocole conventionnel repose sur un paramètre qui pose 

question. Sur deux études comparant ces deux méthodes de développement de la force, les 

variables d’exercice s’appliquant à elles sont différentes (110,111). La charge est logiquement 

inégale mais le nombre de séries, de répétitions et le temps de récupération le sont aussi. Ces 

différences empêchent de statuer de manière sûre, sur la priorisation d’un protocole par 

rapport à l’autre. Deux méthodes de comparaison nous viennent en tête afin de comparer le 

BFR à un protocole de développement de la force à charges lourdes : le tonnage égal ou le 

ressenti égal. 
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Le protocole BFR propose 1 série de 30 répétitions suivie de 3 séries de 15 répétitions (70). 

Cela représente 75 répétitions en tout. Giles et al. et Constantinou et al mettent en place 3 

séries de 10 répétitions, représentant un total de 30 répétitions (110,111). L’effet du BFR 

pourrait être expliqué par le fait de mobiliser deux fois plus de volume. Afin d’être précis dans 

ces comparaisons, il faudrait calculer le tonnage exact (40,54). Par exemple, pour une 1RM à 

100kg au squat, l’exercice BFR est réalisé à 30kg (30% de la 1RM). Effectué 75 fois, le tonnage 

total est 2250kg (30x75). Il faudrait arriver à 2250kg pour 3 séries à 70% de la 1RM. Pour cela, 

il faudrait faire 1 série de 10 et 2 séries de 11 (car 2250/70=32). Ce tonnage égal pourrait 

signifier que le muscle subit une tension mécanique équivalente. Cependant, les temps de 

récupération sont différents (30 secondes contre 2 à 3 minutes) donc le stress métabolique 

est différent. Suivant l’étude de Goto, effectuer 3 séries de 10 et 11 répétitions avec plus de 

récupération, diminuerait le stress métabolique et nous parait plus aisé pour le patient (46). 

Il faudrait développer un volume total égal pour un même temps de récupération.   

Ceci, en plus de la charge totale développée par le muscle, amène à se demander quel est 

l’impact du temps passé par le muscle sous tension. Le temps sous tension du muscle est 

médié aussi par le rythme adopté lors du mouvement (54). Benedict tan avait recensé qu’un 

travail musculaire en contraction lente à charge inférieure pouvait induire les mêmes gains de 

force qu’avec des contractions à vitesses normales (55). Un temps sous tension plus important 

permettrait des gains en force supérieurs. A tempo égal, le nombre de répétitions supérieur 

implique un temps sous tension du muscle plus important. A répétitions égales, 2 tempos 

distincts impliqueraient une différence de temps sous tension, et le stress métabolique et le 

ressenti de fatigue serait alors différent. Effectuer un exercice sur un tempo (1,0,2,2) ne 

représente pas le même travail qu’un tempo (4,3,2,0). Pour le BFR, aucune indication de 

rythme n’est établie dans les consensus. Au cours d’un exercice à charges lourdes, des gains 

en force sont retrouvés supérieurs pour des exercices réalisés à haute vélocité comparé à des 

exercices réalisés lentement (7,57). Les effets comparables trouvés dans cette revue entre un 

protocole à charge lourdes et le BFR pourrait être uniquement dû au temps sous tension plus 

important du muscle avec le BFR. Il semblerait intéressant de comparer dans le futur le BFR et 

un protocole à charges lourdes avec un même temps sous tension. Une limite de travailler à 

rythme égal avec des charges différentes est le ressenti du patient au cours de l’exercice.  
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Nous avons déjà observé des patients capables de mobiliser une certaine résistance un jour, 

puis ne pas y arriver la semaine suivante. Un sujet peut présenter une plus grande fatigue, une 

moins bonne motivation ou d’autres facteurs externes influençant sa performance. La 

quantification des répétitions de manière absolue ne semble pas adaptée dans ce contexte. Il 

pourrait être intéressant de travailler en fonction des répétitions en réserve (RER) ou de 

l’évaluation de l’effort par le patient (RPE) (50). A charges égales, nous pourrions indiquer à 

nos sujets d’effectuer l’exercice jusqu’à avoir 2 RER. Cela permettrait de se baser davantage 

sur le système nerveux et la fatigue générale du patient. Se basant sur la subjectivité, nous 

nous questionnons de la faisabilité d’un tel protocole sur des sujets atteints de DFP qui 

présentent de la kinésiophobie. Les sujets peu entrainés, par manque de connaissance de 

leurs capacités, peuvent également avoir du mal à savoir quand s’arrêter (50).  

Dans cet optique de ressenti égal, nous pensons qu’un développement de la force « à l’échec » 

pourrait permettre d’accroître le stress métabolique comme le BFR. Cette méthode d’exercice 

pousse le sujet à mobiliser une charge modérée jusqu’à l’échec, dans l’impossibilité 

d’effectuer une RER. Chez les sujets entraînés, le travail musculaire à l’échec avec des charges 

légères aurait un impact significatif sur l’hypertrophie (131). Pour la force, les charges lourdes 

ont un effet plus important indépendamment d’aller à l’échec (51). Cette notion à l’échec ne 

semble pas à prioriser pour un gain en force mais pourrait servir de moyen de comparer 

l’utilisation du BFR et un protocole conventionnel. 

 

A la vue de tous ces paramètres, nous nous demandons si le développement de la force est 

bien réalisé cliniquement. Les charges étant relatives à la 1RM du sujet, il semble évident 

d’évaluer celle-ci en amont (40,50). Or, nous avons l’impression en pratique que peu de MK le 

mette en place. Des protocoles d’évaluation de cette 1RM ont été établis de manière détaillée 

en augmentant progressivement les charges (40). Cliniquement, il nous semble compliqué 

dans une séance de 30 minutes, de prendre le temps d’effectuer 4 à 5 séries avec 3 à 5 minutes 

de récupération dans le seul but de trouver la 1RM d’un seul exercice. Cette solution nous 

parait viable dans une logique de pratique sportive mais pas en rééducation. Des équations 

de prédiction ont été établies à partir de répétitions effectuées contre des résistances sous-

maximales. Cela permettrait au patient de diminuer son exposition à la douleur, de préciser 
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les évaluations et d’ajuster les exercices. Julio et al. ont indiqué que cette utilisation 

permettrait un gain de temps considérable dans la démarche de quantification musculaire par 

rapport à un test de 1RM (132). Parmi ces différentes formules mathématiques, il nous semble 

intéressant d’utiliser le tableau construit à l’aide de la formule de Prévost pour notre pratique 

future (Annexe 5) (40).  

Aujourd’hui très répandu en préparation physique, la planification nous semble à approfondir 

afin d’être efficace dans nos soins (40). L’objectif dans la DFP est de développer la force 

maximale du quadriceps. Il ne nous semble pourtant pas judicieux de demander directement 

à un patient non entrainé de mobiliser 70% de sa 1RM. Il va falloir apprendre le mouvement, 

apprendre à l’organisme à recruter son système nerveux, etc. Cela ne se fait pas au départ 

avec de lourdes charges et à une fréquence hebdomadaire élevée. Le risque est de basculer 

dans la surcharge. Il faut ainsi planifier afin d’avoir une progression la plus efficace possible. 

Par la suite, la planification permettrait de proposer de la variété dans les méthodes 

d’exercices (méthode sur 6RM, stato-dynamique, excentrique supra-maximal, …) (40). Il 

semblerait intéressant d’étudier différentes planifications dans la rééducation de la DFP pour 

en déterminer une faisant consensus.  

Dans cette optique d’apporter de la variété dans les méthodes de développement musculaire, 

le BFR, par ses résultats équivalent à un travail musculaire avec charges lourdes, a sa place.  

 

Au vu des mécanismes responsables du développement de la force et dans une logique de 

prise en charge complète du patient, il semble intéressant de se renseigner sur le versant 

nutritif de ce dernier. Le développement de la force et l’hypertrophie reposent sur l’équilibre 

entre anabolisme et catabolisme des protéines musculaires (9,44). L’impact d’une prise en 

charge diététique serait un point intriguant à développer (44,133). Nous pourrions déterminer 

si notre patient a besoin d’un complément nutritif et comment adapter cela à notre traitement 

MK. Nous nous demandons si ces savoirs sont atteignables par le biais de formation ou si la 

relation avec un spécialiste est à développer. 

 

6.4.3 Perspectives dans la prise en charge de la DFP 

Dans la DFP chez les sujets douloureux, les recommandations sont d’effectuer un travail 

musculaire des muscles de la hanche en premier lieu (1). Dans ce contexte, nous nous 
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demandons si le BFR pourrait avoir un impact. L’effet du BFR ne serait pas uniquement sur les 

muscles distaux au brassard. Bowan et al. ont remarqué que les sujets effectuant un 

renforcement musculaire global des membres inférieurs, avec un membre en restriction de 

flux sanguin, présentent une augmentation significative de force des extenseurs et abducteurs 

de hanche (134). Ces résultats s’ajoutant aux effets en distal du bracelet. D’autres auteurs ont 

également décelé une amélioration du deltoïde et du grand pectoral pour le membre 

supérieur (68,135). Ils expliquent ce phénomène par le fait que, lors d’exercices poly-

articulaires, les muscles proximaux doivent compenser la perte de force des muscles distaux 

induite par l’occlusion sanguine. D’autres auteurs n’ont pas trouvé de résultats significatifs en 

gain de force et hypertrophie des muscles proximaux au bracelet (136–138). Nous ne pensons 

pas que l’application du BFR soit le plus efficace pour le renforcement musculaire des muscles 

de la hanche, mais cela pourrait être à développer.  

 

Le type d’exercices à réaliser nous semble pertinent à investiguer. Girardi et al n’étudient 

l’effet de leur intervention que sur la réalisation d’un seul exercice, quant Constantinou et al 

et Talbot et al en réalisent 4 chacun (111–113). Les 4 études n’effectuent pas les mêmes 

exercices. De surcroît, Constantinou et al. n’appliquent pas les mêmes exercices entre le 

groupe contrôle et le groupe BFR (111). Il nous semble pertinent d’appliquer en clinique les 

exercices mettant le moins en stress articulaire le genou. Par exemple, le front squat aurait 

moins d’impact sur le genou qu’un back squat (40). Cette différence d’exécution semble plus 

intéressante dans un contexte de DFP. Nous nous demandons si la réalisation d’exercices en 

chaine cinétique fermée impliquerait plus de douleurs qu’en chaine cinétique ouverte.   

 

Nous n’oublions pas que nous nous sommes focalisés sur un seul des 4 déficits principaux de 

la DFP (1). Cette nouvelle classification tend, à ce qu’en tant que praticien, nous adaptions 

notre traitement. Le développement de la force ne semble pas être la solution la plus efficace 

pour traiter les hypothèses de surcharge, de déficit de coordination musculaires et d’hyper ou 

hypomobilité. L’éducation du patient a reçu un grade F de recommandations (1). Les 

instructions orales permettraient de réduire la douleur, améliorer la force et la fonction pour 

des patients souffrant de DFP (139). Nous aimerions nous améliorer dans son utilisation car 

c’est un moyen non couteux qui permettrait d’être plus efficace dans nos soins.  
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7 Conclusion 

La production de cette revue de littérature a permis d’explorer les données scientifiques 

actuelles concernant l’efficacité de l’application du BFR pour les patients atteints de douleur 

fémoro-patellaire. Au regard des études incluses dans cette analyse, l’application du BFR, 

associé à des charges faibles dans un protocole de rééducation, semblerait aussi efficace qu’un 

travail musculaire à charges élevées sur le développement de la force du quadriceps et des 

muscles de la hanche, sur l’hypertrophie, ainsi que sur la douleur et les résultats fonctionnels. 

Son effet serait plus élevé sur les patients douloureux lors des exercices. Comparé à un 

renforcement musculaire à faibles charges, l’entrainement sous BFR permet une meilleure 

amélioration de la force en ayant des résultats similaires sur la douleur. Si cette stratégie 

semble être à privilégier chez des patients douloureux et dont le travail musculaire à hautes 

contraintes augmenterait ces douleurs, les résultats à long terme ne sont cependant pas 

évoqués. La DFP est une pathologie chronique. Cette limite associée à l’ensemble des autres 

biais et limites évoqués dans ce travail, prouvent la nécessité de développer de nouvelles 

recherches quant à l’intérêt de cet outil de rééducation à long terme.  

 

L’application de la méthodologie de recherche nous a permis de faire évoluer notre pratique 

professionnelle. Cela coïncide avec le mouvement Evidence Based Practive (EBP) vers lequel 

un professionnel de santé doit essayer de tendre aujourd’hui afin d’adopter une pratique 

raisonnée et justifiée. Afin de traiter la DFP, le stress métabolique ne semble pas être le seul 

moyen intéressant à développer. Modifier les variables du développement de la force nous 

permettrons d’axer notre rééducation tantôt sur les facteurs nerveux, tantôt sur les facteurs 

structuraux. Cela permettra d’individualiser notre traitement en fonction du patient et des 

déficits qu’il montre. Le travail actif n’est pas la seule option de traitement dans une 

pathologie problématique comme la DFP. La douleur n’étant pas définie uniquement par des 

dysfonctions mécaniques, il est un devoir pour le MK de prendre en compte l’ensemble des 

paramètre bio-psycho-sociaux. Nous améliorer dans l’application de l’éducation 

thérapeutique nous permettrait d’associer les croyances et attentes du patient et de 

maximiser l’efficacité de notre travail actif.  
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Annexe 1 : Organigramme aidant à la décision d’utiliser le BFR chez un patient à risque de 

thrombus (90) 
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Annexe 2 : Outil de dépistage clinique pour l'évaluation des risques des sujets avant leur 

inclusion dans un programme d'entraînement à la résistance avec restriction du flux sanguin 

(94) 
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Annexe 3 : Grille d’évaluation méthodologique PEDro complétée pour les 3 ECR analysés 

(110–112) 

Critères / Etudes Giles et al. 
2017 

 

Constantinou 
et al. 
2022 

 

Talbot et al. 
2023 

 

1. les critères d’éligibilité ont été précisés 
 

OUI OUI OUI 

2. les sujets ont été répartis aléatoirement dans les 
groupes (pour un essai croisé, l’ordre des traitements 
reçus par les sujets a été attribué aléatoirement) 

OUI OUI OUI 

3. la répartition a respecté une assignation secrète 
 

OUI OUI OUI 

4. les groupes étaient similaires au début de l’étude au 
regard des indicateurs pronostiques les plus 
importants 

 

OUI OUI OUI 

5. tous les sujets étaient “en aveugle” 
 

NON NON NON 

6. tous les thérapeutes ayant administré le traitement 
étaient “en aveugle” 

 

NON NON NON 

7. tous les examinateurs étaient “en aveugle” pour au 
moins un des critères de jugement essentiels 

 

OUI OUI NON 
 

8. les mesures, pour au moins un des critères de 
jugement essentiels, ont été obtenues pour plus de 
85% des sujets initialement répartis dans les groupes 

 

OUI OUI NON 

9. tous les sujets pour lesquels les résultats étaient 
disponibles ont reçu le traitement ou ont suivi 
l’intervention contrôle conformément à leur 
répartition ou, quand cela n’a pas été le cas, les 
données d’au moins un des critères de jugement 
essentiels ont été analysées “en intention de traiter” 

 

OUI NON OUI 

10. les résultats des comparaisons statistiques 
intergroupes sont indiqués pour au moins un des 
critères de jugement essentiels 

 

OUI OUI OUI 

11. pour au moins un des critères de jugement essentiels, 
l’étude indique à la fois l’estimation des effets et 
l’estimation de leur variabilité 

 

OUI OUI NON 
 

Score PEDro 8/10 7/10 6/10 
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Annexe 4 : Grille d’évaluation méthodologique Quality Assessment Tool for Observational 

Cohort and Cross-Sectional Studies complétée pour l’étude transversale de Girardi et al.(113)  

Criteria 
 

Yes No Other 
(CD, NR, 
NA)* 

1. Was the research question or objective in this paper clearly stated? 
 

X   

2. Was the study population clearly specified and defined? 
 

X   

3. Was the participation rate of eligible persons at least 50%? 
 

  NR 

4. Were all the subjects selected or recruited from the same or similar 
populations (including the same time period)? Were inclusion and 
exclusion criteria for being in the study prespecified and applied 
uniformly to all participants? 
 

X   

5. Was a sample size justification, power description, or variance and 
effect estimates provided? 
 

 X  

6. For the analyses in this paper, were the exposure(s) of interest 
measured prior to the outcome(s) being measured? 
 

 X  

7. Was the timeframe sufficient so that one could reasonably expect 
to see an association between exposure and outcome if it existed? 
 

 X  

8. For exposures that can vary in amount or level, did the study 
examine different levels of the exposure as related to the outcome 
(e.g., categories of exposure, or exposure measured as continuous 
variable)? 
 

 X  

9. Were the exposure measures (independent variables) clearly 
defined, valid, reliable, and implemented consistently across all 
study participants? 
 

X   

10. Was the exposure(s) assessed more than once over time? 
 

X   

11. Were the outcome measures (dependent variables) clearly defined, 
valid, reliable, and implemented consistently across all study 
participants? 
 

X   

12. Were the outcome assessors blinded to the exposure status of 
participants? 
 

X   

13. Was loss to follow-up after baseline 20% or less? 
 

X   

14. Were key potential confounding variables measured and adjusted 
statistically for their impact on the relationship between 
exposure(s) and outcome(s)? 
 

  NA 

*CD, cannot determine; NA, not applicable; NR, not reported
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Annexe 5 : Estimation du 1-RM à partir de la formule de PREVOST (40) 
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