Nouvelle prise en charge du syndrome
femoro-patellaire

DO RESUME | SUMMARY

Le syndrome fémoro-patellaire (SFP) se caractérise par un
désordre biomécanique de l'articulation fémoro-patellaire et
globalement du membre inférieur, en dynamique et en statique,
engendrant des douleurs situées a la face antérieure du genou.

Dans cet article, nous allons proposer une rééducation renforcant
le muscle principal de la posture unipodale (le moyen fessier),
sans renforcer le tenseur du fascia lata, responsable de rétraction
du retinaculum latéral. Le patient sera le principal acteur de la
rééducation et devra prendre conscience de son trouble biomé-
canique. Il devra effectuer des exercices quotidiens chez lui.

Cette autorééducation sera guidée par une fiche navette détail-
lant les exercices et récoltant la douleur postexercices ainsi que
la pénibilité de leur exécution.

ﬁ MOTS CLES | KEYWORDS

» Genou > Rééducation » Syndrome fémoro-patellaire

e syndrome fémoro-patellaire (SFP) est un

syndrome « fourre-tout » des douleurs anté-

rieures rétropatellaires du genou. Il se carac-
térise par un désordre biomécanique de l'articulation
fémoro-patellaire et globalement du membre infé-
rieur, en dynamique, et en statique. Leurs topo-
graphies et leurs expressions sont trés variables,
expliquant la difficulté de la prise en charge.

Le SFP est une des pathologies les plus fréquentes
touchant le membre inférieur. D'aprés Wood [1], la
prévalence de problémes de I'articulation fémoro-
patellaire est de 53 pour 10 000 dans la population
générale. Elle augmente fortement en consultation
de médecine du sport, avec 25 a 43 % des patholo-
gies du genou [2-4], et les douleurs deviennent tres
souvent chroniques (dans 70 a 90 %) [5].

Nous allons présenter une prise en charge adaptée
aux nouvelles connaissances scientifiques et aux
avancées du SFP. Nous ne parlons ni des patho-
logies de stabilité patellaire ni des pathologies
tendineuses ou ligamentaires touchant l'articula-
tion du genou ainsi que le syndrome de la plica ni
les pathologies de Sinding Larsen-Johansson et
Osgood-Schlatter, méme si cette prise en charge
peut leur étre partiellement appliquée.
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Patellofemoral syndrome (PFS) is characterized by a biomechanical
disorder of the patellofemoral joint and overall lower limb, dyna-
mic and static, generating anterior knee pain.

In this paper, we propose a gluteus medius strengthening rehabi-
litation (the main muscle of the stance phase), without strengthe-
ning the tensor fascia lata, who are responsible for shortening of
the lateral retinaculum. The patient will be the main actor in the
rehabilitation and will realize its biomechanical disorder. He will
make a home-based exercise program.

This will be guided by a self-report questionnaire collecting post-
exercises pain and difficulty of their execution.

» Knee » Rehabilitation » Patellofemoral syndrome

RAPPELS ANATOMIQUES
ET BIOMECANIQUES s

A la partie antérieure du genou, se trouve un os
sésamoide, située au centre de la trochlée fémo-
rale : la patella. Elle sert de poulie a I'appareil exten-
seur. Son cartilage trés épais permet des contraintes
importantes en compression et en glissement.

Un équilibre subtil entre les forces médiales et laté-
rales, oriente la patella pendant la phase de flexion/
extension du genou. Si cet équilibre est modifié,
une mauvaise cinématique patellaire apparait. C'est
ce que les anglo-saxons appellent le « maltracking ».

Le maltracking est provoqué par I'augmentation
de I'angle Q [6]. Cet angle est formé par une droite
passant par le centre de la patella et I'épine iliaque
antéro-supérieure (EIAS) et la droite passant par
le centre de la patella et la tubérosité tibiale anté-
rieure (TTA) (fig. 1).

Cette augmentation signe un affaissement du
membre inférieur (MI) : bascule du bassin contro-
latéral, adduction et rotation médiale de hanche,
valgus de genou, rotation latérale du tibia par
rapport au fémur, valgus de l'arriere-pied, affaisse-
ment de l'arche interne [7].

Chez les patients souffrant de SFP, il existe une
augmentation de lI'angle Q plus importante lors
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» Figure 1

Angle Q ou angle quadricipital, est formé
d'une droite liant le centre de la rotule a I'EIAS,
et d'une droite reliant le centre de la rotule
et la tubérosité tibiale antérieure

du passage de la position bipodale a monopodale
[8]. Il augmente encore plus pendant la flexion du
genou, en squat unipodal. On parle d'augmentation
de I'angle Q dynamique.

La rééducation consistera a éviter la majoration
de I'angle Q dynamique qui est responsable des
douleurs dans le SFP.

DOULEURS ET SFP s

Sinous nous intéressons aux douleurs rencontrées
dans le SFP, nous devons parler de 3 éléments ana-
tomiques : les facettes patellaires au contact de
la trochlée fémorale, les retinaculums latéraux et
médiaux, et enfin le corps adipeux infra-patellaire
(CAIP ou corps adipeux de Hoffa).

B Les facettes patellaires
(latérale et médiale)

Elles entrent en contact avec la trochlée fémorale a
partir de 15° de flexion de genou [9].

Dans le SFP, il existe trés souvent une bascule
patellaire latérale, provoquant une hyperpression
de la facette latérale contre la trochlée fémorale.
Il existe alors une souffrance de l'os sous-chondral
responsable de certaines douleurs.

M Les retinaculums latéraux (RL)
et médiaux (RM)

lIs stabilisent la patella dans le sens transversal
[10]. On retrouve souvent une rétraction du RL. Il
crée une bascule latérale de la patella et une trans-
lation latérale [6].

Dans la biomécanique de la flexion du genou
« sain », la patella effectue une translation médiale
automatique, par le fait d'une joue latérale de la
trochlée plus haute que la joue médiale.

Dans le SFP, la translation médiale est majorée par
une position latéralisée de la patella et engendre
alors une traction trés importante sur le RL. Ceci pro-
voque une inflammation locale du RL, induisant une
prolifération de substance P et du processus inflam-
matoire créant douleurs et multiplications des termi-
naisons nerveuses de la douleur [11]. Ceci explique
I'nypersensibilité rencontrée chez nos patients.

B Le corps adipeux
infra-patellaire (CAIP)

De nombreuses douleurs exprimées par nos
patients sont d'origine infra-patellaire. Une expé-
rience, proposant linfiltration du CAIP par une
solution saline, nous renseigne sur la topographie
des douleurs d'origine infra-patellaire [12]. Elles se
situent sous la patella et en rétropatellaire. Elles se
caractérisent par une sensation de genou serré, de
barre sous la patella.

Le CAIP est trés sensible a toute inflammation du
genou et de l'appareil extenseur car il est riche-
ment vascularisé et innervé.

Le CAIP permet un matelassage du ligament
patellaire lors de la flexion de genou. Il n'est pas
rare de le voir déborder de part et d’autre du liga-
ment patellaire lors de I'extension de genou. Le
maltracking va provoquer un va-et-vient latéral
de la patella, cisaillant le CAIP, et provoquant son
inflammation.

Dans la prise en charge rééducative, notre priorité
est de limiter 'augmentation de I'angle Q dyna-
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» Tableau |

Noter la douleur a I'aide de I'EVA

Initial Final

Droit |Gauche| Droit |Gauche

AU repos

Ala marche

Ala descente des escaliers

En position assise prolongée

A l'accroupissement

Douleur | Autres circonstances :

A la contraction isométrique

Palpation du « Hoffa »

Retinaculum latéral

Retinaculum médial
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mique responsable du maltracking de la patella
pendant la flexion de genou. Le maltracking répété
provoque les douleurs.

Le muscle clé limitant I'effondrement du membre
inferieur est le moyen fessier [13]. Il permettra
un appui unipodal, bassin horizontal, et limitera
I'adduction et la rotation médiale de hanche lors
du squat unipodal.

BILAN PROPOSE s

Dans un premier temps, nous évaluons la douleur
a l'aide de I'EVA (tab. I). Nous noterons s'il existe
un épanchement articulaire et si le vaste médial
se contracte bien lors de |'extension de genou, en
décubitus dorsal. En effet, on observe trées souvent
un retard de contraction du Vaste médial lors du
verrouillage du genou.

Nous devrons chercher les hypo-extensibilités des
muscles TFL (droit antérieur, psoas, ischio-jambiers,
triceps sural), responsables d’'une mauvaise biomé-
canique du membre inférieur, qui favorisent le SFP.

Pour notre bilan fonctionnel, nous allons évaluer le
squat unipodal [14]. Nous demandons au patient
de se tenir en position unipodale, bassin corrigé,
et d'effectuer une flexion de genou a 60° : pendant
la phase de flexion, le patient doit garder le bassin
horizontal, le genou dans I'axe et lutter contre le
valgus de genou. Dans notre pratique, nous fai-
sons répéter 10 fois le test, et notons le nombre
de fois parfaitement exécuté, soit un score sur 10.

Enfin, il existe le questionnaire de Kujala [15],
score fonctionnel spécifique au syndrome fémoro-
patellaire. Chez les patients souffrant de SFP, on
retrouve un score moyen de 57,9 + 17,3 selon
Yosmaoglu et al. [16]. Ce score nous permet sur-
tout de suivre I’évolution fonctionnelle de notre
patient et de lui monter ses progrés (tab. Il).

STRATEGIES
REEDUCATIVES s

Pendant les premiéres séances, il est essentiel d’ex-
pliquer ce quest le syndrome fémoro-patellaire, et
de montrer l'intérét, au patient, d'effectuer des
exercices d'autorééducation ciblés sur le moyen
fessier. Il remplit sa fiche d'autorééducation a
chaque fin de séance quotidienne : le patient cote
sa douleur de 1 a 10 et évalue la difficulté de la
séance sur I'échelle de Borg (tab. lll, page 36).

Les exercices de rééducation sontissus des travaux
de Selkowitz et al. [17], renforcant le moyen fessier
en minimisant la contraction du TFL (qui peut étre
responsable de la rétraction du RL).

Lors de la premiére phase, les exercices proposés
en rééducation seront en décharge du membre
inférieur et en chaine cinétique ouverte (CCO).

Dans notre pratique, nous constatons que si I'EVA
se rapproche de 3/10 et que la difficulté est de
4/10, nous pouvons ajouter des exercices avec
résistances, principalement en CCO, mais en com-
mencant a intégrer de la chaine cinétique fermée
(CCF) (tab. IV, page 36).

Pendant la prise en charge au cabinet, nous effec-
tuons du rodage articulaire (vélo si possible), des
étirements en fonction de notre bilan ainsi que des
soins antalgiques sur les éléments en souffrance
(TENS, US, massage...). Le renforcement musculaire
global du M, se fera sur pressleg en sous-maximal,
avec correction de la rotation de hanche et dans
les secteurs angulaires non douloureux.

Puis, dés que la douleur le permet, nous travaillons
sur l'apprentissage du squat unipodal, en position
corrigée, en veillant a ce que I'angle Q naugmente
pas. Tout d'abord sur plan stable, puis instable,
puis lors de la descente d’'une marche, et enfin lors
de la course a pied.



» Tableau Il

Questionnaire de Kujala [15]

CONCLUSION e

Le SFPrésulte d’'une mauvaise cinématique rotulienne
(« maltracking ») provoquée par un affaissement du
Ml en statique et en dynamique (augmentation de
I'angle Q). Des facteurs proximaux (rotation médiale
etadduction de la hanche lors de I'appui unipodal) et
distaux (affaissement du pied lors de I'appui unipo-
dal) en sont les principales causes.

La mauvaise cinématique rotulienne provoque des
désordres locaux au niveau du genou (structures laté-
rales rétractées, déséquilibre des contraintes articu-
laires entre la facette médiale et latérale de la patella,
souffrance du CAIP), engendrant des douleurs.

Lenveloppe de fonction représente la quantité
d‘activité que le genou peut supporter. Au-dela,
les douleurs sont exacerbées et I'impotence fonc-
tionnelle apparait.

Tous les facteurs cités précédemment vont dimi-
nuer l'enveloppe de fonction du genou, mais
aussi les facteurs extrinséques (la course a pied,
I'accroupissement, les escaliers, la position assise).
Il est primordial de les identifier et d’apprendre a
nos patients a les éviter.

Le renforcement des muscles abducteurs de
hanche est une nouvelle stratégie, validée par des
études cliniques répondant a une nouvelle per-
ception et compréhension du syndrome fémoro-
patellaire. Cette rééducation propose de prendre
en charge globalement le membre inférieur, mais
surtout de corriger la posture statique et dyna-
mique du membre inférieur et du bassin.

Des groupes de recherche internationaux se for-
ment pour réfléchir a ces nouvelles stratégies
et harmoniser les futures recherches [13] car la
connaissance de la physiopathologie du SFP est
loin d'étre parfaite. En effet, il n'est pas aisé de trai-
ter une pathologie chronique touchant le membre
inférieur, en particulier quand elle touche plu-
sieurs articulations. Cette proposition de prise en
charge est donc amenée a évoluer avec les nou-
velles connaissances issues de la recherche. %

Pour chaque item, choisir et inscrire dans la case le chiffre correspondant. Addi-
tionner tous les chiffres pour obtenir le score total. Si nous avons le choix entre 2
réponses, choisir la réponse la plus défavorable.

Jamais (5)

Boiterie Légere ou périodique (3)
Constante (0)

Plein appui sans douleur (5)

Appui Douleur (3)
Appui impossible (0)
Sans limite (5)
Marche Supérieure & 2 km (3)
1-2 km (0)

Sans difficulté (10)

Légere douleur a la descente (8)
Douleur & la montée et & la descente (5)
Impossible (0)

Sans difficulté (5)

Possibilité de répéter des accroupissements
avec douleur (4)

Accroupissement | Douleur importante & chaque accroupissement (3)

Accroupissement avec soulagement du poids
du corps avec les mains (2)

Impossible (0)

Sans difficulté (10)

Douleur apparaissant aprés plus de 2 km (8)
Course a pied | Légere douleur au début de la course (6)
Douleur tres importante a la course (3)
Impossible (0)

Sans difficulté (10)

Rare douleur (7)

Douleur constante (2)

Impossible (0)

Sans difficulté (10)

Douleur apres avoir fait des exercices (8)
Douleur apparaissant constamment (6)

Escaliers

Saut

Position assise

prolongée
Obligation d'étendre les genoux tres régulierement (4)
Impossible (0)
Aucune (10)
Légere et occasionnelle (8)
Douleur Réveile la nuit (6)

Occasionnelle mais trés douloureuse (EVA > 8) (3)
Constante et tres douloureuse (0)

Aucun (10)

Apres un effort important (8)

Gonflement Apres les activités de la vie quotidienne (6)

Tous les soirs (3)

Constant (0)

Jamais (10)

Mouvements De temps en temps, lors des activités sportives (6)

douloureux . -
ST De tﬁmps en Lemps, lors des activiteés de la vie
de la patella quofidienne (4)
(subluxation) 1 luxation vraie de la patella (2)
2 luxations de la patella ou plus (0)
o Aucune (5)
rophie P
de la cuisse L?g\ere (3)
Sévere (> 30°) (0)
Aucun (5)

Déficit de flexion | Léger (3)
Sévere (>30°) (0)

Total[ |
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Prénom :

» Tableau Il

Semaine 1 Semaine 2 Semaine 3

« Le petit chien »

EVA | Difficulté | EVA | Difficulté EVA Difficulté

ECHELLE DE PERCEPTION DE L'EFFORT

0 Aucun effort
0,5 Tres fres faible
1 Tres faible

2 Faible

3 Modéré

4 Un peu difficile
5 Difficile

6

7 s difficile

g

10 Trés tres difficile

MAXIMUM
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