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1. Introduction 

1. Contexte actuel 

Les recherches scientifiques récentes concernant le syndrome douloureux fémoro-
patellaire (SDFP) s’intéressent de plus en plus à l’influence des régions distales et proximales 
du membre inférieur. L’étiologie de cette pathologie souvent décrite en littérature et 
fréquemment rencontrée en clinique reste encore assez floue. Les études scientifiques s’y 
intéressant mettent en évidence des résultats contradictoires, le problème étant de savoir si 
le paramètre recherché est une cause de l’émergence d’un tel syndrome ou bien s’il s’agit 
d’une conséquence. En effet, il en ressort que certaines déficiences favorisent la survenue 
et/ou l’entretien de ce syndrome.  
 
Dans une première partie nous définirons le SDFP afin de mieux comprendre la pathologie 
puis nous évoquerons quelques rappels sur l’anatomie et la biomécanique de l’articulation 
fémoro-patellaire. 
 
Dans un second temps, nous définirons la population choisie du fait de la différence 
d’incidence selon le sexe. 
 
Enfin, nous essaierons de décrire le lien qui existe entre l’instabilité du tronc et les pathologies 
du genou et d’en défaire les effets d’une rééducation par le contrôle moteur du core dans le 
traitement et/ou la prévention du SDFP chez la femme active. 

2. Le syndrome douloureux fémoro-patellaire 

1. Définition 

Le syndrome douloureux fémoro-patellaire (SDFP) est caractérisé par une douleur 
autour ou derrière la patella, qui est aggravée par une activité où l’articulation fémoro-
patellaire subit une charge lors d’un appui genou fléchi. Les douleurs sont d’apparition 
progressive, durables dans le temps, et sont majorées par des mouvements comme 
l’accroupissement, la montée ou la descente des escaliers, la course ou le saut. Il existe 
plusieurs synonymes pour définir ce syndrome : douleur antérieure du genou, genou du 
coureur, syndrome du genou antérieur. [1][2] 
 
Le SDFP apparait dans un contexte d’hyperpressions cartilagineuses provoquées par un défaut 
de positionnement de la patella. L’évolution du SDFP peut ainsi mener à une altération des 
cartilages patellaires et trochléens et conduire à une arthrose fémoro-patellaire. [3]  



LAURO LILLO  ANNÉE 2020/2021 2 

2. Épidémiologie 

Le SDFP est l’une des affections les plus courantes du genou et représente 25% à 40% 
de toutes les blessures du genou rencontrées dans les cliniques de médecine du sport.[4] 
Même si les personnes sédentaires peuvent être également touchées, il s’agit du diagnostic 
le plus fréquemment posé chez les coureurs à pied, soit 16 à 25% de toutes les blessures dans 
cette population. [2] 
 
Il est reconnu dans le monde entier comme la plainte la plus fréquemment diagnostiquée au 
niveau du genou chez les adolescents et jeunes adultes (15 à 30 ans). [5] 
 
Il est à noter également une différence d’incidence selon le sexe. De prédominance féminine, 
l’incidence annuelle est deux fois plus élevée chez la femme que chez l’homme. [6] 
 
De plus, ces douleurs deviennent chroniques dans 70 à 90% des cas avec un taux de récidives 
élevé. [7] Ce dernier explique l’importance d’une prise en charge optimisée et impliquant un 
traitement de la pathologie sur le long terme. 

3. Étiologie 

L’étiologie du SDFP est complexe et de nature multifactorielle. Plusieurs facteurs de 
risques sont connus pour contribuer au développement du SDFP et l’influence de chacun 
d’eux fait toujours l’objet de débats. Ces facteurs sont développés dans le tableau 1. [4]  
 
Tableau 1 : Facteurs étiologiques du SDFP: [8] [9] [10] [2] 

Types de facteurs Exemples 

Facteurs extrinsèques 
- Les activités sportives comme la course, les squats… 
- Le type de surface sur lequel est pratiquée l’activité 
- Équipement utilisé (chaussures…) 

Facteurs intrinsèques 
(locaux, distaux et 

proximaux) 

- Locaux : inflammation du corps adipeux infra-patellaire ; 
rétraction du rétinaculum latéral ; souffrance de l’os sous-
chondral ; instabilité patellaire ; valgus dynamique de 
genou 

- Distaux : éversion de l’arrière pied  
- Proximaux : faiblesse des quadriceps ; faiblesse des 

muscles abducteurs et rotateurs latéraux de hanche ; 
raideur des ischio-jambiers et de la bandelette ilio-tibiale   

La complexité et la variété de ces facteurs étiologiques expliquent la difficulté, pour le 
praticien, à diagnostiquer et donc à traiter les patients.  

4. Physiopathologie du SDFP 

 La physiopathologie du SDFP n’est pas bien comprise et très controversée. Les études 
des facteurs biomécaniques qui contribuent potentiellement à ce syndrome mettent en 
évidence des résultats contradictoires, un manque de reproductibilité et l’absence de 
conclusions fermes. La recherche dans ce domaine est difficile en raison de la nature 
multifactorielle de ce syndrome. 
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Un genou physiologique nécessite des forces équilibrées qui agissent sur la patella ; si 
l’équilibre est modifié, le mouvement de la patella peut être altéré, ce qui exerce des 
contraintes supplémentaires sur les tissus mous de l’articulation. Lorsque cette contrainte 
dépasse la résistance mécanique des tissus, il en résulte des micros-dommages articulaires 
(usure des structures osseuses et cartilagineuses), une inflammation et une douleur pouvant 
par la suite aboutir à de l’arthrose fémoro-patellaire. [11] 
 
Ainsi, cette pathologie se traduit par un mauvais cheminement (maltraking selon le terme 
anglais) de la patella dans la trochlée fémorale. La douleur apparait lorsque l’articulation 
fémoro-patellaire subit une charge trop importante qui entraine une compression excessive 
sur les facettes patellaires. Ce phénomène est décrit dans de très nombreux articles de la 
littérature et fait l’objet d’un consensus international. [1][3][12][13]  
 

 
Figure 1: Mécanismes des contraintes sur l’articulation fémoro-patellaire [5] 

 
De ce fait, cette pathologie paraitrait, dans un premier temps, facile à traiter. Or, le SDFP est 
encore difficile à appréhender pour le praticien, tant pour le diagnostic que sur le plan 
thérapeutique. Ceci est dû notamment à son étiologie complexe, encore mal comprise et dont 
les données sur son influence sont encore insuffisantes.  

5. Diagnostique du SDFP 

Un bilan complet est nécessaire et permet d’aboutir au bon diagnostic et le bilan clinique 
prime sur le bilan paraclinique. En effet, ce dernier peut être utilisé pour diagnostiquer une 
autre pathologie, mais dans le cas du SDFP, l’imagerie doit être normale.[2] [11] 
 

Symptomatologie 

Dans le SDFP, la triade symptomatique est constituée par : 
- La douleur spontanée, douleur antérieure du genou, souvent diffuse, mais celle-ci peut 

être péri ou rétro-patellaire ou provoquée par la palpation des facettes patellaires. 
Cette douleur est de type mécanique, souvent fluctuante en termes de fréquence et 
d’intensité. 

- Une douleur déclenchée par des manœuvres d’hyperpression (la position assise 
prolongée, la montée ou descente des escaliers, les squats).  
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- L’instabilité subjective y compris les défauts de glissement (bruits articulaires, 
sensation de craquement, pseudo-blocage).[5] 

 
Un des signes caractéristiques du SDFP dont se plaint le patient au cours de l’interrogatoire 
est le signe du cinéma. Il correspond à une douleur (décrite précédemment) qui apparait à la 
suite d’une position assise prolongée, lorsque le genou passe d’une position de flexion 
prolongée à une position où le genou est en extension. [8] 
 

L’examen physique  

Il est important de noter que notre corps est un ensemble de maillons, ou chaines, toutes liées 
les unes aux autres. Ainsi, l’examen clinique ne se limitera pas à l’articulation fémoro-
patellaire mais prendra en compte le membre inférieur dans sa globalité. En effet, cet examen 
clinique doit nous permettre d’identifier les facteurs de risques décrits précédemment. 
 
Tableau 2 : Les tests cliniques [12][13–16] 

Noms 
Patellar tilt 

test 
Test de Clarke (signe de Zohlen) Signe de Smilie 

Test 

  
 

Sensibilité 
(en %) 

43  39 à 48 100 

Spécificité 
(en %) 

92 67 à 75 88 

 
Il apparait qu’un certain nombre de tests se révèlent être assez spécifiques, très peu en 
revanche possèdent une sensibilité suffisante pour être utilisés avec certitude (voir tableau 
2).[14] Cette haute spécificité est à mettre en relation avec les valeurs des ratios de 
vraisemblance positive (« positive Likelihood Ration » ou LR+) associées qui sont, elles,  
relativement faibles et tempèrent donc l’impact diagnostic des tests. Le meilleur LR+ retrouvé 
étant de 5,4 pour le « patellar tilt test ». [14] Cependant un LR+ compris entre 5 et 10 est 
considéré comme ayant un effet modéré, et donc le diagnostic doit être confirmé avec 
d’autres tests. [15] De plus, le signe de Smillie ayant une sensibilité de 100%, est un signe 
pathognomonique d’une instabilité patellaire. 
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Les diagnostics différentiels 

Les diagnostics différentiels du SDFP sont nombreux et ne peuvent être négligés. On retrouve 
notamment :  

- L’arthrose fémoro-patellaire 
- Dysplasie trochléenne 
- Fracture de fatigue 
- Tendinopathie : patellaire, quadricipitale 
- Le syndrome de la bandelette ilio-tibiale 
- Des lésions ligamentaire (ligaments croisées ou méniscales) 
- La maladie d’Osgood-Schlatter (chez l’adolescent en particulier) [2,8] 

6. Thérapeutiques disponibles pour le SDFP  

Selon les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS), « Le traitement 
préférentiel est conservateur mais aucun consensus n’est disponible dans la littérature. Tous 
les auteurs s’accordent à dire que le traitement chirurgical n’est utilisé qu’en dernier recours 
en cas d’échec du traitement thérapeutique. Il consiste, sous arthroscopie, en un 
repositionnement de la patella. » [16] 
 
Tableau 3 : stratégies thérapeutiques conservatrices [2][3][8][6][17] 

Repos relatif 

Afin de réduire les contraintes fémoro-patellaires. Pour les 
sportifs, le repos partiel ou complet peut être indiqué. Mais, en cas 
de repos partiel, l’activité doit être réalisée sous le seuil 
douloureux. 

Rééducation 

- Le renforcement du quadriceps 
- Le renforcement des abducteurs et rotateurs externes de 

hanche 
- Étirement des chaines antérieures et postérieures des 

membres inférieurs 
- L’étirement des rétinaculums patellaires 
- Le travail de stabilisation du bassin et renforcement des 

muscles du core permet de réduire les pressions sur 
l’articulation en stabilisant le recrutement des muscles. 

- L’amélioration de la proprioception des membres 
inférieurs 

Autres 
thérapeutiques 

- Les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) 
- Plusieurs orthèses de genou existent pour stabiliser la 

patella (efficacité limitée) 

 
Pourtant, malgré les effets souvent positifs à court terme, une récidive de la douleur est 
fréquente et le risque de développer une arthrose fémoro-patellaire est augmenté. Ceci 
souligne la nécessité d’optimiser la prise en charge de cette pathologie. 
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3. Rappels anatomiques et biomécaniques de l’articulation fémoro-patellaire 

1. Rappels anatomiques 

Le genou constitue l’articulation intermédiaire du membre inférieur pour paraphraser B. 
Dolto « un valet soumis à deux maitres ». Il est soumis à de nombreuses contraintes et doit 
donc concilier deux impératifs contradictoires : stabilité et mobilité.  
 
L’articulation fémoro-patellaire met en contact l’extrémité inférieure du fémur (trochlée) et 
la face postérieure de la patella. Il s’agit d’une articulation de type ginglyme à 1 degrés de 
liberté. C’est une poulie composée d’une gorge sagittale et de deux joues. La joue latérale a 
une surface articulaire plus grande, capable de mieux supporter les contraintes fémoro-
patellaires qui ont tendance à charger ce compartiment latéral. Plus saillante, elle offre un 
frein osseux au dégagement latéral de la patella. [18] 
 
La patella est un os plat, os sésamoïde formant le squelette antérieur du genou. On y retrouve 
d’arrière en avant, les insertions de la capsule, des rétinaculums patellaires et ligaments 
ménisco-patellaires correspondants, puis l’insertion du vaste homolatéral. [18] 

2. Cinésiologie et biomécanique de l’articulation fémoro-patellaire 

L’étude de la biomécanique est essentielle pour comprendre le dysfonctionnement de 
l’articulation fémoro-patellaire. [11] 
 

 
Figure 2: Forces mises en jeu sur les cartilages fémoro-patellaires [19] 

Lors de la flexion de genou, la patella subit de nombreuses contraintes (figure 2). En effet, 
celle-ci a tendance à se déplacer latéralement dans le plan frontal à cause de la conformation 
de l’appareil extenseur : l’axe du quadriceps (oblique en haut et en dehors) et l’axe du tendon 
patellaire (oblique en bas et en dehors). Elle est néanmoins maintenue en place par plusieurs 
mécanismes qui s’opposent à cette force subluxante latérale : la rotation médiale 
automatique du tibia sous le fémur, la proéminence plus importante du condyle latéral, le 
muscle vaste médial et la tension du rétinaculum médial de la patella. [11] 
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Fonctionnellement, le genou travaille en charge et donc en compression. Par exemple, en 
s’accroupissant un homme de 60 kg supportera des contraintes rétro-patellaires de l’ordre de 
240 kg à 130° de flexion et 420 kg à 145° de flexion. [20] L’articulation fémoro-patellaire est 
donc soumise de façon répétée à des pressions importantes, ce qui prédispose à de 
nombreuses affections biomécaniques, dont notamment le SDFP. [11] 

3. La notion d’angle Q 

Sur un genou en extension de face, l’intersection entre la droite passant par le centre de 
la patella et l’épine iliaque antéro-supérieure et la droite passant par le centre de la patella et 
la tubérosité tibiale antérieure (TTA) forme un angle appelé angle Q (figure 3). Cet angle 
s’explique par l’anatomie de l’appareil extenseur du genou et est de 13,5° +/- 4,5° chez les 
sujets sains âgés de 18 à 35 ans. L’angle Q pour les femmes est supérieure de 4,6° à celui des 
hommes en raison de la présence d’un bassin plus large et d’une antéversion fémorale accrue 
[21] (nous détaillerons cette notion dans la partie 3.2.). 
 

 
Figure 3 : Angle Q [22] 

Une augmentation ou une diminution de cet angle a des répercussions sur la biomécanique 
de l’appareil extenseur du genou et peut entrainer des pathologies de l’articulation fémoro-
patellaire et notamment en décentrage patellaire. En effet, un angle Q augmenté représente 
un vecteur latéral plus important augmentant la force latérale exercée sur la patella, pouvant 
prédisposer à une instabilité fémoro-patellaire et/ou une augmentation des contraintes 
fémoro-patellaires.[23] Certains auteurs signalent qu’une augmentation de 10° de cet angle 
peut augmenter la contrainte fémoro-patellaire de 45%.[24] 
 
De ce fait, certains auteurs ont pu mettre en lien le SDFP avec quelques mesures statiques 
comme une augmentation de l’angle Q. Pourtant, d’autres rapports n’indiquent pas de forte 
corrélation entre les mesures statiques de l’angle Q et le début d’un développement de SDFP 
mais l’existence de certaines variables biomécaniques dynamiques seraient significativement 
associées à ce syndrome. [9][25] 
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4. Le valgus de genou : statique et dynamique  

Le valgus physiologique 

L’axe anatomique du fémur, définit comme l’axe diaphysaire, détermine avec la verticale un 
angle de 6 à 8°. Il n’est pas strictement situé dans le prolongement de l’axe jambier ; il forme 
avec ce dernier un angle fémoro-tibial ouvert en dehors de 170°-175° à l’origine du valgus 
physiologique du genou (figure 4). [26] 
 

 
Figure 4: valgus physiologique de genou[27] 

 
Nous avons vu précédemment que plusieurs études démontrent que le valgus physiologique, 
ou valgus statique, n’a pas d’incidence sur le syndrome douloureux fémoro-patellaire. En est-
il de même pour le valgus dynamique ? [28][29][30] 
 

Le valgus dynamique 

Le valgus dynamique, que nous pouvons observer à la marche, pendant la course ou pendant 
un squat unipodal, peut être caractérisé comme étant le correspondant dynamique de l’angle 
Q et contribuant au développement du SDFP. [6]  
 
Ce valgus dynamique correspond à une augmentation momentanée du valgus physiologique 
qui se présente lors d’activités telles que les changements de directions ou encore les 
réceptions de saut. Il est possible de trouver chez une personne, un valgus statique non 
pathologique mais un valgus dynamique important lors d’un mouvement. Ceci s’explique 
notamment par le manque de contrôle moteur ou de force. [31] 
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Figure 5 : Image dans le plan frontal. (a: au contact de l'hallux au sol. b : au moment où le valgus de genou est au maximum) 

[32] 

D’après une étude de Holden et al., sur des athlètes féminines, le déplacement bidimensionnel 
du valgus de genou lors de l’atterrissage d’un saut vertical est significativement augmenté 
chez les patientes ayant développé un SDFP (Se : 0,75 et Sp : 0,85). Cette étude montre que le 
déplacement en valgus du genou lors de l’atterrissage pourrait être un facteur prédictif de 
SDFP chez les athlètes adolescentes. [32] 

 
De plus, face à cette notion de valgus dynamique, les travaux de Frédéric Brigaud sur 
l’empilement dynamique sont intéressants à prendre en considération. Ces travaux nous 
renseignent sur l’évolution de la posture en dynamique (évolution de l’organisation du corps 
dans le mouvement) suivant l’observation d’un axe passant par la hanche, le genou et le pied. 
Si pendant un mouvement, l’alignement n’est pas respecté, Brigaud parle d’un déficit 
d’empilement articulaire en dynamique qui va impacter l’ensemble des articulations du 
membre inférieur. Il définit alors les déficits posturaux dynamiques. [33]   
 

Schéma dynamique pourvoyeur du SDFP 

Ainsi, nous pouvons décrire certains facteurs liés au contrôle musculaire qui contribueraient 
à l’augmentation d’un valgus dynamique de genou et donc qui participeraient au 
développement du SDFP : 
 

- Au niveau de la jambe et du pied : certains auteurs mettent en évidence une rotation 
médiale de tibia plus prononcée et une augmentation de la pronation du pied. [13] 

 
- Au niveau de la hanche : Brad Neal et al. mettent en évidence en 2015, un lien entre 

le SDFP et l’augmentation du pic d’adduction et du pic de rotation médiale de hanche 
augmentant par conséquent l’inclinaison de l’axe fémoral.  
D’autres auteurs montrent qu’une diminution de la force des abducteurs et des 
rotateurs latéraux de hanche, ainsi que des extenseurs de genou était pré-disposante 
au SDFP empêchant le maintien de l’axe fémoral lors d’un mouvement dynamique 
(comme le squat unilatéral par exemple). [25][34][35] 



LAURO LILLO  ANNÉE 2020/2021 10 

 
- Au niveau du bassin et du tronc : Bramah et al., ont décrit l’influence de certains 

facteurs sur les blessures du genou chez les coureurs dont le SDFP. Ainsi, ils décrivent 
la présence d’une chute du bassin controlatéral ainsi qu’une inclinaison homolatérale 
du tronc dans le plan frontal chez le patient blessé (figure 6.A) comparativement au 
patient sain (figure 6.B). Dans le plan sagittal, il existe une inclinaison du tronc vers 
l’avant plus prononcée (figure 7.A versus 7.B). [36][37] 

 

 
Figure 6: Représentation dans le plan frontal de la chute du bassin controlatérale et de l'adduction de hanche. 

        
 

Figure 7: Représentation dans le plan sagittal de l'inclinaison du tronc vers l'avant. 

Fryer C et al., expliquent le lien mécanique entre l’inclinaison du tronc et la lésion du ligament 
croisé antérieur chez des athlètes par l’augmentation du valgus dynamique de genou. En effet, 
une augmentation de la rigidité et une inclinaison latérale du tronc induirait un moment 
d’abduction de hanche du côté de l’inclinaison qui tente d’être équilibrer par un moment 
d’adduction et entraine une augmentation du valgus dynamique de genou et de rotation 
interne de ce dernier. [38] 
 
Ainsi, ces facteurs entrainent un schéma d’effondrement du membre inferieur, ce qui modifie 
la répartition des contraintes et serait responsable de l’apparition du SDFP (Figure 8). 
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Figure 8: Schéma dynamique pourvoyeur de SDFP 

Une bonne mécanique du membre inférieur implique des mouvements synchrones de 
l’ensemble des composants de la chaine cinétique. Cette chaine cinétique est constituée du 
pelvis, de la hanche, du genou et du pied. Nous devons y ajouter le tronc et les membres 
supérieurs qui vont également avoir une influence. La modification d’un des paramètres de la 
chaine aura un retentissement sur les autres étages de la même chaine. 

4. Femmes et blessures 

1. La femme et le sport de nos jours  

De plus en plus de femmes, et ce dès le plus jeune âge, se mettent à la pratique sportive. 
En effet, d’après le ministère des sports, entre 2004 et 2018, le taux de licences féminines a 
progressé de 34 % à 38,6% soit 486 100 licences supplémentaires délivrées. 
Entre 2012 et 2017, on compte une augmentation de 3% concernant les sportives de haut 
niveau (catégorie Élite). [39] 
 
Ainsi, une plus grande participation a accru la sensibilisation aux problèmes de santé et 
médicaux spécifiques à l’athlète féminine. Certains rapports ont noté une plus grande 
susceptibilité aux blessures du genou. [40] 

2. Différences hommes/femmes 

Les différentes théories : 

Plusieurs théories peuvent expliquer l’augmentation de blessures du genou chez les athlètes 
féminines plus que chez leur homologue masculin : une différence anatomique, 
neuromusculaire et hormonale. [41] 
  

La 1ère théorie est anatomique : En effet, le bassin de la femme est plus large et plus 
petit. La cupule acétabulaire est orientée moins latéralement que chez l’homme et les femmes 
présentent une antéversion du col fémoral plus grande par rapport aux hommes.[42]  
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Il est intéressant de noter que l’axe mécanique des membres inférieurs est d’autant plus 
important que le bassin est large ; cela peut contribuer à expliquer pourquoi les femmes ont 
un valgus physiologique de genou plus marqué.  
 
D’après l’article de Reed Ferber, les coureuses seraient plus susceptibles de subir certaines 
blessures aux membres inférieurs que les coureurs. Cela peut être attribué, en partie, à des 
différences structurelles qui peuvent conduire à des différences mécaniques lors de la course. 
Les femmes ont démontré une adduction de hanche, une rotation interne de hanche et un 
angle d’abduction du genou (valgus) significativement plus élevés que les hommes.[43] [44] 
[45] De plus, il est à noter que ces facteurs font partis des facteurs décris précédemment 
comme pourvoyeurs du SDFP.  
 
 La 2ème théorie concerne des différences neuromusculaires entre les hommes et les 
femmes. Whiteside [46] a trouvé un taux global de blessures similaires entre des athlètes 
masculins et féminins du lycée, cependant le nombre de blessures concernant les articulations 
du genou (fémoro-tibiale et fémoro-patellaires) est 1 à 10 fois supérieur chez les femmes par 
rapport aux hommes selon le sport pratiqué. L’entrainement neuromusculaire permettrait de 
réduire les différences neuromusculaires entre hommes et femmes [47] et pourrait diminuer 
significativement le taux de blessures du genou chez les athlètes féminines. [48] 
 
 La 3ème théorie concerne les effets des hormones féminines (œstrogènes, 
progestérone et relaxine) sur le système neuromusculaire et musculo-squelettique féminin. 
Le taux d’œstrogène varie radicalement durant le cycle menstruel et cette hormone a un effet 
sur la force musculaire, sur les tendons et les ligaments. Cette hormone a également un effet 
sur le système nerveux central. Au cours des différentes phases du cycle menstruel, des 
différences de performances sont retrouvées, particulièrement durant la phase 
prémenstruelle où une diminution des capacités motrices a été reportée. [49]  
 

Les différences en termes de blessures : 

Les travaux de Kim D Barber Foss et ses collaborateurs concernant la douleur antérieure de 
genou chez les jeunes joueurs de basketball aux États-Unis, ont montré qu’il y avait une 
différence significative entre les athlètes féminines et les athlètes masculins du même âge. En 
effet, parmi les douleurs antérieures de genou, 26,6 % des femmes étaient atteintes contre 
18,0 % chez les hommes. Parmi les différents diagnostics possibles (syndrome fémoro-
patellaire, Sinding-larsen-Johanssen, Osgood-schlatter, syndromes des plicas) le plus commun 
concernait le SDFP. De plus, 7,3 % des femmes souffraient de douleur antérieure de genou 
contre 1,2 % chez les hommes. [12]  
 
D’après Boling et al., sur une cohorte de 1525 patients, la prévalence du syndrome fémoro-
patellaire est de 15,3 % chez la femme contre 12,3 % chez l’homme. Quant à l’incidence de 
cette même pathologie, elle est 2,3 fois supérieure chez la femme que chez l’homme. [50] 
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5. Contrôle moteur du tronc 

Notre revue s’intéresse à l’influence des facteurs proximaux, plus précisément la région 
du bassin et du tronc, qui entrainent une modification du schéma moteur pourvoyeur du SDFP 
précédemment définit. En effet, un déficit de contrôle moteur dans cette région peut impacter 
la cinématique des membres inférieurs et avoir un rôle dans l’apparition ou la persistance de 
ce syndrome. 

1. Notion de « core » 

Le « core » ou noyau peut être défini comme la région du corps délimitée par le bassin et 
le diaphragme, qui comprend les muscles de l’abdomen et du bas du dos. Le tronc, une 
combinaison du noyau et du thorax, est défini comme la région du corps délimitée par le 
bassin et les clavicules. La stabilité du noyau correspond à « la capacité du corps à maintenir 
ou à reprendre un équilibre de la position du tronc après une perturbation », une définition 
utilisée pour la première fois par Zazulak et al. en 2007. [51] 
 
Cependant, une autre définition du core émerge peu à peu de la littérature scientifique. En 
effet, le « core » ou noyau en français renvoie également à la notion de muscles profonds. On 
peut également parler d’un caisson où la notion de pressions et d’équilibre est très 
importante. 
 
Ainsi, le concept de « core stability » a vu le jour au cours des années 1990 émanant d’une 
recherche australienne sur le contrôle postural chez une population de lombalgiques 
chroniques. En 1998, ils ont prouvé l’activation préalable du transverse avant un mouvement 
du membre inférieur avec une population saine (phénomène de feed-foward). Selon les 
articles de W. McNeil et J. Key en 2010 et 2013, le core stability permettrait d’intégrer lors du 
mouvement le recrutement de certains muscles, dans un but de stabilité du tronc et des 
ceintures, en se basant sur l’activation synergique des muscles du caisson abdominal. [52] 
 
Le terme « core stability » est à différencier du terme « gainage » qui correspond à l’action de 
gainer, c’est-à-dire de munir quelque chose d’une gaine, d’un étui rigide pour le protéger. 
Tandis que la stabilité qui est le caractère de ce qui tend à rester dans le même état. Ainsi, le 
gainage implique l’absence de mouvement à la différence de la stabilité qui implique un 
mouvement contrôlé, maitrisé. D’où les notions importantes de stabilité et de mobilité. 
La stabilisation dynamique fait référence à la capacité d’utiliser le contrôle moteur de manière 
fonctionnelle à travers tous les plans de mouvement et d’action malgré les changements de 
centre de gravité. 
 
Panjabi définit la stabilité du noyau central comme l’intégration de la composante passive de 
la colonne rachidienne, de la composante active des muscles rachidiens et du contrôle 
nerveux qui par leurs actions combinées permettent d’assurer la mobilité du tronc tout en 
maintenant la mobilité intervertébrale dans les amplitudes de sécurité, ce qui n’est possible 
qu’avec la présence d’un contrôle moteur efficace. Ces trois systèmes sont des composants 
interdépendants de la stabilisation lombo-pelvienne. [53] 
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Figure 9 : La stabilité spinale selon Panjabi [54] 

 
Le caisson abdominal est composé de différents éléments constituants ses différentes parois :  

- Une paroi postérieure : la poutre composite formée des vertèbres lombaires, des 
paravertébraux et du psoas.  

- Une paroi antérieure et latérale : le muscle transverse qui a un rôle de « corset 
abdominal » 

- Une paroi supérieure : le diaphragme 
- Une paroi inférieure : le plancher pelvien 

 

La paroi postérieure : Les multifides et rotateurs ; para vertébraux et muscle psoas 

Les multifides appartiennent à la catégorie des muscles transversaires épineux qui permettent 
d’espacer les étages vertébraux les uns des autres. Il y a également les rotateurs qui, lors d’une 
contraction bilatérale, permettent une stabilisation de la colonne vertébrale. Ainsi, à eux 
deux, ils participent à l’érection du rachis.  
 
Les muscles para vertébraux se trouvent dans la gouttière des para vertébraux et forment le 
plan profond. Ils s’insèrent sur les processus épineux et au niveau de l’angle postérieur des 
côtes. C’est un ensemble constitué par trois faisceaux musculaires, de dehors en dedans, on 
trouve : l’iliocostal, le longissimus et l’épineux. Ces muscles sont érecteurs du rachis. 
L’érection du rachis équivaut à un auto-grandissement qui entraine une diminution des 
courbures et une diminution des pressions intra-discales.  
 
Le psoas est le muscle le plus profond de l’abdomen qui s’insère sur les disques 
intervertébraux et faces latérales des corps vertébraux de T12 à L5. Il se termine par un tendon 
commun avec le muscle iliaque sur la face supérieure du petit trochanter. Le psoas a un rôle 
statique très important. En effet, selon Dolto, il agit en poutre composite et assure un 
verrouillage vigilant de la colonne lombaire avec les muscles spinaux. 
 
De plus, les muscles fessiers complètent le plan postérieur. 
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La paroi latérale : le transverse de l’abdomen  

Le transverse de l’abdomen est un muscle horizontal qui « engaine » tout l’abdomen. Il a une 
particularité dans son trajet, au niveau du passage du droit de l’abdomen : au niveau des 2/3 
supérieur, la lame tendineuse du transverse passe en arrière de la gaine des grands droits, 
mais au niveau du 1/3 inférieur, cette lame tendineuse passe en avant de la gaine et forme 
une « poche de kangourou ». Cela suggère donc l’importance d’un équilibre entre grands 
droits et transverse pour permettre une bonne transmission des pressions intra-abdominales. 
 
D’autres auteurs, comme Kellie C. et al., ajoutent d’autres groupes musculaires qui viennent 
compléter la notion de noyau. Les abdominaux (grands droits de l’abdomen et obliques) 
viennent soutenir la paroi antérieure en superficie. 
 

La paroi supérieure : le diaphragme 

Le diaphragme constitue le toit du caisson abdominal et permet de réguler la pression intra-
abdominale en fonction de l’inspiration et de l’expiration selon Kapandji. Lors de l’expiration, 
le diaphragme remonte librement et attire vers le haut tout ce qui se trouve à l’intérieur de 
l’abdomen (viscères). Ainsi, à l’expiration, le diaphragme évite les hyperpressions intra-
abdominales. [55] 
 

La paroi inférieure : le plancher pelvien 

Le plancher pelvien permet de soutenir les viscères. Il est composé du muscle élévateur de 
l’anus, du muscle coccygien, transverse du périnée, ischio-caverneux, bulbo-spongieux, les 
sphincters striés de l’anus et de l’urètre, les muscles lisses du diaphragme uro-génital et ses 
différentes annexes. Il peut subir des pressions intra-abdominales. En effet, lorsque le 
diaphragme s’abaisse lors de l’inspiration, les viscères se plaquent sur le plancher pelvien. Ce 
dernier va ainsi s’étirer, se « bomber ». Cet étirement constant peut entrainer un relâchement 
du tonus du périnée et donc évacuer les pressions vers le bas (incontinence, constipation…). 
La position d’auto-grandissement permet d’activer automatiquement le périnée. Cela suggère 
l’importance de la posture du patient lors d’exercices physiques. [55] 
 
De même, cette paroi peut être associée aux muscles de la ceinture pelvienne (comme les 
pelvi-trochantériens) et aux adducteurs de hanches.[56] 
 
 
Tous les muscles qui composent ces parois ont des attaches directes ou indirectes sur le large 
fascia thoraco-lombaire et la colonne lombaire, qui connectent le tronc aux membres 
inférieurs. [54] 
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Figure 10 : Coupe transversale de l'anatomie musculaire au niveau d'une vertèbre lombaire[57] 

Selon certaines études, le core stability aurait un rôle à jouer dans le cadre de la prévention 
des lésions périphériques du membre inférieur, ce qui n’est pas étonnant, le tronc et les 
membres inférieurs étant en lien aussi bien de manière biomécanique que neurosensorielle. 
[37] 

2. Rôle du contrôle moteur du tronc sur les pathologies du genou  

La stabilité dynamique peut être définie comme la capacité à maintenir une position après 
des perturbations. Cette stabilité dynamique du genou d’un athlète dépend d’une entrée 
sensorielle précise et de réponses motrices appropriées pour répondre aux demandes de 
changements de positions rapides du tronc pendant des mouvements de coupe, d’arrêt et 
d’atterrissage. Un contrôle neuromusculaire inadéquat du tronc ou du core peut 
compromettre la stabilité dynamique du membre inférieur en position de valgus, entrainer 
une augmentation du couple d’abduction du genou ce qui peut augmenter la tension dans le 
genou et donc augmenter le risque de blessures. [58] 
 
Hodges et Richarson ont démontré que l’activité des muscles du tronc se produit souvent 
avant l’activité des muscles du membre inférieur. Ils ont conclu que le système nerveux central 
crée une base stable pour le mouvement de l’extrémité inférieure par co-contraction du 
transverse de l’abdomen et des multifides. [59] 
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Le concept d’entrainement neuromusculaire est l’un des moyens de traitement à disposition 
du kinésithérapeute pour rétablir la continuité des voies afférentes et efférentes. Ces 
dernières sont essentielles pour stabiliser activement une articulation car elles permettent la 
mise en place de stratégies proactives (feed-forward) ainsi que des feedbacks. Une altération 
des voies de la proprioception entraine une diminution de la stabilisation active. 
L’entrainement neuromusculaire ou sensorimoteur a pour but d’aider le système nerveux 
central dans l’interprétation du processus inconscient et l’intégration des sensations 
périphériques pour une réponse motrice appropriée. [60] 
 
L’entrainement neuromusculaire consiste donc à améliorer le contrôle moteur en travaillant 
les réactions d’équilibre lors d’exercices en situation de déstabilisation. Il passe également par 
l’éducation du patient et la prise de conscience des différents déficits présents et de leur 
correction. 

6. Intérêt de la revue 

De nos jours, la pratique basée sur les preuves ou EBP (Evidence Based Practice) est de 
plus en plus recommandée. L’EBP est définie comme étant la démarche qui utilise les 
meilleures données actuelles de la recherche clinique, l’expertise du clinicien et les choix 
individuels des patients afin d’améliorer leur qualité et leur espérance de vie. [61] 
Les kinésithérapeutes doivent utiliser, dans leur pratique clinique préférentiellement, les 
techniques qui sont prouvées comme efficaces par des essais cliniques avec des niveaux de 
preuves élevés. 
 
Cette revue de littérature est une revue systématique qui consiste en une synthèse de la 
littérature scientifique en réponse à une question précise. La collaboration Cochrane définit 
une revue systématique comme « le fruit d’une démarche scientifique rigoureuse constituée 
de plusieurs étapes bien définies, incluant une recherche de littérature systématique, une 
évaluation de la qualité de chaque étude considérée et une synthèse, quantifiée ou narrative, 
des résultats obtenus ». [62] 
 
L’objectif de notre revue est donc de synthétiser l’état actuel de la recherche en lien avec une 
problématique, définie ci-après, afin de montrer en quoi un traitement est 
intéressant/innovant. Elle possède un niveau de preuve 1 qui est le plus élevé, correspondant 
à un grade A : preuve scientifique établie. La revue de littérature permet d’accéder 
rapidement à une synthèse au sujet d’une thématique particulière, afin de pouvoir appliquer 
les résultats dans la pratique clinique. [63] 
 
Le SDFP est une pathologie fréquente et handicapante pour les personnes atteintes. Ainsi, 
cette revue a un intérêt en ce qui concerne les patients car c’est un syndrome dont la 
prévalence est importante et elle concerne 25 à 43% des pathologies du genou. De plus, ces 
douleurs deviennent chroniques dans 70 à 90% des cas avec un taux de récidives élevé. [7] 
Les données actuelles de la science nous permettent d’avoir un programme de traitement du 
SDFP qui a un effet sur le court terme, cependant aucun consensus n’a été fait concernant un 
traitement de ce syndrome sur le long terme. Ainsi, cette revue de littérature a pour but de 
définir si un traitement efficace sur le long terme ou sur la prévention des rechutes peut être 
proposé aux patients atteints de SDFP. 



LAURO LILLO  ANNÉE 2020/2021 18 

7. Hypothèse théorique/problématisation 

Comme évoqué précédemment, l’étiologie du SDFP est complexe et multifactorielle. Le 
schéma moteur global d’une personne semble influencer l’apparition de la pathologie. Il est 
donc indispensable de replacer l’individu dans une globalité du core jusqu’au pied. 
 
Étant donné nos connaissances concernant le lien qui existe entre l’activité des muscles du 
noyau et la cinématique du membre inférieur, nous supposons qu’une amélioration des 
capacités de contrôle moteur du core permettrait une diminution des symptômes et pourrait 
éviter les récidives de cette pathologie.   
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2. Méthodologie 

Cette partie traite de la méthode d’une revue de littérature, c’est-à-dire les différentes 
étapes nécessaires à la rédaction d’une revue de littérature allant de la sélection des études 
jusqu’à la méthode de synthèse des résultats. 

1. Critères d’éligibilité des études pour cette revue 

1. Schéma d’étude 

Cette revue de littérature est une revue de type thérapeutique. L’objectif est de tester et 
de prouver ou non l’efficacité d’un traitement. Elle a également pour but d’étudier un 
nouveau traitement et de déterminer si celui-ci apporte un avantage par rapport aux 
traitements habituels utilisés. Nous allons chercher à prouver l’intérêt d’un contrôle moteur 
du noyau central, également appelé « core », dans la rééducation du syndrome douloureux 
fémoro-patellaire chez la femme active.  
 
Afin de synthétiser le plus haut niveau de preuve possible, seuls les essais contrôlés 
randomisés (ECR) ont été inclus dans cette revue. 
 
Essais contrôlés randomisés (randomized controlled trial) : Ces essais sont composés d’au 
minimum deux groupes, où les sujets sont aléatoirement répartis dans les groupes 
correspondants à chaque traitement testé. Ensuite, les deux populations sont étudiées pour 
qu’elles soient similaires. La randomisation limite les biais de sélection et donc permet une 
répartition homogène entre les groupes. Ceux-ci peuvent être en parallèle, c’est-à-dire que 
chaque participant est aléatoirement assigné à un groupe et tous les participants du groupe 
reçoivent l’intervention A ou B. Les groupes peuvent aussi être en cross-over : chaque 
participant reçoit alors successivement les interventions A et B dans un ordre aléatoire.  
 
Ces études peuvent être ouvertes (c’est-à-dire sans aveugle, le patient sait dans quel groupe 
il se trouve), en simple aveugle (le patient ne connaît pas la nature du traitement administré), 
en double aveugle (ni les praticiens ni les patients ne connaissent la nature du traitement) ou 
en triple aveugle (ni les évaluateurs, ni les praticiens, ni les patients ne connaissent la nature 
du traitement administré). Plus le nombre de personnes en aveugle est important, plus le 
nombre de biais possible est faible. Ces biais peuvent être présents lors des phases de 
conception, de réalisation ou d’interprétation des résultats de l’essai clinique.  
Dans le cas de cette revue, le traitement consistant en un programme de rééducation, il 
semble évident que le thérapeute ne puisse être en aveugle. Ainsi, les études incluses ne 
pouvaient être qu’en simple-aveugle ou double aveugle si l’évaluateur était en aveugle. 
 
Lors du choix du type d’étude à inclure dans cette revue de littérature, nous nous sommes 
intéressés au niveau de preuve de chaque étude. Le niveau de preuve se caractérise par la 
capacité d’une étude à répondre à une question donnée, elle dépend de sa qualité 
méthodologique, de sa réalisation ainsi que des résultats. Le niveau de preuve est différent 
en fonction des types d’études. Les essais contrôlés randomisés de forte puissance ont un 
niveau de preuve 1 ce qui correspond à un grade de recommandation A (preuve scientifique 
établie).[64] 
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2. Population/pathologie 

La population est composée de femmes de tous âges, pratiquant du sport de haut niveau ou 
de façon récréative, diagnostiquées avec un SDFP.  

3. Intervention 

Les interventions concernent un renforcement ou un contrôle neuromusculaire du tronc, des 
muscles du « core » soit les muscles profonds impliqués dans le maintien d’une bonne 
posture.   

4. Comparateur 

Selon les études inclues, le comparateur pouvait être un programme de rééducation 
« traditionnel » composé de renforcement des muscles du genou (principalement le 
quadriceps) et/ou de la hanche, et d’étirements du membre inférieur. 

5. Objectifs/Outcomes (critères de jugement) 

L’objectif de cette revue est d’étudier l’intérêt d’un renforcement et d’un contrôle 
neuromusculaire du « core », complémentaire ou non à un programme de renforcement des 
muscles de la cuisse (protocole traditionnel utilisé actuellement) chez les patientes atteintes 
de syndrome douloureux fémoro-patellaire. À l’issu de cette revue de littérature, il sera 
possible de porter des conclusions quant à l’intérêt de ce traitement et son applicabilité 
clinique pour la rééducation du SDFP.  
 

Critère de jugement principal : la douleur 

Le critère de jugement principal est la douleur, symptôme omniprésent dans cette pathologie.  
C’est un des critères clés du diagnostic de SDFP. Elle peut être évaluée de deux manières 
différentes :  
 

- L’échelle visuelle analogique ou Visual Analogue Scale (EVA ou VAS). Cette échelle est 
représentée par une réglette de 10 cm avec un marqueur que le patient peut placer 
sur la gauche (aucune douleur) ou sur la droite (douleur extrême). L’examinateur peut 
lire la distance en cm (0 à 10) ou en mm (0 à 100) et estimer une valeur pour côter la 
douleur du patient. Cette échelle démontre une fiabilité excellente (ICC2 = 0,99) ainsi 
qu’une validité reconnue pour évaluer la douleur. 

 
- L’échelle numérique (EN ou NRS). La NRS est une échelle de 11 points, allant de 0 

(« absolument aucune douleur ») à 10 (« la pire douleur jamais ressentie »). Elle 
permet aux patientes d’exprimer l’intensité de la douleur qu’elles percevaient. Cette 
échelle démontre une excellente fiabilité intra-évaluateur (ICC2 = 0,97) ainsi qu’une 
bonne validité pour évaluer la douleur. [65] 
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Critères de jugement secondaires : les limitations fonctionnelles et la douleur antérieure de 

genou et la cinématique du tronc, du bassin et des membres inférieurs 

- L’échelle de douleur antérieur du genou ou Kujala Anterior Knee Pain Scale (AKPS) : la 
plus adaptée pour évaluer les symptômes subjectifs tels que les limitations 
fonctionnelles et la douleur antérieure de genou (Annexe 1) [66]. C’est un auto-
questionnaire qui comporte 13 items avec un score total compris entre 0 (patient très 
symptomatique) et 100 points (patient asymptomatique). Elle a une fiabilité élevée 
(ICC=0,97) et une cohérence interne élevée (0,87). [66] 

 
- La cinématique du tronc, du bassin et des membres inférieurs, en particulier dans le 

plan frontal, est importante à rendre en compte dans cette pathologie compte tenu 
du schéma pourvoyeur du SDFP vu précédemment. Cette évaluation peut être faite à 
l’aide d’un système de suivi électromagnétique (type miniBIRD) pendant la réalisation 
du test en squat unipodal (sigle-leg squat test). Ce protocole d’analyse de mouvement 
a une fiabilité excellente (ICC= 0.92 à 0.95) avec une erreur standard de mesure allant 
de 0.07° à 1.83°. 

2. Méthodologie de recherche des études 

1. Sources documentaires investiguées 

En premier lieu, pour réaliser une revue de littérature, il faut répertorier et sélectionner 
tous les essais cliniques correspondant au sujet choisi. La recherche des articles à inclure dans 
cette revue a été effectuée entre juillet et décembre 2020. 
Les articles sont issus des sites PEDro, PubMed, Cochrane Library et Google Scholar. De 
nombreux articles concernant le SDFP ont été lus et des études, qui pouvaient correspondre 
au sujet de cette revue, ont été récupérées dans leur bibliographie. La lecture d’articles 
concernant le contrôle neuromusculaire du tronc ou du « core », et concernant le core 
stability a été effectuée. Nous avons également consulté des mémoires disponibles à la 
bibliothèque de l’IFMK ainsi que des ouvrages concernant le sujet de cette revue.  

2. Équation de recherche utilisée 

Pour commencer, nous avons cherché tous les mots clés correspondant à notre sujet. Pour 
cela, nous avons lu de nombreux articles et revues de littératures, pour trouver tous les 
synonymes utilisés dans la littérature scientifique internationale. Nous avons également eu 
recours à un site permettant d’obtenir le synonyme MESH (Medical Subject Heading). Le 
MESH est un système de métadonnées médicales en langue anglaise concernant la 
nomenclature. 
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Tableau 4 : Les mots clés utilisés 

Syndrome douloureux fémoro-
patellaire 

Renforcement du tronc/entrainement 
neuromusculaire 

Femmes 
sportives 

-Patellofemoral Syndrome 
-Pain Syndrome 
-Patellofemoral 
-Anterior Knee Pain Syndrome 

-Core strengthening 
-Core stability 
-Core exercise 
-Trunk strengthening 
-Dynamic stabilization 
-Neuromuscular training 
-Trunk stabilization 

-Women  
-Athletes 

 
En fonction des différents moteurs de recherche, nous avons cherché un ou plusieurs mots 
clés afin d’obtenir un maximum de résultats. Le site permettant un accès aisé et le plus 
complet des articles disponibles dans la littérature est Pubmed. Dans celui-ci, nous avons 
formulé différentes équations de recherche, avec les mots clés en utilisant les opérateurs 
booléens : AND, OR et NOT. 
 
Un exemple d’équation de recherche sur Pubmed : 
 

3. Méthode d’extraction et d’analyse des données 

1. Méthode de sélection des études 

Pour sélectionner les études appropriées pour la rédaction de cette revue de littérature, 
nous avons effectué des recherches à l’aide des mots clés ci-dessus (cf tableau 4). Les articles 
qui se trouvaient en double suite à l’utilisation de plusieurs sources documentaires ont été 
éliminés.  
 
Par la suite, nous avons effectué une sélection en 3 étapes :  

-  Lecture des titres et type d’étude : pour cette étape, seuls les essais contrôlés 
randomisés ont été sélectionnés. Tous les autres types d’études ont donc été exclus 
(revue de littérature, étude cas-témoin, étude de cohorte, étude transversale ou 
longitudinale…). De plus, la lecture du titre des articles a permis d’éliminer les articles 
qui ne correspondaient pas à cette revue. Ainsi, les études incluant des hommes ou 
des femmes sédentaires, des pathologies autres que le SDFP, des traitements qui ne 
concernaient pas les muscles du tronc ou du core, ont été exclus. Lors de cette étape, 
nous avons aussi exclu les études écrites ni en français ni en anglais, ainsi que celles où 
le texte intégral n’était pas disponible. 

((((((((((patellofemoral pain syndrome) OR (anterior knee pain)) OR (patellofemoral 
syndrome)) OR (anterior knee pain syndrome)) OR (patellofemoral pain)) AND (core stability)) 
OR (core strengthening)) OR (trunk stability)) OR (trunk strengthening)) OR (neuromuscular 
training)) AND (women) 
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- Lecture des résumés : la lecture des résumés des articles a permis d’exclure ceux qui 
ne correspondaient pas à notre sujet.  

- Lecture du texte intégral : cette partie correspond à l’évaluation de la qualité 
méthodologique des études sélectionnées. 

2. Évaluation de la qualité méthodologique des études sélectionnées 

Nous avons lu l’intégralité des articles et exclu les articles qui ne correspondaient pas aux 
critères d’inclusion. Pour finir, nous avons évalué la qualité méthodologique des essais 
cliniques randomisés à l’aide de l’échelle « PEDro » (Physiotherapie Evidence Database scale). 
 
Après avoir déterminé le score PEDro de chaque essai, les ECR qui avaient une mauvaise 
qualité méthodologique avec un score Pedro inférieur à 4 ont été exclus et tous ceux où le 
score était supérieur ou égal à 4 ont été inclus. En effet, un score 4 à l’échelle PEDro permettait 
d’inclure des articles avec peu de biais méthodologiques sachant que le simple aveugle et le 
double aveugle étaient très difficiles à mettre en place pour ce genre d’études. 
 

Échelle PEDro : L’objectif de cette échelle est « d’aider l’utilisateur de la base de données  
PEDro à rapidement identifier quels sont les essais cliniques réellement ou potentiellement 
randomisés indexés dans PEDro qui sont susceptibles d’avoir une bonne validité interne 
(critères 2 à 9), et peuvent avoir suffisamment d’informations statistiques pour rendre leurs 
résultats interprétables (critères 10 à 11) »[67]. Le critère 1 a été ajouté, il correspond à la 
validité externe, c’est-à-dire l’applicabilité du traitement. Celui-ci n’est pas comptabilisé sur le 
score PEDro qui a donc un score sur 10 points. 

 
Il faut noter que cette échelle permet de déterminer la qualité méthodologique de l’étude et 
non de mesurer la validité des conclusions de l’étude ou leur applicabilité à une population. 
(Annexe 2) 
 
Tableau 5 : Résumé des critères d’inclusion et d’exclusion 

Critères 
d’inclusion  

- Les essais cliniques randomisés 
- Les études avec des femmes sportives de tous âges 
- Atteintes de SDFP 
- Le traitement utilisé implique un renforcement neuromusculaire 

des muscles du tronc ou du core. 

Critères 
d’exclusion  

- Les études concernant les hommes 
- Les études concernant les femmes sédentaires 
- Les études qui n’utilisent pas les muscles du tronc ou du « core » 

dans leur traitement du SDFP 
- Les études écrites ni en français ni en anglais 
- Les études où le texte intégral n’était pas disponible 
- Les types d’étude différents des ECR. 
- Les ECR avec un score PEDro < 4 
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3. Extraction des données 

Pour chaque essai clinique inclus, après une lecture critique de l’article, nous avons 
synthétiser les informations concernant chaque article sous forme d’un tableau suivant le 
modèle ci-dessous :  

 

Méthode 
Design 
Qualité méthodologique (score Pedro…) 

Objectifs  Objectifs de l’étude 

Participants 

Nombre 
Critères d’inclusions 
Critères d’exclusions 
Moyenne d’âge 

Intervention 
Groupe expérimental 
Groupe témoin 

Critères de 
jugement 

Critères de jugement étudiés dans l’essai 

Résultats Résultats inclus dans l’étude 

 
Afin d’effectuer la synthèse et l’analyse des résultats, d’autres données sont à rechercher et 
seront détaillées dans les parties « résultats » et « discussion » : 

- La taille de l’effet de traitement qui peut se mesurer par les valeurs des moyennes 
pour chaque groupe ou des données individuelles. 

- Les différences de moyennes, les écarts types et les intervalles de confiance. 
- Le seuil de significativité statistique, c’est-à-dire la valeur « p ». 
- La pertinence clinique. 

 

4. Méthode de synthèse des résultats 

Concernant la méthode de synthèse des résultats, c’est une méthode qualitative. Elle 
consiste à « rassembler les études, les superposer puis les analyser à nouveau afin d’obtenir 
de nouvelles idées conceptuelles, de nouvelles explications théoriques ou une nouvelle 
interprétation d’un phénomène »[68]. Elle est opposée à la méthode de synthèse quantitative 
ou méta-analyse qui consiste à réappliquer des analyses statistiques à la collecte des résultats 
des différentes études. 
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3. Résultats 

1. Description des études 

1. Résultats de la recherche 

Afin de sélectionner les articles pertinents pour cette revue, nous avons utilisé le modèle 
du diagramme de flux de PRISMA (Prefered Reporting Items for Systematic Revew and Meta-
Analyses) traduit en français. 

 

 
Figure 11: Diagramme de flux selon le modèle PRISMA 2009 [69] 
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2. Études exclues 

Tableau 6 : raisons d’exclusion des études évaluées 

Études Raison de l’exclusion 

Altered hip and trunk muscle function in individuals with 
patellofemoral pain (Cowan, SM ; Crossley, K.M. ; Bennell, 
K.L.) [70] 

L’intervention concernait les 
muscles de la hanche 
uniquement et n’incluait pas 
les muscles du noyau. 

Trunk postural control during unstable sitting differs 
between patients with patellofemoral pain syndrome and 
healthy people (Motealleh A.; Kordi Yoosefinejad ; 
Ghoddosi ; Azhdari ; Pirouzi) [71] 

Pas un RCT mais l’étude est 
intéressante par rapport au 
travail du contrôle postural 
du tronc assis. 

Strengthening of the Hip and Core Versus Knee Muscles 
for the Treatment of Patellofemoral Pain: A Multicenter 
Randomized Controlled Trial (Reed Ferber; Lori Bolgla ; 
Jennifer E. Earl-Boehm ; Carolyn Emery ; Karrie Hamstra-
Wright) [72] 

Le traitement concerne plus 
la hanche que les muscles du 
core. 

The effect of postural stabilization exercises on pain and 
function in females with patellofemoral pain syndrome 
(Gül Deniz, Gül Baltaci, Volga Bayrakci Tunay, Ahmet Özgür 
Atay) [73] 

Les auteurs ne précisent pas 
si les participantes pratiques 
une activité sportive 
régulière ou si elles sont 
sédentaires. 

Neuromuscular training and muscle strengthening in 
patients with patellofemoral pain syndrome: A protocol 
of randomized controlled trial (Rabelo N ; Lima B ; Reis A ; 
Yi L ; Bley A ; Fukuda T ; Costa L ; Lucareli P)[74] 

La population ne 
correspondait pas à la 
population voulue : il 
concerne des femmes 
sédentaires et non actives. 

Adding motor control training to muscle strengthening did not 
substantially improve the effects on clinical or kinematic 
outcomes in women with patellofemoral pain: A randomized 
controlled trial (Nayra Deise dos Anjos Rabelo ; Leonardo Pena 
DaCosta ; Bruna Maria de Lima ; Amir Curcio dos Reis ; André 
Serra Bley ; Thiago Yukio Fukuda; Paulo Roberto Garcia 
Lucareli)[75] 

Les auteurs ne précisent pas 
si les participantes pratiques 
une activité sportive 
régulière ou si elles sont 
sédentaires. 

Effect of core neuromuscular training on pain, balance, and 
functional performance in women with PFPS (Motealleh A, 
Mohamadi M, Moghadam M et al) [76] 

Les participantes sont des 
femmes qui ne pratiquent 
pas de sport régulièrement, 
et ne sont pas des athlètes. 
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3. Études inclues 

Le détail des caractéristiques des études inclues sont disponibles en Annexe 3.  Un tableau 
synthétisant les données importantes est présent ci-dessous. 
 
Tableau 7 : synthèse des études inclues 

 Baldon et al, 2014 Foroughi et al, 2019 Chevidikunnan et al, 2016 

Participants 
31 femmes 
18-30 ans 
Moyenne d’âge : 22 ans 

33 femmes 
18-30 ans 
Moyenne d’âge : 23,58 +/- 
2 ans 

20 femmes 
16-40 ans 
Moyenne d’âge : 23,3 +/- 
1,5 ans 

Intervention 

Travail de stabilisation du tronc, des 
hanches + Renforcement du tronc et 
de la hanche + éducation du patient 
sur problèmes de contrôle de 
mouvements chez les femmes ayant 
un SDFP  

Exercices de stabilité du 
Core en position assise 

Renforcement des muscles 
du core 

Comparaison 

Comparé au programme standard 
seul (étirement des mollets, 
fléchisseurs plantaires, quadriceps, 
bandelette ilio-tibial et renforcement 
du quadriceps). 

Comparé à un programme 
de renforcement et 
d’étirement. 

Comparé à un programme 
de kinésithérapie 
conventionnel. 

Critères de 
jugement 

-Capacités physiques (LEFS/SLTH) 
-Douleur (EVA) 
-Amélioration subjective (GRC)  
-Cinématique du tronc, du bassin et 
des membres inférieurs 
-Endurance des muscles du tronc 
-Force excentrique des muscles de la 
hanche et du genou 
 

-Trajectoires du CoP 
-Limitations fonctionnelles 
et douleur antérieure de 
genou (AKPS) 
-Douleur (EN) 
-Performance fonctionnelle 
(step-down test) 

-Équilibre dynamique 
(SEBT) 
-Douleur (EVA) 

 

1. Participants  
 

Au total, 115 femmes ont été impliquées dans les ECR inclus. Toutes les participantes ont 
signé un consentement écrit. 2 essais comportaient plus de 30 patientes (Baldon et al 2014, 
Foroughi et al 2018). L’article de Chevidikunnan a inclus 20 participantes. Toutes les études, 
exceptée celle de Chevidikunnan, ont calculé le nombre de participants pour pouvoir conclure 
sur des résultats statistiquement interprétables. En effet, Baldon et al ont calculé la taille de 
leur échantillon en se basant sur l’échelle de la douleur (VAS) pour une différence significative 

de 2 cm (=0,05 et puissance statistique de 84%). Ainsi, 30 patientes étaient nécessaires pour 
détecter une différence significative et 31 femmes ont été inclues. Pour l’essai de Foroughi, la 
taille de l’échantillon nécessaire pour chaque groupe était de 15 participants et a été calculée 
en se basant sur les vitesses moyennes des déplacements du centre de pression pendant la 

station assise instable (pour = 0,05 et = 0,2). Pour compenser les éventuels perdus de vus, 
20 patientes ont été inclues dans chaque groupe. En revanche, l’essai de Chevidikunnan ne 
décrit pas la façon dont la taille d’échantillon a été calculée, il faudra prendre en compte le 
faible nombre de participants pour pondérer les résultats obtenus.  



LAURO LILLO  ANNÉE 2020/2021 28 

Toutes les femmes avaient un SDFP avec une douleur cotée à 3/10 ou plus, sur l’échelle 
visuelle analogique.  
 
Toutes les participantes étaient des femmes de plus de 16 ans, la moyenne d’âge variait entre 
22 et 23,5 ans et la moyenne d’IMC variait entre 20,1 et 25,2 (soit de poids normal à léger 
surpoids).  
 
Les participantes étaient actives : au moins 3 fois 30 minutes d’activité sportive par semaine 
dans l’étude de Baldon et al et au moins 30 minutes par jour tous les jours de la semaine dans 
les études de Chevidikunnan et Foroughi.  

2. Intervention 

Chaque ECR a comparé deux groupes : un groupe intervention et un groupe contrôle 
utilisant un programme de kinésithérapie « conventionnel ».  
Le groupe contrôle a effectué des exercices de renforcement des extenseurs de genou, des 
abducteurs et rotateurs latéraux de hanche sans puis avec résistance sous forme de poids ou 
presse (Baldon 2014 ; Foroughi 2018), de renforcement du quadriceps en excentrique associé 
au renforcement des abducteurs et rotateurs latéraux de hanche (Chevidikunnan 2016) 
associé à des étirements du quadriceps, des ischios-jambiers, du triceps sural et de la 
bandelette iliotibiale des rétinaculum fémoro-patellaires latéraux (Baldon 2014, Foroughi 
2018, Chevidikunnan 2016). 
 
Concernant le groupe intervention, tous les sujets ont effectué le même programme 
conventionnel que le groupe contrôle additionné à un programme spécifique :  
 
Pour Baldon 2014, le but des 2 premières semaines était d’améliorer le contrôle moteur du 
tronc et des muscles de la hanche ; durant les 3 semaines suivantes le but était de continuer 
d’améliorer ce contrôle moteur à l’aide d’activités de mise en charge et de renforcer les 
muscles du tronc et de la hanche. Les patientes ont été informées des conséquences d’un 
mauvais alignement du membre inférieur sur la pression exercée sur la patella et la douleur 
du genou et ont appris à corriger leur position.  
 
Pour Foroughi, chaque participante a suivi un entrainement au contrôle postural du core 
assis. Trois niveaux d’instabilité différents en fonction du diamètre de la sphère (50, 30 ou 22 
cm). Pour augmenter la difficulté, les patientes devaient bouger leurs bras dans différentes 
directions et sur les 3 dernières minutes elles devaient garder leur équilibre les yeux fermés.  
Pour Chevidikunnan, la séance commençait par un bref échauffement qui consiste à préparer 
le système neuromusculaire avec des exercices de renforcement du core de faible intensité 
et se terminait par des étirements dynamiques. La majeure partie de la séance est composée 
des « big 3 » (décrit par McGill) [77] : « curl-up, side bridge, bird-dog ». Pendant les semaines 
1 et 2, les participantes répétaient le « big 3 » 20 fois, et 23 fois pour les 2 dernières semaines. 
 
Le nombre de séances par semaine était de 3 pour tous les ECR. La durée totale du traitement 
était de 4 semaines, sauf concernant l’essai de Baldon où le traitement a duré 8 semaines.  
Chaque séance durait entre 30 et 45 min (Foroughi et Chevidikunnan) et pour l’étude de 
Baldon, les séances duraient 75 à 90 minutes pour le groupe contrôle et 90 à 120 minutes 
pour le groupe traitement. 
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3. Critères de jugement 

Notre revue s’intéresse à trois paramètres principaux, sur lesquels le contrôle moteur du 
core semble avoir le plus d’effet :  
 

- La douleur  
- Les limitations fonctionnelles et douleur antérieure de genou  
- La cinématique du tronc, du bassin et des membres inférieurs 

 
Les auteurs ont utilisé majoritairement les échelles « Visual Analogic Scale (VAS) » et 
« Numeric rating scale (NRS) » pour l’évaluation de la douleur. 
Une autre échelle spécifique de la douleur antérieure de genou et des limitations 
fonctionnelles engendrées par cette dernière a été utilisée dans la revue de Foroughi et al., il 
s’agit du questionnaire de Kujala donnant le score AKPS (anterior knee pain scale). 
Enfin, Baldon et ses collaborateurs ont utilisé le « sigle-leg squat test » pour évaluer la 
cinématique du tronc, du bassin et des membres inférieurs. 
 

2. Risques de biais des études inclues 

1. Grille d’analyse utilisée  

Pour évaluer la qualité méthodologique des essais cliniques contrôlés randomisés (ECR), 
nous avons utilisé l’échelle PEDro. L’échelle est détaillée dans la partie méthodologie et se 
trouve en Annexe 2. 

2. Synthèse des biais retrouvés 

Pour chaque ECR inclus dans la revue de littérature selon les critères d’inclusion et 
d’exclusion, la grille PEDro a été utilisée pour évaluer la qualité méthodologique. La synthèse 
des biais retrouvés grâce à l’échelle est présentée dans le tableau ci-dessous :  
 
Tableau 8 : résultats de l’échelle PEDro pour les études incluses  

Étude Items Score total 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11  

Baldon et al, 2014 ✓ ✓ ✓  ✓   ✓ ✓ ✓  ✓ 7/10 

Foroughi et al, 2019 ✓ ✓      ✓  ✓ ✓ 4/10 

Chevidikunnan et al, 2016 ✓ ✓ ✓ ✓    ✓  ✓ ✓ 6/10 

 
Le critère 1 n’est pas compris dans le score PEDro. Le signe ✓ signifie que la réponse est 
positive, les cases vides représentent des réponses négatives. Plus le score total est élevé, plus 
la qualité méthodologique de l’article est élevée. 
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Les réponses négatives correspondent aux items 3 à 9. Les biais retrouvés sont différents en 
fonction des items.  
 

- Biais de sélection : item 2 : répartition aléatoire, item 3 : assignation secrète et item 
4 : similarité des groupes au début de l’étude. Il existe un biais de sélection dans deux 
tiers des ECR (Foroughi et al et Baldon et al 2014). 

 
- Biais d’évaluation : item 5, 6 et 7 : mise en aveugle, respectivement simple, double et 

triple aveugle. Dans ce type d’étude, le simple aveugle est difficile à mettre en place, 
dans la plupart des cas le patient sait s’il suit une rééducation plutôt conventionnelle 
ou pas. Concernant le double aveugle, le thérapeute réalise lui-même le protocole, il 
est donc impossible qu’il soit en aveugle. Le triple aveugle concerne les examinateurs, 
le fait qu’ils soient en aveugle aurait été préférable pour limiter les biais. Ainsi, l’échelle 
a reporté un biais de performance car 33% des sujets étaient en aveugle mais 0% des 
thérapeutes était en aveugle du fait de l’intervention. De plus, un biais de détection 
est reporté dans la majorité des cas avec 0% des évaluateurs en aveugle. 
 

- Biais de suivi : Item 8, le biais de suivi a été respecté dans 100% des ECR. 
 

- Biais d’attrition : item 9, il concerne l’analyse en intention de traiter, un biais 
d’attrition a été retrouvé dans un tiers des ECR. 

 
- Interprétabilité des résultats : 100% des ECR décrivent une estimation de l’effet (item 

11) et 100% des comparaisons statistiques entre groupes étaient rapportées pour au 
moins un résultat clé de nos éléments de jugement (item 10). Ainsi, ces deux critères 
permettent une bonne interprétabilité des résultats. 

 
Les scores totaux varient entre 4/10 et 7/10 ce qui pourrait présumer que les études ont une 
faible qualité méthodologique, cependant comme expliqué précédemment le simple et 
double aveugle sont difficilement applicables dans ce type d’étude. De plus, les items 10 et 11 
sont très importants car ils concernent les résultats des comparaisons entre les groupes et 
l’estimation de la variabilité des résultats. Or, ces items sont positifs pour toutes les études, 
nous pouvons donc considérer que ces études sont fiables.  
 

3. Effet de l’intervention sur les critères de jugement de cette revue 

1. Synthèse des résultats  

Dans le tableau ci-dessous, ont été synthétisés les différents résultats de façon 
individuelle, par la suite une synthèse plus globale permettra d’associer ces résultats aux 
différents critères de jugements. 
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Tableau 9 : synthèse des résultats des ECR inclus 

Auteurs, 
année 

Critères de jugements 

Résultats (différence 
intergroupe) et 
intervalle de 
confiance à 95%1 

Significativité 
statistique 
« p »2 

Baldon et al, 
2014 

Douleur (VAS 
en cm) 

Post-intervention 
3 mois 

-2.2 [-3.7 ; -0.7] 
-2.1 [-4.2 ; 0.0] 

p = 0.06 
p = 0.04 

Cinématique 
du tronc, du 
bassin et des 
membres 
inférieurs 

-Flexion de tronc 
-Inclinaison homolatérale 
du tronc 
-Chute du bassin 
controlatérale 
-Adduction de hanche 
-Adduction de genou 

-FST-ST: -2.5 [-6.1 ; 1.0] 
-FST-ST: -3.1 [-0.6 ; -5.6] 
-FST-ST: 3.7 [0.9 to 6.4] 
-FST-ST: -9.6 [-12.7 ; -
6.4] 
-FST-ST: 3.3 [0.3 ; 6.2] 

p>0.05 
p=0.004 
p=0.005 
p<0.004 
p<0.05 

Foroughi et al, 
2019 

Douleur (NRS) 
(cm) 

Post-traitement 

Diminution de 5 points 
pour le groupe traité 
contre 3 points pour le 
groupe contrôle. 

P < 0.001 

Score AKPS 
Post-traitement 
3 mois 

-6.12 [-9.87 ; -2.37] 
-10.35 [-14.19 ; -6.51] 

P=0.002 
P<0.001 

Chevidikunnan 
et al, 2016 

Douleur (VAS) Post-intervention 0.9 [-2.42 ; 4.62] P=0.032 

 

2. Synthèse des résultats en fonction des critères de jugement 

Chaque critère de jugement sera étudié afin de regrouper les résultats des différents 
essais. De plus, la fiabilité et la validité de l’ensemble des échelles et tests qui ont permis 
d’évaluer ses critères, définies dans la partie méthode (cf 2.1.5), seront précisées. La fiabilité 
d’un test se traduit par le degré de confiance que l’on peut accorder au résultat de ce test.[78] 
La validité peut être définie comme le degré de précision avec lequel un appareil mesure ce 
qu’il est censé mesurer. [79] 
 

La douleur : 

La douleur est le premier symptôme qui caractérise un SDFP, douleur rétro ou péri-patellaire 
aggravée par une activité où l’articulation fémoro-patellaire subit une charge lors d’un appui 
genou fléchi. Ainsi, un traitement qui permettrait de réduire cette douleur aurait un intérêt 
dans la rééducation du SDFP.  

 
1 L’intervalle de confiance ou IC permet de chiffrer la zone d’incertitude lors d’une étude sur un échantillon de la 
population. Un intervalle de confiance à 95% d’une valeur X [valeur Y ; valeur Z] permet d’affirmer qu’il y a 95% 
de chances que la valeur X soit comprise entre la valeur Y et la valeur Z, lors de l’application de ce protocole à un 
échantillon plus grand. Plus l’intervalle de confiance est étroit, plus le résultat de l’échantillon sera proche de la 
réalité sur population totale ayant un SDFP.  
2 La valeur p représente la significativité statistique d’un résultat. P=0.05 signifie qu’il y a uniquement 5% de 
chances que les résultats soient dus uniquement au hasard et non à l’intervention. Dans le domaine de la 
recherche, il est considéré qu’une valeur de p égale à 0.05 est une limite acceptable d’erreur, nous considérons 
que les résultats sont significatifs si p est inférieur ou égal à 0.05. [93] 
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Baldon et ses collaborateurs ainsi que Chevidikunnan et al ont mesuré la douleur à l’aide de 
l’échelle visuelle analogique (VAS). Baldon voulait montrer l’effet d’un entrainement 
fonctionnel de stabilisation du core contre un entrainement « standard » sur la douleur de 
genou chez les femmes atteintes de SDFP. Chevidikunnan voulait montrer l’intérêt d’un 
renforcement des muscles du core sur la douleur chez cette même population. Dans un 
premier temps, la douleur a été mesurée en pré-test à l’aide de la VAS, qui est une échelle 
fiable et valide. 
 
Les résultats (en cm) pour les mesures pré-intervention, post-intervention et 3mois post-
intervention des groupes expérimental (exp) et contrôle (ct) sont les suivants :  
 
Tableau 10 : étude de la douleur 

B
a

ld
o

n
, 2

01
4

 

 
Score VAS 

pré-
intervention 

Score VAS 
post-

intervention 
(p<0.05) 

Effet de 
l’intervention 

(pré – post 
intervention) 

Score 
VAS à 

3 
mois 

Évolution de la 
douleur (pré - 3 

mois post 
intervention) 

Groupe exp 6.6 +/-1.1 1.4 +/-1.4 -5.2 +/- 1.6 
0.9 
+/- 
1.5 

5.7 +/- 2.3 

Groupe ct 6.1 +/-1.8 3.1 +/-3.2 -3.0 +/- 2.4 
2.5 

+/-2.7 
-3.6 +/- 3.3 

Différence 
intergroupe 

(p<0.001) 
  -2.2 [-3.7 ; -0.7]  -2.1 [-4.2 ; 0.0] 

 

C
h

ev
id

ik
u

n
n

a
n

, 

20
16

 

 
Score VAS 

pré-
intervention 

Score VAS post-
intervention 

(p<0.05) 

Effet de l’intervention (pré – 
post intervention) 

Groupe exp 6.3 +/- 4.17 1.2 +/- 4.17 -5.1 [-8.1 ; -2.1] 

Groupe ct 6.5 +/- 3.26 2.3 +/- 3.26 -4.2 [-6.5 ; -1.8] 

Différence 
intergroupe  

  0.9 [-2.62 ; 4.42] 

 
- Baldon et al : pour le groupe intervention, la douleur a diminué de 5.2 +/- 1.6 cm post-

intervention et de 5.7 +/- 2.3 à 3 mois et pour le groupe contrôle, elle a diminué de 3.0 
+/- 2.4 cm et de 3.6 +/- 3.3 à 3 mois. De plus, il existe également une différence 
intergroupe significative (-2.2 [-3.7 ; -0.7] post-intervention et -2.1 [-4.2 ; 0.0] à 3 
mois) en faveur du groupe intervention. Le groupe intervention a un effet significatif 
dans la réduction des douleurs par rapport au groupe contrôle.  

 
- Chevidikunnan : pour le groupe intervention, la douleur a diminuée de 5.1 cm après 

l’intervention contre 4.2 cm pour le groupe contrôle. Les deux groupes présentent une 
diminution significative de la douleur.  
 

Foroughi et ses collaborateurs, ont mesuré la douleur à l’aide de l’échelle numérique (NRS). 
Ils voulaient montrer l’effet d’un entrainement au contrôle postural de core sur la douleur des 
femmes ayant un SDFP. 
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Figure 12 : Box Plot des médianes de la NRS du groupe expérimental et du groupe contrôle à trois moments (avant, après 

l'intervention et 3 mois après) 

 
Légende : 
       : Groupe expérimental (exp) ;       : différence significative intra-groupe (avant 
l’intervention et 3mois après) 
       : Groupe contrôle (ct) ;         : différence significative intra-groupe (avant l’intervention et 
3mois après)  
       : différence significative intergroupe après l’intervention 
       : différence significative intergroupe 3 mois après l’intervention 
 

 
D’après le Box Plot de la NRS et le tableau récapitulatif ci-dessus, il existe une diminution 
significative (p<0.001) de la douleur dans chacun des groupes post-intervention.  
 
En revanche, les résultats à 3 mois de suivi post-intervention nous montrent une diminution 
significative de la douleur de 5 cm entre les scores pré-intervention et les scores à 3 mois pour 
le groupe expérimental, contre 2 cm pour le groupe contrôle soit une différence intergroupe 
significative de 3 cm. Ainsi, il existe une diminution de la douleur significative en faveur du 
groupe expérimental à 3 mois de suivi.  
 

 Score NRS 
pré-

intervention 

Score NRS 
post-

intervention 

Effet de 
l’intervention 

(pré – post 
intervention) 

Score 
NRS à 
3 mois 

Évolution de la 
douleur (pré - 3 

mois post 
intervention) 

Groupe exp 6 cm 2 cm -4 cm 1 cm -5 cm 

Groupe ct 6 cm 3 cm -3 cm 4 cm -2 cm 

Différence 
intergroupe 
(p<0.001) 

  -1 cm  -3 cm 
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De plus, en observant les écarts interquartiles (IQR) de chaque résultat nous observons pour 
le groupe expérimental : 

- Post-intervention : la médiane est à 2.00 avec IQR (2.00 ; 1.00) soit 50% de l’ensemble 
des données se trouve en dessous de 2.00 

- À 3 mois : la médiane est à 1.00 avec IQR (2.00 ; 0.00) soit 50% de l’ensemble des 
données se trouve en dessous de 2.00 

Pour le groupe contrôle : 
- Post-intervention : la médiane est à 3.00 avec IQR (4.5 ; 2.5) soit 50% de l’ensemble 

des données se trouve en dessus de 2.5 
- À 3 mois : la médiane est à 4.00 avec IQR (4.5 ; 3.00) 50% de l’ensemble des données 

se trouve en dessus de 3.00 
L’IQR du groupe expérimental est toujours en dessous de 2.00 alors que l’IQR du groupe 
contrôle est toujours au-dessus de 2.5, ce qui signifie que pour 50% de l’ensemble des 
données, l’intervention dans le groupe expérimental a un effet plus important que dans le 
groupe contrôle sur la douleur.  
 
Ainsi, deux des trois articles évaluant la douleur (Foroughi et al et Baldon 2014) concluent à 
une différence significative et cliniquement pertinente entre le groupe expérimental et le 
groupe contrôle. Un entraînement au contrôle postural du core (Foroughi et al) et un 
entrainement de stabilisation fonctionnelle avec éducation du patient (Baldon 2014) semblent 
avoir un effet bénéfique sur la douleur chez les femmes atteintes de SDFP. 
 

Les limitations fonctionnelles et la douleur antérieure de genou  

Ce critère correspond à la Kujala Anterior Knee Pain Scale (AKPS), qui est un auto-
questionnaire, fiable et valide, utilisé pour évaluer le niveau des capacités fonctionnelles des 
patients avec un SDFP. 
 
Ce critère est étudié dans l’article de Foroughi et al uniquement. Les résultats sont résumés 
dans le tableau ci-dessous. 
 
Tableau 11 : AKPS de l’étude de Foroughi et al 

 
Il existe une augmentation du score AKPS significative pour chacun des groupes après 
l’intervention. Cette augmentation est de 5.14 points en faveur du groupe expérimental post-
intervention par rapport au groupe contrôle et de 9,37 points à 3 mois post-intervention. 
 

 Score AKPS 
pré-

intervention 

Score AKPS 
post-

intervention 
(p=0.002) 

Effet de 
l’intervention 

(pré – post 
intervention) 

Score AKPS 
à 3 mois 

(p<0.001) 

Effet de 
l’intervention 

(pré – 3mois post 
intervention) 

Groupe exp 
76.23 +/- 

4.77 
88.05 +/- 

4.75 
+11.82 points 

92.41 +/- 
4.80 

+16.18 points 

Groupe ct 
75.25 +/- 

5.10 
81.93 +/- 

5.79 
+6.68 points 

82.06 +/- 
5.99 

+6.81 points 

Différence 
intergroupe  

  
+ 5.14 [1,64 ; 

8,64] 
 

+ 9.37 [5,53 ; 
13,21] 
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Un entraînement au contrôle postural du tronc aurait un effet bénéfique sur les symptômes 
subjectifs (tels que les limitations fonctionnelles et la douleur antérieure de genou) des 
femmes atteintes de SDFP. 
 

La cinématique du tronc, du bassin et des membres inférieurs 

La cinématique du tronc, du bassin et des membres inférieurs est un critère important à 
prendre en compte dans cette pathologie. En effet, le schéma pourvoyeur de SDFP implique 
une modification de certains axes corporels lors d’un mouvement comparé à une personne 
sans SDFP. Nous ne nous intéresserons qu’aux modifications principales précédemment 
évoquées qui sont :  
 

- Une inclinaison homolatérale du tronc (IHT) 
- Une chute du bassin controlatérale (CBC) 
- Un pic d’adduction de hanche (AH) 
- Un pic de rotation médiale de hanche 
- Une adduction de genou qui correspond au valgus dynamique de genou. (AG) 
- Une diminution de la force des abducteurs et rotateurs latéraux de hanche.  

 
La cinématique est évaluée dans l’article de Baldon et al, en utilisant un appareil d’analyse de 
mouvements électromagnétique (miniBIRD). Des capteurs sont placés sur le sternum, le 
sacrum, le milieu de la face latérale de la cuisse et la face médiale de la tubérosité tibiale. 
Avant le test, les malléoles médiales et latérales ainsi que les épicondyles fémoraux ont été 
numérisés pour déterminer l’articulation de la cheville et celle du genou respectivement. Le 
centre de l’articulation de la hanche a été estimé grâce à des mesures et équations réalisées 
dans une étude précédente.[80] De plus, les espaces intervertébraux C7-T1, T12-L1 et L5-S1 
ont été numérisés pour les valeurs concernant le tronc dans le plan frontal. Il était demandé 
aux patientes d’exécuter un squat uni-podal à partir de la position statique (le genou de la 
jambe controlatérale en flexion à 90°, hanche en position neutre et les bras croisés devant le 
thorax) jusqu’au moins 60° de flexion de genou, puis de revenir à la position de départ. Chaque 
patiente réalisait 3 essais puis 5 autres étaient analysés avec 1 minute de repos entre chaque 
essai. 
 
De plus, l’essai évalue la force excentrique des muscles. Celle-ci a un rôle de contrôle du 
mouvement du membre inférieur lors d’activités de mise en charge et donc de modification 
de la cinématique. Cette force a été quantifié à l’aide d’un dynamomètre iso cinétique. Pour 
l’évaluation des adducteurs et abducteurs de hanche, les patientes étaient allongées sur le 
côté controlatéral avec la jambe du sol fléchie et fixée à l’aide de sangle et l’autre jambe en 
position neutre dans les 3 plans de l’espace. Le tronc était également stabilisé à l’aide d’une 
sangle. Pour l’évaluation des rotateurs de hanche, les patientes étaient en position assise, 
hanche et genou fléchis à 90° et la hanche à tester placée à 10° de rotation médiale. Après 5 
essais, les patientes ont exécuté 2 séries de 5 répétitions (avec une contraction excentrique 
maximale) avec 3 minutes de repos entre chaque série. La plus grande valeur de chaque série 
a été sélectionnée et divisée par le poids du corps (Nm/kg). Ce test a une fiabilité allant de 
modérée à excellente (ICC=0.78 à 0.97) avec une erreur standard de mesure allant de 0.07 à 
0.16 Nm/kg.  
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Baldon et al ont comparé 2 groupes : FST et ST. Le groupe expérimental (FST) a suivi un 
entrainement de contrôle moteur et de renforcement du tronc et des muscles des hanches et 
les patientes ont été éduquées au sujet de la mauvaise cinématique retrouvée chez les 
patientes ayant un SDFP. Le groupe contrôle (ST) a suivi un programme de renforcement et 
d’étirement du quadriceps. L’équipe a ensuite évalué l’effet de l’entrainement sur la 
cinématique du tronc et des membres inférieurs ainsi que sur la force excentrique des muscles 
qui intéressent le SDFP.  
 
Les tableaux ci-dessous récapitulent les résultats en début d’intervention, post-intervention 
ainsi que les différences intra et intergroupes. 
 
Tableau 12 : résultats concernant la cinématique du tronc, du bassin et des membres inférieurs 

  

 Résultats pré-
intervention 

Résultats post-
intervention 

(p<0.05)* 

Évolution de la 
cinématique (avant et 
après l’intervention) 

Groupe FST 

IHT (°) 9.7 +/- 4.1 6.8 +/-2.6 -3.0 +/- 3.4 

CBC (°) 11.1 +/-4.4 7.3 +/-4.4 -3.84 +/-4.47 

AH (°) 23.5 +/- 6.2 12.3 +/-6.9 -11.2 +/-4.7 

AG (°) 12.3 +/-5.2 9.0 +/-6.3 -3.4 +/-3.7 

Groupe ST 

IHT (°) 7.3 +/- 3.4 7.5 +/-4.2 +0.1 +/-3.3 

CBC (°) 7.3 +/- 3.3 7.2 +/-3.0 -0.18 +/-3.05 

AH (°) 17.1 +/- 4.3 15.4 +/-4.6 -1.7 +/-3.7 

AG (°) 11.0 +/-7.2 10.9 +/-7.4 -0.1 +/-4.2 

Différence 
intergroupe  

IHT 

  

-3.1 [-0.6 to -5.6] 

CBC -3.7 [-0.9 to -6.4] 

AH -9.6 [-12.7 to -6.4] 

AG -3.3 [-0.3 to -6.2] 
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Tableau 13 : résultats concernant la force excentrique des abducteurs (ABD) et rotateurs 
latéraux (RL) de hanche 

* : Signifie une différence significative (p<0.05) 
[ ; ] : correspond à l’intervalle de confiance à 95%. 
 
Ainsi, les résultats intergroupes montrent une amélioration significative de la cinématique du 
tronc et des membres inférieurs dans le groupe FST comparé au groupe contrôle. En effet, la 
différence intergroupe est de -3.1° pour l’inclinaison homolatérale du tronc, de -3.7° pour la 
chute du bassin controlatérale, de -9.6° pour l’adduction de hanche et de -3.3° pour 
l’adduction de genou, en faveur du groupe expérimental. Cette amélioration est significative 
(p<0.05) et suggère l’intérêt de l’intervention sur la cinématique du tronc et des membres 
inférieurs.  
 
Concernant la force excentrique des abducteurs de hanche et des rotateurs latéraux, la seule 
valeur significative (p<0.05) concerne les abducteurs de hanche avec une différence 
intergroupe de 0,2 Nm/kg. Cette différence reste faible pour conclure à un réel effet de 
l’intervention.   

 
Résultats pré-
intervention 

Résultats post-
intervention 

Évolution de la force 
excentrique (avant et 
après l’intervention) 

Groupe FST 

ABD 
(Nm/Kg) 

1.3+/-0.2* 1.5+/-0.2* 0.2+/-0.2* 

RL 
(Nm/Kg) 

0.8+/-0.1 0.8+/-0.1 0.1+/-0.1 

Groupe ST 

ABD 
(Nm/Kg) 

1.2+/-0.3* 1.3+/-0.3* 0.0+/-0.1* 

RL 
(Nm/Kg) 

0.7+/-0.1 0.8 +/-01 0.1+/-0.1 

Différence 
intergroupe  

ABD 
(Nm/Kg) 

  

0.2 [0.1 ; 0.3]* 

RL 
(Nm/Kg) 

0.0 [-0.1 ; 0.1] 
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4. Discussion 

1. Analyse des principaux résultats 

Le but de cette revue de systématique était d’évaluer la littérature actuelle sur les effets 
d’un travail de renforcement ou de contrôle moteur du core sur des femmes actives ayant un 
SDFP. Cette analyse a cherché à discuter de l’efficacité de cet entrainement sur les trois 
paramètres suivants : la douleur, les limitations fonctionnelles et la cinématique du tronc du 
bassin et des membres inférieurs.  
 
Après avoir présenté l’ensemble des résultats des études inclues dans cette revue de 
littérature, nous allons nous intéresser à la validité interne de ces études ainsi qu’à leur 
pertinence clinique afin de considérer chaque résultat de manière pertinente. Nous devons 
donc prendre en compte trois critères : la validité externe, la validité interne et la pertinence 
clinique. [61] 
 
La validité externe indique que le résultat est en adéquation avec les autres résultats et qu’il 
est cohérent avec les connaissances scientifiques actuelles, elle contribue à évaluer 
l’applicabilité. 
 
La validité interne représente une mesure garantissant que le modèle de l’expérience d’un 
chercheur suit le principe de cause à effet. Elle permet de s’assurer que la variable 
indépendante est la seule responsable des variations de la variable dépendante. Elle a été 
évaluée grâce à l’échelle Pedro, sur les dix derniers critères afin d’apprécier les biais 
potentiels. 
 
La pertinence clinique d’un article correspond à la valeur médicale du résultat. Un résultat 
cliniquement pertinent assure que le bénéfice du traitement a un réel sens thérapeutique et 
qu’il correspond à un réel bénéfice pratique pour les patients. La différence minimale 
cliniquement importante (MCID3) participe à l’évaluation de la pertinence clinique. 
L’interprétation des résultats basée uniquement sur la significativité statistique des tests fait 
perdre de vue la significativité scientifique de ces résultats, une des dimensions de la pratique 
basée sur les preuves (EBP), soit l’importance concrète des effets observés qui peuvent être 
en revanche appréhendés par la notion de taille d’effet.  
 
La pertinence clinique est composée de deux éléments associés : 

- La taille de l’effet représente l’écart entre l’hypothèse nulle et l’hypothèse de 
recherche. Un résultat uniquement significatif ne se traduit pas nécessairement par 
une importance clinique. La taille d’effet désigne à quel degré un phénomène donné 
est présent dans la population. [81] 

- L’applicabilité, impactant directement la taille de l’effet, sera étudiée dans le 
paragraphe 4.2. 

 
3 La MCID (minimal clinically important difference) est définie comme étant « la plus petite différence de score 
dans le domaine d’intérêt que les patients perçoivent comme bénéfique et qui imposerait, en l’absence d’effets 
secondaires gênants et de coût excessif, un changement dans la prise en charge du patient ».[94] 
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Ainsi, pour chaque critère de jugement étudié dans la partie précédente, les résultats ayant 
une différence intergroupe statistiquement significative nécessitent une étude de la validité 
interne et de la pertinence clinique afin de savoir s’ils peuvent être utilisés sur une population 
plus large.  
 
Chaque étude renseigne ses résultats sous forme de moyenne avec un écart-type (standard 
deviation), qui montrent une comparaison intergroupe avec estimation de la variabilité (sauf 
pour les résultats concernant la douleur dans l’essais de Foroughi, où les données étaient 
présentées sous la forme d’un Box plot des médianes).  
Pour chaque critère de jugement, il nous est possible de calculer la taille de l’effet, ainsi que 
l’intervalle de confiance à 95% qui lui est associé.  
 
Nos groupes sont statistiquement identiques, mais leur mesure de départ (pré-test) sont 
différentes, la taille d’effet sera obtenue par le calcul des différences de moyennes suivant :  
 
 
 
 
L’intervalle de confiance à 95% lui étant associé a été calculé, lorsqu’il n’était pas donné par 
les auteurs, grâce à un tableau Excel [82].  

1. La douleur 

Les trois études inclues permettent d’appréhender l’efficacité du contrôle moteur du core 
sur la douleur chez les femmes actives ayant un SDFP. La douleur est une variable continue, 
subjective et auto-évaluable.  
 
L’étude de Baldon et al, a montré une amélioration de la douleur qui est statistiquement 
significative post-intervention et à 3 mois de suivi, par rapport au groupe contrôle.  
 
La validité interne de cet essai selon la grille PEDro a été évaluée à 7/10. Elle est jugée de 
« haute qualité ».  
Les biais retrouvés sont :  

- Un biais de sélection car les groupes étaient similaires au début de l’étude concernant 
l’âge, la taille et le poids, mais ne l’étaient pas concernant la durée des symptômes. En 
effet, elle était, en moyenne, de 60 mois pour le groupe intervention contre 27 mois 
pour le groupe contrôle. 

- Un biais d’évaluation est retrouvé car ni les thérapeutes ni les examinateurs n’étaient 
en aveugle. Seuls les sujets n’étaient pas au courant du groupe auquel ils avaient été 
affectés. 

 
Concernant la taille de l’effet, la douleur diminue significativement de -2.2 cm sur l’échelle 
VAS post-intervention et -2.1 cm à 3 mois de suivi en faveur du groupe intervention. Une 
diminution de 2 cm sur l’échelle VAS correspond à la différence minimale cliniquement 
importante (MCID). [83] La MCID est dépassée pour chacun des groupes, ainsi il existe une 
diminution cliniquement pertinente de la douleur dans les deux groupes. 
 

(Moyenne finale – moyenne initiale) groupe intervention - (moyenne finale – moyenne initiale) groupe contrôle 
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L’intervalle de confiance à 95% (IC 95%) étant associé à ces valeurs est de [-3.7 ; -0.7] et [-4.2 ; 
0.0] respectivement. Ainsi, les valeurs post-intervention peuvent être appliquées à une 
population plus grande car sur 100 répétitions de l’expérience, 95 fois les valeurs se 
retrouveront dans cet intervalle, indiquant une diminution de la douleur étant donné les 
valeurs négatives des bornes de l’IC 95%. Cependant, concernant les valeurs à 3 mois, 
l'efficacité est difficile à estimer car l'intervalle de confiance est trop large avec une borne qui 
indique une absence d'efficacité (0.0) pour avoir confiance en ce résultat. 
 
Foroughi et al, rapporte une diminution significative de la douleur plus importante dans le 
groupe expérimental que dans le groupe contrôle.  
 
La validité interne présente différents biais qui doivent rentrer en compte dans 
l’interprétation des résultats :  

- Un biais de sélection car malgré la randomisation, il n’est pas précisé si l’assignation 
secrète est respectée ou non. De plus, les populations n’étaient pas identiques au 
début de l’étude concernant la vélocité des trajectoires du centre de pression. 

- Un biais d’évaluation est retrouvé avec un biais de performance présent car ni les 
sujets ni les thérapeutes n’étaient en aveugle, et également un biais de détection car 
les examinateurs n’étaient pas en aveugle.  

- Un biais d’attrition car les auteurs ne précisent pas si tous les sujets ont reçu le 
traitement ou ont suivi l’intervention contrôle comme attribué, ou lorsqu’ils ne l’ont 
pas reçu si les résultats ont été analysés en intention de traiter.  

 
Une diminution de 2 points est considérée comme étant cliniquement importante (MCID) sur 
l’échelle NRS. Or, la différence intergroupe post-intervention est trop faible (1 point) pour 
conclure à un changement cliniquement pertinent entre le groupe expérimental et le groupe 
contrôle. En revanche, la différence intergroupe à 3 mois post-intervention est de 3 points 
(>MCID) et permet de conclure à une relevance clinique.  
 
Concernant la taille de l’effet, les résultats de cette étude étaient donnés sous forme d’un box 
plot qui représente les médianes avec les intervalles interquartiles des valeurs de la NRS. Ces 
valeurs ne nous permettent pas de calculer la taille de l’effet ni l’intervalle de confiance à 95% 
(car ils nécessitent d’avoir les moyennes et écart-types). L’écart interquartile couvre 50% d’un 
ensemble de données et élimine l’influence des valeurs aberrantes. Cependant, l’IQR ne 
couvre que 50% des données et ne nous indique rien concernant les 50% restant. Ceci peut 
donc entraîner un biais en excluant des données.  
 
Enfin, concernant l’essai de Chevidikunnan et al, les résultats précédents ont montré une 
diminution significative de la douleur dans les deux groupes.  
 
La validité interne de cet article fait ressortir certains biais :  

- Un biais d’évaluation, avec un biais de performance présent car ni les sujets ni les 
thérapeutes n’étaient en aveugle, et également un biais de détection car les 
examinateurs n’étaient pas en aveugle.  

- Un biais d’attrition car les auteurs ne précisent pas si tous les sujets ont reçu le 
traitement ou ont suivi l’intervention contrôle comme attribué, ou lorsqu’ils ne l’ont 
pas reçu si les résultats ont été analysés en intention de traiter.  
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En revanche, concernant la taille de l’effet, la différence intergroupe est de 0.9 [-2.62 ; 4.42] 
cm en faveur du groupe expérimental, cette valeur (< 2 cm) ne permet pas de conclure à une 
relevance clinique.  
 
En plus d’une différence d’efficacité intergroupe assez faible (0.9), les valeurs de l’IC 95% 
nous indiquent une fluctuation importante des effets possibles, ce qui rend les résultats 
imprécis. Il est possible qu’en appliquant ce protocole à un échantillon plus grand, le groupe 
expérimental ne présente pas de différence d’efficacité par rapport au groupe contrôle ou 
même que le groupe contrôle ait de meilleurs résultats. 
 
Ainsi, pour résumer les résultats retrouvés dans les différents essais qui étudient la douleur, 
une intervention ciblée sur les muscles du core semble avoir un effet majoritairement 
bénéfique en diminuant la douleur post-intervention et à 3 mois post-intervention. 
Cependant, le faible nombre de participants, le calcul de la taille d’effet et de son intervalle 
de confiance à 95% ne nous permettent pas de penser avec certitude que ces résultats sont 
valables pour une population plus grande. 
 

2. Les limitations fonctionnelles et la douleur antérieure de genou  

Ce critère a été évalué dans un article uniquement, celui de Foroughi et ses collaborateurs. 
Ils ont montré que l’ajout d’un travail de contrôle postural du core entraine une amélioration 
des symptômes subjectifs chez les femmes ayant un SDFP (via l’AKPS). En effet, le score de 
l’AKPS a significativement augmenté dans le groupe expérimental comparé au groupe 
contrôle. 
 
Il est admis que la différence minimale cliniquement acceptable (MCID) du score AKPS est de 
7 points. Après l’intervention, l’augmentation observée est cliniquement pertinente 
uniquement pour le groupe expérimental (+11.82 points > MCID). En revanche, la différence 
intergroupe post-intervention est de 5.14 points en faveur du groupe expérimental. Selon la 
valeur seuil de la MCID, ce résultat ne permet pas de conclure une relevance clinique. 
 
Cependant, la différence intergroupe à 3 mois post-intervention est significative et pertinente 
(9.37 points > MCID), permettant d’affirmer l’intérêt de l’intervention sur l’augmentation du 
score AKPS soit la diminution des symptômes subjectifs (limitation fonctionnelle et douleur 
antérieure de genou) chez les patientes ayant un SDFP.  
 
Concernant la validité interne de cet article, nous pouvons rappeler les différents biais 
retrouvés :  

- Biais de sélection 
- Biais d’évaluation  
- Biais d’attrition 

 
Concernant la taille de l’effet, la différence intergroupe était de 5.14 [1.64 ; 8.64] et 9,37 
[5.53 ; 13.21] pour les résultats post-intervention et ceux à 3 mois de suivi respectivement. 
Ces valeurs peuvent être appliquées à une population plus grande étant donné les valeurs 
positives comprises dans l’intervalle de confiance à 95%.  
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Ainsi, les résultats sur ce paramètre indiquent des résultats probants, avec une amélioration 
du score AKPS de manière statistiquement significative. L’analyse des tailles d’effet et de leur 
intervalle de confiance à 95% montre que l’intervention est en faveur du groupe expérimental 
et permet de conclure que ces résultats peuvent être appliqués à une population plus 
importante.  
 
Le travail isolé du core en améliorant le contrôle postural sur un dispositif d’instabilité 
permettrait d’améliorer le score AKPS, soit de diminuer les limitations fonctionnelles et la 
douleur antérieure de genou chez les patientes actives ayant un SDFP. 

3. Cinématique du tronc, du bassin et des membres inférieurs 

Ce critère a été évalué uniquement dans l’étude de Baldon et al. L’intervention semble 
apporter une amélioration significative sur la cinématique du tronc, du bassin et des membres 
inférieurs par rapport au groupe contrôle.  
 
Cette étude présente une validité interne de haute qualité avec un biais de sélection et un 
biais d’évaluation.  
 
Concernant la taille de l’effet de cet essai, les différences intergroupes sont de -3,1° [-0.6 to -
5.6] pour l’inclinaison homolatérale du tronc ; de -3.7° [-0.9 to -6.4] pour la chute 
controlatérale du bassin ; de -9.6° [-12.7 to -6.4] pour l’adduction de hanche et de -3.3° [-0.3 
to -6.2] pour le valgus de genou. Celles-ci sont statistiquement significatives et en faveur du 
groupe expérimental. 
 
Toutefois, les intervalles de confiance à 95% indiquent que sur une population plus grande, il 
est possible que l’effet soit proche de 0 concernant l’inclinaison du tronc, la chute du bassin 
et le valgus de genou étant donné les bornes de l’intervalle de confiance. En revanche, 
concernant l’adduction de hanche, les résultats sont applicables à un échantillon plus grand. 
 
De plus, concernant l’étude de la force excentrique des muscles abducteurs et rotateurs 
latéraux de hanche, l’intervention ne semble pas apporter un réel effet bénéfique par rapport 
au groupe contrôle. En effet, la différence intergroupe est de 0.2 [0.1 ; 0.3] N/kg soit une 
différence proche de 0. 
 
Un entrainement de stabilisation fonctionnelle du tronc et de la hanche associé à une 
éducation du patient permettrait d’améliorer la cinématique du tronc, du bassin et de la 
hanche en particulier concernant l’adduction de hanche. Ce critère est un des critères 
responsables du valgus dynamique de genou, ce dernier étant un facteur omniprésent dans 
le SDFP et donc important à prendre en considération. Cependant, il faudra rester vigilant 
quant à l’interprétation des résultats sur l’inclinaison du tronc, la chute du bassin et le valgus 
de genou lors de l’application à une population plus large. 
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2. Applicabilité des résultats en pratique clinique 

L’applicabilité contribue à évaluer la pertinence clinique d’un article scientifique. Elle est 
étroitement en lien avec la taille d’effet. Elle peut être appréciée en répondant à différentes 
questions :  

- Les patients de l’étude et le contexte de soins sont-ils similaires à ceux de notre revue ?  
- Le traitement est-il suffisamment bien décrit pour être reproduit ? et qu’en est-il pour 

le comparateur ? 
- Les critères de jugement sont-ils importants pour le patient ?  
- Les effets indésirables contrebalancent-ils les bénéfices du traitement ?  

 
Nous allons donc essayer de répondre à ces différentes questions afin de savoir si les résultats 
sont applicables en pratique clinique. 

1. La population étudiée 

La validité externe contribue à évaluer l’applicabilité d’un essai. Elle est définie par le 
critère 1 de l’échelle PEDro. Ce critère est respecté si les auteurs ont détaillé les critères 
d’éligibilité pour les participants et la source de recrutement. D’après le tableau récapitulatif 
des scores PEDro de chaque étude, le critère 1 était respecté pour tous les essais.  
 
Les 115 participantes inclues étaient uniquement des femmes entre 16 et 40 ans, pratiquant 
une activité sportive de façon récréative à hauteur de 30 minutes par jour tous jours de la 
semaine (Foroughi et Chevidikunnan) ou 30 minutes par jours 3 fois par semaine (Baldon). Ces 
femmes avaient toutes un SDFP avec une douleur d’au moins 3/10 à l’EVA avant l’intervention.  
Notre revue s’appliquera donc à une population de jeunes adultes féminines actives ayant un 
SDFP. 

2. L’intervention 

Les interventions appliquées dans chaque étude diffèrent les unes par rapport aux autres, 
mais elles ciblent toutes les muscles du core.   
 
En effet, Baldon et al recherchent l’intérêt d’un entrainement de stabilisation fonctionnelle 
sur la douleur, les capacités fonctionnelles et la cinématique des membres inférieurs, en 
plusieurs étapes : la première consiste en une amélioration du contrôle moteur des muscles 
du tronc et de la hanche puis la deuxième étape comprend un programme de renforcement 
des muscles du tronc et de la hanche avec une éducation du patient concernant la bonne 
posture en évitant les compensations retrouvées chez les patients ayant un SDFP.  
 
Les auteurs ont décrit précisément le protocole à réaliser ce qui permet sa reproductibilité. 
Ce traitement n’engage aucun coût ni pour le patient ni pour le thérapeute de même qu’aucun 
effet indésirable n’a été relevé suite à ce type d’intervention.   
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En revanche, il nécessite du temps pour le patient et pour le praticien qui l’encadre. La séance 
durait entre 75 -90 minutes pour le groupe contrôle contre 90-120 minutes pour le groupe 
intervention. Ces séances sont longues comparées au temps d’une séance de kinésithérapie 
évoqué par l’HAS qui est de 30 minutes. Cet élément est important à prendre en compte et 
nous donne une limite de l’application de ce traitement dans la pratique clinique. De plus, la 
différence de temps d’une séance entre les deux groupes est de 15 à 30 minutes. Cette 
différence devra être prise en compte car elle a pu introduire un biais car les 30 minutes 
d’intervention en plus dans le groupe expérimental ont pu influencer les résultats.  
 
L’essai de Foroughi et al, recherche l’intérêt d’un entrainement de contrôle postural du core 
de façon isolée sur la douleur du genou et les capacités fonctionnelles. En effet, ils utilisent un 
dispositif de déstabilisation à l’aide d’une sphère à trois degrés de liberté sur laquelle la 
patiente s’assoie avec d’isoler le contrôle du core/tronc aux ajustements des membres 
inférieurs. Le protocole est également décrit en détail et donc reproductible. Cependant, il 
nécessite d’avoir le matériel d’instabilité à disposition, ce qui n’est pas forcément le cas dans 
tous les cabinets de kinésithérapie. 
 
L’essai de Chevidikunnan et al recherche l’effet d’un renforcement des muscles du core sur la 
douleur et l’équilibre dynamique. Ce renforcement comprend les trois exercices décrits par 
McGill [77], complété par un bref échauffement et un programme d’étirements dynamiques. 
Les séances duraient entre 30 et 45 minutes, ce qui est applicable en cabinet. Le programme 
est décrit de façon à ce qu’il soit reproductible et ne nécessite aucun matériel. 
 
Ainsi, tous les essais concernent un entrainement qui cible le core, soit par du contrôle moteur 
sous forme de stabilisation, soit par du renforcement. Seule l’intervention de Chevidikunnan 
et ses collègues semble être applicable en pratique clinique en termes de temps et de matériel 
nécessaire. 
 

3. Le comparateur 

Le comparateur utilisé était également différent selon les études.  
 
Pour Baldon et al, l’intervention a été comparée à un « entrainement standard » composé 
d’étirement, et de renforcement en charge et en décharge ciblé sur le quadriceps. Le 
protocole est décrit et ne nécessite aucun matériel, assurant sa reproductibilité.  
 
Pour Foroughi et Chevidikunnan et leurs collaborateurs, l’intervention était comparée à une 
absence de traitement. En effet, chaque groupe (intervention et contrôle) ont suivi un 
protocole standard de renforcement et d’étirement du membre inférieur. Ce protocole est 
décrit en détail et peut être reproduit.   
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4. Les critères de jugement utilisés 

- La douleur :  
 
Ce critère est le symptôme principal du SDFP, il peut être invalidant et est donc important 
pour les patientes.  
Les échelles d’auto-évaluation utilisées sont la « Visual analogic scale » (VAS) et la « Numerical 
rating scale » (NRS). Ces échelles sont reproductibles, fiables et applicables dans la pratique 
quotidienne. Comme évoqué précédemment, elles possèdent une bonne fiabilité et une 
bonne validité.  
Un entrainement musculaire du core semble être intéressant sur ce critère, avec une 
diminution de la douleur après intervention. 
 

- Les limitations fonctionnelles et douleur antérieure de genou :  
 
Ce critère est également important pour le patient car il traduit les capacités ou incapacités 
fonctionnelles des patients ayant un SDFP.  
Ce paramètre a été étudié grâce à la « Anterior Knee Pain Scale » (AKPS), qui est une échelle 
d’auto-évaluation est fiable, valide et reproductible par un thérapeute. 
 

- La cinématique du tronc, du bassin et des membres inférieurs : 
 
Ce paramètre peut paraitre moins important aux yeux des patients car il n’entraine pas de 
déficit direct. En effet, une mauvaise cinématique ne fait pas partie des symptômes (ce dont 
se plaint le patient) du SDFP. En revanche, elle fait partie des étiologies possibles et doit être 
prise en compte par le thérapeute.  
La mesure de ce critère nécessite un appareil d’analyse de mouvements électromagnétique 
(type miniBIRD), qui est un dispositif ayant une fiabilité excellente et reproductible. 
Cependant, cette mesure n’est pas forcément applicable dans la pratique si le thérapeute 
n’est pas équipé de ce type de matériel. 

3. Qualité des preuves  

Seuls les essais cliniques randomisés (ECR) ont été sélectionnés dans cette revue de 
littérature. Les ECR de forte puissance ont un niveau de preuve élevée et le risque de biais 
dans ces études reste relativement faible.  
 
Pour chaque critère de jugement, nous allons évaluer la qualité des preuves concernant l’effet 
du traitement sur ce critère. Ceci se fera en recherchant le risque de biais des études qui 
évaluent ce critère de jugement ; la précision et la constance ou l’inconstance de leurs 
résultats.  
 

- La douleur : Trois études évaluent ce critère 
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▪ Le risque de biais : le score PEDro moyen des trois études évaluant la douleur est de 
5,6 soit un score indiquant une qualité méthodologique modérée avec un risque de 
biais présent. En effet, une des limites est que la « mise en aveugle » des sujets, 
thérapeutes et examinateurs n’était respectée dans aucun des essais. Ceci peut 
s’expliquer par le fait qu’un exercice ciblant une partie du corps ne peut être fait sans 
en avoir conscience. La mise en aveugle des thérapeutes était, pour cette raison, 
impossible. Les sujets en revanche auraient pu ne pas être au courant du groupe dans 
lequel ils avaient été affectés comme c’est le cas dans l’essai de Baldon. De plus, il 
aurait été préférable que les examinateurs soient en aveugle également. Cela 
augmente le risque de partialité car les connaissances des examinateurs et des 
participantes sur l’assignation de groupe pourraient avoir influencé le véritable effet 
du traitement. 

 
▪ La précision : les résultats sont limités par le fait du faible nombre de participantes 

inclues dans ces essais. En effet, les intervalles de confiance à 95% précédemment 
énoncés sont relativement larges ce qui rend les résultats imprécis. Nous ne pouvons 
pas avoir confiance en ces résultats et nous ne pouvons pas savoir avec certitude si les 
effets observés seront les mêmes sur un échantillon plus grand.  
 

▪ L’inconstance : les trois articles évaluant la douleur présentent des résultats 
inconstants. L’effet de l’intervention varie selon le moment (post-intervention ou 3 
mois après) et même si tous les articles semblent rapporter une diminution 
significative de la douleur, cette diminution n’est pas toujours cliniquement pertinente 
et applicable à une population plus étendue.  
 

Ainsi, le niveau de preuve des essais qui évaluent la douleur semble être faible. Cela rend tout 
bénéfice potentiel d’une intervention ciblant les muscles du core difficile à déterminer. 
 

- Les limitations fonctionnelles et la douleur antérieure de genou : Un article évalue ce 
critère 

 
▪ Le risque de biais : Le score PEDro de cette étude est de 4/10 ce qui laisse penser que 

le risque de biais est élevé. Cependant la mise en aveugle des sujets, thérapeutes et 
examinateurs semble difficilement applicable comme évoqué précédemment. Les 
derniers critères de l’échelle PEDro, concernant les informations statistiques 
permettant d’interpréter les résultats, sont tout de même positifs et importants à 
prendre en considération.  

 
▪ La précision : Les résultats de cette étude semblent précis étant donné les valeurs des 

bornes de l’intervalle de confiance à 95%. Ces valeurs peuvent être applicables à une 
population plus grande. Cependant, la taille de l’échantillon reste faible ce qui limite 
l’interprétation des résultats.  
 

▪ L’inconstance : ce critère ne peut être évalué compte tenu du fait qu’un seul article 
évalue ce critère de jugement. Les résultats de cette étude sont donc constants mais il 
serait intéressant de les comparer à d’autres articles évaluant ce même critère de 
jugement. 
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Le niveau de preuves pour ce critère de jugement est faible également. Même si les résultats 
semblent être intéressants, une analyse plus poussée comportant d’autres articles et d’autres 
études sont indispensables pour conclure à une réelle efficacité de l’intervention.  
 

- La cinématique du tronc, du bassin et des membres inférieurs : Un article évalue ce 
critère 

 
▪ Risque de biais : Le score PEDro de cet article est de 7/10 ce qui présume d’une bonne 

qualité méthodologique avec un faible risque de biais. Un biais de sélection était 
présent concernant la similitude des études avant l’intervention. En effet, la durée des 
symptômes était deux fois plus longue dans le groupe expérimental comparé au 
groupe contrôle. Cela a pu influencer les résultats et l’interprétation de ces derniers 
doit être faite avec précaution. De plus, seuls les sujets étaient en aveugle ce qui 
entraine un biais d’évaluation.  

 
▪ La précision : Les intervalles de confiance à 95% donnés dans cet essai indiquent une 

fluctuation des résultats d’en moyenne 5 à 6°. Ainsi, les bornes de l’intervalle étant 
assez larges, même si elles restent négatives et donc intéressantes vis-à-vis de 
l’intervention, elles ne nous permettent pas d’avoir confiance en ces résultats. Les 
résultats ne sont donc pas assez précis, il faudra être prudent lors de leur utilisation. 

 
▪ L’inconstance : De même que le critère précédent, un seul article évaluait la 

cinématique, il est donc impossible de traiter de la constance ou l’inconstance des 
résultats étant donné qu’ils proviennent de la même étude. Ainsi, d’autres études 
évaluant la cinématique du tronc, du bassin et des membres inférieurs dans la même 
population sont nécessaires pour juger de la constance des résultats. 
 

Le niveau de preuve pour ce critère de jugement est donc faible à modéré.  
 
Même si les ECR inclus dans cette revue ont un niveau de preuve élevé, la qualité des preuves 
globale pour chaque critère de jugement est faible à modérée. Ceci signifie qu’il est probable, 
voire très probable, que des travaux de recherches futures aient un impact et changent 
l’estimation de l’effet. Ainsi, la faible qualité des études incluses impose la prudence dans 
l’interprétation des résultats. [64] 

4. Expériences complémentaires nécessaires 

Afin d’améliorer les études décrites et d’obtenir des résultats tangibles, il serait 
intéressant de modifier ou d’ajouter certains éléments.  
Une étude réalisée en double aveugle avec un nombre plus conséquent de participantes (au 
moins 50 dans chaque groupe) permettrait d’évaluer avec plus de précision l’effet bénéfique 
d’un contrôle moteur du core sur des femmes actives souffrant de SDFP. Cette étude devrait 
évaluer la douleur, la cinématique du tronc, du bassin et des MI et établir le score AKPS. De 
plus, les résultats semblent être en faveur d’une amélioration post-intervention (après 4 
semaines ou 8 semaines d’intervention) et 3 mois post-intervention. Il serait donc nécessaire 
d’observer les effets à 6 mois, voire 1 an post-intervention afin d’avoir un avis sur la durabilité 
des résultats.  
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5. Biais potentiels de la revue  

Les biais potentiels de cette revue ont été analysés grâce à la grille AMSTAR-2 (Annexe 4) 
[84]. Cette grille a été mise en place en 2017, elle correspond à la mise à jour de la grille 
AMSTAR originale et permet d’analyser la qualité méthodologique d’une revue de littérature.  
 
Elle comporte 16 items, pour chaque items quatre réponses sont possibles :  

- Oui  
- Oui partiellement 
- Non 
- Sans objet 
 

Tableau 14 : grille AMSTAR-2 de cette revue  

Items Cotation 
Oui/Oui 

partiellem
ent/Non 

Justification 

1 
Est-ce que les questions de recherche 
et les critères d’inclusion de la revue 
ont inclus les critères PICO ? 

 
Oui 

Les données sont disponibles dans la sous-
partie « schéma d’étude » de la partie 
« méthodologie ». 

2 

Est-ce que le rapport de la revue 
contenait une déclaration explicite 
indiquant que la méthode de la revue a 
été établie avant de conduire la revue ? 
Est-ce que le rapport justifiait toute 
déviation significative par rapport au 
protocole ? 

 
 

Non 

La question de recherche et les critères 
d’inclusion ont été déterminés avant le 
début de l’étude. 
Mais elles n’ont pas fait l’objet d’une 
déclaration préalable. 

3 
Les auteurs ont-ils expliqué leur choix 
de schémas d’étude à inclure dans la 
revue ? 

Oui 
Le schéma d’étude le plus adapté pour 
répondre à ce type de question sont les 
essais cliniques randomisés (ECR). 

4 
Les auteurs ont-ils utilisé une stratégie 
de recherche documentaire 
exhaustive ? 

Oui 

Plusieurs sources ont été interrogés : 
Pubmed, Cochrane Library, PEDRo, 
KinéDoc.  
Une stratégie complémentaire a été mis 
en place via la littérature grise et l’étude 
des références de certains auteurs. 

5 
Les auteurs ont-ils effectué en double la 
sélection des études ? 

Non 

Étant donné que cette revue est le résultat 
d’un mémoire de fin d’étude, la sélection 
des données a été faite de façon 
individuelle. 

6 
Les auteurs ont-ils effectué en double 
l’extraction des données ? 

Non 
Pour la même raison que l’item 5, de 
façon individuelle. 

7 
Les auteurs ont-ils fourni une liste des 
études exclues et justifié les 
exclusions ? 

Oui 
Liste des études exclues à la dernière 
étape de sélection : Tableau 6 
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8 
Les auteurs ont-ils décrit les études 
incluses de manière suffisamment 
détaillée ? 

Oui 

Les données sur les études incluses : 
population, intervention, comparateur, 
critères de jugement, méthodes sont 
disponibles en annexe 3. 

9 

Les auteurs ont-ils utilisé une technique 
satisfaisante pour évaluer le risque de 
biais des études individuelles incluses 
dans la revue ? 

 
Oui 

L’échelle PEDro a été utilisée pour évaluer 
le risque de biais de chaque étude incluse. 

10 
Les auteurs ont-ils indiqué les sources 
de financement des études incluses 
dans la revue ? 

 
Non 

Pas de données à ce sujet 

11 

Si une méta-analyse a été effectuée, les 
auteurs ont-ils utilisé des méthodes 
appropriées pour la combinaison 
statistique des résultats ?  

 
Sans objet 

Aucune méta-analyse effectuée 

12 

Si une méta-analyse a été effectuée, les 
auteurs ont-ils évalué l’impact potentiel 
des risques de biais des études 
individuelles sur les résultats de la 
méta-analyse ? 

 
Sans objet 

Aucune méta-analyse effectuée 

13 

Les auteurs ont-ils pris en compte le 
risque de biais des études individuelles 
lors de l’interprétation/de la discussion 
des résultats de la revue ? 

 
Oui 

La partie discussion pondère les résultats 
des auteurs avec les limites et les risques 
de biais de chaque étude. 

14 

Les auteurs ont-ils fourni une 
explication satisfaisante pour toute 
hétérogénéité observée dans les 
résultats de la revue et une discussion 
sur celle-ci ? 

 
Oui 

Une discussion autour de l’impact des 
risques de biais des études inclues sur les 
résultats est présente dans la partie 
« qualité des preuves » (4.3).  

15 

S’ils ont réalisé une synthèse 
quantitative, les auteurs ont-ils mené 
une évaluation adéquate des biais de 
publication (biais de petite étude) et 
ont discuté de son impact probable sur 
les résultats de la revue ? 

 
Sans objet 

Aucun outils graphiques ou statistiques 
n’a été utilisés pour évaluer un éventuel 
risque de biais.  

16 

Les auteurs ont-ils rapporté toute 
source potentielle de conflit d’intérêt, y 
compris tout financement reçu pour 
réaliser la revue ? 

 
Oui 

Dans le cadre de cette revue de 
littérature, aucun conflit d’intérêt, ni 
aucune source de financement, ne sont à 
déclarer. 
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5. Conclusion 

La littérature étudie depuis des années le syndrome fémoro-patellaire et ses multiples 
origines. En effet son étiologie complexe rend difficile la prise en charge kinésithérapique et 
préventive face à ce syndrome. Certains auteurs ont remarqué qu’une faiblesse de la 
musculature de la hanche participerait au contrôle de la cinématique du membre inférieur 
pendant des taches dynamiques.[4,85,86] Cette observation guide donc la rééducation vers 
un renforcement et une stabilisation de la hanche maintenant de plus en plus utilisée en 
pratique clinique.  
Plus récemment, d’autres auteurs comme Cowan, Baldon ou De Blaiser ont cherché à mettre 
en évidence le rôle du core et de sa musculature dans cette pathologie. [70,87,88] En effet, le 
SDFP pourrait être lié à un déficit de contrôle moteur du tronc, celui-ci étant 
fonctionnellement lié au bassin et aux hanches. Une bonne stabilité de ce complexe permet 
de produire, transférer et contrôler de manière optimale la transmission des forces lors d’un 
mouvement.  
 
L’intérêt d’un travail de stabilisation et de contrôle moteur du core chez les patientes ayant 
un SDFP par la recherche scientifique est récent, ceci limite le nombre d’études réalisées à ce 
sujet expliquant le faible nombre d’essais inclus dans cette revue.  
 
L’objectif de cette revue de littérature était donc de rassembler les études scientifiques 
récentes disponibles de nos jours, afin d’approfondir nos connaissances sur l’intérêt ou non 
d’une rééducation ciblée sur le core dans la rééducation du SDFP chez la femme active.  
 
Notre revue s’intéresse à un syndrome complexe et pourtant retrouvé de nombreuses fois en 
pratique clinique. Son étiologie multifactorielle rend sa prise en charge difficile à appréhender. 
Malgré des résultats encourageants concernant un traitement ciblé sur les muscles du core 
sur la douleur et la cinématique des MI, cette revue ne permet pas de donner avec certitude 
une nouvelle stratégie thérapeutique.  
 
En effet, des résultats intéressants sont retrouvés concernant une amélioration de la douleur 
à trois mois à la suite d’un renforcement ou d’un travail de stabilisation du core. Ce type de 
traitement semble être applicable cliniquement. Concernant les limitations fonctionnelles, un 
travail de stabilisation du core de façon isolée permettrait d’augmenter les capacités 
fonctionnelles. Mais, la nécessité d’un matériel particulier rend l’intervention difficilement 
applicable en cabinet. Enfin, un entrainement de stabilisation fonctionnelle du tronc et de la 
hanche associé à une éducation du patient permettrait d’améliorer la cinématique du tronc, 
du bassin et de la hanche en vue de diminuer le risque d’incidence ou de rechutes du SDFP. 
Ce dernier protocole semble tout à fait applicable à la pratique clinique.  
 
En revanche, ces résultats sont valables pour une population féminine, assez jeunes, 
pratiquant une activité physique régulière mais non professionnelle et ayant un SDFP. Or, 
l’activité physique prenant de plus en plus une part importante dans la vie des femmes (de 
par ses bénéfices sur la santé physique et mentale), la population totale de femmes actives 
est en perpétuelle augmentation. Ceci accroit le nombre de femmes souffrants de pathologies 
du genou comme le SDFP.  
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Ainsi, le faible nombre de participantes inclues dans notre revue impose la prudence lors de 
son application à une population plus grande. De même, nous ne sommes pas en mesure de 
généraliser cette étude aux hommes ou à d’autres pathologies du genou.  
 
Ce dernier point pourrait cependant faire l’objet d’autres études. En effet, la modification de 
la cinématique du tronc, du bassin et des membres inférieurs et le schéma moteur 
« d’effondrement » pourvoyeur du SDFP décrit dans cette revue, sont également présents 
dans d’autres pathologies du genou fréquemment rencontrées comme la rupture des 
ligaments croisés. [89–92] Ainsi, un travail de contrôle moteur du core pourrait être 
intéressant dans le traitement de ces pathologies.  
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Annexe 3 : Tableaux des caractéristiques des études inclues 
 

Effects of Functional Stabilization Training on pain, function, and lower Extremity Biomechanics 
in Women with Patellofemoral Pain:  A Randomized Clinical Trial (Rodrigo de Marche Baldon ; 

Fabio Viadanna Serrao ; Rodrigo Scattone Silva ; Sara Regina Piva) 

Date 2014 

Méthode 
Design : Essais clinique randomisé 
Qualité méthodologique : Score PEDro 7/10 

Objectifs 

Comparer les effets d'un entrainement fonctionnel de stabilisation (FST) à un 
entrainement standard (ST) sur la douleur et la fonction du genou, la biomécanique 
du membre inférieur et du tronc, l'endurance musculaire du tronc et la force des 
muscles du genou et de la hanche chez les femmes présentant un SDFP. 

Population 

Nombre de patientes inclues : 31 femmes entre 18 et 30 ans, athlètes récréatives 
(au moins 30 min d’activité physique au moins 3 fois par semaine. 
Critères d’inclusion :  

- Femmes avec une douleur antérieure de genou d’au moins 3/10 à l’EVA 
depuis au moins 8 semaines 

- Douleur antérieure ou rétro-patellaire pendant au moins 3 des activités 
suivantes : Monter ou descendre les escaliers, squat, course, se mettre à 
genou, sauter et la station assise prolongée.  

Critères d’exclusion :  
- Pathologies intra-articulaires du genou 
- Instabilité patellaire 
- Atteinte des ligaments croisés ou collatéraux 
- Syndromes d’Osgood-Schlatter ou Sinding-Larsen-Johansson 
- Douleurs de hanche 
- Épanchement articulaire du genou 
- Chirurgie du membre inférieur  
- Si la palpation du tendon patellaire, de la bandelette ilio-tibial ou de la 

patte d’oie reproduit la douleur. 
 
Moyenne d’âge : 22 +/- 2,9 ans 

Intervention 

3 fois par semaine pendant 8 semaines. 
Groupe expérimental (FST) (N=15): 
L’entrainement fonctionnel de stabilisation consiste en des exercices avec port de 
charge ou non pour augmenter la force des muscles du tronc et de la hanche. 
L'objectif principal des 2 premières semaines était d'augmenter le contrôle moteur 
du tronc et des muscles de la hanche en utilisant des exercices sans charges. Pour 
les 3 semaines suivantes, l'objectif était d'augmenter la force des muscles du tronc 
et de la hanche avec de la charge. Et pour les 3 dernières semaines, les patientes 
étaient éduquées pour réaliser des exercices avec les membres inférieurs alignés 
correctement dans le plan frontal et d'éviter une dominance du quadriceps. 
Groupe témoin (ST) (N=16) :  
L’entrainement Standard est composé d'étirement du mollet, des fléchisseurs 
plantaires de cheville, du quadriceps, de la bandelette iliotibial et aussi d'un 
programme de renforcement des quadriceps avec et sans poids. 

Critères de 
jugement 

Primaires : La douleur (EVA), la capacité physique (Lower Extremity Functional 
Scale (LEFS) et le Single-leg Triple hop test (SLTH)), l’amélioration subjective (Global 
rating of change scale (GRC))  



 

Secondaires : La Cinématique du tronc et des membres inférieurs (Single leg 
squat), l’endurance des muscles du tronc (side plank) et l'évaluation de la force 
excentrique. 

Résultats 

Diminution de la douleur à 3 mois et amélioration de la capacité fonctionnelle et 
l’amélioration subjective plus importante dans le groupe FST (expérimental) que 
dans le groupe ST (témoin) à la fin de l’intervention.  
Diminution de l’inclinaison homolatérale du tronc, de la chute du bassin 
controlatéral, de l’adduction de hanche et abduction de genou et meilleure 
antéversion du bassin et mouvements de flexion de hanche pendant le single-leg-
squat uniquement dans le groupe FST après l’intervention.  
Seules les patientes du groupe FST ont une amélioration de la force excentrique 
des abducteurs de hanche et des fléchisseurs de genou, et une meilleure 
endurance des muscles antérieurs, postérieurs et latéraux du tronc. 

  



 

Added Value of Isolated Core Postural ControlTraining on Knee Pain and Function in 
WomenWith Patellofemoral Pain Syndrome (Forouzan Foroughi ; Sobhan Sobhani ; Amin Kordi 

Yoosefinejad ; Alireza Motealleh) 

Date 2019 

Méthode 
Design : Essais clinique contrôlé randomisé 
Qualité méthodologique : Score PEDro 4/10 

Objectifs  
Évaluer la valeur ajoutée d'un entrainement isolé du contrôle postural du core sur 
la douleur et la fonction du genou chez les femmes atteintes de SFP. 

Population 

Nombre de patientes inclues : 33 femmes entre 18 et 30 ans 
Critères d’inclusion :  

- Femmes âgées de 18 à 30 ans  
- Douleur antérieure de genou uni ou bi latérale depuis les 3 derniers mois 

provoquée par au moins 2 de ces activités : station assise prolongée, 
monter ou descendre les escaliers, squatter, se mettre à genou, sauter ou 
courir 

- La douleur doit être d’au moins 3/10 à l’EN pendant la semaine précédant 
l’intervention 

- Douleur à la palpation des facettes patellaires médiales ou latérales 
- Patellar grinding test positif (Test de Clarke) 
- Femmes actives avec au moins 30 min d’activité physique par jour. 

Critères d’exclusion :  
- Femmes ayant eu des antécédents de pathologies du genou comme des 

atteintes des ménisques, ligaments ou tendons ont été exclues 
- Antécédents de subluxation ou dislocation de la patella, de pathologies du 

complexe lombo-pelvien 
- Antécédents de fractures de la colonne ou du membre inférieurs 
- Troubles neuromusculaires ou du métabolisme  
- Chirurgie du genou dans l’année précédente.  

Moyenne d’âge : 23.58 +/-2,06 

Intervention 

3 séances par semaine pendant 4 semaines. 
Groupe expérimental (N=17):  
Les patients ont suivi un programme d'étirements et de renforcement associé à 
des exercices de stabilité du core en position assise avec une progression allant 
d'un diamètre de sphère élevé (55cm) à plus petit (22cm) pour augmenter la 
difficulté. 
Groupe témoin (N=16):  
Les patientes ont suivi le même nombre de séances avec les mêmes exercices 
d'étirements et de renforcement (basé sur le quadriceps, les abducteurs de 
hanche, et les rotateurs latéraux). 

Critères de 
jugement 

Primaires : La trajectoire du centre de pression (CoP) pendant le contrôle postural 
en position assise, l’intensité de la douleur (EN) et les limitations fonctionnelles 
et douleur antérieure de genou (AKPS).  
Secondaires : L’intensité de la douleur et les capacités fonctionnelles ont été revu 
3 mois après l’intervention. 

Résultats 

Amélioration significative sur la douleur, les capacité fonctionnelles et les 
trajectoires du CoP dans les deux groupes mais plus importante dans le groupe 
expérimental.  
Ce même groupe présente aussi de meilleurs résultats concernant la douleur et le 
score sur l’échelle AKPS à 3 mois comparé au groupe témoin. 

 



 

Effectiveness of core muscle strengthening for improving pain and dynamic balance among 
female patients with patellofemoral pain syndrome (Chevidikunnan, Mohamed Faisal et al) 

Date 2016 

Méthode 
Design : Essais clinique randomisé 
Qualité méthodologique : Score PEDro 6/10 

Objectifs  
Déterminer les effets de l'entrainement neuromusculaire du tronc sur la douleur, 
l'équilibre et la performance chez les femmes atteintes de SDFP. 

Population 

Nombre de patientes inclues : 20 femmes entre 16 et 40 ans 
Critères d’inclusion :  

- Femmes avec une douleur antérieure de genou depuis au moins 4 
semaines  

- Aggravée par au moins 2 des activités suivantes : sauter, courir, la station 
assise prolongée, monter les escaliers, se mettre à genou, squatter 

- Femmes actives (au moins 30 minutes par jour tous les jours de la semaine)  
- Patellar grind test positif 
- Score de la douleur doit être au moins à 3/10 (EVA). 

 
Critères d’exclusion :  

- Pathologies des ménisques, ligaments croisés ou collatéraux, n’importe 
quelle blessure intra-articulaire ou dommage cartilagineux 

- Faiblesse de la bandelette ilio-tibiale, du tendon patellaire ou de la patte 
d’oie 

- Test d’appréhension patellaire positif  
- Syndrome de Sinding-Larsen-Johanssen ou Osgood-Schlatter 
- Épanchement articulaire 
- Douleur de hanche ou dans la région lombaire reportée  
- Antécédent d’opération dans la région du genou, de la colonne vertébrale 

ou du membre inférieur 
- Prise d’AINS ou cortisone sur longue durée 
- Femmes enceintes 
- Athlètes qui participent à un sport spécifique au moins 2 heures par jours 

3 fois par semaine de façon régulière.  
 
Moyenne d’âge : 23,3 +/-1,5 ans 

Intervention 

3 séances (de 30 à 45 minutes) par semaine pendant 4 semaines 
Groupe expérimental (N=10) :  
Ce groupe a suivi un programme de renforcement des muscles du core associé à 
un programme de kinésithérapie conventionnel. La séance commençait par un bref 
échauffement avec des exercices de renforcement du core de faible intensité pour 
préparer le système neuromusculaire à l’entrainement avec des charges, et finissait 
avec un programme de retour au calme avec des étirements dynamiques.  
L’entrainement incluait des cross curl-up, side bridge et quadruped position. 
Groupe témoin (N=10):  
Ce groupe a suivi un programme de kinésithérapie conventionnel basé sur des 
études préliminaires qui suggère que les exercices en excentrique sont plus 
efficaces que ceux en concentrique. Ce programme comporte donc des exercices 
de renforcement du quadriceps, des abducteurs de hanche et des rotateurs 
externe en excentrique ; des exercices isométriques du quadriceps et des 
abducteurs de hanche et des étirements de la bandelette ilio-tibiale et des ischios-
jambiers. 



 

Critères de 
jugement 

Primaires : la douleur (EVA) et l’équilibre dynamique (Star Excursion Balance Test : 
SEBT) 

Résultats 

Diminution de l’intensité de la douleur et amélioration de l’équilibre dynamique 
plus importante dans le groupe expérimental en comparaison avec le groupe 
témoin.  
Un programme de renforcement des muscles du core ajouté à un programme 
conventionnel semble avoir un intérêt sur la douleur et l’équilibre dynamique des 
patientes atteintes de SDFP. 
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Résumé : 
 

Introduction : La littérature étudie depuis des années le syndrome fémoro-patellaire, son 
étiologie complexe et multifactorielle. Il en découle que certains déficits musculaires, 
notamment de la musculature du core, favoriseraient la survenue et/ou l’entretien de ce 
syndrome. Une bonne stabilité de ce complexe et un bon contrôle moteur du core 
pourraient avoir un intérêt dans la rééducation ou la prévention de ce syndrome. 
Objectifs : L’objectif de cette revue de littérature était de rassembler les études scientifiques 
récentes disponibles de nos jours, afin d’approfondir nos connaissances sur l’intérêt ou non 
d’une rééducation ciblée sur le core dans la rééducation du SDFP chez la femme active.  
Méthodologie de recherche : Les bases de données Pubmed, Cochrane Library, PEDro et 
Google scholar ont été consultées jusqu’en février 2021. Trois essais cliniques randomisés 
ont été inclus et l’échelle PEDro a permis d’évaluer le risque de biais.  
Résultats et analyses : Dans cette revue, les critères de jugements étaient : la douleur, les 
limitations fonctionnelles et la cinématique du tronc, du bassin et des membres inférieurs. 
Ces critères ont été étudiés dans une population de 115 femmes, pratiquant une activité 
physique de façon régulière. Un entrainement ciblant le contrôle des muscles du core 
semble avoir un intérêt sur ces trois critères.  
Discussion : Le faible nombre de patientes inclues et la qualité modérée des études inclues 
impose la prudence lors de l’interprétation des résultats et de leur applicabilité sur une 
population plus grande. Des études supplémentaires portant sur de plus grand échantillons 
semblent nécessaire afin de prouver leur réelle applicabilité. 
Mots clés : Syndrome fémoro-patellaire, contrôle moteur du core, douleur antérieure de 
genou, limitations fonctionnelle, cinématique, femmes actives. 
 
 
Abstract : 

 
Background : Literature studied since many years the femoro-patellar pain syndrome (FPS), 
its complex etiology and multifactorial. It’s seems that some motor impairment, especially 
from core muscles, would encourage the onset and/or the maintenance of this syndrome.  
Objectives : The aim of this review was to gather recent and available scientific studies, in 
order to broaden our knowledge about the interest or not of a core rehabilitation for active 
women with FPS. 
Methods :  The Pubmed, Cochrane Library, PEDro ans Google scholar database were 
consulted until February 2021. 3 randomized clinical trials were included and the PEDro scale 
assess th risk of bias.  
Results and analysis : In this review, the outcomes were: pain, functional capacity and trunk, 
pelvis and lower limbs kinematics. These criteria were studied in 115 woman who 
participated in regular physical activity. A core muscle training seems to be an effective way 
to improve those outcomes.  
Discussion : The small number of patients included in this review and the moderate quality 
of included trials require attention for the interpretation of results and the applicability on a 
bigger population. Studies on larger samples seem necessary to prove the real applicability 
of these results.  
Keywords: femoro-patellar pain syndrome, core muscle control, anterior knee pain, 
functional limitation, kinematics, active women.  
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