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Chondropathies fémoro-patellaire
et rééducation

Dunand J., physiothérapeute enseignant a I’Ecole de physiothérapie de

Introduction:

Ces souffrances tissulaires se manife-
stent anamnestiquement et clinique-
ment par des signes assez caractéristi-
ques. Il est important de les reconnai-
tre pour pouvoir définir une appro-
che thérapeutique adaptée et éviter
les piéges nombreux des fausses
chondropathies.

Apreés un bref rappel des conditions
physiologiques de I’articulation fé-
moro-patellaire, nous en analyserons
les conditions biomécaniques défa-
vorables qui pourront étre mises en
évidence par un examen spécifique
attentif. Les conclusions de I’examen
permettront de proposer un traite-
ment qui réponde aux problémes
soulevés par le patient en particulier
et qui limitent, dans la mesure du
possible, les mauvaises conditions
biomécaniques.

De plus, il est important d’associer
une réadaptation fonctionnelle qui
évite les surcharges articulaires.

La souffrance du cartilage fémoro-patellaire se caractérise macroscopique-
ment par une dégénérescence évoluant d’abord sous forme d’un ramollisse-
ment, ensuite de fissuration puis d’ulcération. Le ramollissement peut rester
localisé et ne pas étre spontanément symptomatique ou de maniére
sporadique. On parle alors de chondromalacie (8-35).

La dégénérescence peut s'étendre et étre plus profonde (fissuration —
ulcération), devenant symptomatique sous la forme d’un syndrome rotulien
douloureux. On parle alors de syndréme d’hyperpression externe de la rotule
(HPE) de malposition externe (MER) ou d’arthrose fémoro-patellaire.

Nous écartons volontairement de
cette analyse les problémes de luxa-
tions récidivantes ou permanentes de
la rotule, qui sont du ressort des
chirurgiens.

Physiologie fémoro-patellaire

Le role de la rotule est essentielle-
ment de stabiliser le systéme exten-
seur dans la gorge trochléenne et d’en
augmenter le levier d’action. Ces
mécanismes assurent un meilleur
rendement du quadriceps. Toutefois
ce meilleur rendement est le corol-
laire de contraintes articulaires. La
fonction du genou et la disposition
articulaire induisent deux types de
contraintes sur l’interligne fémoro-
patellaire (F.P)

1) Les contraintes sagittales en rap-
port avec la fermeture ou ’ouver-

Fig. 1(a, b)

a) Augmentation des contraintes F.P. avec la fermeture de I’angle sagittal du systéme extenseur.
b) Localisation des contraintes F.P. au cours de la flexion
1. entre env. 0° - 30°, 2. entre env. 50° - 70°, 3. aux env. de 90°, 4. au dela de 90°.

Geneve.

ture de ’angle sagittal du systéme
extenseur et de sa tension, elles
augmentent avec la flexion du
genou et la contraction du quadri-
ceps. Elles changent de localisa-
tion suivant le degré de flexion du
genou (fig. 1, a, b)

2) Les contraintes frontales en rap-
port avec la fermeture ou I’ouver-
ture du valgus du systéme exten-
seur. Elles augmentent avec la
fermeture de cet angle (fig. 2).

Ces deux types de contraintes sont
sous la dépendance d’un équilibre
idéal mais précaire assuré par les
structures activo-passives internes et
externes (fig. 3). Lorsque le genou est
en extension, la stabilité frontale
passive de la rotule tant osseuse que
ligamentaire est nulle. La rotule
bouge librement dans la trochlée.

Il y a toutefois une tendance au
déséquilibre externe par la prépon-
dérance de tension induite par le
valgum du systéme extenseur et par
I’action du fascia-lata avec son ex-
pansion rotulienne (fig. 3, 4). Les
éléments de retenue interne de la
rotule sont essentiellement 1’aileron
interne et le vaste interne dans la
mesure de sa contraction, surtout par
ses fibres horizontales (II).

Cette situation instable persiste dans
les 20 premiers degrés de flexion. Au
dela, interviennent des éléments de
stabilité osseuse (joue externe de
la trochlée), ligamentaire (tension
des structures passives internes et
externes) et dynamique par enclen-
chement de la rotation interne auto-
matique, verticalisant le tendon rotu-
lien et ainsi diminuant le déséquilibre
externe.

Les mouvements de rotation chan-
gent également les conditions d’équi-
libre dans le plan frontal (26). La
rotation externe ferme le valgus du
systéme extenseur et plaque la rotule
contre la joue externe de la trochlée
augmentant les contraintes sur ce
compartiment et libérant I'interligne
interne.

La rotation interne aura l’effet in-
verse (fig. 5). Dans toutes les situa-
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Contraintes externes

Situation équilibrée. Répartition (R) des con-
traintes proportionnelle aux surfaces.

Situation de déséquilibre externe et d’HPE.
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Fig. 5 Fig. 6
Equilibre frontal et rotations HPE

tions fonctionnelles, I’équilibre fron-
tal est trés précaire. De plus, ’aug-
mentation de la stabilité par encastre-
ment de la rotule dans la trochlée
signifie ’augmentation des contrain-
tesarticulaires, ceci plus particuliére-
ment pour les contraintes sagittales.

Pathomécanique

Pourquoi cette dame ou ce monsieur
consulte-t-il pour des douleurs alors
que le 80% des gens a une chondropa-
thie avérée macroscopiquement
apres 40 ans et que tous nous surchar-
geons nos genoux?

Il nous semble probable que pour
arriver a cette symptomatologie dou-
loureuse il nous faut additionner

plusieurs éléments Iésionnels qui, a
partir d’un certain nombre (variable
pour chacun suivant ses déviations
personnelles) deviennent une sur-
charge pour les structures articulaires
qui se mettent a manifester.

Les éléments lésionnels tendent a
rompre 1’équilibre frontal et sagittal
et a augmenter les contraintes articu-
laires en les rendant de plus perma-
nentes. C’est d’ailleurs cette perma-
nence qui peut étre a I'origine des
lésions du cartilage (35).

Les éléments Iésionnels forment un
ensemble de facteurs de risques pour
la fonction articulaire. On peut les
définir comme facteurs de risques
«constitutionnels» et comme facteurs
de risques «acquis».

1. Facteurs de risques «constitution-
nels»:

ce sont les anomalies dites congénita-
les mais qui semblent plutdt étre le
solde de la prépondérance des sollici-
tations externes subies par la rotule
(13). Ce sont les dysplasies de la rotule
ou de la trochlée sur lesquelles nous
ne pouvons agir mais qui sont un
terrain favorisant et précipitant les
effets des facteurs de risques «acquis».

a) les hypoplasies de la rotule, sou-
vent associées a une hypoplasie du
quadriceps. Elles ont tendance a
entrainer une subluxation ou une
luxation externe de la rotule;

b) hyperplasie ou remaniement apres
fracture >
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c) fragmentation, duplication

d) les malpositions de rotule en parti-
culier la patella-alta (7) (qui augmen-
te le facteur d’instabilité articulaire
dans les premiers degrés de flexion
par le retard de ’engagement rotulien
dans la gorge trochléenne) ou la
patella-externa.

e) les dysplasies trochléennes (insuf-
fisance de joue externe, ouverture de
I’angle trochléen) qui diminue la
retenue passive de la rotule.

f) les anomalies a distance (pied,
hanche, lombes ou autres articula-
tions) pouvant induire des déséqui-
libres fonctionnels du genou.

Ces différents éléments entretiennent
la prépondérance des sollicitations
externes de la rotule, donc le déséqui-
libre F-P frontal a I’origine de ’'HPE

(fig. 6).

2. Facteurs de risques «acquis»:

ils surviennent lors de situations
traumatiques ou de surcharge fonc-
tionnelle.

a) Augmentation de la rotation
externe:

elle entraine I’augmentation de
I’obliquité du tendon rotulien.
Mécaniquement I’obliquité du ten-
don rotulien augmente les pressions
fémoro-patellaires externes et la ten-
dance subluxante externe par aug-
mentation du valgus du systéme ex-
tenseur. La rotation externe relative
ou réelle du tibia distend les struc-
tures aponévrotiques, ligamentaires
et musculaires internes qui devien-
nent moins efficaces, permettant
I’auto-entretien du déséquilibre et la
tendance a la rétraction des structures
externes.

Ces mécanismes fragilisent la stabi-
lité articulaire en diminuant I’effica-
cité mécanique du quadriceps.

La rotation externe et l’instabilité
interne peuvent étre induites par une
distension des structures passives in-
ternes (26), par une rétraction des
structures passives ou actives exter-
nes (fascia lata, biceps, aileron ex-

terne), par une insuffisance des musc-
les rotateurs internes, en particulier
de la patte d’oie, par une rétraction
des fléchisseurs plantaires de la che-
ville entrainant la rotation externe du
tibia en situation d’appui ou encore
une disconcordance articulaire rota-
toire du genou (35). Il est donc
impératiflors des examens de recher-
cher I’amplitude des rotations du
tibia et lors de limitation ou d’aug-
mentation, d’en trouver 1’élément
causal pour le traitement.

b) Diminution de 'extension du
genou:

elle est a analyser tant sur le plan
analytique que fonctionnel (marche).
Elle peut étre plus ou moins discréte
mais on la trouve systématiquement
dans les problemes fémoro-patellai-
res. Cliniquement on la recherche par
un test en hyperextension, sujet en
décubitus dorsal, en stabilisant la
cuisse et en notant la qualité et
I’amplitude du mouvement et par
une analyse de la situation fonction-
nelle debout ou I’on remarque que les
genoux ne sont pas verrouillés symé-
triquement.

Mécaniquement, la diminution de
I’extension du genou est trés défa-
vorable; elle correspond a une posté-
riorité de la tubérosité tibiale donc a
une fermeture de I’angle sagittal de
I’appareil extenseur donc a une aug-
mentation permanente du placage de
la rotule contre la trochlée. Elle
déstabilise I’articulation dans le plan
sagittal pouvant rendre nécessaire
I’activité du quadriceps ou son recru-
tement plus intense dans plusieurs
situations fonctionnelles (fig. 7).

Elle déstabilise également le genou
dans le plan frontal et transversal qui,
par la charge, peut augmenter un
valgus ou une rotation externe exis-
tant, aggravant ainsi les contraintes
fémoro-patellaires externes. La dimi-
nution de ’extension du genou peut
€tre causée soit par une rétraction des
structures passives postérieures de
I’articulation fémoro-tibiale soit par
un manque d’extensibilité des musc-
lesischio-jambiers ou jumeaux. Lors-

Fig. 7

Moment de flexion du genou (RI) a l'attaque
du pas

R =réaction d’appui

H = composante cinétique

V =composante gravitaire.

qu’elle est liée a une augmentation de
tension des ischio-jambiers certaines
positions fonctionnelles vont entrai-
ner une augmentation de la rétrover-
sion du bassin augmentant ainsi la
tension dans le droit antérieur et donc
le placage rotulien dans la trochlée,
mécanisme possible de I’augmenta-
tion des douleurs en position assise
prolongée.

Cette attitude en flexion du genou
peut s’installer lors de poussées dou-
loureuses par le maintien de I’attitude
antalgique ou par I’épanchement ar-
ticulaire parfois présent méme s’il
est discret.

La perte fonctionnelle du quadriceps
ou des fléchisseurs plantaires aug-
mentera cette tendance. Elle peut
également apparaitre progressive-
ment par Peffet successif de micro-
traumatismes de surcharge muscu-
laire et par mauvais entretien indui-
sant des rétractions des ischios-jam-
biers ou autres structures postérieu-
res.

10
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correction

Fig. 8

Les différents chefs du quadriceps.

V.1 fibres verticales F.V.

fibres horizontales F.H. et stabilité frontale
musculaire.

Il peut encore faire suite a des discon-
cordances articulaires liées a la ten-
dance fonctionnelle de I’articulation
(35) ou a des blocages lombaires
comme le décret le Docteur Maigne
(25). De nouveau il est important
d’en trouver le mécanisme.

c) Augmentaion du valgus:

cette augmentation accompagne vo-
lontiers celle de la rotation externe.
Mécaniquement le valgus augmente
les pressions fémoro-patellaires par
fermeture de ’angle frontal du sys-
téme extenseur, il étire les structures
internes et, de ce fait, entretient
I’instabilité. Il autorise les rétractions
de structures externes augmentant
leur prépondérance. Ce valgus peut
étre induit par une distension des
structures internes ou une rétraction
des structures externes (fascia-lata,
biceps, aileron externe) une rétrac-
tion des fléchisseurs plantaires ou
une insuffisance active des muscles
internes. Il peut également faire suite
a une disconcordance mécanique.

d) Diminution de la force du quadri-
ceps:

elle doit s’exprimer indépendem-
ment de son atrophie et de la douleur,
on va donc la rechercher dans une

Fig. 9
Induction d’un valgus du genou.

amplitude non douloureuse. Le qua-
driceps joue un réle primordial pour
le maintien de la rotule dans la
trochlée par la composante sagittale
desonaction (5). Toutefois ’augmen-
tation de stabilité va de pair avec
I’augmentation des contraintes. Mais
ce n’est pas I’augmentation des con-
traintes seulement qui est insuppor-
table pour le cartilage (sans quoi tous
les sportifs au moins en souffriraient)
mais c’est surtout leur permanence,
méme peu intense, qui s’installe dans
les situations biomécaniques que
nous décrivons. C’est le vaste interne
uniquement qui permet d’espérer
une diminution de I’hyperpression
externe induite par le valgus quadri-
cipital (fig. 8).

La diminution de I’efficacité du qua-
dricepsdansson ensemble va permet-
tre I’installation de I’attitude en fle-
xion et rotation externe a ’origine de
contraintes plus durables et plus
intenses, ’atteinte du vaste interne en
particulier va de plus entrainer le
déséquilibre frontal et les contraintes
externes.

e) Déséquilibre a distance:

Un pied valgus, varus, un flessum de
hanche, adductum ou tout autre
anomalie acquise (instabilité du bas-

sin, surcharge pondérale etc.) ou en-
core une mauvaise posture (suspen-
sion antérieure, rétroversion de bas-
sin) peuvent entrainer les mémes
déviations du genou ou des surchar-
ges fémoro-patellaires (fig. 9).

Il sera donc important de les intégrer
dans une analyse globale du sujet.

Examen

1. Les éléments anamnestiques:

— on trouve avec une extréme fré-
quence la notion de surcharge trau-
matique ou fonctionnelle dans les
conditions d’apparition de la dou-
leur.

a) surcharge traumatique:

c’est une chute sur le genou, un choc
contre le tableau de bord, une entorse
en valgus rotation externe comme un
shoot manqué qui échoue dans une
motte de terre etc. Le traumatisme
peut avoir été bénin, la clinique ne se
manifestant souvent que le lende-
main de I’accident.

b) surcharge fonctionnelle:

ce sont des gens actifs sur le plan
sportif, sollicitant particuliérement
leurs genoux en torsion et en charge
ou ce sont des professionnels qui sont
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Fig. 10
Palpation rétropatellaire.

Fig. 11
Percussion sur partie interne et externe de la
rotule.

il

g,

D

Fig 12

Parcours rotulien anormaux
D =exagération de la courbure
G =décrochage.

a genoux, accroupis ou qui portent
des charges. La clinique se manifeste
aprés un entrainement éprouvant ou
parfois un travail en situation de
charge prolongée inhabituelle. D’au-
tres fois, lors de situation tout a fait
anodines mais dans ces cas, le genou
en général a souffert d’un antécédent
traumatique.

Autre notion fréquente, c’est 1’exis-
tence d’une géne se manifestant es-
sentiellement lors de la montée ou
de la descente d’escalier, ’accroupis-
sement ou lors de position assise
prolongée, genou en demi-flexion.
Lorsque le patient consulte, cette
géne peut apparaitre, bien sir, dans
des situations beaucoup plus habi-
tuelles de surcharges fonctionnelles.
I1 existe de plus des douleurs sponta-
nées qui ont des localisations para-
rotuliennes, internes le plus souvent,
de caractére mécanique, diffuse, d’in-
tensité variable et sans irradiation.
Ces douleurs seront exacerbées par

Fig I3
Position rotulienne.

les situations fonctionnelles décrites
ci-dessus.

Ces différentes manifestations sont
relativement spécifiques aux problé-
mes fémoro-patellaires. Il existe
d’autres signes comme des dérobe-
ments, des blocages ou sensation
d’insécurité qui le sont moins.

Il est important de poser les questions
avec insistance concernant un trau-
matisme qui peut étre ancien et avoir
laissé un intervalle libre de douleur
ou de géne faisant oublier au patient
le rapport pouvant exister entre ces
éléments. Les questions concernant
le type de travail occasionné par la
profession, les activités sportives ou
occupationnelles qui pourraient sol-
liciter I’interligne fémoro-patellaire
ne doivent pas étre oubliées.

2. Les éléments cliniques:

Trés schématiquement, nous pou-
vons classer les patients en deux
groupes:

a) les patients jeunes (15-20 ans)

plus volontiers féminins ayant une
atteinte en général bilatérale avec un
antécédent traumatique aux genoux,
un trouble statique, une dysplasie ou
une notion de surcharge fonction-
nelle; plusieurs de ces éléments pou-
vant s’ajouter.

b) les patients plus dgés (40-50 ans)

qui parfois auront souffert plus jeunes
d’un genou dans les conditions décri-
tes ci-dessus. Ils peuvent aussi pré-
senter un genou dystrophique dans
un contexte de surcharge pondérale
et d’arthrose. Dans ces cas, la souf-
france peut toucher les deux compar-
timents fémoro-patellaires, la situa-
tion est plus évoluée, on parle alors
d’arthrose.

Les genoux de ces patients réunissent
tous les deux plusieurs signes caracté-
ristiques regroupés sous ’appelation
de syndrome rotulien bien décrit par
Ficat (12).

e Les signes douloureux spontanés:
nous venons de les décrire

e Les signes douloureux provoqués:
— palpation de l’interligne: corres-
pond au test de Smillie. Elle se fait en
poussant la rotule latéralement et
médialement, genou en extension
totale. Il faut atteindre la face posté-
rieure de la rotule (fig. 10).

Le compartiment externe est plus:
sensible.

— Percussion de la rotule: elle se fait,
genou en extension ou en demi-fle-
xion (fig. 11). Elle est ressentie comme
fortement désagréable sinon doulou-
reuse.

— Extension contrariée: c’est un test
dynamique dans toute I’amplitude
d’extension du genou. Il apparait un
arc douloureux dont I’amplitude est
importante a retenir car elle peut
correspondre a la zone de souffrance
du cartilage rotulien en se souvenant
des zones successives de contact fé-
moro-patellaire. Le signe de Zohlen
consistant a fixer la rotule, genou en
extension et a demander au sujet une
contraction du quadriceps n’est pas a
retenir car il peut étre extrémement

12
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douloureux méme en l’absence de
probléme fémoro-patellaire.

o Les signes mécaniques:

— une sensation de crépitement, de
ressaut ou d’accrochage lors des mou-
vements de flexion/extension passive
du genou, une main sur la rotule
enregistrant ces informations,

— un raclement douloureux (signe du
rabot) lors des glissés latéraux et
longitudinaux sous pression de la
rotule lorsque le genou est en exten-
sion.

o Les signes dynamiques:

— anomalies du trajet longitudinal de
la rotule lors du mouvement d’exten-
sion du genou. Normalement régu-
lier, vertical ou légérement courbe a
concavité externe. Les anomalies
sont soit une augmentation de I’arc
concave oudes phénomeénes d’irrégu-
larité ou de décrochage (fig. 12).
—anomalies de la mobilité latérale de
la rotule qui s’apprécie, genou en
extension par une poussée interne et
externe, le quadriceps étant relaché.
Normalement et idéalement la mobi-
lité est plus ample du cOté interne
qu’externe. L’anomalie peut étre soit
une diminution soit une augmenta-
tion de cette mobilité. Cette ma-
nceuvre nous permet d’évaluer la
sensibilité a I’étirement et les qualités
de résistance des structures rotulien-
nes internes et externes.

o Les signes statiques:

— une impression de bascule externe
de la rotule. Elle se recherche genou
en extension en appliquant les doigts
a plat sur la surface antérieure de la
rotule (fig. 13). L’obliquité des doigts
sur la rotule peut étre différente.
Cette obliquité ne doit pas étre con-
fondue avec une rotation inégale des
2 membres. Ce signe semble souvent
accompagner les dysplasies d’insuffi-
sance du condyle externe,

— une augmentation de I’obliquité du
tendon rotulien. Elle se contrdle le
genou en extension par ’angle formé
entre I’orientation du tendon rotulien
et I’'axe de la cuisse. Elle doit étre

Fig. 14
Valgus du systéme extenseur (Q), verticale

(V), tubérosité antérieure (TA), diaphyse
fémorale (D).

normalement inférieure a 20°
(fig. 14).

Sur un genou fléchi a 90°, pied
reposant alignés sur la couchette,
genou en contact, cette obliquité doit
disparaitre par I’enclanchement de la
rotation interne automatique accom-
pagnant la flexion du genou (fig. 15).
Elle peut encore s’évaluer genou
fléchia 90° jambe pendante hors de la
couchette pour mettre en évidence un
déséquilibre de tension entre les
structures rotatrices interne et ex-
terne; ou encore sujet en charge,
membres inférieurs rapprochés,
pieds alignés; par I’antériorité des
malléoles internes ou la situation des
condyles fémoraux regardant en de-
dans, ce qui correspond a une rota-
tion externe relative du tibia.

Cette augmentation d’obliquité du
tendon rotulien peut correspondre a
des dysmorphies rotatoires du fémur
et du tibia ou a des déséquilibres de
tensions acquises éloignant la tubéro-
sité tibiale, de la trochlée.
Radiologiquement ces anomalies
peuvent étre confirmées par une
augmentation de la distance tubéro-
sité antérieure du tibia-gorge troch-
léenne sur un cliché axial (fig. 16).

— Un défaut d’axe du genou. C’est en
particulier le valgus qui se recherche

Fig. 15
Persistance de I'obliquité ext. du tendon rotu-
lien a droite, genou fléchi a 90°.

Fig. 16

Projection de la gorge trochléenne (GT) et de
la tubérosité antérieure (TA). Valeur maxi-
mum égale 12 mm.

cliniquement par la distance séparant
les malléoles internes lorsque les
condyles sont en contact. Ce peut étre
aussi un excés de rotation interne du
fémur ou de rotation externe du tibia
qu’il faudra contréler en charge et en
décharge (fig. 17).

L’origine de ce défaut peut étre local
ou bien I’adaptation d’anomalies a
distance comme un probléme coxo-
fémoral ou une perturbation de I’ap-
pui du pied au sol.

— Une mauvaise posture, en particu-
lier lors d’activité du quadriceps
induite par une attitude en rétrover-
sion du bassin et flexion méme dis-
créte des genoux pour suspendre un
thorax déjeté en arriére (fig. 18).
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Fig. 17
Défaut positionnel du membre inférieur.

o Les signes «satellites» :

ceux-ci ne sont pas spécifiques aux
problémes fémoro-patellaires, ils
n’ont donc qu’une valeur relative,

— les dérobements du genou

— lesblocages. Ilssont plus souvent la
formulation utilisée par le patient
pour exprimer le dérobement. Si le
blocage existe réellement, il peut étre
facilement différencié d’un blocage
méniscal parsa trés courte durée dans
les problémes fémoro-patellaires
(quelques secondes),

— I’hydarthrose. Elle n’est pas syste-
matique et n’est pas jamais impor-
tante lors de problémes fémoro-pa-
tellaires isolés. Elle est toutefois im-
portante a mettre en évidence puis-
qu’elle signe un état irritatif de I’arti-
culation dont il faudra tenir compte
lors du traitement.

— L’amyotrophie. Elle est habituelle-
ment modérée si le probléme ne dure
pas depuis longtemps. Elle peut si-
gner la faiblesse musculaire. Mais
beaucoup plus importante que I’atro-
phie il faut noter la qualité de la force
qui peut étre diminuée indépendam-
ment d’une amyotrophie ou d’une
douleur a la contraction,

J

Posture en suspension antérieure avec sollici-
tation des quadriceps.

En plus de ces manifestations, il est
important de noter I’absence de si-
gnes nets méniscaux, ligamentaires,
tendineux ou autres pour confirmer
et renforcer le syndrome rotulien. Il
est important également de se souve-
nir qu’une douleur de la face antéro-
interne du genou peut correspondre a
une irradiation provenant de struc-
ture lombaire ou coxo-fémorale.

A partir des éléments mis en évidence
par ’examen des déviations acquises
et de leurs causes respectives proba-
bles, nous pourrons proposer un
traitement qui tienne compte de tous
les paramétres décrits et des spécifi-
cités de chaque patient.

Traitement

Les buts du traitement seront de
répondre aux problémes soulevés
dans le cadre de I’examen et de
réaliser une adaptation fonctionnelle
qui evite le plus possible les surchar-
ges fémoro-patellaires et qui limitera
le caractére permanent des contrain-
tes induites soit par les déséquilibres
de tension ou de force soit par le
dysfonctionnement articulaire.

La mise au repos supprime un élé-

ment lésionnel et réduit la sympto-
matologie douloureuse de maniére
incompléte le plus souvent mais la
rend compatible avec la fonction. Le
traitement antalgique en accélére
I’évolution. Toutefois, la 1ésion reste
a fleur d’articulation et la moindre
nouvelle surcharge ou peut étre la
péjoration d’un élément lésionnel va
faire renaitre la symptomatologie,
d’ou I'importance de supprimer un
maximum d’éléments Iésionnels
pour pouvoir éviter les récidives.

1. Les problémes douloureux

La douleur peut siéger sur n’importe
quelle structure articulaire, le plus
souvent sur les structures internes
(vaste, aileron), probable manifesta-
tion de leur dépendance vis a vis de la
prépdondérance externe. Elle est
facilement soulagée par des techni-
ques de friction transversale associée
a la cryothérapie et a I’électrothéra-
pie antalgique (ultrasons pulsés, laser
ou ionisation a I’histamine).

2. L’épanchement

Il n’est pas un élément limitant le
traitement mais il doit nous rendre
attentif au dosage des techniques
utilisées. On peut le résorber par
I’application de froid ou I’utilisation
d’ondes courtes pulsées. L’utilisation
de contention souple doit veiller de
libérer la rotule.

3. Les facteurs de risques acquis

A I’analyse on se rend compte que les
facteurs de risques sont dépendants
de.problémes communs soit locale-
ment soit a distance. La suppression
d’un des problémes causal aura des
effets sur plusieurs composantes. Par
exemple l’assouplissement des flé-
chisseurs plantaires diminuera pour
une part la tendance déviante en
rotation externe et pour un autre part
la tendance au valgus (fig. 19, 20). La
réduction des disconcordances arti-
culaires rééquilibre les tensions lo-
cales diminuant ainsi la symptoma-
tologie douloureuse et améliore le
rendement fonctionnel de I’articula-
tion.
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Fig. 19
Rotation tibiale par les FP en P.F.1.

Ou encore, ’Taugmentation de la force
du quadriceps et en particulier du
vaste interne diminuera la prépon-
dérance des tensions externes subies
par la rotule et aussi la tendance a
I’attitude en flexion et en rotation
externe du genou (fig. 21).

Le traitement va donc consister a
supprimer ces facteurs de risques mis
en évidence lors de ’examen ou a en
prévenir I’installation. Il comporte
donc:
1. la réduction des lésions bioméca-
niques (disconcordances)
2. le dégagement fémoro-patellaire
3. larééquilibration myofaciale:
a) assouplissement
b) renforcement
4. I’adaptation fonctionnelle

1. Réduction des lésions biomécani-
ques:

il est capital de garder a ’esprit que la
bonne fonction articulaire du genou
ne dépend pas que de lui. Il peut
exprimer une anomalie venant d’une
autre région. Celle-ci trouvant son
équilibre et déséquilibrant le genou.
C’est la situation classique d’une
hypo-mobilité en valgus sous astrag-
alien, par exemple suite a une entorse
qui induit une surcharge en valgus du
genou. C’est ce que nous rencontrons

Fig. 20
Composante valgisante des fléchisseurs plan-
taires.

parfois, mais le déséquilibre peut étre
beaucoup plus lointain et il peut aussi
étre local.

Localement le plus fréquemment
nous trouvons une limitation des
mouvements accessoires de glissé
antérieur du tibia de varus et de RI
(correspond aux lésions ostéopathi-
ques de postériorité de valgus et
rotation externe). Les anomalies de
glissements latéraux sont peu systé-
matisées. On trouve aussi bien une
limitation du glissé interne du tibia
sur le fémurque la limitation du glissé
externe.

Le traitement va donc consister a
réduire ces anomalies de mobilité en
utilisant soit des techniques oscilla-
toires comme le propose G. Maitland
ou des techniques réductives structu-
relles ou fonctionnelles comme nous
le propose R. Sohier ou une approche
ostéopathique.

Il n’est pas possible de développer cet
aspect par écrit tant il faut le vivre
pratiquement pour le »comprendre».

2. Le dégagement fémoro-patellaire:

C’est une technique qui est antalgi-
que et qui contribue également a
équilibrer les tensions périrotulien-
nes lorsque le dégagement est obtenu.
Elle doit se faire trés lentement en
respectant le rythme tissulaire et en

Fig. 21
Fonction de RI du quadriceps et équilibre des
tensions.

évitant toute vigilance musculaire.
Elle consiste a crocheter la rotule, le
genou en extension compléte, qua-
driceps relaché et a tracter la rotule
perpendiculairement au plan articu-
laire de maniére progressive et ryth-
mée (fig. 22). On obtient parfois un
laichage important de la résistance
tissulaire donnant I’impression d’un
décollement rotulien. Lorsque cet
effet survient, une diminution trés
sensible de I’algie est obtenue.

3. Rééquilibration myofascial:
a) Assouplissement:

il va s’adresser surtout aux structures
passives externes et aux muscles
rétractés. Il doit étre réalisé dans le
cadre des séances de traitement avec
un contrdle attentif des compensa-
tions pouvant déborder trés loin de la
région traitée pouvant justifier une
approche globale des chaines muscu-
laires (Meziere-RPG «rééducation
posturale globale, technique du
champs clos proposé par Ph. E. Sou-
chard» — Struyff).

Il est important également de 1’asso-
cier & un programme analytique
régulier réalisé par le patient seul afin
d’en assurer un maximum d’efficacité
dans le temps, en particulier dans le
cadre de pratiques sportives. Il va
concerner plus particulierement les
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Fig 22

a) Stabiliser la jambe en RI — Pousser la rotule en dedans et demander une RE du fémur trés
progressive. Le patient détermine lui-méme [l'intensité de la mise en tension par la RE du

fémur.

b) Technique passive membre stabilisé sur la couchette.

Fig. 23
Etirement du biceps fémoral.

muscles sollicités par cette pratique.
Ils peuvent étre éventuellement réali-
sés dans I’eau chaude.

Le principe des techniques analyti-
ques consiste a mettre en tension
progressive pendant une durée relati-
vement longue pour avoir un effet
optimum. On compte une minute
dans une position de mise en tension
subterminale puis aprés un relache-
ment trés faible et bref une remise en
tension plus importante d’une mi-
nute également. On associe ces étire-
ments 4 une respiration lente, plus
particuliérement expiratoire (1). Les
assouplissements par rebord successif
ne sont pas indiqués.

Fig. 24
Etirement du fascia-lata gauche.

On utilise également des techniques
neuromusculaires (contracter-rela-
cher de Kabat, Janda), lors des séan-
ces de traitement kinésithérapiques.

Structures externes

e Aileron et expansion du fascia-lata
(fig. 22a et 22b)

e Biceps fémoral (fig. 23)

Sous forme de posture progressive ou
de contracter-relicher en insistant
sur la composante de coaptation du
MI pourstabiliser le bassin, la hanche
est en flexion ADD et RI.

Il sera aussi étiré dans les postures
pour les ischio-jambiers.

Fig. 25
Etirement du fascia-lata a droite.

e Bandelette de Maissiat

Pour tous les exercices d’assouplisse-
ment proposés au patient il est im-
portant que quelques uns puissent
étre réalisés seuls. De plus il est
capital de bien expliquer au patient
les mécanismes compensatoires pour
qu’il puisse les percevoir et impérati-
vement les contrdler.

Le MI hors de la couchette participe a
la stabilisation du bassin que le
physiothérapeute contrdle et que le
sujet peut également contrdler acti-
vement. Du c6té étiré la hanche est en
position neutre de flexion/extension
et de rotation (fig. 24).

18

No 9 — Septembre 1986



r:rf -/ —
Fig. 26 Fig. 29 Fig. 32
Etirement du fascia-lata droit. Etirement bilatéral simultané, genoux dever-  Cette position stabilise le bassin en rétrover-
rouillés, stabiliser le bassin en antéversion  sion. La hanche coté étiré est en adduction et
puis faire une extension active des genoux. extension.

Fig. 27 Fig. 30 Fig. 33
Etirement des ischios lors de mauvais contré-  Etirement du triceps ou autres fléchisseurs  Etirement du droit antérieur A Abd. de han-
les du rachis. plantaires lorsque le genou est déverrouillé. che et lordose.

Fig. 28 Fig. 31 Fig. 34
Mise en tension par le bassin et étirement  Attention a l'abduction que tend a prendre la  Etirement du psoas, genou libre ou du droit
actif par contraction du quadriceps. hanche. antérieur si le genou est fléchi.
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Fig. 35
Etirement du psoas par extension du genou.

Fig. 37
Stabilité en extension du genou.

ABD

Fig. 38
Stabilité frontale limitant de valgus.

Fig. 36

Etirement du psoas, du fascia-lata lorsque le
membre est en ADD et du triceps sural.
Attention de ne pas induire de rotation de
hanche. Le pied doit rester dans l'axe.

La contraction du deltoide fessier
augmente la tension passive dans le
fascia-lata.

Auto-étirement et auto-stabilisation
debout et en DD. Debout la stabilisa-
tion du bassin est assurée par la
gravité, en DD, le membre est stabili-
sé¢ aubord de lacouchette (fig. 25-26).

Structures postérieures:

o Ischio-jambiers:

suivant ’importance de leur raideur
on choisira une position ou le con-
trole lombaire reste possible par ’an-
téversion du bassin (fig. 27, 28, 29).

Fig. 39

La zone hachurée correspond a l'arc doulou-
reux. En dehors de cette zone la contraction
du quadriceps n’est pas douloureuse.

e Fléchisseurs plantaires:

I’étirement du triceps peut étre asso-
cié aux exercices des ischio-jambiers,
les autres fléchisseurs plantaires par
déverrouillage du genou et augmen-
tation de flexion dorsale de cheville

(fig. 30).

Structures antérieures:

eDroit antérieur:

la colonne lombaire doit également
étre stabilisée par le bassin, main-
tenue enrétroversion par la flexion de
la hanche controlatérale (fig. 31, 32).
En position debout il est plus difficile

de contrdler le bassin. Ce doit étre fait
activement doncavec des patients qui
ont un meilleur contréle propriocep-
tif, de leur rachis (fig. 33).

e Psoas:

méme principe. La flexion du genou
étire le droit entérieur, I’extension du
genou libere I’extension de hanche
pour étirer le psoas (fig. 34, 35).
Certaines postures permettent I’étire-
ment simultané de plusieurs groupes
musculaires (fig. 36).

On peut associer a I’étirement la
contraction du groupe antagoniste ou
lorsque c’est possible un auto-con-
tracter-relacher.

b) Renforcement:

Il participe au maintien des correc-
tions acquises par 1’assouplissement
et assure une rééquilibration des
tensions actives. Il concernera plus
particuliérement le quadriceps (vaste
interne) et les rotateurs internes de
jambe. Il peut étre nécessaire égale-
ment d’y associer un travail au niveau
des muscles de la hanche ou de la
cheville pour réaliser une rééquili-
bration optimum.

En situation de charge, la stabilité en
extension du genou est assurée par
les fléchisseurs plantaires, le quadri-
ceps et le cas échéant les fessiers
(fig. 37). Le valgum est contr6lé par
les fléchisseurs RI du genou par les
abducteurs de hanche et le cas éché-
ant par les éverseurs du pied (fig. 38).
Le renforcement doit impérative-
ment se faire en isométrique pour
éviter le rabotage articulaire sous
pression et de plus il doit éviter la
zone de I’arc douloureux soit parfois
en extension compléte soit entre 30°
et 70° de flexion (fig. 39).

1. Quadriceps:

Pour éviter de déclencher des dou-
leurs ou une irritation articulaire et
pour diminuer au maximum les con-
traintes en particulier externes indui-
tes par la contraction inégale de ses
chefs, nous devons choisir une posi-
tion adéquate du genou et un travail
musculaire exclusivement isométri-
que.
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Fig. 40

Genou déverrouillé, résistance a 'ADD + RI
de hanche et EXT + RI de jambe, le talon de
la main proximale reposant sur le bord
interne de la rotule.

Fig. 41

Assis, MI en appui genou a 90° ou plus de fle-
xion, jambe en RI, enfoncer talon et gros
orteil dans le sol en opposition a une ABD de
hanche.

Fig. 43

Les positions de choix seront soit
I’extension totale du genou qui libére
le rapport fémoro-patellaire lors de la
contraction par ascension de la ro-
tule, soit lorsque le genou est fléchi,
la mise en rotation interne du tibia
pour inverser ’obliquité du tendon
rotulien et donc décharger le compar-
timent fémoro-patellaire externe.
Pour éviter la zone de I’arc doulou-
reux on choisit en général le déver-
rouillage du genou en trés légere
flexion ou la flexion prononcée (fig.
40,41, 42).

Contre résistance manuelle bilatérale
(fig. 43).

Les exercices en charge, en position

Stab. les jambes en RI, la flexion est maintenue par le coussin sous les genoux. On demande I’ABD
et RE des hanches en associant l'extension des genoux.

corrigée se font surtout sous forme de
stabilisation rythmée dont ’orienta-
tion des résistances permettra un
recrutement plus spécifique du qua-
driceps travaillant en co-contraction
avec les fléchisseurs-rotateurs inter-
nes de jambe (fig. 44).

Le renforcement doit solliciter les
deux types de fibres musculaires (I et
II) et avoir une action préférentielle
sur le vaste interne. Etant donné que
le travail cinétique n’est pas possible
on utilisera une série de contractions
avec une résistance a 20% de la force
maximale isométrique (FMI) pen-
dantenviron 30 sec. pour solliciter les
fibres I qui sont recrutées par une

Fig 42

Lors de flexion plus prononcée, il faut essen-
tiellement tenter d’allonger le MI, la résis-
tance étant l'adhérence du pied enfoncé sur la
couchette.

Fig. 44

Travail en co-contraction extenseurs et flé-
chisseurs du genou. La position corrigée est
respectée.

forme de travail aérobique et une
deuxiéme série de contractions a
environ 50% de la FMI durant une
quinzaine de secondes pour mettre a
contribution en particulier les fibres
du type Il qui puisent leur énergie par
combustion anaérobique. Le repos
entre chacune des contractions doit
correspondre au minimum a 4x le
temps de travail (10).

On peut favoriser I’éveil et la localisa-
tion de la réponse musculaire en
combinant aux exercices susmen-
tionnés une électrostimulation du
vaste interne par des courants de
moyenne fréquence modulés a 50 Hz

).
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Fig 45

Associer une coaptation pour stabiliser la
hanche et laisser le genou déverrouillé en RI
pour mieux recruter les ischio internes et
patte d’oie.

Fléchisseurs RI

il est plus facile pour pouvoir réaliser
leur renforcement en position longue
et dans toutes leurs composantes
d’utiliser des résistances manuelles
dans un schéma d’Ext/ABD/RI de
hanche avec flexion-RIde jambe sous
forme de contractions répétées iso-
métriques (fig. 45).

L’utilisation d’exercices en appui ou
en charge, position corrigée, comme
décrit plus haut pour le quadriceps,
avec I’application de résistance adé-
quate sous forme de stabilisation
rythmée peut également étre faite

(fig. 46).

4. Adaptation fonctionnelle:
les chaussures

il faut particuliérement faire atten-
tion 4 la hauteur des talons qui lors de
la marche en tout cas et parfois lors de
la station debout a tendance a entrai-
ner une augmentation de la flexion du
genou. Une forme de talon coupée en
coin postérieurement diminue le mo-
ment de flexion du genou a ’attaque
du pas, ce qui peut aussi participer a
soulager I’articulation fémoro-patel-
laire. De plus, si ’on peut amortir

Fig. 46

Pour garder la position longue des ischio-
internes, le sujet est en flexion du tronc, bas-
sin en antéversion. Induire une rotation
interne du fémur sur le tibia par poussée sur
le bassin que le sujet devra stabiliser.

I’onde de choc de I’attaque du talon
par le port de semelle souple ou
I’interposition dans la chaussure de
talonnette en sorbothane on aura
encore un ¢lément de décharge arti-
culaire.

Posture

la suspension musculaire antérieure
des personnes de type statique avec
bassin en rétroversion induit la con-
traction permanente des quadriceps
(fig. 18). 11 faudra corriger globale-
ment la posture pour diminuer les
contraintes fémoro-patellaires. La
qualité de I’orientation de I’appui au
sol sera controlée et le cas échéant
corrigée. La position assise devrait
préférer une attitude des genoux
évitant la zone de surcharge et une
attitude du bassin en rétroversion
induisant des tensions dans le droit
antérieur.

¢) Fonctions

il est bien stir important de limiter ou
d’arréteren tout cas momentanément
des activités particuliérement agres-
sives pour [larticulation fémoro--
patellaire (ski, vélo, marche en mon-

Fig. 47
Contention du genou pour épanchement et
stabilisation de la rotule (Sigvaris).

tagne). L’utilisation de contention du
genou assurant une retenue externe
de la rotule semble apporter une aide
appréciable dans beaucoup de cas si
l’arrét n’est pas complet (fig. 47).
Certains gestes et activités (sports)
pourraient étre corrigés.

Les accroupissements et les passages
assis-debout devraient se réaliser en
gardant les genoux & I’extérieur, les
positions a genoux sont également
mal supportées donc a éviter.

Conclusion:

Aprés avoir mis en évidence les
anomalies biomécaniques pouvant
induire une symptomatologie fémo-
ro-patellaire douloureuse nous avons
proposé différentes possibilités pou-
vanten réduire les effets néfastes et les
prévenir en gardant a lesprit les
divers aspects d’un probléme qui
peut paraitre banal a priori d’autant
plus que I’évolution favorable de la
douleur se fait souvent toute seule.

Toutefois si le probléme n’est pas
considéré localement et dans I’en-
semble du corps (posture, fonction)
nous nous exposons a des échecs
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thérapeutiques a moyen et long
terme.

Zusammenfassung

Nach der Darstellung der biomecha-
nischen Anomalien, die zur schmerz-
haften Femoro-Patelldr-Symptoma-
tik filhren konnen, haben wir ver-
schiedene Moglichkeiten vorgeschla-
gen, um die schiddlichen Einfliisse zu
reduzieren oder zu vermeiden. Wir
berticksichtigten verschiedene
Aspekte eines Problems, das an sich
banal erscheint, aber dessen
Schmerzsymptomatik sich oft ver-
selbstindigt.

Auf jeden Fall muss dieses Problem
sowohl lokal wie global (Haltung,
Funktion) angegangen werden, damit
ein therapeutischer Misserfolg auf
lange Sicht vermieden werden kann.
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