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. INTRODUCTION

Le syndrome fémoro-patellaire est décrit danstiérature comme une douleur antérieure du
genou provoquée par une augmentation de frictiola gmtella dans la gorge de la trochlée

fémorale.

Sa prévalence est élevée chez les adolescentsadu#ies jeunes, 4 a 33% voire jusqu’a 45%
chez les adolescents [1] ; avec une apparition iphpertante chez les femmes que chez les
hommes. Ce syndrome est donc rencontré de facqueinée chez le médecin généraliste et

représente I'acteur principal de la prise en charge

La définition de ce syndrome est clinigue et doepose essentiellement sur le médecin
géneraliste :
- douleur antérieure de genou ou rétro-patellairel'arsence d’autre pathologie
spécifique évolutive [2],

- instabilité vraie ou ressentie.

A ce jour, les traitements communément prescritst $&s AINS, les antalgiques et la
kinésithérapie, d’apres le peu d’études existantes.
Cependant, les AINS ne sont pas sans conséguenocei£pouvons Nous apercevoir que les

exercices de kinésithérapie ne sont pas toujotesta€s correctement.

Pour le moment, aucune étude ne prouve la supéribtin traitement par rapport a un autre

en France dans le syndrome fémoro-patellaire.

Cette thése est une étude descriptive et explogatbierchant a faire un état des lieux des
pratigues des médecins généralistes a Paris etlelarsl de Marne sur la prise en charge
diagnostique et thérapeutique des patients prégemtasyndrome fémoro-patellaire grace a
la méthode du patient standardisé. Cette méthodmebede limiter les biais liés au

guestionnaire habituellement utilisé dans ce gdi@teide.
Devant I'absence de référentiel dans cette patimlogus espérons pouvoir mettre en place

des études de plus grande ampleur (étude de cpleortee basant sur les résultats de cette

étude pilote dans I'optique de travailler sur desommandations officielles.
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. ETAT DES LIEUX

Il.A. Epidémiologie du syndrome fémoro-patellaire

Il s'agit d'une pathologie fréquente avec une peéxa allant de 4 a 33% voire jusqu’a 45%
chez les adolescents [3-7]. Cette pathologie touzdwmiculierement les jeunes femmes
sportives. Aux Pays-Bas ou les patients ont direeté acces a la kinésithérapie, les

médecins généralistes voient six nouveaux cas BepdFan [8].

Dans une étude prospective menée sur 1020 soldastB mois de classe aux USA, 48 ont

présenté un SFP [9].

Dans une étude realisée aupres de 586 adolescentgdit [10] en 2004, la prévalence du
syndrome fémoro-patellaire a été de 20,65%, saiférehice significative entre homme et

femme.

Selon Pourcher et D. Dejour, la prévalence est@¥ 2hez les adolescents et les adultes

jeunes [11].

Dans une étude prospective américaine [12] menéd&52b incorporés pendant deux ans,
I'incidence du SFP a été de 22/1000 personnes/aswi€eune prévalence d'environ 15% chez

les femmes et 12% chez les hommes.

Une revue de la littérature anglaise, datant de83@8], montre que les sources de données
concernent exclusivement la médecine du sport stddecine militaire. Une prévalence de
25% a éteé citée dans 13 articles sur 40 mais l@esaincidences étaient comprises entre 3%

et 40% selon les articles.

En 2010, 97 279 recrues de lI'armée israéliennav@egut des appelés) dont 18 338 femmes
ont été incluses dans une étude rétrospectivedfid]d'évaluer la prévalence des douleurs
antérieures du genou. Les patients présentant nouggaumatisé, opéré, une pathologie
méniscale, une épiphysite de croissance ou unabilitd fémoro-patellaire étaient exclus. La
prévalence des douleurs antérieures du genou ektl8&, avec une différence significative
chez les patients présentant des pieds plats. duidewds antérieures du genou semblent plus
fréquentes chez le jeune homme que chez la jeunmde contrairement a la majorité des

études anglo-saxonnes.

11
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II.B. Le syndrome fémoro-patellaire

[1.B.1. Définition du syndrome fémoro-patellaire

Les douleurs antérieures du genou sont, aprésiesalgies, le motif de consultation le plus

fréquent concernant l'appareil locomoteur.

Parmi celles-ci, le syndrome douloureux fémorodfsite laisse perplexe, tant dans la
difficulté diagnostiqgue que dans la prise en chaKje effet, il n'existe actuellement aucun

consensus quant a la définition de ce syndromgehgsiopathologie ou son traitement.

Ce probléeme est fréquent et concerne deux typgsogalation : les adolescents et jeunes

adultes, souvent les filles et les sujets plus rfeBsans).

Les pathologies du genou sont complexes et mulbifedles [7] car elles font intervenir des

structures multiples, articulaires et tendino-mieices.

D'aprés Dupont [15], le syndrome douloureux antéridu genou peut étre qualifié de

spécifique, lorsqu'il existe une cause précise gadeurs, retrouvée a I'examen clinique ou
lors d'examens d'imagerie. Il s'agit des principdiagnostics différentiels du SFP que nous
deétaillerons plus tard. Par opposition, on retrodes syndromes douloureux antérieurs du
genou non spécifiques en ce sens ou il n'est gesuvé de causes précises aux douleurs

évoquées par le patient.

D'apres H. Dejour [16], le SFP est caractérisél'pasence de tout épisode de luxation ainsi

que de toute anomalie morphologique, ce qui seroapp de la définition de Dupont.

Le syndrome fémoro-patellaire est décrit comme dm#eur antérieure du genou provoquée
par une friction anormale de la patella dans lgggate la trochlée fémorale, qui résulte de
modifications biochimiques et/ou physiques de ikathtion fémoro-patellaire. Certains
auteurs l'associent a un déséquilibre chronique rdescles des membres inférieurs [17].
Deux principales manifestations cliniques le camasént : I'instabilité et la douleur. La
combinaison des deux est souvent présente mais,wanertain nombre de cas, la géne est

provoquée par l'instabilité isolée ou par la doulseule.

12



Theése Syndrome Fémoro-Patellaire

II.B.2. Physiopathologie du syndrome fémoro-patellaire
Chez les adolescents, ce syndrome est souvent wi déséquilibre entre la musculature

antérieure et postérieure de la cuisse.

L’allongement du fémur et la croissance de la mfoovoquent une hypertension parfois

douloureuse due a des quadriceps trop raides ebtuie un peu haute.

Ce syndrome peut étre di aussi :
- aune augmentation de la pratique sportive ;
- aune surcharge pondérale imposant des contrampestantes au cartilage ;

- aune anomalie morphologique de la rotule ou dthlée.

[I.B.2.a. Augmentation des contraintes articulaires
Plusieurs auteurs ont démontré par leurs étudesigraugmentation du stress articulaire au
niveau de I'Articulation Fémoro Patellaire est wes causes principales d’apparition de SFP

chez des patients prédisposés [18,19].

Le stress articulaire de I'AFP est déterminé elisdivt la force de compression par la surface

de contact articulaire fémoro-patellaire

L’élévation du stress articulaire peut étre lieBaagmentation de la Fcp dépendante de la
force de réaction du sol ou a la diminution dedaezde contact articulaire entre la patella et
le fémur ; elle peut aussi étre liée a la comboraides deux comme nous pouvons le voir sur
la figure 1 [18].

Une force importante sur une grande surface deacongste toutefois moins délétére qu’'une
force moins importante sur une surface de contaaane.

L’augmentation de la Fcp est corrélée a 'augmeriade la flexion de genou, elle s’accroit
également avec l'augmentation du niveau d’activitggtionnelles comme la course ou le
saut par exemple.

Une diminution de la surface de contact entre kzllzaet le fémur peut étre associée a des
anomalies anatomiques ou des anomalies foncti@meticluant des anomalies osseuses ou
des tissus mous en relation directe avec l'arttmiafémoro-patellaire ou avec tout le

membre inférieur.
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Figure 1: Bilan des forces de l'articulation du gen

11.B.2.b. Anomalies anatomiques osseuses, défaut d’alignemdnsplasie
On distingue les anomalies qui affectent directentiarticulation fémoro-patellaire, comme

I'existence d’une dysplasie osseuse de la trodél@erale [20] ou de la patella [21].

Il existe également des anomalies osseuses queptaussi affecter indirectement 'AFP et
la surface de contact articulaire en provoquannanvais alignement des membres inférieurs
avec, par exemple, une torsion fémorale exces&®k [ine angulation exagérée du genou en

varus ou valgus, une rotation tibiale anormale unauvais alignement du pied.

Les effets d'un mauvais alignement des membregi@uiés peuvent étre résumeés par le
principe que le squelette dicte I'endroit ou largeacroise I'articulation fémoro-patellaire.

Chaque variation a partir d’'un alignement squejatti optimal peut conduire a I'action de
forces anormales sur I'AFP pouvant causer, soit atteinte des tissus mous avec par

conséquent une subluxation de patella, soit ueettcartilagineuse ; soit les deux.
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Les principales anomalies osseuses pouvant ent@ineauvais alignement sont :

* Dysplasie de la trochlée et de la patella
La présence d’'une dysplasie diminue la congruersesdrfaces articulaires et peut réduire la
surface de contact articulaire. L’existence d’uyspiasie trochléenne est mise en évidence
selon la classification de Dejour [23]. Elle seataérise sur une radiographie de genou de
profil a 30° de flexion, ou la forme de la trochkEst observée et permet de définir I'existence
d’une dysplasie de trochlée en fonction de sa farameme le montre la figure 2. La dysplasie
osseuse de la trochlée a été associée a l'apparitiarthrose fémoro-patellaire et a

I'instabilité patellaire objective.

FEMORO-PATELLAIRE
NORMALE

DYSPLASIE DYSPLASIE
MODEREE IMPORTANTE

Figure 2: Classification Dejour

» Antéversion fémorale
L’antéversion fémorale normale est d’environ 1b&xiste des variations considérables entre
8 et 30° d’antéversion.
Une antéversion anormale a été associée avec desigoantérieures de genou.

» Position de la rotule : patella alta
La position de la patella reflete la longueur liglatu tendon patellaire, visible sur la figure 3
[24]. Une patella alta réduit la surface de coniaitial entre la patella et la trochlée fémorale
et a été associée a l'instabilité patellaire [25. patella alta est également associée a une
augmentation du déplacement latéral et de lindioma latérale de la patella lors de la

contraction du quadriceps [25].
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Figure 3: Positions de la patella

Il faut toutefois rappeler que toute douleur aeténe de genou n’est pas forcément associée a
une anomalie d’alignement de la rotule ou a destrans anatomiques.
Réciproquement, un mauvais alignement de la rotde doit pas étre considéré

obligatoirement comme déclencheur de douleur antéride genou.

[I.B.2.c. Anomalies fonctionnelles, déséquilibre musculaire

Un alignement anormal des membres inférieurs etraiwéion incorrecte de la patella peuvent
également étre causés par un déséquilibre museul@ette notion de déséquilibre
fonctionnel d’origine musculaire est souvent citéams la littérature et bénéficie de I'apport
de l'iso cinétisme pour tenter de I'étudier de néamiplus approfondie et objective.
L’examen clinique reste donc un outil important lg&aluation des troubles fonctionnels
d’origine musculaire.
Les différents groupes musculaires participant a@ylaamique fémoro-patellaire du genou
peuvent étre en cause :

* Réle du quadriceps
La faiblesse musculaire du quadriceps est souverdnnue comme principale source du
déséquilibre musculaire. En effet, 'amyotrophie gluiadriceps, notamment la faiblesse du
vaste médial oblique par rapport au vaste latéeait gonduire a un déplacement latéral
anormal de la patella, qui peut provoquer une pregdus importante sur la partie latérale de
I'AFP [26] et donc, des douleurs.

* Roéle des ischio-jambiers
Le mécanisme d’action de la faiblesse musculaigeisiehio-jambiers sur I'apparition d’'un
SFP n’est pas completement élucidé mais plusietusleg ont mis en évidence la
responsabilité du déséquilibre musculaire agoriatésgonistes entre le quadriceps et les

ischio-jambiers [19].
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* Roéle des muscles stabilisateurs de la hanche
Le muscle psoas—iliaque est un fléchisseur de anwis aussi secondairement un rotateur
externe du fémur. Sa faiblesse musculaire peutabiéiser le bassin et obliger le sujet a
compenser cette faiblesse musculaire par une leascuérieure du bassin associée a une

rotation interne du fémur [27].

Cette compensation va conduire a 'augmentationadgus du genou donc a 'augmentation
des contraintes articulaires dans la partie |atédall’AFP.

Une étude récente met en évidence une amyotromsendiscles abducteurs et rotateurs
externes de hanche, avec en premier lieu, le mfggsier chez les individus présentant un
SFP [28].

Le moyen fessier, qui est un abducteur, mais awssiotateur externe de hanche est un
stabilisateur important du bassin. Sa faiblessecalase peut favoriser une adduction et une
rotation interne augmentées du fémur qui contrib@emin valgus fonctionnel exagéré du

genou.

Powers et al. ont démontré qu’une rotation inteehene adduction de hanche augmentées
durant la marche sont un facteur de risque de dgpement d’'un SFP [1] par le valgus

fonctionnel excessif de genou engendre.

[1.B.3. Terrain du syndrome fémoro-patellaire
Le SFP est souvent défini comme le syndrome deuliag fille adolescente.
En réalité, I'incidence du SFP est plus importaiitez les femmes que chez les hommes sans
distinction d’age. En effet, deux femmes sont ates par le SFP pour un homme, quel que
soit leur age.
Il ne faut donc pas limiter le diagnostic de SFBzcbette population jeune et y penser méme

chez un homme adulte.

I1.B.4. Symptdmes du syndrome fémoro-patellaire

Le syndrome rotulien peut toucher alternativememt bu I'autre des genoux.

Il sslaccompagne de douleurs diverses :
- au niveau du genou, de la rotule, douleur d’effioais aussi au repos ;
- en avant du genou, parfois en interne ou mémeiéeaddans toutes les structures
anatomiques de cette articulation ;

- ressenties comme une bralure, des pigdres voirensoume sensation d’étau ;
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- variables dans le temps et dans I'espace pas tsujessentie pour le méme effort ni
au méme endroit ;
- liées aux accroupissements prolongés, au releva pesition assise, a la montée ou

descente d’escaliers, impression d’instabilité.

bY

En pratique, face a un patient, il faut recherckéférents signes. Tout d’abord a
I'interrogatoire : DOULEUR

- la date d’apparition ;

- la notion éventuelle de traumatisme initial, sganti autre ;

- larapidité d'installation, aigué, rapide ou pragiee ;

- ses facteurs déclenchants, lors de la marche,ldarescaliers (montée ou descente),

la nuit ... ;
- son évolution dans le temps ;

- et enfin I'état actuel et 'importance du retergisgent de ce trouble sur le patient.

La douleur du SFP est volontiers antérieure ourasitderne, pouvant évoquer une lésion
meéniscale interne. Cette douleur est augmentéeapatation assise prolongée (signe du

cinéma), augmentée par la course a pied ainsiegu@bntées /descentes.

Puis rechercher I'INSTABILITE.
Une instabilité oriente le diagnostic vers une légie ligamentaire. Les dérobements sont
plutdét d’origine musculaire ou rotulienne, avec wensation de genou qui «lache », par

sidération musculaire consécutive a la douleur.

Puis un GONFLEMENT.
Il est bien entendu en rapport avec un épancherteplus souvent synovial. Sa présence

traduit une réaction inflammatoire du genou, dbobnvient de rechercher la cause.

Enfin un BLOCAGE.

Il faut bien différencier le vrai blocage, di a weise mécanique intra articulaire : anse de
seau meéniscale, corps étranger libre dans l'adimni. C’est I'impossibilité a étendre le
genou, alors que la flexion reste possible. Le bi@age se produit donc en extension.

Les « faux » blocages se produisent quant a euxlegion, dans des circonstances tres

variables. lls peuvent persister plusieurs heuigsont évocateurs d’une étiologie rotulienne.
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II.B.5. Diagnostic du syndrome fémoro-patellaire
Le diagnostic se pose surtout a linterrogatoirel Wiveau de I'examen physique, on va

surtout éliminer les diagnostics différentiels.

[I.B.5.a. L’interrogatoire

L’interrogatoire est essentiel et permet souveatidhter le diagnostic.

Le sujet se plaint généralement d’une douleur sntér du genou, derriére la rotule ou autour
de celle-ci. Cette douleur peut étre difficile adlser et les patients peuvent décrire un cercle
avec leur doigt autour de la patella, appelé targtesign». Unilatérale ou bilatérale, elle

apparait souvent de maniére insidieuse et peutréseluctuante en termes de fréquence et
d’intensité. Un des signes caractéristiques estliguaugmente généralement en position

assise prolongée («signe du cinéma») ou lors d®laée/descente des escaliers.

Comme vu précédemment, ces situations augmentéoitcka de pression de la patella sur le
fémur. Cette douleur peut s’exacerber lors de lechgarapide, la course a pied ou toute autre
activité physique impliquant une flexion du genbtequemment, elle ne survient que lors de
la course a pied, apres quelques dizaines de rsietit@isparait quelques heures apres la fin

de l'activité.

Une sensation d’instabilité subjective de la roese parfois présente, associée ou non a des
défauts de glissement (bruits articulaires, acageb, ressauts, pseudo blocages). Il est
important de déterminer si un antécédent de sutiuxast présent car une instabilité

patellaire peut étre associée au SFP. Enfin, uicadent de traumatisme direct avec impact

sur la rotule doit étre pris en compte [5].

Il est important de ne pas banaliser les plainéescette pathologie peut fortement influencer
le moral des patients et diminuer significativemienir qualité de vie comme toute douleur

chronique.

[1.B.5.b. L’examen physique
L’examen physique est toujours comparatif bilatétale se limite pas a I'articulation
fémoro-patellaire mais concerne tout le membreriedeé.
* Examen de la marche
L’examen clinique doit débuter par un examen dedache a I'eeil nu du sujet déshabillé.
Une boiterie peut étre retrouvée, une asymétriepasl et un trouble de la rotation des

membres inférieurs facilement mis en évidence.
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» Examen des morphotypes

- Dans le plan frontal : il est analysé en positiabalt talons joints avec les pieds
reproduisant I'angle du pas habituel du sujet esiste a la recherche d’'un varus ou d’un
valgus chiffrés en centimeétres d’écart inter cortylgenou en extension a 0°. L'étude du
morphotype frontal peut également s’effectuer etudiéus dorsal, pieds paralléles a plat
face a I'examinateur a la recherche d’un strabidenka patella.

- Dans le plan sagittal : on recherche un morphogpdlexum ou recurvatum dans la
position debout, talons joints, genoux en arriéeela ligne reliant grand trochanter,
condyle externe et malléole externe. Un recurvainférieur ou égal a 15° peut étre
considéré comme physiologique. Au-dela, il est platiique.

» Trophicité musculaire

L’état de trophicité musculaire est important ahexcher : une méthode objective consiste a

mesurer la périmétrie de la cuisse a 5, 10 et 15lerord supérieur de la rotule de maniere

comparative. La mesure a 5 cm du bord supérieda detule est plus spécifique du vaste
médial.

Une amyotrophie peut étre retrouvée du coté symgtigoe par rapport au coté oppose ou de

maniere générale en cas d’'atteinte bilatérale.eGutisure a surtout un intérét dans le suivi

objectif de I'évolution de la trophicité musculapendant le traitement rééducatif.

Ainsi, on teste les muscles stabilisateurs du geooune le quadriceps et les ischio- jambiers

mais il ne faut pas négliger les stabilisateurhi@eche avec le moyen fessier et le psoas, vu

leur importance biomécanique dans I'équilibre miagioeides membres inférieurs [1].

« Evaluation de la trophicité du genou

Une hydarthrose est mise en évidence par la réoh@lcn choc rotulien ou du comblement

des culs-de-sac sous quadricipitaux. Elle sigmedaence de lésions cartilagineuses.
» Recherche de douleurs péri patellajz3]

On effectue la palpation des facettes articulaieeta patella a la recherche des douleurs péri-

patellaires. La paume de la main subluxe en detarsatella tandis que les doigts de

I'examinateur introduits en crochet sous la patgdpent la facette rotulienne interne a sa

partie inférieure.

La palpation du versant externe s’effectue en saviila patella en dehors et en palpant la

partie inférieure du versant externe. Cette maneen\ast positive que si elle déclenche les

douleurs habituellement ressenties par le patient.
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* Le signe de Smilie
C’est un signe pathognomonique de [linstabilitéulienne lorsqu’il est positif [29].
L’examinateur subluxe la patella en dehors toufléchissant le genou du sujet comme le
montre la photo 4. Le signe est positif lorsquiictenche une nette appréhension du patient
qui ressent I'impression d’une luxation imminer®a ne recherche pas de douleur par ce test

mais bien une sensation d’instabilité.

Figure4:Signe de Smilie

* Mesure de l'inclinaison patellaire
La mesure de linclinaison patellaire s’effectuen@e en extension. Un excés d’inclinaison
latérale de la patella peut conduire a 'augmematie stress articulaire entre la facette
latérale de la patella et la gorge latérale dedehtée. La rétraction excessive des structures
latérales empéche le bon déroulement de I'entréla gatella dans la gorge de la trochlée
lorsque linclinaison latérale de la patella déga26° dans le plan frontal. Ce test possede
92% de spécificité pour le SFP selon Haim et &l].[3

e Le signe de Zohlen
Le sujet est en décubitus dorsal, genou en extenkiexaminateur abaisse et maintient la
patella tout en demandant au sujet de contracteuériceps. Comme la palpation des
facettes articulaires de la patella, ce signe rpesttif que s’il déclenche la douleur ressentie
habituellement par le patient en position deboalomgé.

* Le signe du rabdi30]
Le signe du rabot est peu spécifique et ne sudftPplui seul a affirmer un syndrome fémoro-
patellaire. Il est recherché sur un genou en ekiens’examinateur appuie la patella sur la
surface trochléenne du fémur en lui imprimant desivements de va et vient dans le sens
longitudinal et transversal. Il est positif lorsidjg’accompagne de craquements qui traduisent
I'altération des surfaces cartilagineuses rotukemt/ou trochléenne comme le montre la
figure 5. Ces craquements peuvent s’accompagnereddouleur similaire a la douleur

habituelle du patient.

21



Theése Syndrome Fémoro-Patellaire

CRRR
caed

Figure 5: Signe du rabot

+ Le signe de I'engagement
La douleur du syndrome rotulien est reconnue paateent lors d’'un mouvement de flexion

passive du genou tout en tenant la pointe de lderot

11.B.5.c. Diagnostics différentiels du syndrome fémoro paseie

Les diagnostics différentiels sont assez nombréwe eloivent pas étre ignorés.
* Insertions tendineuses

- Tendinite patellaire.

- Bursite des tendons de la patte d’oie.

- Tendinite quadricipitale.

- Instabilité/déchirure du ligament fémoro-patellainédial.

- Syndrome de la bandelette ilio-tibiale.
. Inflammations

- Arthrite fémoro-patellaire.

- Bursite pré patellaire.

- Bursite infra, supra patellaire.

- Maladie de Hoffa.
*  Pathologies articulaires

- Lésionméniscale.

- Plicamédiopatellaire.

- Lésion cartilagineuse focale.

- Arthrose fémoro-patellaire.
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- Chondromalacie.

- Synovite villonodulaire pigmentée.
e  Lésions osseuses

- Pathologie tumorale.

- Ostéochondrite disséquante.

- Dysplasie trochléenne.

- Patella bipartite.

- Tumeurs osseuses et exostoses.
*  Fractures et apophysites

- Maladie d’'Osgood-Schlatter.

- Fracture de fatigue.

- Maladie de Sinding-Larsen-Johansson.
*  Douleurs référées

- Subluxation tibiofibulaire.

- Articulation coxo-fémorale.

- Lombaire (radiculopathie L2-L3-L4).

*  Syndrome douloureux régional complexe (algoneurtoolykie).

[I.B.6. Traitement du syndrome fémoro-patellaire dans les @rnieres études
II.B.6.a. Traitement fonctionnel rééducatif
Les programmes de rééducation visant a traiterdmsleurs antérieures de genou ont
démontré leur grande efficacité [31]. Il conviewrt hppeler que I'existence d’'une dysplasie
de la trochlée ou de la patella est un facteur napo limitant I'efficacité de ce type de
traitement [26].
La prescription de programme de traitement indiglthé pour chaque patient semble

fondamentale [29].

« Taping de la patella
Une diminution significative des douleurs peut @&péenue avec le taping de Mc Connell[2].
Ce type de bandage (taping) du genou s’effectuaisidp partie latérale de la patella et
permet de déplacer médialement la patella, era€htint aux tissus mous médiaux du genou,
corrigeant artificiellement la traction latéraleaggrée de la patella comme le montre la figure

6 et la photo 7.
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Figure 6: Taping de la patella

Figure7 : Taping patellaire

Lorsque la phase inflammatoire est régressiveédducation se fait plus active.

» Renforcement musculaire
Le renforcement des muscles amyotrophiés prendpaneimportante dans le traitement
fonctionnel. Les déséquilibres musculaires entradgaeps et ischio-jambiers dans le plan
sagittal mais aussi entre vaste médial obliqueastevlatéral du quadriceps dans le plan
frontal dus a I'amyotrophie de certains musclesadeur retard d’activation sont une cause

importante de 'augmentation du stress articulaireniveau de 'AFP.

L'importance de l'insuffisance musculaire des extans de genou dans I'apparition du SFP
et la nécessité de leur renforcement musculairgt ples a démontrer, mais le déficit de force

des fléchisseurs de genou a également été misuse da maniere objective réecemment, par
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évaluation iso cinétique notamment, dans un cereimbre de cas de SFP [32]. Ces
derniéres études renforcent le concept de la nékcede ne pas se focaliser sur le

renforcement du quadriceps lors de la rééducatsrSiFP [32].

Le renforcement des ischio-jambiers a donc égalenuere place importante dans le

programme global de rééducation du SFP.

D’autre part, Powers a montré qu’un valgus de genaessif est relié a la diminution de la
force musculaire des muscles fixateurs de hancleomtribue a augmenter le nombre de
blessures de genou comme la rupture de ligamergécemtérieur [32] ou I'apparition d’'un

syndrome fémoro-patellaire [1]. Une force augmerdés abducteurs de hanche avec le
moyen fessier en téte contribue a diminuer le \&alhw genou dans le plan frontal et donc le
risque d’apparition de SFP ou I'importance de syimps douloureux qui en découlent. C’est
pourquoi le renforcement musculaire des abductdersianche et notamment du moyen

fessier a également une place privilégiée dansoigramme de rééducation du SFP.

Pour étirer ces muscles, une technique myofasesilappliquée par le thérapeute, prolongée
au domicile par I'apprentissage d’auto exercices.dXemple, on montre au patient comment
placer un rouleau de mousse perpendiculairementtesuseur du fascia lata (soit
perpendiculaire a 'axe de la cuisse) en se posidat en décubitus latéral et comment rouler
dans un mouvement de va-et-vient sur le tenseufaddia lata. L’apprentissage d’auto
exercices permet au patient d’étre acteur de sducééion et de la poursuivre au domicile

(annexe 3).

En général, les kinésithérapeutes proposent daytirome fémoro-patellaire 9 séances, 1 a

2 fois par semaine.

» Traitements fonctionnels complémentaires

- Mobilisation douce de la patella: un mouvementitbrde la patella sur le fémur
nécessite une mobilisation douce qui peut se faireun patient en décubitus dorsal
avec un appui sous le genou, la patella étant déplaloucement dans toutes les
directions pour trouver la limitation, puis mobdies doucement dans la direction de la
résistance ;

- Travail proprioceptif : au cours du programme dédration fonctionnelle, un travalil
de proprioception doit étre effectué avec un enéraient utilisant des plans sagittaux,
frontaux et transverses pour créer un ensembldiéomel permettant aux patients de
progresser dans leurs activités normales tridinoamsilles.
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[1.B.6.b. Traitement chirurgical
En cas de présence d’'une instabilité patellaireativje sur dysplasie ou de persistance de
douleurs invalidantes malgré un traitement fonceterbien conduit, le traitement chirurgical

est indiqué. Il est toujours précéde par la rémtinad’un traitement rééducatif fonctionnel.

* Indications du traitement chirurgical

Dans un article récent, Fithian pose les questaanguelles on doit répondre actuellement
avant de débuter le traitement du SFP : quellemahes anatomiques doiventétre corrigées,
de maniere isolée ou combinée avec d’autres répasathirurgicales pour prévenir une
récidive de l'instabilité patellaire objective [33]Quels sont les bénéfices et les risques des
différentes techniques chirurgicales par rappotewolution naturelle de cette instabilite,
sachant qu’'une minorité des patients présentarépisode d’instabilité patellaire objective
récidivent et que le traitement chirurgical ne domas toujours des résultats supérieurs au

traitement conservateur [33] ?

Des études a ce sujet méritent encore d’étre mer&@est la raison pour laquelle les
recommandations de traitement doivent étre fondgesle risque individuel de luxation
récidivante, la douleur et le handicap entrainé [astabilité patellaire et sur une
compréhension approfondie de l'anatomie de I'AFRecades objectifs de traitement

clairement définis.

[1.B.6.c. Traitement médicamenteux

Le r6le des AINS per os ne semble guére primortialehors de la phase aigué.

Il n’existe pas de bénéfice évident a associeradgge thérapie que ce soit une prise d’AINS
per os a moyen ou long terme; les groupes sanscaiigxhi anti-inflammatoire n’ont jamais
évolué plus défavorablement au cours du temps eure @vec [34]. L'utilisation d’AINS peut
tout de méme se justifier & court terme en phaggtaien particulier en cas de tendinopathie

d’accompagnement.

Le role des glycosaminoglycanes en injection intracnlaire ou surtout intra articulaire
aurait été démontré lorsqu'un dommage -cartilagin@st objectivé par imagerie ou
arthroscopie et, dans ce dernier cas, le contrflecscopique a 12 mois est significativement
favorable en termes de stade chondropathique gualéé de cartilage apres traitement [35].
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[I.C. Rbéle du médecin généraliste dans le syndrome fémepatellaire

Les patients présentant des gonalgies viennenuttense médecin généraliste en premier

lieu. Celui-ci a donc un réle central en tant gteac principal dans la prise en charge de ce

syndrome fémoro-patellaire.

L’action du médecin généraliste peut s'effectueoid niveaux:

Un réle de prévention par une éducation permanamée des conseils d’épargne
rotulienne : lutte contre la surcharge pondérakstign de l'activité sportive, auto
étirements, réadaptation progressive a I'effortreaion du geste sportif ;

Un réle de diagnostic : un interrogatoire précisieiexamen clinique orienté, avec un
diagnostic posé rapidement sans examen complémeeptaigatoire, en éliminant les
diagnostics différentiels, en association avec

Un réle d'information : explications claires a denrau patient sur la pathologie qui
est fonctionnelle sans risque d’aggravation dasriés dont le seul risque est la géne
douloureuse, qui évolue de facon cyclique avec 8&%guérison si les exercices de
physiothérapie prescrits sont réalisés régulierémen

Un réle thérapeutique par la prise en charge gestde douloureux, la prescription et

la surveillance de la rééducation fonctionnelle.
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. DESCRIPTION DE L'ETUDE

lIILA. Matériel et méthode

lll.LA.1. Technique du patient standardisé
Selon la Haute Autorité de Santé en janvier 20aZimulation en santé est « l'utilisation
d’'un matériel, de la réalité virtuelle ou d’'un mai standardisé pour reproduire des situations
ou des environnements de soins, pour enseigner plesédures diagnostiques et
thérapeutiques et permettre de répéter des pragedssi concepts médicaux ou des prises de
décision par un professionnel de santé ou une égléprofessionnels » [36].
L’avantage de cette technique est d’évaluer dassdeditions réelles la prise en charge des

patients en limitant le biais de désirabilité efféet Hawthorne (cf. discussion).

La premiere fois que la technique du patient statis@ a été utilisée, il s'agissait de
cardiologues américains en 1863 qui ont évalué tméthodes d’évaluation des pratiques :
audit de dossiers, test clinique de cohérence genpa standardisés. lls ont conclu a

I'acceptabilité et la faisabilité de ces 3 méthofBas.

Depuis cette méthode est largement utilisée dassfdeultés du monde entier pour la
formation des étudiants ou I'évaluation des profeswels[39].

Les patients « standardisés » sont formés a sirtinistoire d’'un vrai patient et a reproduire

systématiquement les signes cliniques, la persiéné langage corporel et les réactions

émotionnelles qui auront été prédéterminés en ifamckes objectifs de la simulation.

La méthode du patient standardisé présente dodoulrle avantage :
- réaliser un recueil de données plus objectif gucawee methode par questionnaire ;

- produire un travail innovant sur ce sujet.

Une recherche dans la base de données Pub Medwetfibsence d’autres études, publiées
en France ou a I'étranger, portant sur le syndriamero-patellaire avec I'utilisation de cette

méthode.

Au niveau déontologique, dans les études étranggitessint cette méthode, le consentement
préalable des médecins évalués n’était pas redid 3].

Les deux theses soutenues a Paris V et ayantéutiite méthode [38,43] prévoyaient le
recueil systématique du consentement des pratiemand la visite de la patiente standardisée.
Nous souhaitions éviter ce biais de sélection inplar I'inclusion de médecins acceptant un

regard extérieur sur leur pratique.
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Malheureusement, le Conseil de I'Ordre des Médeaioss a fortement déconseillé de

réaliser notre étude sans recueillir le consentéchesimédecins inclus.

[lILA.2. La mise en pratique
Nous avons évalué le budget nécessaire a la réatisde notre étude a 800 euros (pour 30
consultations de 23 euros a 35 euros, soit 720seat@0 euros de frais d’envoi de courrier),
budget auquel pouvaient s’ajouter des indemnit@s pEs personnes incarnant la patiente

standardisée.

Nous n’avons obtenu aucune possibilité de finanognme par la faculté ni par I'industrie

pharmaceutique.

Par conséquent, ne pouvant rémunérer une tiere@mpes pour jouer la fausse patiente, en
sus des 800 euros a debourser pour les consufiajian décidé d’incarner moi-méme la
patiente standardisée. J'ai donc réalisé les 38ultations seule ce qui permet une meilleure

reproductibilité et de limiter les frais.
J'ai suivi un scénario préalablement défini, tréadlé et reproductible & chaque visite.

» Scénario de la patiente simulée :
o Identité
- Nom : Delphine Seno.
- Date de naissance : 07/08/86 (28ans).
- Consultation pour la premiére fois dans ce cabinet.
- Médecin traitant : Dr T. & Cannes mais voudraiingiea car déménagement.

o Détails médicaux

- Antécédents personnels : aucun, dont aucun antécédematique, aucune maladie de
croissance en particulier pas de maladie d’Osgodudager, ni maladie de Sinding-
Larsen-Johansson, aucune dispense de sport dafate.

- Antécédents familiaux : aucun.

- Traitements : aucun.

- Contraception : stérilet au cuivre.

- Tabac : Non.

- Alcool : Non.

- Sport : aucun.

0 Sur le plan de I'attitude

- Habillement : tenue neutre et sobre, toujours idest
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Dans la salle d’attente : patiente assise, jambitediendue.
Lorsque le médecin vient chercher la patiente chenormalement.

0 Motif de la consultation

Douleurs au niveau face antérieure genou droit.

0 Histoire de la maladie

Déménagement récent dans la région pour suivreamgjoint qui a eu une promaotion.
Douleur face antérieure du genou droit, compartinréerne.

Douleur a la montée et a la descente des esceliexa position assise prolongée (au
travail avec les jambes pliées sous la chaiser&igau lever).

La patiente a déja vu son médecin traitant a Caavast le déménagement et celui-ci lui
a prescrit des radiographies du genou droit (facefjl, défilé fémoro patellaire) qu’elle
n'a pas eu le temps de lui apporter a cause dwenaent de région.

La patiente remet au praticien, seulement sur gaadde, lesdites radiographies,
réalisées dans l'intervalle, soit apres le démémage.

o Caractéristiques de la douleur

Pas de dérouillage matinal.

Pas de douleurs la nuit.

La douleur est surtout présente a la montée eedesdes escaliers et en position assise
prolongée.

Absence de douleurs neuropathiques type paresthégieharges électriques.

Pas d’instabilité du genou. Pas de sensation aagéo

Survenue progressive.

Type de la douleur : brulure, aiguille.

Pas de douleur projetée.

0 Symptdomes associés

Spontanément : aucun autre symptéme (apyrétique).
Pas d’autres arthralgies.
Pas d’altération de I'état général.
o Traitements
Prise de traitement pour ces douleurs : « un dwolgrune fois ».
Quelle dose : « les petits, qui font 500 milligragsm.
Antalgie obtenue : non.

0 Examen clinique

A linspection : aucun signe, pas d'cedeme, pas idaes d’inflammation, pas
d’amyotrophie, pas de signe de la baionnette, pasrdbisme des rotules.
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- Morphotype : pas de déviation en génuvarum ou valgu

- Mobilités articulaires : pas de flessum ni recunvat

- Ala palpation :
Signes négatifs : pas d’épanchement, pas de chokerg pas de signe du rabot, pas de
douleur lors de la palpation des ménisques, grintiist et Mc Murray non douloureux, pas
d’hyper laxité, test de Lachman et jerk test nompageas de douleur a la palpation des
insertions tendineuses, test de renne négatiingesppareil extenseur normal.
Signes positifs : appréhension forte lors de laamavre pour rechercher 'engagement de la
rotule, douleur lors de la recherche du signe didiesrsensibilité a la contraction résistée de
la rotule, sensibilité a la palpation des facettésliennes.

0 Examens complémentaires

La patiente ne sort pas les radios qu’elle a dajed, prescrites par son médecin traitant a
Cannes, tant que le médecin ne lui en prescribpase lui demande pas. De cette maniére,
nous pouvons connaitre I'attitude diagnostique édexin.

Radios genou droit face profil défilé fémoro pated : normales.

0 Contexte socioprofessionnel

N’en parler que si le médecin pose des questions :

1/ Sur le plan professionnel :

- Etudes : Baccalauréat scientifique puis formatiomglémentaire de secrétaire médicale
a Cannes. Diplémée depuis 4ans.

- Profession : secrétaire médicale dans le serviceétkecine interne a I’hdpital de Bry sur
Marne.

- Ambiance au travail : plutét bonne.

- Transports : RER et bus donc station debout préeng

- Au niveau ergonomie : ordinateur fixe, pas de dertharges lourdes.

2/ Sur le plan personnel :

- Adresse : adaptée a chaque lieu de consultation.
- Temps de transport : une heure de transport en conmmatin et soir.

0 Sur le plan familial

- Tout se passe pour le mieux.

- Couple : stable, pacsés depuis 2 ans.

- Le mari: Maxime, a des journées chargées égalenhest avocat a Paris en droit public
des affaires.

- Logement : nouvel appartement trés agréable.

- Famille : Parents de la patiente a Cannes et gadentari a Saint Maur des Fossés.
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o Arrét de travail

Si le médecin demande si la patiente peut contiaueler travailler : elle ne sait pas.
Qu’en pense-t-il ? A-t-il déja vu des personnescdegs mémes symptdmes, et combien de
temps ceux-ci duraient-ils ?

Si le médecin demande si cela posera un probleelavravail s'il fait un arrét : non.

o0 Sur le plan des traitements

Si le médecin demande si la patiente souhaite rdgerhents : elle aimerait simplement
étre soulagée.

Si le médecin demande si antécédents de doulesiisquees avec les anti-inflammatoires :
la patiente ne sait pas, elle n’en a jamais pris.

Si le médecin lui propose une infiltration ou darl@sothérapie d’emblée, la patiente dira
gu’elle préfere attendre car elle a peur des deguil

0 Sur le plan administratif

Reglement de l'acte: la patiente n'a pas sa caitale. Paiement de toutes les
consultations en cheque et demande d’une feuilbotes papier.

Si le médecin demande pourquoi I'avoir choisi conm@lecin : car il était le premier sur
les pages jaunes.

Pourguoi ne pas voir son médecin traitant : pawie €st & Cannes.

o Justifications du scénario

Secrétaire médicale car la patiente étant unesaneiinterne de ce service, elle pouvait
alors répondre aux questions que le médecin saraieptible de poser sur ce métier et cet
hépital ; de plus ce poste nécessite une statgiseaprolongée.

Afin de limiter les codts liés a cette these, ilé#® décidé que je serais la patiente
standardisée. Mon directeur de thése m’avait er@eapour les consultations, autant sur le
plan de l'interrogatoire que sur le plan clinique.

La patiente ameéne ses radios pour éviter les de@séeonsultations au cas ou le médecin
aurait demandé a faire des radios.

Les difféerents symptdmes du scénario peuvent étstifies pour guider le médecin
généraliste vers le diagnostic de syndrome fémateHgire et surtout ne pas l'influencer
vers un autre diagnostic.

Arguments pour é€liminer une pathologie méniscgb@s de blocage ni instabilité du
genou, douleur a la palpation de l'interligne, dmg test négatif.

Arguments pour éliminer une pathologie tendineudéhut progressif, pas de douleur a
I'insertion des tendons, pas de syndrome de |'esglaice, pas de sport traumatisant, test

de Renne négatif, testing appareil extenseur normal
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Arguments pour éliminer une pathologie séquellgieemaladie de croissance : pas de
dispense de sport dans I'enfance, pas de maladimdsance, radiographies normales.
Arguments pour éliminer une pathologie ligamentaipas d’hyper laxité ni frontale ni
sagittale, test de Lachman normal, pas de tiras,ge ressaut.

Arguments pour éliminer une pathologie synovigbas d’épanchement, pas de blocage ni
ressaut, radiographies normales.

Arguments pour éliminer une pathologie osseuses:dd@arguments pour algodystrophie
(pas de signes dinflammation, pas d’épanchemeatliographies normales), pas
d’arguments pour ostéonécrose (sujet jeune, padation de I'axe des genoux, pas de
douleur a la palpation des condyles, radiographimsnales, sujet jeune, pas de prise
médicamenteuse), pas d'arguments pour fissures ractufes (pas de traumatisme,
radiographies normales), pas d’arguments pour fragleotumorale (age, pas d’altération
de I'état général, pas de douleur nocturne, radges normales, pas de douleur
projetée).

Arguments pour éliminer une pathologie inflammadoirpas d’autres arthralgies ni
symptémes associés, pas d’cedeme, pas de signésndiimation.

Arguments pour éliminer une ostéochondrite : auadispense de sport dans I'enfance,
age, radiographies normales.

Arguments pour éliminer une gonarthrose : age oadphies normales, pas de déviation
en génuvarum ou valgum, pas de flessum ni recunjgpas de douleur a la palpation de
I'interligne, pas de limitation articulaire, pagpanchement.

Arguments pour éliminer une patella bipartita :iogdaphies normales.

l1l.LA.3. La sélection de I'échantillon
Un échantillon de 30 médecins généralistes a étatéepar tirage au sort.
Les arrondissements de Paris ont été randomisésxsal ainsi que les villes du 94.
Nous avons décidé de réaliser un échantillon dggilile médecins entre Paris intra muros et
la banlieue, donc nous avons 15 médecins dansrébdissements de Paris et 15 médecins

dans 8 villes du 94.

Les médecins étaient ensuite sélectionnés de da fagvante sur le site pages jaunes:
o Le 3éme médecin et le 10éme de chaque page siddu80 médecins par
arrondissement ou par ville ;
0 Le 2éme, 3eme, 10eme et 13eme médecin de chagesipagins de 30 médecins
par arrondissement ou par ville ;

0 Tous les médecins si moins de 20 médecins pardissement ou par ville.
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Pour les arrondissements de Paris, des courrig¢rétérenvoyés aux deux premiers et deux
derniers médecins de notre liste randomisée (anbexe

Pour les villes du 94, des courriers ont été eny@¥ quatre premiers et quatre derniers
meédecins de notre liste randomisée.

Nous avons donc envoyé 56 courriers dans Pari4 eb@rriers dans le 94 en décembre 2013

et avons renvoyé 40 courriers en mars 2014.

Suite a I'envoi de ce courrier, les médecins étajeimts par téléphone pour obtenir leur
accord quant a recevoir un patient simulé au seitedr cabinet dans I'année suivante sans

précision sur la pathologie visée.

Il leur était précisé que :
- Les consultations seraient payées et autofinancées
- Les feuilles de soins seraient détruites a la ototie la these ;

- Les feuilles de soins ne donneraient lieu a audeneande de remboursement.

Les criteres d’exclusion étaient :
- Les médecins exercant a la faculté Paris Descartes
- Les médecins remplacants, puisqu’ils n’avaient ggaepteé eux-mémes de recevoir ce
patient ;
- La pratique de I'homéopathie, I'acupuncture, la tpthérapie, I'ostéopathie, la
nutrition, la gynécologie, la médecine du sportaawnant plus de 20 % de I'activité
professionnelle ;

- La pratique dans le méme cabinet qu’un médecinidéjas.

lll.LA.4. Le déroulement de la consultation
Les consultations se sont déroulées du 24 avrid 20020 février 2015.
Le rendez-vous avait été pris par téléphone. Lardgs consultations étaient sans rendez-

vous, la patiente attendait son tour dans la g&dlieente.

Dans le cabinet, la patiente répondait aux questipre le médecin lui posait et se limitait a

cela, selon le scénario.

lIILA.5. Le recueil des données
La patiente standardisée a rendu compte du déreantende chaque consultation,
immédiatement apres celle-ci a I'aide d’'une grike recueil des données a réponse binaire

oui/non (annexe 2).
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[1l.B. Résultats des consultations
[11.B.1. L’échantillon de médecins
Les médecins étaient appelés dans cet ordre : des de chaque ville ou de chaque

arrondissement, si refus, le 2eme, si refus, hee3eét si refus le 4éme.

Un seul « oui » par arrondissement était accepté Paris et deux pour les villes du Val de

Marne.

En cas de refus des 4 meédecins sélectionnés gdar oul arrondissement, les médecins
suivants de la liste randomisée étaient contacés&péphone aprés avoir renvoyé le courrier

de présentation de la thése.

Sur 120 courriers envoyés en décembre 2013, & aétessaire d’appeler 106 médecins.

J'ai obtenu 22 accords pour recevoir un patientigm

J'ai donc renvoyé 40 courriers pour obtenir leesikrs accords en mars 2014 et rappelé 30
médecins.

Les causes de refus évoquées étaient :

- refus catégorique : 30 ;

pas de nouveau patient : 13 ;

manque de temps : 31 ;

géne liée a la méthode : 5 ;

départs en retraite : 2 ;

déménagement ou erreur de numéro : 5 ;

blocage par la secrétaire : 2 ;

pas de réponse aux appels : 7.

Nous avons eu 11 médecins exclus car ils exercai@otires pratiques que la médecine

générale.

Au total, sur 136 appels passés, 30 médecins amtédieur accord pour participer a ma thése,

soit respectivement 22% des médecins comme lLi#ua figure 8 ou flow chart.

35



Theése Syndrome Fémoro-Patellaire

Nombre de
courriers
nvoyes: 160

Nombre
d’appels passés:
136

Nombre de
refus: 95

Nombre final de
médecins inclus:
30

Nombre final de
consultations
réalisées: 30

Figure 8: Flow chart

Nombre
d’exclus: 11
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I11.B.2. Caractéristiques de I'échantillon
* Sexe
Cet échantillon est composé de 9 femmes et 21 han(indéo).

Femmes
30%

Hommes
70%

Figure 9: Répartition selon sexe

» Secteur d'activité en fonction du lieu d’'exercice
Sur les 23 médecins en secteur 1, 17 exercentrdiel@ et 6 dans Paris.
Quant aux meédecins en secteur 2, il y en avait3aatieue et 4 dans Paris.

D’apres le baromeétre INPES 2009, les médecins gési&rs sont 89% a exercer en secteur 1,
ce qui est le cas dans notre échantillon si oronsidere que la banlieue ; le secteur d’activité
des médecins dans Paris intra-muros étant asseificpe (voir figure 10).

90% 83%
80%
70%
60%
50%

449%

40%
30%
20%
10%

0%
Secteur 1 Secteur 2

# Paris ® Banlieue

Figure 10: Répartition selon domaine d'activité
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» Durée de la consultation
1 médecin a effectué la consultation (interrogatogxamen physique et prise en charge
thérapeutique) en 5 minutes ;
15 médecins : 10 minutes ;
10 médecins : 15 minutes ;

4 médecins : 20 minutes.

Figure 11: Répartition selon la durée de la conatitin

[11.B.3. Interrogatoire

» Coordonnées
2 médecins n’ont pas demandé la date de naissdagméiente.

Figure 12: Répartition selon la demande de coordmm
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* Antécédents

25 médecins ont interrogé la patiente sur ses aéids.

Non recherchés
17%

Recherchés
83%

Figure 13: Répartition selon la recherche d'antésdétd

* Pratique sportive
19 médecins ont interrogé la patiente sur la puatgportive.

Non recherché
37%

Recherché
63%

Figure 14: Répartition selon la recherche de pragcsportive

» Prise d’antalgiques
17 médecins ont recherché a l'interrogatoire lagpd’antalgiques pour calmer la douleur.

Non recherché
43%
Recherché
57%

Figure 15: Répartition selon la recherche de pukantalgiques
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e Symptdmes associés
7 médecins ont recherché des symptdomes assoc&artypalgie ou fiévre.

Recherché
23%

Non recherché
77%

Figure 16: Répartition selon la recherche de symmé associés

* Mode de début
18 médecins ont recherché le mode de début desudsul

Non recherché
40%
Recherché
60%

Figure 17: Répartition selon la recherche du modeddbut des douleurs

* Type de douleur

8 médecins ont recherché a caractériser la doutagcanique ou inflammatoire.

Recherché
23%

Non recherché
77%

Figure 18: Répartition selon la recherche de typedduleur
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« Utilisation d’échelle

Aucun médecin n’a utilisé des échelles type EVAaatre pour caractériser la douleur.

* Douleur dans les escaliers
21 médecins ont recherché la douleur dans lesiescal

Non recherché
30%

Recherché
70%

Figure 19: Répartition selon la recherche de doudedans les escaliers

* Ancienneté des symptémes
26 médecins ont recherché I'ancienneté des symgtome

Non recherché
13%

Recherché
87%

Figure 20: Répartition selon la recherche de |'amnieté des symptomes
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» Douleur en position assise prolongée
26 médecins ont interrogé la patiente sur une do@e position assise prolongée.

Non recherché
13%
Recherché
87%

Figure 21: Répartition selon la recherche de doudeen position assise

* Douleur projetée
Aucun médecin n’a recherché une douleur projetée.

l11.B.4. Examen clinique
* Recherche du choc rotulien
27 médecins ont recherché un choc rotulien.

Non recherché
10%

Recherché
90%

Figure 22: Répartition selon la recherche d'un chotlien
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* Recherche amyotrophie du quadriceps
1 médecin a recherché une amyotrophie du quadriceps

Mesuré
3%

Non mesuré
97%

Figure 23: Répartition selon la recherche d'une atmyphie du quadriceps
* Recherche signe de Smilie
Aucun médecin n’a réalisé cette recherche.

* Recherche du signe de rabot
5 médecins ont recherché le signe du rabot.

Recherché
17%

Non recherché
83%

Figure 24: Répartition selon la recherche du sigherabot
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» Palpation des facettes rotuliennes

28 médecins ont réalisé la palpation des facettediennes.

Non palpées
7%

Palpées
93%

Figure 25:Répartition selon la réalisation d'unelpation des facettes rotuliennes

* Manceuvre d’engagement de la rotule
18 médecins ont réalisé la manceuvre d’engagemdatrdaule.

Non réalisée
40%
Réalisée
60%

Figure 26: Répartition selon la réalisation de lanreuvre d'engagement de la rotule

« Examen méniscal

21 médecins ont réalisé des tests pour recherchgrableme méniscal.

Non réalisé
30%

Réalisé
70%

Figure 27: Répartition selon la réalisation d'unaexen méniscal
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 Examen des mobilités articulaires
24 médecins ont examiné les mobilités articulaires.

Non examiné
20%
Examiné
80%

Figure 28: Répartition selon I'examen des mobilaésculaires

« Examen des laxités

23 médecins ont réalisé les tests pour recherateetaxité du genou.

Non testée
23%

Testée
77%

Figure 29:Répartition selon la recherche de laxitégenou
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[11.B.5. Examens complémentaires
» Radiographies
22 médecins ont demandé la réalisation de radibgramlu genou et 1 médecin a demandé
des radiographies des pieds avec mesure d’angle.

Non demandées
27%

Demandées
73%

Figure 30:Répartition selon la prescription de radraphies
* Echographie
Aucun médecin n’a demandé la réalisation d’'une gcphie.
* Scanner
Aucun médecin n'a demandé la réalisation d’'un seadn genou.
 IRM
17 médecins ont demandé la réalisation d’'un IRMyehou.

Non prescrit
43%

Prescrit
57%

Figure 31: Répartition selon la prescription d'urRM
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* Arthroscopie
1 médecin a prescrit une arthroscopie.

Prescrite
3%
Non prescrite
97%

Figure 32: Répartition selon la prescription d'uaghroscopie

» Bilan biologique
Aucun médecin n'a demandé un bilan biologique.

I11.B.6. Traitements
* Anti inflammatoires non stéroidiens

12 médecins ont prescrit des AINS.

Prescrit
40%

Non prescrit
60%

Figure 33: Répartition selon la prescription d'AINS

Les AINS ont été prescrits a différents dosages :
- Diclofenac 1cp de 75mg LP 2 fois par jour pendajaurs ;
- Diclofenac 1cp de 75mg LP 2 fois par jour pendajaurs par trois médecins ;
- Diclofenac 25mg 3 fois par jour sans durée presgdr deux médecins ;
- Celecoxib 200mg 1cp 2 fois par jour pendant 4 jqurs lcp par jour pendant 10
jours ;
- Acéclofénac 100mg 1cp 2fois par jour pendant 7gquuis 1cp par jour pendant 5

jours ;
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- Naproxéne 550mg 1cp 2fois par jour pendant 5 jours
- Naproxéne 550mg 1cp 2fois par jour pendant 8 jours
- lbuprofene 200mg 2cp 3 fois par jour pendant 5§qur
- lbuprofene 400mg 1cp 3 fois par jour pendant 5gour

Pour cing médecins, ils ont prescrit des AINS agsog des IPP :
- Omeprazole 20mg 1 fois par jour pendant 7 jourdpax médecins ;
- Omeprazole 20mg 1fois par jour pendant 15 joursipax médecins ;
- Lansoprazole 15mg 1fois par jour pendant 8 jours.

Aucun médecin ne s’est renseigné sur le risqueaksgsse en prescrivant les AINS.

* Myorelaxants
1 médecin a prescrit des myorelaxants : Thiocotidiite 2 gélules 2 fois par jour pendant 7

jours.

* Antalgiques
5 médecins ont prescrit des antalgiques de pali@&utun n’a prescrit ni des antalgiques de
palier 2, ni de palier 3.

- Paracétamol 1g 3 fois par jour pendant 5 jourdpax médecins ;

- Paracétamol 1g 3 fois par jour pendant 7 jourdnoé médecins.

Figure 34: Répartition selon la prescription d'algigues de palier 1
* Topiques
7 médecins ont prescrit des topiques.
- Idrocilamide 5% creme 1 tube ;
- Diclofénac 1% 2 applications par jour pendant 5gquar deux médecins ;
- Diclofénac 1% 2 applications par jour pendant 10gq

- Diclofénac 1% 3 applications par jour pendant #gqu
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- Acide niflumique 2,5% 3 applications par jour penids0 jours par deux meédecins.

Prescrits
23%

Non prescrits
77%

Figure 35: Répartition selon la prescription de imgpes

» Kinésithérapie
10 médecins ont prescrit de la kinésithérapie.

Prescrite
33%
Non prescrite
67%

Figure 36: Répartition selon la prescription de &sithérapie

» Exercices d’auto étirement et renforcement muscuéai
2 médecins ont prescrit des exercices d'auto éérerat renforcement musculaire.

Figure 37:Répartition selon la prescription d'exiers d'auto étirement
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* Repos au lit
Aucun médecin n'a recommandé le repos au lit.

e Arrét du sport

7 médecins ont recommandé un arrét du sport.

Figure 38:Répartition selon la recommandation d&ter le sport

» Arrét de travalil
1 médecin a proposé un arrét de travail.

e Spécialiste
6 médecins ont adressé la patiente vers un spgtei@dhumatologue).

Figure 39:Répatrtition selon la demande de l'avismdspécialiste
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» Prothéses orthopédiques
3 médecins ont prescrit des semelles orthopédiques.

2 médecins ont prescrit des genouilléres.

Prescrites
17%

Non prescrites
83%

Figure 40: Répartition selon la prescription de prése orthopédique

* Infiltration
2 médecins ont recommandé une infiltration du genou

« Homéopathie, mésothérapie, acupuncture

1 médecin a recommandé de la mésothérapie.

[11.B.7. Conseils donnés
* Poids
1 médecin a conseillé une perte de poids.

[11.B.8. Méthode utilisée
Aucun médecin n'a démasqué la patiente simulée.
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[1I.C. Données économiques

Afin de compléter cette étude, nous nous sommesemisontact avec I'unité de recherche
clinique en économie de la santé d’lle de Frane#a @ous a permis de connaitre les tarifs
CCAM de chaque acte et de chaque traitement afcodgarer les différentes pratiques des
médecins généralistes comme le traduit la figure 41

TARIFS CCAM

ACTES EUROS
Consultation 23,00
Radiographie genou (3 22,61
incidences)
IRM genou 55,00
Arthroscopie 125,40
AINS Suivant dosage
Antalgiques palier 1 Suivant dosage
Topiques Suivant dosage
Kinésithérapie 96,78
Auto rééducation 0
Consultation 28,00
spécialiste
Semelles 100
orthopédiques
Genouillére 49,90
Infiltration genou 30,82
Mésothérapie 69

Figure 41:Desriptif des tarifs des différents actegdicaux

[11.C.1. Actes diagnostiques
Dans tous les cas, le prix de la consultation ¢hemédecin généraliste doit étre comptabilisé

au tarif de 23 euros, en considérant que ce sattéotecin secteur 1.
Les radiographies des genoux sont réalisées d&gl@8 cas au tarif de 22,61 euros.

L'IRM du genou avec injection de produit de conteapourra étre realisée au tarif de

55euros.

L’arthroscopie a visée diagnostique a été presatdas un seul cas pour un tarif de
125,40euros
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[11.C.2. Actes thérapeutiques

[11.C.2.a. Traitements médicaux

Le tarif Vidal® nous a servi de référentiel pows tarifs des médicaments.

Suivant les différentes molécules prescrites etdesages, les tarifs different. Nous avons

considéré que dans tous les cas les pharmaciemasemtuisubstitué la spécialité par le

générique comme la loi le prévoit.

Les AINS représentent les traitements médicamerpeescrits en plus grand nombre :

Diclofenac 1cp de 75mg LP 2 fois par jour pendajaurs : 3,17 euros la boite ;
Diclofenac 1cp de 75mg LP 2 fois par jour pendajdufs par trois médecins : 3,17
euros la boite ;

Diclofenac 25mg 3 fois par jour sans durée pres@atr deux meédecins : 3,17 euros la
boite ;

Celecoxib 200mg 1cp 2 fois par jour pendant 4 jqauss 1cp par jour pendant 10
jours : 7,42 euros la boite ;

Acéclofénac 100mg 1cp 2fois par jour pendant 7gquuis 1cp par jour pendant 5
jours : 3,82euros la boite ;

Naproxéne 550mg 1cp 2fois par jour pendant 5 jo@r8 euros la boite ;

Naproxene 550mg 1cp 2fois par jour pendant 8 jo@r&8 euros la boite ;

Ibuproféne 200mg 2cp 3 fois par jour pendant 55our,36 euros la boite ;

Ibuprofene 400mg 1cp 3 fois par jour pendant 5§oul,55 euros la boite.

Pour cing médecins, ils ont prescrit des AINS agso& des IPP :

Omeprazole 20mg 1 fois par jour pendant 7 joursdearx médecins : 2,05 euros la
boite ;

Omeprazole 20mg 1fois par jour pendant 15 joursdearx médecins : 7,94 euros la
boite ;

Lansoprazole 15mg 1fois par jour pendant 8 jodr28 euros la boite ;
Thiocolchicoside 2 gélules 2 fois par jour pendajaurs : 5,25 euros la boite.

Les antalgiques de palier 1 ont également éteé fiesc

Paracétamol 1g 3 fois par jour pendant 5 joursdpax médecins : 1,12 euros la boite
d’ou 2,24euros ;
Paracétamol 1g 3 fois par jour pendant 7 joursnois médecins : 1,12 euros la boite

d’ou 3,36euros.
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Les topiques font partie des traitements prescrits
- Idrocilamide 5% creme 1 tube : non remboursé pauréé sociale ;
- Diclofénac 1% 2 applications par jour pendant 5gquar deux meédecins : 1,78 euros
le tube ;
- Diclofénac 1% 2 applications par jour pendant 10ga 1,78 euros le tube ;
- Diclofénac 1% 3 applications par jour pendant #gaul,78 euros le tube ;
- Acide niflumique 2,5% 3 applications par jour pemd®0 jours par deux médecins :

2,95 euros le tube.

[11.C.2.b. Prothéses orthopédiques
Concernant le tarif d’'une genouillere, le prix @&30Deuros a été retrouvé sur internet et sur

nos catalogues medicaux.

Pour les semelles orthopédiques, aprés analysetstet et appels de 3 podologues
prothésistes, les prix se situent entre 75 et L2&sed’ou une moyenne de 100euros dont
17,32 euros pris en charge par la sécurité sociale.

[11.C.2.c. Mésothérapie
Pour ce qui est de la mésothérapie, cela dépendothbre de séances réalisées par le

médecin.

Pour la mésothérapie, le nombre de séances néesseat en général de 3 séances d'ou 3
consultations au tarif de 23 euros ce qui représ@deuros par prescription.

[11.C.2.d.Kinésithérapie

Pour connaitre précisément les prises en chargkinésithérapie des syndromes fémoro
patellaires, j'ai appelé le centre référence sau€ochin. J'ai joint la cadre de santé des
kinésithérapeutes Mme Alexandra Roren, qui m’aipééque le nombre de séances réalisées
était de 4 a 6 séances suivant leur protocole des@xercices d’étirement des muscles de la
jambe et des ailerons rotuliens, des exercicesedéoncement musculaire au niveau du
quadriceps et des ischio jambiers et de la chaitezrie dont les péroniers latéraux ainsi que
des exercices de proprioception et des exerci@galmobilisation (annexe 2).

Désormais, les médecins n'ont pas a prescrire iegon® de séances mais plutét a indiquer les
types d’exercice souhaités et surtout, faire figwua I'ordonnance la pathologie traitée afin

de faciliter la prise en charge par le kinésithétde.
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Sur les conseils de Mme Roren pour connaitre lfcttion faite en ville, j'ai contacté un
centre de kinésithérapie travaillant avec I'hopi@dchin et j'ai joint M. Flavio Bonnet
(masseur kinésithérapeute) qui m'a apporté de neuses précisions sur cette prise en
charge.

Cela correspond donc a une affection orthopédigqubuenatologique dégénérative ou AMS
cbté AMS 7,5 pour un seul genou touché ce quieesa$ pour notre patiente soit 16,13 euros
par séance. Le nombre de séance est de 6 séanmesepeentre de kinésithérapie, d’ou au
total 96,78euros.

I11.C.3. Codts des différentes prises en charge par les méiies
Nous avons donc calculé suivant les prescriptiaagmbstiques et thérapeutiques, le codt
pour la sécurité sociale et pour le patient de gbauise en charge.

En ajoutant toutes les dépenses autant diagnostimue thérapeutiques, les colts varient de
46,61 a 260,27 euros.

<50€

entre 50
et 100€
17%

entre 150
et 200€
13%

entre 100 et
150€
54%

Figure 42: Répartition des colts en fonction défdkntes prises en charge
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V. DISCUSSION

IV.A. Les forces et les faiblesses de I'étude

IV.A.1. Points forts

IV.A.1l.a. Utilisation de la méthode du patient standardisé

L’évaluation de la qualité des soins repose swrol@paraison d’'une pratique réelle a une
pratique idéale définie par un référentiel.
La méthode du patient standardisé permet de cdefrda pratique réellement observée a la
pratique idéale, a l'inverse des questionnairedaydrisent un biais de déclaration (on peut
idéaliser sa pratique face a un questionnaire).
De plus, malgré les réticences initiales a l'inmuasil convient de souligner I'acceptabilité de

cette méthode par les médecins.

Il s’agit de la méthode d’évaluation de qualité dems la plus directe et la plus objective
comme l'a prouvé Rethans [39-42].

Différentes méthodes sont utilisées pour I'évabratiles pratiques professionnelles, la plus
fréquente en médecine ambulatoire étant 'auditiquie. Elle a comme inconvénient d’étre
une méthode rétrospective, de consommer du tempmaéadecins, de se heurter a I'absence
d’uniformité des dossiers médicaux, et enfin de euian d’objectivité.

Se référer aux données recueillies par la revuelassier médical n’est pas une méthode
valide, comme l'a montré Rethans: seulement 32% aetions des médecins étaient
rapportées dans le dossier.

En outre cette méthode est la seule qui permetedergrer de I'effet Hawthorne. L'effet
Hawthorne ou expérience Hawthorne, décrit la dinmatlans laquelle les résultats d'une
expérience ne sont pas dus aux facteurs expérimemtais au fait que les sujets ont
conscience de participer a une expérience dansllaqis sont testés, ce qui se traduit

généralement par une plus grande motivation [44].

Cette méthode permet également de limiter le hdaisdésirabilité sociale. La désirabilité
sociale est un biais dans I'évaluation correspohddinclinaison d’'une personne a répondre
d’une fagon qui sera vue comme favorable par lé®suEtant des étres sociaux par nature,

les individus sont enclins a rechercher un cedamyré d’acceptation sociale.

Notre étude vient s’ajouter aux précedentes poorotérer la valeur objective de I'évaluation
des pratigues mais également sa faisabilité. Aubesr 30 médecins visités n'a décelé le
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patient standardisé, tout comme dans les difféseétedes de Rethans et al. Ceci est
probablement dd a la qualité du jeu du comédiersorabon entrainement préalable, mais
aussi au délai suffisant entre le consentementgeiecins acceptant de participer a I'étude et

la visite du patient standardisé.

IV.A.1.b. Etude menée sur plusieurs arrondissements et déégartements
L’étude ne s’est pas limitée aux seuls médecinddes intra-muros, mais a cherché a
disposer d’'un échantillon représentatif de la régiarisienne. Cela permettait de comparer

s'il existait une différence de prise en chargeesRtaris et sa proche banlieue.

En tant que patiente standardisée, je n'ai paemésde différence de prise en charge en

fonction des arrondissements ni des départements.

IV.A.1.c. Points forts liés a I'échantillon
La sélection des médecins par tirage au sort a ipefintervention du hasard. Avec
I'échantillonnage aléatoire, les composantes depdaulation sont approximativement

représentées proportionnellement.

De plus, malgré les contraintes financiéres, j&gidé de ne pas exclure les médecins secteur
2, ce qui a permis de limiter les biais liés auegcd’activité. En effet, le secteur 2 représente
sur la France 10% des médecins généralistes dontestepas négligeable au niveau de la

prise en charge des patients.

Au niveau du sexe, d’apres I'IRDES, la part desrfers dans la démographie médicale en
2010 était de 40,3% et d’apres le barometre INBBR% en 2009, donc peu éloignée de ce

gue I'on retrouve dans notre échantillon (30%).

IV.A.2. Points faibles
IV.A.2.a. Petite taille de I'échantillon

La taille de I'échantillon des médecins génératigtealués est faible (n=30).
Ce faible échantillon est en grande partie ligGrednvénient majeur de la méthode employée,
qui réside en son codt financier. Il tient au fioement de toutes les consultations effectuées.
Aucune feuille de soins n’a été envoyée a la Sec@aciale, et toutes ont été soigneusement
détruites.
Le nombre de médecin sélectionnés est beaucoupfdible pour pouvoir extrapoler les

résultats a I'ensemble des médecins généralistPauie et sa banlieue.

57



Theése Syndrome Fémoro-Patellaire

De méme, le caractére chronophage des consultdtransports, temps d’attente dans la salle
d’attente jusqu’a 3 heures 30, avec certaines d@tisms a 2 heures de route du domicile de
la patiente) a limité leur nombre.

Un acteur n’a pas pu étre engageé pour faire lairéaute de moyens.

Nous n'avons pas récupéré I'age des médecins gjisig@ qui aurait pu étre intéressant pour

étudier un lien avec la formation des médecins.

IV.A.2.b. Biais de recrutement

Le recrutement des médecins généralistes a nécémsitaccord préalable. lls acceptaient de
recevoir un patient standardisé pour un problénéguemment rencontré en médecine
générale. lls ne savaient pas que I'étude potaitrse pathologie rhumatologique.

Ce biais de sélection a pu influencer les résuttataotre étude. En effet, les médecins ayant
accepté d'y participer ont pu étre sensibilisés@ucept d’évaluation des pratiques, ont peut-
étre déja participé a d’autres évaluations, ou r#akemettre en question leurs pratiques et
participent peut-étre davantage a des formatioricales.

Le taux de réponse positive des appels passégppdigiper a ma these a été de 22%.

Ce résultat est plutdét décevant. Dans la these aldaMe Dougados [38], le taux de réponse
favorable était de 50%. Nous sommes donc en degamfécédent résultat pour une étude
similaire. Existe-il un biais lié a la localisatides médecins ? La thése de Madame Dougados
se déroulant dans Paris, on pourrait se dire quenkxlecins de Paris intra-muros sont peut-
étre plus sensibilisés sur les théses car plusestsollicités.

Dans la thése de Madame Schildt le taux de répanseable est de 36% [43].

IV.A.2.c. Biais liés a I'enquétrice
La compréhension des conseils donnés par le mégecin étre différente d’'un patient a
l'autre. De méme, certains propos du meédecin rpastparu clairs, et un autre patient l'aurait

compris differemment de la patiente simulée.

Il existe un biais naturel lié a la profession @etrice (interne en médecine) qui comprend

mieux les propos du médecin, notamment s’il utiisenombreux termes médicaux.

Un biais liés a I'age de la patiente est égalemegdgent : I'étiologie, la gravité du diagnostic,
les thérapeutiques instaurées n’auraient pas tdéenes s'il s’agissait d’une patiente de 50

ans.
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IV.B. Interprétation des résultats
Compte tenu de la taille de notre échantillon, sgigds tendances fortes sont interprétables.
IV.B.1. Durée de la consultation

Dans notre étude, 96% des consultations duraiemtaans 10 minutes.

Selon une étude publiée en 1996 dans le BMJ etecoant la durée des consultations, 65%

des médecins passaient 10 minutes ou plus en tatmulet 86% 8 minutes ou plus [45].

Selon une enquéte de la Dress en Mars 2012 [46¢deéralistes francais déclarent pour 47%
avoir des consultations d’'une durée de 15 minetgsour 30 % des durées de consultation de
20 minutes. Nos résultats sont donc nettement ssods de ces déclarations (respectivement
33 et 13%). Cette enquéte se base sur des démteratiors que notre étude est une étude
prospective. La difference s’expligue donc probaidet par ce fait car lors dun

interrogatoire les médecins ont tendance a goldleemps de consultation pour se donner
meilleure conscience et également car les médedims pas vraiment I'ceil sur la pendule

pour connaitre la durée de leurs consultations.

IV.B.2. Interrogatoire général
Ces informations n’étaient pas indispensables tianadre de ce travail, mais la méthode s’y
prétant, il était tout de méme intéressant d’'évalaeconduite des médecins face a un
nouveau patient.
On a observé gque 93% des médecins demandaiemdetoanées des patients. Dans la thése
de Mme Dougados, on a retrouvé 73% de recherchecdesionnées. Cela est plutot
rassurant.
Pour ce qui est des antécédents, 83% ont rechenchantécédent de traumatisme, de
chirurgie ou de pathologie. On constate que cestai@édecins se sont concentrés sur le genou

sans interrogatoire sur le patient.

IV.B.3. Interrogatoire sur la gonalgie
IV.B.3.a. Etiologie
23% des médecins ont demandé a la patiente saedlié de la fievre ou une altération de
I'état général, afin d’évoquer une pathologie secine.
L’age de la patiente et son bon état général reaifait pas évoquer en premier lieu une

pathologie secondaire (inflammatoire ou infectiens@mment).

L’horaire de la douleur n'a été que rarement deraai@3%). Or, cela permet d’orienter la

gravité du diagnostic. Cependant, la encore, taitepeut biaiser la recherche de cet élément.
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I\V.B.3.b. Evaluation de la douleur
Aucun médecin n’a utilisé d’échelle d’évaluationldelouleur, alors gu’elle fait actuellement

partie de criteres de bonne pratique clinique etaieétre tracée dans tous les dossiers.

Une enquéte du CNGE dans les années 1990 retraquai25% des médecins généralistes

utilisent les échelles d’évaluation d’intensitélae&ouleur pour 9% des patients [47].

Dans la thése de Monsieur Liguori en 1999 [48iseine enquéte de la société francaise de
la douleur et du CNGE aupres des médecins géertémlile la région parisienne, seules 6%
des plaintes douloureuses sont évaluées avec kekesd49].

La formation des médecins généralistes en termésalliation de la douleur est-elle
suffisante ? Sont-ils suffisamment sensibilisésndpbrtance de I'évaluation de la douleur ?
A I'hépital, évaluer 'EVA est une pratique quotdine, mais en cabinet de ville, on remarque

que cela est plus rare.

IV.B.3.c. Caractéristiques de la douleur
La douleur dans les escaliers, qui est la prineipalractéristique a l'interrogatoire pour
permettre le diagnostic d'un syndrome fémoro-paire| n’a pas été recherchée par 30% des
médecins. On peut imaginer gqu'un manque de formagwiste, expliquant le nombre

important de médecins n'ayant pas recherché cetSynep

La douleur en position assise prolongée a été relche par 87% des médecins ce qui est une
bonne nouvelle car elle reste un des éléments pidialopour orienter le diagnostic a

I'interrogatoire.

IV.B.4. Examen clinique
Il existe une grande disparité des examens clisiqgeton les médecins, certains ayant des
examens complets, d’autres plus succincts. Certalpat pas examiné le genou (un
médecin), d’autres n’ont examiné qu’un seul gertoenén, un nombre important a examiné
la patiente debout, assise et allongée. Certaisaiéat 'examen habillé (deux médecins),

d’autres totalement déshabillé afin de recherchesautain morphotype.

90% ont recherché un choc rotulien. Un certain nenfbing médecins) a retrouvé un choc
rotulien alors que les symptémes étaient simulgseut en découler qu’il est facile de flouer
les médecins sur des symptdmes qui n’existent pgsieel’examen du genou n’est pas un

examen facile a pratiquer lorsqu’il n’est pas ppaé régulierement.
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L’amyotrophie du quadriceps, qui est un des fastela risque d’apparition d’'un syndrome
rotulien, n'a été mesurée que dans 3% des cas.eOnipaginer que cette mesure est trop

contraignante pour les médecins a réaliser.

Le signe du rabot qui est un élément essentieledarhen clinique pour le diagnostic de
syndrome rotulien a été recherché dans 17% def£easigne est probablement mal connu.
En revanche, les facettes rotuliennes ont été palgans 93% des cas. On peut donc imaginer

gue cet examen facile a réaliser est bien ancre ldarpratiques des médecins généralistes.

La manceuvre d’engagement de la rotule, qui esbdoelise dans le syndrome rotulien et qui
est pathognomonique de ce syndrome, a été régae80% des médecins. Il reste donc a

former un nombre certain de médecin afin que I'eaiinique soit efficient.

L’examen des mobilités articulaires, de la laxigamentaire et des ménisques est de facon
générale bien réalisé et bien mené par respectivedte 77 et 70% des médecins. On peut
imaginer que ces examens ont été appris par tdasFaculté et de réalisation facile et
reproductible.

IV.B.5. Examens complémentaires
IV.B.5.a. Radiographies
Notre étude est plutbt positive en termes de demaled radiographies (méme si cela est
contrebalancé par le faible effectif). On a morjue 73% des médecins prescrivaient une
radiographie standard a la premiére consultatiam gonalgie.

IV.B.5.b. IRM
Le résultat principal de cette these est que 57%omkdecins ont prescrit un IRM lors de la
premiére consultation alors que celui-ci ne présanicun intérét pour la suite de la prise en
charge si I'interrogatoire et I'examen clinique staits correctement.
On peut imaginer que cela est di au fait que ledemBs généralistes soit ne réalisent pas
I'examen de fagon correcte pour porter le diageasbit qu’ils ne sont pas assez sdrs d’eux

pour faire confiance a leur sens clinique.

IV.B.5.c. Bilan biologique
Aucun médecin n’a prescrit de bilan biologique c& st une bonne nouvelle vu le peu

d’intérét que cela comporte dans ce cas.
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IV.B.5.d. Autres examens
3% des médecins ont prescrit une arthroscopiedanse premiére consultation pour une

gonalgie, ce qui est assez surprenant.
Aucun médecin n’a prescrit de scanner.

IV.B.6. Traitements
IV.B.6.a. AINS
Dans notre étude, 40% des médecins ont prescritAtldS. On peut imaginer que les
meédecins connaissant peu la physiopathologie ddregme fémoro patellaire, ont pensé que

ce traitement pourrait étre efficace.

Ce pourcentage élevé est a mettre en lien avee b&gla patiente et ses comorbidités. Le
risque d’'une prise d’AINS dans ce contexte (pasitde@édent d’'ulcere, jeune femme de 28
ans) est tres faible. Réaliser la méme étude avematient de plus de 45 ans serait intéressant
dans la mesure ou la tolérance des AINS est mainsd) du fait des comorbidités fréquentes
(diabéte, hypertension et inhibiteurs de I'enzyraednversion, association a I'aspirine...).

Une étude sur le profil des patients traités padd3\ba été menée en 2007 par I'observatoire
Thales. Elle indique que 12,3 millions de patiestsit traités par AINS en France, dont 2

millions agés de 65 ans et plus [50].

Aucun médecin n'a posé la question du risque dessgisse de cette jeune patiente en
prescrivant les AINS. Cela pourrait étre lié a usmigue d’information des risques tératogenes
des AINS.

5 meédecins sur 12 ont associé cette prescriptiotes IPP. Ces médecins anticipent
probablement le risque peu avéré de gastrite &tat@ique la patiente pourrait présenter sous
IPP malgré I'absence de facteur de risque. L’'HA&C|se clairement dans la commission de
transparence de juin 2009 sur la réévaluation utdisation des IPP que « la prévention des
lésions gastroduodénales dues aux AINS utilisés tlawadre d’affections aigués chez des
patients non a risque (moins de 65 ans, sans aaiéic@lcéreux et n’étant traités ni par
antiagrégant plaquettaire, ni par anticoagulanpanicorticoide) est injustifiée » [51].

Selon une étude de 2005 basée sur les donnéeasdarince maladie des pays de la Loire,
une analyse de la co-prescription IPP/AINS retrouyge 43,9% des patients de

rhumatologues ont une co-prescription contre 14J8%généralistes (p<0,0001) [52].
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Dans I'étude Image [53], portant sur les patiegspius de 40 ans, les rhumatologues
prescrivent plus de gastro-protecteurs que lesrghstés (77 % versus 66 %, p < 0,05).

Dans la population générale, 39 % des sujets de@adue5 ans prenant un traitement AINS
sont traités par gastro-protecteurs [53]. Ces t&@susont a contrebalancer avec I'adge de notre
patiente.

L'utilisation massive des IPP trouve vraisemblal@eimson origine dans la forte pression
commerciale des laboratoires, mais aussi dans iteqgfze les IPP ont véritablement
révolutionnée le traitement des affections gasésqu plus efficaces que leurs alternatives
thérapeutiques, ils occasionnent également moiefets secondaires et sont bien tolérés.
Dans ce contexte, les IPP constituent pour les améslain moyen pratique et fiable de
protéger les patients contre la survenue de coatits, mais aussi de se protéger contre une

« erreur » de diagnostic.

La durée de prescription est de moins d’'une sen&in@gle générale sauf pour un médecin
(10 jours). On peut imaginer que les médecins stiiless recommandations de prescription

d’ordre général des AINS qui sont de moins d’'umaaae d’aprés I'HAS [51].

IV.B.6.b. Antalgiques
17% des médecins ont prescrit des antalgiqueslok fpa Aucun médecin n’a prescrit ni des

antalgiques de palier 2, ni 3.

Le paracétamol a été peu prescrit dans notre étetiepeut étre di a différentes raisons :
- I'age de la patiente : les médecins ont privildggAINS au détriment des antalgiques
simples sans crainte des effets secondaires ckiezeane patiente ;
- les médecins savaient que les différents antalgigieient peu efficaces dans ce
syndrome ;
- plusieurs médecins ont précisé que ce type de diodiit peu calmé par les

antalgiques.

IV.B.6.c. Topiques
23% des meédecins ont prescrit des topiques al@sguype de traitement dans le syndrome
fémoro-patellaire présente peu d'intérét et mémat pntrainer de surcroit des effets

secondaires locaux.

IV.B.6.d. Traitements physiques
33% des médecins ont prescrit des séances detkiérégie.
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La plupart n'ont pas écrit le nombre de séancesjuied’apres la sécurité sociale est la
pratigue a avoir en terme de prescription de kihésapie : « la demande de rééducation a
réaliser qui fera l'objet d'une évaluation par ileékithérapeute permettant de déterminer le
nombre de séances et la ou les techniques de $mns.les traitements se situant dans le
périmetre des référentiels validés par la HASdéaa la prescription est facilitée dans le
respect de la stricte nécessité et si le médediyue toutefois le nombre de séances, le
kinésithérapeute doit tenir compte de I'évolutiffeaive de I'état du patient pour adapter la

durée de ses soins en coordination avec le présarip>

Il existe des RMO datant de 1996 [54] sur la pipsion de la kinésithérapie dans le cadre de

la pathologie fémoro-patellaire :

- La prescription de kinésithérapie doit étre adapi®e données de I'examen clinique
initial. Ses modalités exactes ne peuvent étréatypées et doivent étre adaptées en
fonction de chaque cas particulier, des habitudgsrescripteur et du rééducateur.

- La masso-kinésithérapie de premiére intention dahprendre un maximum de 15
séances de rééducation du membre inférieur, ards@ a 3 séances/semaine.

- Il n'est pas recommandé de recourir a la masscikivégapie dans les syndromes
fémoro-patellaires post-traumatiques contusifs;@us de la phase aigué.

- Il n'est pas recommandé de prescrire de la masesikiérapie dans les syndromes
fémoro-patellaires avec épanchement, tant que-cepérsiste.

- Il n'est pas recommandé de prescrire de la masesikiérapie dans les syndromes
fémoro-patellaires dus a des ostéochondrites.

- Il n'est pas recommandé de poursuivre des séaramasko-kinésithérapie en cas de
disparition de la douleur fémoro-patellaire a lisgles 15 premiéres séances.

- Il n'est pas recommandé de prescrire plus de 3fcesade masso-kinésithérapie
dans l'année, dans le cadre du syndrome fémortgi@e sauf cas particulier a
justifier spécifiguement.

- Il n'est pas recommandé de poursuivre une masssiltiérapie pour syndrome
fémoro-patellaire en cas de non évolution de la pdgmatologie, lorsque la
kinésithérapie a été correctement effectuée.

- Il n'est pas recommandé de poursuivre une masssiltiérapie pour syndrome
fémoro-patellaire en cas d'aggravation de la douwaucours de traitement, lorsque

la kinésithérapie a été correctement effectuée.
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7% des médecins ont prescrit et donc expliqué desciees d’auto rééducation. On peut
aisément imaginer que le manque de temps des médegénéralistes et le déficit de
formation pour ce genre de pratique joue un gréa dans le faible nombre de prescription

d’exercices d’auto rééducation (ou autoprogramme).

Les autoprogrammes d’exercices (ou programmes atdisds personnalisés) devraient faire
partie intégrante de tout programme de rééducatimmgtemps négligés, car considérés a tort
comme peu efficaces en raison d’'une faible obseejaleur intérét a été mis en évidence
dans des essais thérapeutiques de bonne qualjtéldbs des situations pathologiques telles
gue la lombalgie chronique ou subaigie, la gonasthiet la coxarthrose, la spondylarthrite

ankylosante.

Ces autoprogrammes ne se substituent pas aux sésupervisées mais devraient leur faire
suite pour que des gains durables de performancssutaires et articulaires ainsi que des

capacités fonctionnelles puissent étre observées.

Pour améliorer I'observance quantitative et surtpudlitative, ces programmes doivent étre
simples et comporter peu d’exercices (4 a 6) pougaentuellement évoluer dans le temps. Il
est vraisemblable que quelgues séances supervigées peu nombreuses, 2 a 4),
programmeées tous les 6 mois, améliorent I'obseatdimitent I'effet “lassitude”. L’envoi

de messages téléphoniques (SMS) réguliers autamatigpourrait étre une solution a
I'observance. Cela peut poser des problemes d'@tthigue par rapport au secret médical. En
effet, soit cet envoi est réalisé par le médeaiml@me et cette manceuvre est trés fastidieuse,
Soit une société utilisant des serveurs informaisggere cette manceuvre et le probleme se

pose alors de la gestion des données personnetlescedt financier.

Pour étre efficaces, ces programmes doivent éaleséé de fagon quotidienne. La durée de

chaque séance est idéalement comprise entre 20nein8tes.

Ci-dessous des exemples d’exercices, et de nondw&asiantes existent.

Figure 43: Renforcement du muscle quadriceps ebthteur interne (& gauche) et externe (a droite)ggnou
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Figure 44: Etirement du quadriceps

Une étude publiée en 2009 [8] cherchait a comppagrun essai controlé et randomisé
I'efficacité sur la douleur au repos et a l'eff@rt3 et 12 mois dans le syndrome fémoro-
patellaire de la kinésithérapie supervisée versasalitoprogrammes. Les résultats montrent
gue la kinésithérapie supervisée serait moins doelse et donnerait un meilleur résultat a
court et long terme sur la douleur au repos eeffoft que les autoprogrammes. Cependant
cette étude n'analyse pas les causes de cetteedifi® d’efficacité et on peut imaginer que
cela est d0 a un manque d'observance des patRats le syndrome fémoro-patellaire, ce

genre de recherche n’a pas encore été realiséaoentent aux lombalgies.

Une étude de 2002 a évalué l'efficacité et I'obaape a un an d’'un programme court de
rééducation assorti d’'un autoprogramme dans la &gy chronique. Bien que I'observance

guantitative(nombre d’exercices, durée des séamoesbre de séances par semaine) a I'auto
programme a été jugée satisfaisante dans cette,dtificacité de celui-ci s’estompe a partir

du 3éme mois. Ceci peut étre expliqué par uneadilbér rapide de I'observance qualitative

(avis global du patient). L'efficacité d’'un mémepéyde prise en charge entre le 3éme et le
6éme mois et un message de motivation plus perfardwvent étre évalués. Les résultats de
cette étude suggerent I'élaboration d’'un autopnogna spécifique a chaque pathologie avec
un nombre restreint d’exercices, avec une pagagogique du programme (insister sur
I'innocuité des exercices malgré la douleur), I'engmtation des messages de motivation en
insistant sur le lien entre les bénéfices et ladarance, la programmation systématique
d’'une séance, probablement semestrielle, avecnésikihérapeute ayant plusieurs obijectifs :
montrer les bénéfices du travail en quantifianfiiesyrés obtenus et corriger la réalisation des

exercices.

IV.B.6.e. Repos

Aucun meédecin n’a prescrit le repos au lit.
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24% des médecins ont préconisé un arrét du spoducepeut se concevoir devant des
gonalgies mais ils auraient di privilégier le chemgnt de sport comme de la natation pour

un renforcement du quadriceps sans traumatismel@®articulations.

1 médecin a proposé un arrét de travail qui agdtesé par la patiente.
La prescription d’arrét de travail a été probabletr&ous-estimée dans notre étude car la
patiente n’a pas insisté pour avoir un arrét deailece qui aurait pu avoir lieu avec un

« vrai » patient.

IV.B.6.f. Avis spécialisé
20% des médecins ont adressé la patiente vers ériapte sans ou avec prescription
d’examens complémentaires. Pour 2 médecins, lassé€ede cet avis était liée a une
demande d'infiltration et pour un médecin a de &sathérapie.
On peut imaginer que le diagnostic dans ces desix’'égait pas le bon car une infiltration sur
un syndrome fémoro patellaire n’a que peu d’intérét
En outre, l'avis d’'un spécialiste est probableméntiu fait que la pathologie du genou est

peu étudiée au cours des études de meédecine géatdanc mal gérée.

IV.B.6.g. Prothéses orthopédiques
3 médecins ont prescrit des semelles orthopédigi2snédecins une genouillere.
Cela ne présente pas d’effets secondaires ni deeeimlications mais est probablement peu
efficace en dehors de pathologie associée tellebaqiseule du bassin ou déformation de

I'arche plantaire.

IV.B.7. Données économiques
La prise en charge optimale du syndrome fémorolpatepourrait reposer sur :
- une consultation a 23 euros ;
- des radiographies du genou face, profil et déélé@dro-patellaire afin d’éliminer une
anomalie osseuse type malformation a 22,61 euros ;
- des exercices d’auto rééducation montrée par leeanedénéraliste a 0 euros soit un
total de 46,61 euros.

Selon cette hypothese, un seul médecin sur 30tedféa prise en charge recommandée.

La plupart des médecins (16 sur 30) effectuentpris® en charge codtant entre 100 et 150

euros.

Le colt des différentes prises en charge variebg&ld 260,27 euros.
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On peut émettre différentes hypothéses pour exglige résultat :

- manque de formation des médecins a cette patholadiexamen correct et efficace
du genou, a la prise en charge de ce syndrometaatianiveau diagnostique que
thérapeutique ;

- manque de temps des médecins généralistes devadmminde croissante de moyens
par la HAS et de résultats par les patients, egh@entation réguliére du nombre de
patients gérés par un médecin au vue de la dénmugraggdicale ;

- manque d’information et de coordination avec lessoainésithérapeutes devant les

différentes pathologies rhumatismales.

IV.C. Cohérence avec les données disponibles et perspesdi

IV.C.1. Cohérence avec les données disponibles
Il n'existe pas de recommandations officielles ar fp HAS ni par le collége francais des
médecins rhumatologues sur la prise en charge aléigne et thérapeutique des syndromes

fémoro-patellaires.

Une these francaise écrite par Baptiste Claudomespinénomeéne d’adaptation cinétique lors
de la marche du patient présentant un syndromertépuatellaire douloureux avec mise en
évidence et réversibilité sous traitement de régiilic a démontré grace a une étude
prospective en comparant 23 patients atteints d@ Sknptomatiques par rapport a une

population saine de 22 témoins l'efficacité d’'usitement de rééducation [56].

Il existe un arrété du 13 novembre 1998 (NOR : M&ER3519A) portant réglement
conventionnel minimal applicable aux médecins absknce de convention médicale et qui
comprend une référence médicale opposable en tagygen le syndrome fémoro-patellaire et
qui précise que :

- Il n'y a pas lieu, dans les syndromes fémoro-teB sans instabilité ni dysplasie de
réaliser d'autres explorations que I'examen climigules radios standards (clichés du
genou de face en position debout, de profil stdetpréférence en faible flexion (20 a
30 %), sauf dans un cadre préopératoire.

- 1l n'y a pas lieu de faire une arthroscopie dandidgnostic d'un syndrome fémoro-
patellaire, en dehors des cas particuliers de dailecbelles pour lesquelles est

évoqué le role d'un plica ou d'un clapet cartilagin

Au travers des différents articles que jai pu [ite2,5,7,8,15,16,17,26,29,30,33,34,35], écrits

surtout en Angleterre, en Irlande et au Canadgrise en charge diagnostique la plus
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efficiente comporterait des radiographies standéet®, profil et défile fémoro patellaire) et

la prise en charge thérapeutique consisterait etraitement physique avec une préférence
pour les autoprogrammes au niveau financier pgrara la kinésithérapie en recherchant
une observance suffisante grace a des rendez-vmudiers avec le kinésithérapeute et

I'’envoi de textos.

IV.C.2. Perspectives
Ce travail démontre la nécessité d’'uniformiser pgses en charge afin d'obtenir une

meilleure efficacité pour les patients sans peetéednps.

Pour cela, une mise en place de recommandatioitsetif's me semble nécessaire afin que

les médecins aient une idée plus précise des eliffiés prises en charge possibles.

Le développement de la formation continue poumméslecins généralistes avec la réalisation
de module sur la pathologie du genou, I'exameniquie du genou et les principales
thérapeutiques doit s’effectuer afin de permettrenacun de se remettre a jour sur ces
pathologies rhumatismales.

Il faudrait permettre au meédecin généraliste devpwmuse former et pratiquer les

autoprogrammes qui permettent une bonne efficaait@indre co(t.

La relation kinésithérapeute et médecin géenéradisteegalement importante et parait devoir
étre renforcée. En effet les interactions entrgtegessionnels de santé afin de permettre une
bonne coordination de la prise en charge du pasent la base de la prise en charge. Pour

cela, la mise en place de réseau interprofessiaanre indispensable.

Cette étude pilote exploratoire pourrait servirldse a une étude de plus grande ampleur

pour affiner ces résultats.

Enfin, si des recommandations étaient mises enepleette méthode du patient simulé

pourrait permettre d’évaluer par une deuxieme ekeideivi de celles-ci.
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V. CONCLUSION

Le syndrome douloureux fémoro-patellaire est I'des causes les plus fréequentes de douleur

antérieure du genou chez I'adolescent et 'adeltm¢ avec une prévalence de 40% chez ces

classes d’age.

Cette étude, bien que n'ayant pas la prétentionred’éeprésentative de la gestion des
gonalgies en médecine générale car présentant méraox biais, montre que la prise en
charge diagnostique est tres aléatoire en fonctesnmédecins et que I'examen clinique est
non exhaustif (manceuvre d’engagement de rotule effactuée dans 40% des cas). Des
examens complémentaires ont été prescrits dangjlaritd des cas (radiographies : 73% et
IRM 57%). Seuls 3 médecins ont posé leur diagngsticles seuls interrogatoire et examen
clinique. La prise en charge thérapeutique est tgaaeile tout autant fluctuante suivant les
médecins. En effet, la moitié d'entre eux a presaritraitement médicamenteux alors que
40% ont prescrit un traitement par physiothéragies ce soit par le kinésithérapeute ou par

des exercices d'auto rééducation.

Cette prise en charge variable tient probablememt déficit de formation des médecins et de
I'absence de vraie recommandation sur la conduiémia du syndrome fémoro-patellaire qui
devrait reposer sur un interrogatoire précis, uanen clinique complet des membres

inférieurs, des radiographies simples et de laiptyérapie.

Du point de vue économique, nous constatons qudiffésences de prise de prise en charge
entrainent un surcodt pour la société. Compte tenda prévalence de cette pathologie (40%
chez les adolescents et adultes jeunes), les étesqutentielles sont majeures. La prise en
charge globale efficiente de ce syndrome a étaiéeallans notre étude a moins de 50 euros.
Or la plupart des médecins (16 sur 30) effectuent prise en charge codtant entre 100 et
150€.

De nombreux progres restent a accomplir dans pate en charge aussi bien pour le patient
qgue pour notre société. La fréquence du syndrommori@ patellaire est telle en médecine
générale que I'élaboration de recommandationsieifés semble indispensable. De méme
'amélioration de la formation des meédecins gdisfed aux autoprogrammes parait

incontournable, ainsi que le travail en coordinatwec les kinésithérapeutes.
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VI. ANNEXES

Annexe n°1 : Courrier a I'attention des médecins
Melle NEYENS Delphine

Dr...
Le 06/01/14, a Nogent sur Marne,
Cher confrere,

Dans le cadre d’un travail qui aboutira a ma these de médecine, je souhaite étudier I'attitude
pratique des médecins généralistes afin de faire un état des lieux.

Pour réaliser ce projet, je sollicite votre participation. Il s’agit d’accepter de recevoir un

« patient simulé standardisé » dans les six mois a venir.

La méthode du patient simulé standardisé est considérée comme la méthode de référence
d’observation des pratiques, et a fait I'objet de nombreuses publications internationales.
Cette méthode évite les biais liés aux études faites grace aux questionnaires (mode
déclaratif).

Vous ne saurez pas qu’il s’agit de I’étude. Vous recevrez vos honoraires normalement. La
feuille de soins que vous remettrez au « patient » sera détruite.

Les données recueillies seront bien évidemment traitées anonymement. Vous serez
informé(e) des résultats obtenus dés la fin de I’étude.

Je vous contacterai par téléphone dans quelques jours pour connaitre votre réponse.

Nous vous prions de recevoir, cher confrére, nos sinceres et meilleures salutations.

Neyens Delphine (interne en médecine générale a la faculté de Paris Descartes)
Alain Lorenzo (directeur de thése, maitre de conférences associé a la faculté de Paris
Descartes)
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Annexe n°2 : Grilles d’analyse des consultations

Médecin n° Temps de la consultation :

Date Délai de prise de rendez-vous :

OUI | NON | Commentaires

Coordonnées
Interrogatoire :

Age

Profession

Pratique sportive

ATCD traumatique

ATCD médicaux

ATCD chirurgicaux

Prise d'antalgiques

Symptomes associés, arthralgie, fiévre

ATCD de maladie de croissance ou de

dispense de sport

Caractéristiques i
Mode de début
de la douleur

Douleur mécanique ou inflammatoire

Positions antalgiques

EVA ou autre échelle. Si oui, laquelle ?

Douleur escaliers

Ancienneté des symptomes

Douleur position assise prolongée
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Douleur projetée

Clinique

Poids

Examen des mobilités articulaires

Examen des laxités : test ?

Recherche signe de smilie

Recherche signe du rabot

Recherche amyotrophie quadriceps

Mesure de lI'angle Q

Palpation facettes rotule

Examen ménisque : test ?

Recherche du choc rotulien

Manceuvre engagement de rotule

Examens

complémentaires

Arthroscopie

Radiographie.

IRM. Si oui, laquelle?

Scanner. Si oui, lequel?

Bilan biologique.

Echographie

Traitements :

AINS : si oui : lesquels et a quelle dose?
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Myorelaxants : si oui : lesquels et a

quelle dose?

Palier 1 : si oui : lesquels et a quelle

dose?

Palier 2 : si oui : lesquels et a quelle

dose?

Palier 3 : si oui : lesquels et a quelle

dose?

Repos au lit

Arrét du sport, changement de sport ?

Kinésithérapie

Arrét de travail

Topiques

Exercice d'auto étirement et

renforcement musculaire

Adressé vers spécialiste

Semelles

Infiltration

Mésothérapie

Glace

Homéopathie

Acupuncture

Ostéopathie

Conseils

Sport

Poids

Transport
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Exercice 1

(remforcement du

Cuadriceps) : &n ﬁ{b
position semi-

allongés, soubksver

la jambe ralde de

quelgues

cenfiméres an tirant les oreils et & ped au
maximurm vers sol. Tenlr 6%, reposer le talon
G°. Falre des sénes de 10 ef faie 10 séres
dans la journée. Pour Intznsifier Mexencics, 8
e51 possibde de meltre wne charge 8u niveau
de la jambe ou du pled.

Exercice 2
(Polrte de phed) @ deboul ser 1
jambe, monter ef descendre
lemternent Sur |3 pointe O
pled. Falre des séres de 10 et
trire 10 sénies dans |a joumée.

It

Exercice 3
(renforcement du Quadriceps
debouwt 1 Step) | debout devant
une marche de 10 om, montes
lanterment avec ia jambe ldsés
el redescendre avec la @mine
saane. Faire des séres de 10

Exercice 4

[renforcement  des
ischio-jambiers) H

aliongé  sur e dos, -
pleds fixés,

rapprocher les talons des fesses pendant & s
gt reldcher 6 5. Falre 10 mouwvements ef 3
BENRE,

Annexe n°3 : Détails des exercices d'étirement

Exercice 5 F"
(étirement du quadricaps) : Ao
debout  sur  un membee,
prendre en arriése son pled
avet |a8 main oppootE en
fiechizsant I8 genou. En
restant bien droi, fiéchir e
EEn0U AU AT &1 Smensr
la mmsge wers Famdee afin de ressentr une
fenslon & Pevant de la culsse. Tenlr 20 5 &t

lalre 3 réptiions de chague chis,

Exarcice 6
(étirement des lachlo-
Jamibslers) @ debout Sur
wne faambe, Fautee garmbes
tendee reposant sur un
laboured, les mains sur las
henches, basculer e
asain WEFE Favant,
redresser le doa, les
dpaules ef 3 e afin de
garder le regand horzontal
&t le dos blen drod ef rgide, abelsser le ons
jusgua ressentir une tensson dans Farmére des
culsses. Tenr 20 & et faire 3 répattions de

chages ciid,

Exercice T

(assouplissement des

muscles antérieurs de

la hanche] : en fenie

Evant, un genou & beme,

pousser le Dassin wers -

Favant afin de reasentr

e tershon en avant de la hanche. Tenir 20 8

et falne 3 pétittons de chague cibé,
Exercice B

(étirement du Tenseur
du Fascia Lataj
diebout le kg d'un e,
lambe & éfirer crodsée
& aimke, pousser e
bessin  wvers b mur

jusgu'a  ressentlr une v
iEnaion aur le cots de la

henche & la cuisss.
Tenir 20 5 et taire 3 répatiions de chaque cdbé.
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LE SYNDROME FEMORO-PATELLAIRE EN MEDECINE DE VILLE
TECHNIQUE DU PATIENT STANDARDISE

CONTEXTE : Les douleurs antérieures du genou sprgs les lombalgies, le motif de consultation
le plus fréquent concernant I'appareil locomotexeitaune prévalence de 40% chez les adolescents et
les adultes jeunes. En France, il n'existe actmelid aucun consensus quant a la définition de ce
syndrome, sa physiopathologie ou son traitemerdpi®’s certaines recommandations internationales,
la prise en charge efficiente repose sur des reafdies du genou et un traitement par kinésithérapi

METHODES : Etude descriptive utilisant la méthodehtient simulé standardisé. Evaluation d'un
échantillon randomisé de trente médecins généalie 15 arrondissements de Paris et 15 villes du
Val de Marne, visités par une patiente de 28anseptéant une douleur au genou depuis 10 mois.
Analyse économique pour étudier I'impact économideieette pathologie.

RESULTATS : 73% des médecins ont prescrit des gadjghies du genou, 57% une IRM du genou,
40% des AINS et 40% un traitement par physiothérapi

Pour ce qui concerne l'analyse économique, le defitdifférentes prises en charge varie entre 46,61
et 260,27 euros.

CONCLUSION : Méme si notre étude présente de nombimais, nous constatons une prise en
charge treés aléatoire diagnostique et thérapeutigui entraine un surco(t pour le patient et peur
société. La méthode utilisée dans cette étude tlenpaimulé est un excellent outil d’évaluationlde
pratiqgue réelle des médecins. Des recommandatifficieltbes ainsi qu’'une amélioration de la
formation initiale et continue nous semblent essfles. Enfin, le travail en coordination avec les
kinésithérapeutes doit étre développé.

Mots clés : syndrome fémoro patellaire, médecirégaiste, patient standardisé

PATELLOFEMORAL-PAIN SYNDROME IN GENERAL MEDICAL PRATICE:
SIMULATED-STANDARDIZED-PATIENT METHOD

CONTEXT: Anterior knee-pain is, after the back-paine main reason for consultation regarding
musculoskeletal disorders. Currently, in Francerdlis no consensus about this syndrome definition,
pathology or treatment. According to other coustrrecommendations, an efficient management
relies on knee-x-ray and physiotherapy.

METHOD: Descriptive study using the simulated-stmdized-patient method. Evaluation of a
randomized sample of 30 general practitioners (@P4%p Parisian boroughs and 15 cities in Val de
Marne, visited by a 28 year-old patient with a kipaén suffered for the last 10 months. Economic
analysis to assess this pathologyeconomic impact.

RESULTS: 73 % of the GPS prescribed knee x-ray, a7/Raee MRI, 40 % prescribed non-steroidal
anti-inflammatory drugs and only 10% physiotherapiye cost of the GP’s strategies varied between
46,61 et 260,27euros.

CONCLUSION: Even if our study is not representatidee to the small sample, we find out that
diagnostic management and therapeutic measurasver random, which leads to an additional cost
for society. Official recommendations and improveitra the formation seem essential.

Keywords : standardized patient, general practippatellofemoral-pain syndrome
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