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Résumé

Le syndrome fémoro-patellaire est souvent diagnostiqué chez des sujets jeunes, présentant des
douleurs en position assise prolongée, a la descente des escaliers ou lors d’activités physiques,
comme la course a pied. Le traitement doit étre axé sur la rééducation avec de la kinésithérapie
ciblée et personnalisée combinant des exercices analytiques et fonctionnels centrés sur le tronc, la
hanche et le genou. Le bénéfice des orthéses plantaires est personne-dépendant ; elles peuvent
soulager la douleur a court terme.
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Beaucoup de facteurs peuvent contribuer au développement d’un syndrome fémoro-patellaire
(SFP) [1], notamment la surutilisation liée a un entrainement sportif vigoureux ou le défaut
d’alignement de la patella.

Les symptOmes sont souvent améliorés par un traitement conservateur (non chirurgical) et des
exercices ciblés a visée thérapeutique. Il est le fruit d’'une nécessaire coopération multidisciplinaire
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entre le patient et les professionnels de santé qualifiés pour I’élaboration d’un programme
personnalisé. Il a pour objectif de rompre le cercle vicieux d’aggravation qui s’installe dans la grande
majorité des cas [2].

L'investissement du sujet avec I'appui des professionnels de santé le prenant en charge est donc
essentiel : il doit mettre en ceuvre les modalités de son traitement afin d’obtenir un résultat optimal,
puis entretenir le résultat obtenu par un travail régulier. Il est par exemple indispensable d’effectuer
a domicile des exercices pour que les bénéfices soient maintenus dans la durée.

T1 Le repos relatif

La premiere étape pour réduire la douleur consiste a diminuer les contraintes fémoro-patellaires. Un
repos partiel ou complet peut ainsi étre indiqué pour le sportif. Cependant, I'un des messages clés
est de réaliser I'activité sous le seuil douloureux (pendant I’effort ainsi que pour les jours suivants).
Le vélo ou la natation sont des activités sportives alternatives qui peuvent étre proposées durant
cette période.

La méthode RICE peut étre employée : “repos” (rest), “glacage” (ice), “compression” (compression)

— a éviter en cas de SFP, devant le risque d’hyperpression patellaire — et “élévation” (elevation). Elle a
pour objectif d’éviter tout épanchement, cedéme et réaction inflammatoire supplémentaire. Ce
protocole est a appliquer aussi souvent que possible a la phase aigué lors des paroxysmes
douloureux.

Cependant, le traitement du SFP ne doit surtout pas passer par 'immobilisation stricte en extension
ou le repos complet prolongé. Le risque serait d’entrainer un déconditionnement physique, une
majoration du déséquilibre musculaire et donc une aggravation des symptomes. C'est pourquoi la
pierre angulaire du traitement est la rééducation.

T1 La rééducation

De nombreuses études s’accordent a dire que la kinésithérapie est le point essentiel du
traitement [3]. Schématiquement, le programme de rééducation, personnalisé et orienté selon les
plaintes et I'examen clinique [4], doit se concentrer sur I'optimisation du tracking patellaire. Il est
recommandé de combiner des exercices de la hanche et du genou, analytiques et fonctionnels. En
complément, la réalisation d’exercices a domicile, si possible quotidiens, est systématiquement
recommandée (tableau 1).

TEG1 Les patients souffrant de SFP présentent dans la grande majorité des cas une faiblesse du
quadriceps. Ainsi, le renforcement du quadriceps est la technique le plus souvent utilisée car elle
donne de bons résultats, surtout pour le vaste médial, lorsque celui-ci est faible [5]. Le muscle
quadriceps doit initialement étre renforcé en contraction isométrique, c’est-a-dire sans mouvement.
En effet, il convient initialement de proscrire tout mouvement en force du genou et surtout en
flexion importante, puisque cela augmente les contraintes fémoro-patellaires.

Des exercices de ce type peuvent étre réalisés au domicile. Le plus connu consiste a faire la chaise : le
dos appuyé contre un mur, le reste du corps mime la station assise. Les études recommandent le
renforcement du genou en chaine cinétique fermée (avec mise en charge) ; les exercices en chaine
ouverte (sans mise en charge sur la jambe) ont tendance a majorer les contraintes fémoro-
patellaires. Par la suite et en fonction de la tolérance, il est recommandé d’ajouter des exercices de



renforcement musculaire en concentrique (la longueur du muscle pour lequel I’exercice est réalisé
diminue pendant la contraction) et surtout en excentrique (la longueur du muscle pour lequel
I'exercice est réalisé augmente pendant la contraction ; autrement dit, le muscle se contracte en
s’allongeant pour contrdler le mouvement). Ces exercices doivent étre exécutés sans douleur, en
respectant une mise en charge progressive tel que le propose le protocole Stanish [6] pour le
renforcement en excentrique.

TEG1 Actuellement, il est recommandé de ne pas seulement focaliser la rééducation sur le

genou [3,7]. En effet, la faiblesse, notamment des fessiers, peut affecter la biomécanique de
I'articulation fémoro-patellaire. Ainsi, leur renforcement (rotateurs externes de hanche et
abducteurs) donne de bons résultats [5,8]. En cas de rétractions des plans sous-pelviens (chaines
antérieures et postérieures des membres inférieurs), leurs étirements et assouplissements sont aussi
indiqués [8,9].

TEG1 Selon les cas, d’autres mesures comme des exercices de proprioception aux membres
inférieurs, I'étirement des rétinaculums patellaires, des exercices de gainage, voire la perte de poids,
peuvent jouer un rdle important [10,11].

T1 L’ostéopathie

L’'ostéopathie pourrait aider a soulager les symptomes et ainsi faciliter le rétablissement. Cependant,
nous n’avons a ce jour aucun niveau de preuve scientifique de I'efficacité de cette prise en charge.

T1 Les orthéses plantaires

Christian J. Barton et al. [4], tout comme un consensus d’experts en 2018 [3], recommandent le port
d’orthéses plantaires pour soulager la douleur a court terme chez les personnes souffrant de douleur
fémoro-patellaire. Cependant, on retrouve une variabilité individuelle importante de leur effet [12].
Se pose la question du mécanisme de diminution des douleurs. Est-ce en lien avec I'absorption du
choc a I'impact ou avec une amélioration de la biomécanique du pied ?

Le point clé est que les orthéses plantaires peuvent ne pas étre bénéfiques a tous les patients
souffrant de douleur fémoro-patellaire, et qu’il est donc important d’identifier les plus susceptibles
d’en bénéficier [3]. Leur utilisation doit donc se faire au cas par cas, guidée par I'examen clinique, en
prenant en compte le morphotype des pieds mais également la statique des membres inférieurs
dans son ensemble [5,9,12]. Leur objectif est double : d’'une part, faciliter la rééducation en limitant
les douleurs a court terme ; d’autre part, améliorer les troubles posturaux pour prévenir la survenue
de douleurs articulaires a plus long terme.

T1 Les autres thérapies

TEG1 Les anti-inflammatoires non stéroidiens comme le naproxéne ou I'ibuproféne peuvent aider a
réduire la réaction inflammatoire et donc a soulager la douleur. lls sont souvent prescrits en routine.
Cependant, peu de preuves scientifiques retrouvent leur efficacité dans cette pathologie [13].

TEG1 Le taping patellaire a pour but d’améliorer I'alignement patellaire (meilleur tracking) et la
fonction du quadriceps en agissant sur la proprioception et le contréle neuromusculaire, afin de
diminuer la douleur lors de la contraction du quadriceps. L’effet n’est ainsi présent que lors du port



du taping. Méme si certaines études semblent encourageantes, il n’existe pas, pour I'heure, de
consensus concernant son utilisation [3].

TEG1 Un grand nombre d’orthéses dites stabilisatrices de rotule existent dans le commerce. Leur
principal objectif est d’améliorer le tracking patellaire mais leur efficacité reste aussi limitée [5,9].

TEG1 Le traitement chirurgical du SFP est tres rarement nécessaire et n’est réservé qu’aux cas les
plus problématiques, présentant le plus souvent des anomalies structurelles [14].

T1 La prévention du réveil de la douleur

Le SFP est généralement soulagé par des mesures simples et/ou la pratique d’une activité physique
adaptée. Il peut toutefois se reproduire si aucune modification n’est apportée a la routine
d’entrailnement ou a ses activités. Il semble capital de maintenir une bonne trophicité musculaire aux
membres inférieurs, en particulier les quadriceps et les ischio-jambiers. D’autres mesures doivent
également étre prises en compte pour prévenir la récidive du SFP :

e réaliser un échauffement approprié avant toute activité physique ;

* réaliser des exercices d’étirements, notamment des quadriceps et des ischio-jambiers, avant et
apres toute activité physique ;

e utiliser un chaussage adapté aux activités réalisées ;
¢ réduire toute activité délétere pour les genoux dans le passé ;
e éviter le surpoids pour éviter toute pression supplémentaire sur les genoux.

Pour les utilisateurs de vélo, d’autant plus avec pédales automatiques, il conviendra d’effectuer un
réglage précis en correspondance avec leur taille et leur morphologie. Lors d’un cycle de rotation du
pédalier, le membre inférieur doit pouvoir étre entierement tendu a chaque tour.

T1 L’évolution a long terme

Bien que les études de suivi longitudinal a long terme soient rares, I’évolution semble, dans la grande
majorité des cas, satisfaisante. Ainsi, dans I'étude de Pekka Kannus et al., sept ans aprés la réalisation
d’un traitement physique bien conduit, trois patients sur quatre ne présentaient plus de

douleur [11]. Logiquement, les patients présentant un score fonctionnel plus altéré ont un pronostic
plus mauvais a long terme [15]. Enfin, bien que la corrélation entre la survenue d’une arthrose
fémoro-patellaire et I'existence préalable d’un SFP soit encore débattue, il semble exister un
continuum entre les deux [10,16,17].

T1 Conclusion

Le syndrome fémoro-patellaire est une pathologie fréquente, souvent d’apparition insidieuse, ayant
tendance a récidiver, ce qui la rend difficile a appréhender pour le praticien, aussi bien pour le
diagnostic que sur le plan thérapeutique. L'anamneése, I’'examen clinique du genou et surtout une
approche globale et fonctionnelle sont essentiels pour poser le diagnostic et orienter la prise en
charge thérapeutique. Le traitement doit étre axé sur la rééducation, avec de la kinésithérapie ciblée



et personnalisée combinant des exercices analytiques et fonctionnels centrés sur le tronc, la hanche
et le genou.
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Légende : Exemple d’exercice de rééducation proprioceptive du genou.

Tableau 1. Exemples de prescription de kinésithérapie pour le syndrome fémoro-patellaire.

10 séances de rééducation du rachis et des membres inférieurs, 1 a 2 fois par semaine*
Etirements et assouplissements des plans sous-pelviens

Renforcement musculaire du quadriceps (surtout le vaste médial oblique)

Renforcement des abducteurs et rotateurs externes de hanche

Exercices de renforcement musculaire a faire en isométrique puis concentrique et enfin
excentrique (protocole selon les grands principes de Stanish). Proscrire les exercices en chaine
cinétique ouverte. Respecter le seuil de non-douleur et la progressivité des exercices

Exercices de gainage : abdominaux, spinaux, fessiers, quadriceps et ischio-jambiers

Travail de proprioception et de contréle neuromoteur des membres inférieurs

Taping de recentrage patellaire
Physiothérapie antalgique et mobilisation patellaire (notamment plan externe)

Apprentissage d’autoexercices a réaliser de fagon quotidienne au domicile +++

*Exercices a faire de facon bilatérale en insistant sur le c6té symptomatique








