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1.INTRODUCTION

La course a pied est I'un des sports les plus pratiqués en France depuis plusieurs décennies.
En effet, la Fédération Francaise d’Athlétisme (FFA) fut créée en 1920 pour donner un cadre a
la pratique de I'athlétisme et de ses différentes composantes. A son origine, la FFA comptait
15 000 licenciés. Pour la saison 2019-2020, soit 100 ans plus tard, ce sont plus de 305 000
sportifs, dont pratiquement autant d’hommes que de femmes qui ont adhéré a cette
fédération. Cette augmentation constante du nombre de licenciés prouve I'intérét que suscite
la course a pied et 'athlétisme de facon plus générale.

La course a pied peut étre pratiquée pour diverses raisons :

- Dans un but d’entretien de la forme globale, pour se dépenser et se maintenir en forme
physiqguement

- Dans un but récréatif avec les vertus positives que la course a pied procure (sensation de
bien-étre par la libération d’endorphines, réduction du stress, sensation
d’accomplissement personnel, réduction des risques de pathologies cardio-vasculaires,
d’obésité...[1])

- Dans une optique plus compétitive avec une recherche de résultats et de performances.

L'athlétisme est également un sport scolaire pratiqué dés le plus jeune age et jusqu’au lycée,
voire dans certaines facultés et études supérieures. Il est également intéressant de remarquer
gue les phases de course sont présentes dans de nombreux sports aussi bien collectifs
gu’individuels (football/rugby/handball/tennis/badminton etc...).

La course a pied est donc un sport énormément pratiqué. Cela s’explique par le fait que la
course ne nécessite pas plus de matériel qu’une paire de chaussures et un survétement, elle
peut étre effectuée aussi bien seul qu’en groupe, avec ou sans entraineur et a la vitesse
souhaitée. C’'est pourquoi aux 305 000 licenciés a la FFA, il faut ajouter les milliers de coureurs
non-licenciés qui foulent les pistes, routes et sentiers de France chaque semaine.

La course a pied, aussi appelé running ou jogging, peut en effet, étre aussi pratiquée sur
différentes surfaces selon I'envie du participant et sur différentes distances pouvant aller de
guelques métres a plusieurs dizaines de kilomeétres pour les ultra-marathoniens.

L’étude de la biomécanique de la course a pied constitue donc un élément clé dans le but de
comprendre les mécanismes permettant a ’'Homme de courir et ainsi aborder les pathologies
qui peuvent en découler.
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1.1. La course a pied : approche biomécanique

La course a pied présente une biomécanique différente de la marche. Bien que chaque
individu ne marche et ne court pas exactement de la méme maniéere, il existe tout de méme
un cycle de marche et de course semblable pour tous.

1.1.1. Les cycles de marche et de course

Le cycle de marche correspond a la succession de mouvements des membres inférieurs entre
le contact initial (Cl) du pied au sol, et le Cl suivant du méme pied.[2] Le CI correspond au
premier contact du pied avec la surface sur laquelle il atterrit.

A
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10% 30% 50% 0% 85%
Loading N Terminal e Initial N Terminal
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Absorption Propulsion Initial Swing Terminal Swing

Initial Mid e Mid Initial
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Figure 1 : Le cycle de marche (A) et le cycle de course (B) [3]

Le cycle de marche (A) se divise en deux principales phases : une phase d’appui (ou stance
phase) et une phase pendulaire (ou swing phase).

La phase d’appui est |la période entre le contact initial et le décollement du pied du sol, tandis
gue la phase pendulaire correspond a la phase pendant laquelle le membre inférieur n’est pas
en contact avec le sol. Lorsque le pied reprend contact, un nouveau cycle commence. Quand
un membre inférieur est en phase d’appui, I'autre est en phase pendulaire. Il existe également
une phase de double appui ol les deux pieds sont en contact avec le sol, ceci se produisant au
début et a la fin de la phase d’appui. Lors de la marche, la phase d’appui occupe 60% du cycle
et la phase pendulaire réalise les 40% restants.[3]
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Le cycle de course (B) se distingue du cycle de marche par I'existence d’une phase ou les deux
pieds ne sont pas en contact avec le sol, il s'agit de la phase de flottaison ou « float phase ».
Cette phase se produit au tout début et a la toute fin de la phase pendulaire. En effet,
I’'augmentation de la vitesse entraine une diminution de la durée de la phase d’appui associée
a une augmentation de la durée de la phase pendulaire. Lorsque cette derniére dépasse 50%
du cycle, cela crée un chevauchement des phases pendulaires des deux membres inférieurs,
créant cette phase de flottaison caractéristique.

En résumé, la course se différencie de la marche par : [3]

- L’augmentation de la vitesse (ou distance parcourue par unité de temps)
- La présence d’une phase de flottaison et I'absence de la phase de double appui
- L'augmentation de la phase pendulaire au détriment de la phase d’appui

La course nécessite de plus grandes amplitudes articulaires, notamment en flexion de hanche,
de genou et de cheville, dans le but de maintenir une progression sinusoidale du centre de
gravité. En effet, I'augmentation des mouvements articulaires associée a de plus fortes
contractions musculaires excentriques permettent de limiter les déplacements verticaux et
latéraux du centre de gravité, avec I'objectif de conserver une certaine économie de course.

Les forces d’'impact sont supérieures a celles subies lors de la marche. En effet, lors de la
course, le corps subit des contraintes allant jusqu’a 3x le poids corporel [2] contre environ 1.5x
lors de la marche.

1.1.2. La biomécanique de course

Le cycle de course se divise plus précisément en sous-phases : la phase d’appui comporte une
phase d’absorption et une phase de propulsion ; la phase pendulaire comporte elle-aussi deux
sous-parties, le début et la fin de phase pendulaire.

La phase d’appui est la phase pendant laquelle les forces d’impact avec le sol (Ground Reaction
Forces ou GRF) sont les plus importantes. Ces forces d’'impact pourraient étre, comme nous le
verrons ultérieurement, un des facteurs a I'origine de différentes pathologies et en particulier
celles de sur-utilisation. La compréhension de la biomécanique de cette phase d’appui et de
I’'anatomie des membres inférieurs est donc nécessaire.

La phase d’appui débute par le contact initial. Le premier objectif est d'absorber l'impact de
I'atterrissage. [2] Cela est permis notamment par I'articulation subtalaire, une articulation
complexe située entre le talus et le calcanéus, permettant les mouvements combinés de
pronation/supination du pied.

Le pas supinateur correspond a un pas avec un appui sur la partie latérale (5™ orteil) du pied
et un soulevement de I'arche médiale, et inversement pour le pas pronateur avec un appui
sur la partie médiale du pied. (Cf. Figure 2)
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L'articulation subtalaire fonctionne en synergie avec les autres articulations du pied et de Ia
cheville (articulations talo-crurale, transverse du tarse, tarsométatarsienne etc...).

En effet, lors de la pronation, les axes des articulations subtalaire et transverse du tarse sont
paralléles, permettant de donner une meilleure mobilité du pied et ainsi un pied souple pour
absorber le choc de I'atterrissage. A I'opposé, lors de la supination, les axes convergent, ce qui
rend le pied moins mobile et donc rigide pour la propulsion.

Ainsi, la pronation est donc un élément important permettant de dissiper les contraintes
exercées sur le pied lors de la pose de celui-ci. D’autres éléments entrent en jeu dans le méme
but de dissiper I'impact lors de la phase d’appui: l'augmentation de la mobilité des
articulations sus-jacentes (hanche, genou, cheville), le fascia plantaire et les contractions
musculaires excentriques.

Ly ity
SQa kM

o —
A e

o o 1
__POSITIONZERO |

Figure 2 : Mouvements de pronation et de supination
Ainsi, maintenant ces éléments posés, détaillons la phase d’appui.

Cette phase débute donc par le contact initial. Généralement, le pied entre en contact avec le
sol par le talon, le plus souvent par sa partie latérale. [3] La cheville est en position de
dorsiflexion, le genou est légerement fléchi (10-20°) et la hanche est également en flexion.
Ensuite, avec I'avancée du corps, la cheville reste donc en flexion dorsale par I’avancée du tibia
sur le pied fixe au sol. C’est a ce moment précis que la pronation apparait. Lorsque la pronation
maximale est atteinte, un impact de 2.2x le poids du corps est a absorber. La flexion de genou
augmente jusqu’a 45° en milieu de phase d’appui. La hanche est toujours en flexion.

Lorsque le centre de gravité passe en avant de la base de support (ou polygone de
sustentation), la phase de propulsion débute. La cheville est ici en flexion dorsale maximale
(20°). Pour la propulsion, la cheville doit passer de cette flexion dorsale a une flexion plantaire,
et de la pronation a la supination dans le but de rendre le pied solide et rigide. Le talon puis
les orteils se décollent alors grace a une contraction puissante du triceps sural pour aller vers
une flexion plantaire. Lors de la propulsion, les forces d’'impact au sol atteignent 2.8x le poids
corporel.

Ainsi, ce mécanisme de prono-supination de I'articulation subtalaire, associé aux actions
articulaires et musculaires des membres inférieurs, permet d’absorber le choc induit par
I'atterrissage et de propulser le corps pour obtenir une course efficace.
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1.1.3. Type de foulée et préférences motrices

La posture, le positionnement du pied et des articulations sus-jacentes lors du contact avec le
sol sont des parametres clés pour la performance de course. Chaque coureur possede sa
technique de course personnelle, son propre pattern. Les parametres biomécaniques pris
dans leur globalité peuvent étre utilisés pour regrouper les coureurs selon leur style de course.

Premiérement, parlons de la position du pied lors du contact initial, ceci caractérise un type
de foulée. Le contact du pied au sol peut se faire : [4][5]

e Parle talon ou par la partie postérieure du pied, aussi appelé « rearfoot strike » / RFS

e Par le médio-pied (ou par I'avant et l'arriere-pied simultanément), ou « midfoot
strike » / MFS

e Par l'avant-pied, ou « forefoot strike » / FFS

Selon le type de foulée, des variations biomécaniques apparaissent [4][5] :

Coureurs RFS Coureurs FFS
- Contact initial réalisé par le talon - Contact initial réalisé par le 4°™me et 5¢me
- Cheville en flexion dorsale métatarsien
- Genou en légere flexion - Cheville plus neutre
- Hanche en flexion pour réaliser le - Genou en plus grande flexion
contact initial en avant du centre de - Hanche en légére flexion pour réaliser le
gravité contact initial sous le CG
- Chaine d’extension - Chaine de flexion
- Controéle de la flexion-extension de - Forte action du triceps sural
cheville par le tibial antérieur

Selon les chiffres retrouvés dans la littérature [4][6], environ 85-90% des coureurs utiliseraient
une attaque par 'arriere-pied.

Devant I’expansion de la pratique de la course a pied, les grandes marques internationales
(Nike, Reebook, Asics, Mizuno...) ont créé des chaussures de plus en plus sophistiquées,
comprenant de nombreuses technologies (semelles absorbantes, renfort calcanéen, soutien
plantaire...). Ces chaussures offrent un confort au niveau du talon lors de I'attaque du pas et
seraient a I'origine de I'attaque arriére-pied chez la majorité des coureurs.

A l'opposé, lors de la course pied nu ou avec des chaussures qualifiées de minimalistes,
I'attaque par l'avant-pied est favorisée, puisque I'impact du talon sur un sol dur est
désagréable voire douloureux. Il est aussi intéressant de remarquer que I'attaque avant-pied
est aussi retrouvée chez les populations avant les années 1970, ou les chaussures modernes
telles qu’on les connait n’existaient pas ; ce pattern semble donc étre le plus naturel. [5]

Aujourd’hui, ces patterns médio-pied et avant-pied restent faiblement représentés chez les
coureurs. Cette faible proportion peut étre en partie due a des conseils de coach, associant
une attaque portée sur I'avant du pied a une technique de course plus rapide, avec pour
exemple les sprinteurs qui utilisent une attaque avant-pied [7]. De nombreuses recherches
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cliniques sont effectuées dans le but de savoir si un des types de foulée semble prédisposer le
coureur aux blessures ou au contraire le protéger ; mais aussi pour savoir si un des pattern est
corrélé a de meilleures performances...[6][8].
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Figure 3 : Classification des coureurs selon Gindre

Cyrille Gindre propose une autre classification des coureurs en deux catégories selon plusieurs
critéres [9]:

- Les coureurs aériens : utilisent un déplacement plus vertical (d’ou le terme aérien), des
mouvements des membres supérieurs initiés par les coudes, le bassin est antéversé, le contact
initial se fait sous le centre de gravité, et ils utilisent un pattern FFS.

- Les coureurs terriens: a I'opposé, avec un déplacement plus horizontal du corps, les
mouvements des bras sont initiés par les épaules, le bassin est rétroversé, le contact initial se
fait en avant du CG et avec un pattern RFS.

Les coureurs aériens se différencient des terriens par un temps de contact plus court (phase
d’appui diminuée au profit de la phase pendulaire), une raideur plus élevée des membres
inférieurs, de plus grands déplacements verticaux du centre de masse, et des forces verticales
supérieures.

1.1.4. Parametres cinétiques, cinématiques et spatio-temporels

Lors de I'analyse du cycle de course en laboratoire, les parametres cinématiques, cinétiques
et spatio-temporels sont collectés. Tous ces parametres varient d’un coureur a 'autre et il est
important de savoir a quoi correspondent ces données dans le but de les analyser
judicieusement.

En physique, la biomécanique est la science qui étudie les effets des forces sur les étres
vivants.
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Pour I'analyse de la course a pied, il faut retenir que [10]:

e Lacinétique s’intéresse a décrire les forces qui contrélent les mouvements du corps ;
par exemple les forces de réaction d’'impact au sol (ou GRF), la vitesse de force
d’impact ou taux d’application de la force d’impact (ou Vertical Loading Rate) ...

A chaque pas, lorsque le coureur entre en collision avec le sol, des forces égales et de sens
opposées a cet impact sont renvoyées vers le corps humain.

e La cinématique s’intéresse a décrire les mouvements articulaires dans les trois plans
de l'espace, sans prendre en compte les forces qui causent ces mouvements
(déplacement ou position articulaire, vitesse, accélération)

e Les parameétres spatio-temporels sont des mesures globales du cycle de course. La
cadence, la longueur de pas et la longueur de foulée en sont des exemples.

La longueur de pas est la distance entre le contact initial d’un pied et le contact initial suivant
du pied opposé. La longueur de foulée est la distance entre le contact initial d’un pied et le
contact initial au sol suivant du méme pied.

La cadence de pas (« step rate » ou « stride rate ») est un paramétre facilement mesurable. Il
s’agit simplement du nombre de pas pendant une durée donnée. Lors d’une analyse de
course, que ce soit devant un coureur sur un tapis de course ou sur une vidéo, il suffit de
compter le nombre de fois ou les pieds entrent en contact avec le sol sur une durée définie au
préalable (le plus souvent une minute ou 30 secondes). Ce paramétre présente ainsi une
bonne fiabilité inter et intra-évaluateur puisque la cadence est donc facilement quantifiable.

Dés la fin du XXéme siécle, plusieurs auteurs se sont intéressés a l'influence de la fréquence
de pas sur I'économie de course et sur I'atténuation des forces d’impact et des chocs subis par
le corps humain [11][12][13]. Les travaux plus récents (2010) de Lieberman poursuivent ces
études par I'analyse des forces induites par les différents types des foulées et également en
fonction du chaussage des coureurs.[8] Enfin, Heiderscheit et son équipe [14] ont observé plus
précisément I'effet de la modification de la cadence de course sur la biomécanique des
membres inférieurs.

Par définition, un métronome est un instrument donnant un signal audible ou visuel
permettant d’indiquer un tempo, et donc dans le cadre de la course a pied, pouvant indiquer
une cadence. Son utilisation, par le biais d’'une application sur smartphone par exemple, peut
donc permettre a un coureur de moduler sa fréquence de pas facilement en suivant ce signal
sur son téléphone.

L'analyse de tous ces parametres peut étre intéressante dans le but de décortiquer la
biomécanique de course articulation par articulation, a chaque phase du cycle. Cela peut aider
a comprendre les mécanismes a I’origine de pathologies.
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1.2. Les pathologies du coureur

1.2.1. Définition

En moyenne, un coureur sur deux se blesse chaque année. [15] En effet, a coté de tous les
bienfaits de la course a pied sur I'organisme et la santé mentale, les blessures liées a la course
sont tres fréquentes. Selon la littérature scientifique [16][17], celles-ci ont une incidence allant
de 18 a 92% selon les différentes définitions attribuées aux blessures liées a la course a pied.

En 2015, une centaine d’experts sur le sujet ont été appelé a se réunir dans le but d’adopter
une seule et unique définition des blessures du coureur, afin d’obtenir des résultats
comparables entre les études. En effet, avant ce consensus, des chiffres trés variables étaient
retrouvés en fonction de la définition utilisée : si celle-ci était stricte, des valeurs plus faibles
étaient retrouvées, et inversement pour les définitions plus larges.[1]

A l'issue de ce consensus [18], la définition suivante des blessures liées a la course a pied a été
adopté : « Douleur musculosquelettique des membres inférieurs liée a la course a pied
(entrainement ou compétition), a I'origine d'une restriction ou d'un arrét de la course (en
terme de distance, vitesse, durée ou nombre d'entrainement) pour au moins 7 jours, ou 3
séances d'entrainement consécutives, ou qui requiert de consulter un médecin ou un autre
professionnel de santé".

1.2.2. Quelles blessures pour le coureur ?

Ainsi, les blessures sont tres fréquentes dans la pratique de la course a pied. Il est donc
nécessaire, dans le but de diminuer leur nombre, de définir quels sont les blessures les plus
présentes chez les coureurs et quels facteurs peuvent prédisposés a celles-ci.

Les blessures trés aigues sont assez rares et consistent surtout en entorses, lésions
musculaires bégnines et lésions de la peau (abrasion, écorchure...) retrouvées notamment lors
de la pratique du trail running sur des sentiers sinueux.

Selon I'étude de Van Der Worp [17], 80% des blessures sont définies comme des blessures de
sur-utilisation ou « overuse injuries ». Celles-ci apparaissent lorsqu’une structure anatomique
(tendons, articulations...) est exposée de facon répétitive a des charges. Des
microtraumatismes apparaissent, la capacité de régénération tissulaire est dépassée, le tissu
n’a pas le temps de guérir et les blessures se déclarent.[19]

Une revue systématique récente (2019) détermine les blessures retrouvées chez des athletes
de tout niveau, courant sur des distances comprises entre 800 metres et un marathon. [20] La
majorité des blessures (70%) sont situées au niveau du genou ou en dessous [14]. Le genou
est le site le plus atteint, autant chez les femmes que chez les hommes (respectivement, 40%
et 31% des blessures sont au genou).
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Cette étude place le syndrome fémoro-patellaire (SFP) en premiére position des pathologies
rencontrées. Les autres pathologies les plus fréquentes sont : la tendinopathie d’Achille, la
tendinopathie patellaire, la périostite tibiale (ou syndrome de stress tibial médial), la fasciite
plantaire ou le syndrome de la bandelette ilio-tibiale (ou syndrome de I'essuie-glace). [16][20]
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Figure 4 : Les pathologies les plus fréquentes chez les coureurs selon Francis et al [20]

1.2.3. Les facteurs de risques

Il est important de définir les éléments prédisposant a ces pathologies, que ce soit dans le but
de comprendre leur origine, mais aussi dans le but d’agir en prévention pour éviter leur
survenue.

Ces facteurs de risques peuvent étre classés en 3 grandes catégories [17]:

e Les facteurs personnels : I'dge, le sexe, la taille, le poids, I'IMC, la génétique, la
biomécanique de course...

e Les facteurs d’entrainement: fréquence, durée, planning (entrainement et
compétition), distance, chaussures de course...

e Les facteurs liés au mode de vie et a la santé : blessures antérieures, comorbidités
associées, tabagisme, nutrition...

Les pathologies sont donc multifactorielles : il est difficile de tirer des conclusions sur
I'influence de ces facteurs sur le risque de blessures car lors de I'analyse de I'un d’eux, les
autres facteurs peuvent interférer et faire varier le résultat trouvé.
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Par exemple, si une étude s’intéresse au facteur de risque « sexe », tous les autres facteurs
devraient étre contrélés pour obtenir I’effet uniquement de la variable « sexe ».

De plus, certains facteurs sont modifiables (entrainement, mode de vie...), d’autres ne le sont
pas (age, sexe, génétique). [19]

MODIFIABLE NON-MODIFIABLE
PERSONAL FACTORS INDIVIDUAL
« COGNITIVE, SOCIAL AND PSYCHOLOGICAL e AGE
FACTORS e GENDER
« BODY AWARENESS « BODY COMPOSITION®
¢ INJURY HANDLING COMPETENCY / e ANATOMY / STRUCTURAL ALIGNMENT*
KNOWLEDGE e PERSISTENT INJURY- AND TRAINING-
e TISSUE PROPERTIES - MUSCLE STRENGTH / RELATED TISSUE CHANGES*
DURATION, NEURAL DRIVE, RANGE OF
o MOVEMENT / FLEXIBILITY
(2]
~~  TRAINING PATTERNS
o + VOLUME
- e DURATION
= e INTENSITY
= « FREQUENCY
e VARIABILITY
MOTOR CONTROL / DYNAMIC BIOMECHANICS
o MOVEMENT PATTERNS
« FOOT LANDING PATTERNS
« STEP FREQUENCY
* DYNAMIC KINETIC ALIGNMENT
TRAINING CONTEXT PREVIOUS INJURIES
I3 « SURFACE HARDNESS AND STABILITY e NUMBER
e *  VARIABILITY e PRESENCE
g « ATTENTION-DEMANDING FACTORS e RECURRENCE
- e IMPACT
o
-
ﬁ EQUIPMENT
« RUNNING SHOES, INSOLES, BRACES,
CLOTHING

Figure 5 : Facteurs de risques modifiables et non-modifiables de blessures [19]

Les facteurs biomécaniques, analysables par les variables cinétiques, cinématiques, et
spatiotemporelles vues précédemment, sont intéressants a analyser car ils représentent le
pattern de course et sont donc modifiables par le coureur.[10]

1.3. L'influence du pattern de course

1.3.1. Le type de foulée

En fonction du type de foulée, la biomécanique des membres inférieurs varie comme nous
avons pu le voir précédemment. Ainsi, les contraintes subies par les articulations et autres
tissus de I'organisme ne sont pas identiques : I'impact issu du sol chemine donc différemment
en remontant des pieds vers le sommet de la téte.
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Les forces de réaction du sol (GRF) semblent étre responsables de pathologies. Ces forces
forment une onde de choc, remontant le long de I’axe corporel et augmentant les sollicitations
tissulaires. Le schéma ci-dessous, extrait de I"’étude de Daoud et al, montre ces forces en
fonction du type de foulée.
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Figure 6 : Forces de réaction du sol en fonction du type de foulée (A = RFS / B = FFS) [5]

Le type de foulée fait partie des facteurs biomécaniques modifiables par le coureur. |l s’agit
d’une des variables cinématiques puisqu’il représente, en simplifiant assez largement, des
positionnements articulaires. Le lien entre le type de foulée et les conséquences qu’il entraine
a été étudié par plusieurs auteurs. [5][8][21][22]

Le tableau suivant résume les particularités de chaque type de foulée :

Coureurs RFS (90% des coureurs) Coureurs FFS (<10% des coureurs)

e Présencede « I'impact transient » :une | e Absence de «l'impact transient »:
force rapide et transitoire transmise transformation des forces verticales en
aux membres inférieurs directement a énergie rotatoire par une forte
la suite du contact initial (« pic» contraction excentrique du triceps
présent sur la Figure 5 partie A) sural a la suite du contact initial

e Les forces de réaction du sol sont plus | e Diminution des forces axiales subies
élevées et répétitives par les membres inférieurs [4]

o Exces de stress tissulaire par la| e Contréle de la vitesse de la flexion
répétition des contraintes dorsale apres le Cl par le triceps sural

e Activité plus marquée au niveau du | e Cheville plus sollicitée (plan sagittal :

genou et de la hanche [4][5][21] flexion dorsale / flexion plantaire)

- Pathologies de sur-utilisation avec par | - Blessures plutét musculaires du
exemple fasciites plantaires, lombalgies, complexe du  triceps sural /
fractures de stress ou syndromes tendinopathies achilléennes

fémoro-patellaire
Les coureurs RFS représentent la majorité des coureurs, ce sont donc les pathologies de sur-
utilisation qui sont les plus retrouvées.
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1.3.2. La cadence de course

Apres avoir observé I'effet du type de foulée, intéressons-nous a la cadence de course, autre
facteur modifiable de la course a pied. Qu’entraine la cadence au niveau du cycle de course et
au niveau de la biomécanique ?

Tout d’abord, il est aisé de remarquer que, pour une vitesse fixe, I'augmentation de la cadence
est nécessairement liée a une diminution de la longueur de pas.[23][14] Cela signifie que pour
parcourir une distance en un certain temps donné (vitesse fixe), le nombre de pas augmente
et leur longueur diminue.

Ce changement au niveau du cycle de course s’accompagne alors de modifications au niveau
biomécanique et neuromusculaire.

1.3.2.1.  Variation des parameétres cinématiques

Les parametres suivants sont étudiés pour une augmentation de 10% de la cadence de pas,
par rapport a la cadence préférentielle du coureur. Cette valeur de 10% est celle jugée
optimale pour entrainer des conséquences au niveau biomécanique. [23]

Lors d’'une augmentation de 10% de la cadence, il apparait que [24][14][23][25] :

e L’angle d’inclinaison du pied par rapport a I’horizontale diminue, la cheville est moins
en flexion dorsale

e La distance horizontale entre le centre de masse du corps et le talon diminue (pour
réaliser cette foulée plus courte)

e Le tibia est plus vertical, donc le genou est plus en flexion lors du contact initial

e Le pic de flexion de hanche diminue

Lors du milieu de la phase d’appui, le pic de flexion maximale de genou est diminué par rapport
a une cadence non modifiée. Les pics de flexion de hanche, d’adduction et de rotation médiale
de hanche diminuent.
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Figure 7 : modification biomécanique lors d'une augmentation de 10% de la cadence de course [23]
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1.3.2.2.  Variation des parametres cinétiques

Les positionnements et mouvements articulaires modifient ainsi les forces subies par les
membres inférieurs. Les mouvements verticaux du centre de masse ainsi que la position
verticale maximale du centre de masse sont diminués. Ainsi, avant le contact initial, lors de la
phase de flottaison ou les deux membres inférieurs sont en phase pendulaire, le corps se
retrouve en quelque sorte plus proche du sol. La diminution de cette « hauteur » permet a
son tour de réduire la vitesse a laquelle le pied entre en contact avec le sol, I'impact est alors
diminué.
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Figure 8 : Modification des vGRF lors de la phase d'appui, avec une cadence augmentée de 10% et
diminuée de 10% par rapport a la cadence préférentielle des coureurs [23]

C’est alors que, pour une cadence augmentée de 10% : [14][23]

e Le pic de force de réaction du sol (pic de GRF) est diminué

e Le taux de charge vertical, ou taux d’application de la force d’impact, est diminué

e Les impacts transitoires aprés le contact initial sont beaucoup plus rares voire absents
e Les forces de freinage excentriques (« braking impulse ») sont diminuées

De plus, lors de I'augmentation de la cadence, 'absorption et la génération d’énergie sont
réduites, autant au niveau de la hanche que du genou. [24][23]

Le graphique ci-dessous [23] représente ceci : une réduction de 17% de I'énergie absorbée et
de 21% de I'énergie générée est produite par une augmentation de 10% de la cadence.

Le genou est le site présentant la plus large variation avec une réduction de 34% de I'énergie
absorbée et 26% de I'énergie générée. La diminution de |’énergie a absorber a pour
conséquence un travail excentrigue moindre notamment au niveau du quadriceps.
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Figure 9 : Energie générée et absorbée par la hanche, le genou et la cheville en fonction de la
variation de la cadence de course [23]

Cela entraine également une diminution des pressions subies par I'articulation fémoro-
patellaire [23] :

e Réduction de 14% du pic de force de I'articulation fémoro-patellaire [26]
e Réduction de 11% du taux de charge fémoro-patellaire [26]

e Réduction de 10% de la pression de contact patellaire

e Réduction de 7% de la surface de contact

Ainsi, la cadence de course semble avoir une influence non négligeable sur la biomécanique
du coureur. Les forces soumises au genou et plus particulierement a I'articulation fémoro-
patellaire pourraient étre modulées par I'augmentation de la cadence de course, le genou
étant le site préférentiellement atteint par cette augmentation.

1.4. Le syndrome fémoro-patellaire (SFP)

1.4.1. Anatomie

Le genou est le site anatomique le plus atteint chez le coureur. Il est constitué de deux
articulations distinctes au sein d’'une méme capsule articulaire avec d’une part 'articulation
fémoro-tibiale, et d’autres part I'articulation fémoro-patellaire.[27] Ces deux articulations
sont indissociables autant d’'un point de vue anatomique que fonctionnel. Le genou est une
articulation portante, subissant donc de nombreuses contraintes.

e L’articulation fémoro-tibiale est constituée des condyles fémoraux et des plateaux
tibiaux ; les ménisques s’interposent entre ces deux surfaces osseuses.

e [’articulation fémoro-patellaire est composée de la trochlée fémorale, en avant des
condyles, et de la face postérieure de la patella (anciennement appelée rotule). Cette
articulation met face a face deux surfaces osseuses en forme de poulie ou de diabolo,
avec deux faces (médiale et latérale) séparées d’une créte.
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La partie latérale de la face postérieure de la patella est plus large que la partie médiale, et Ia
partie latérale de la trochlée fémorale est aussi plus haute, plus large et plus saillante. [28]
C’est cette face latérale qui subit le plus de contraintes.[29]

La patella est un os sésamoide, plat, triangulaire a base supérieure, située entre le tendon
guadricipital et le tendon patellaire, elle s’integre donc dans le systéme extenseur du membre
inférieur.[29] En effet, par sa position a la face antérieure du genou, elle permet d’augmenter
le bras de levier du quadriceps, améliorant ainsi son efficacité dans I'extension du genou.[28]

Lors des mouvements de flexion-extension du genou, la patella glisse dans la trochlée
fémorale, accompagnant le mouvement.

Lors de la flexion, les forces compressives sont maximales au niveau de cette articulation.

En effet, comme le montre le schéma ci-contre [29], lors de
la flexion du genou, le vecteur de force résultant de I'action
du tendon quadricipital (M1) et du tendon patellaire (M2) se
dirige en arriere et augmente les forces subies par
I'articulation fémoro-patellaire.

Ceci est un élément trés important pour la suite de cette
revue : la diminution du pic de flexion de genou au milieu de
la phase d’appui lors d’'une augmentation de 10% de la
cadence de course entraine donc une diminution du vecteur
de force fémoro-patellaire et ainsi une diminution des
contraintes subies par cette articulation.

Ainsi, en extension de genou, les forces M1 et M2 sont de sens
opposés, les forces au niveau de [I'articulation fémoro-
patellaire sont alors tres faibles voire nulles.

Figure 10 : L'articulation
fémoro-patellaire

Cette articulation est maintenue par plusieurs éléments statiques et dynamiques :

- Les faces articulaires fémorales et patellaires ; plus large et saillante forment un 1°¢
rempart latéral a la subluxation de la patella.

- Le quadriceps, notamment par les fibres obliques du vaste médial, contribue fortement a
sa stabilité dynamique.

- Les tissus mous médiaux comprenant le rétinaculum médial, le ligament ménisco-
patellaire médial, le ligament patello-fémoral médial. Ce dernier est décrit comme le
premier soutien passif a la translation latérale de la patella entre 0° et 30° de flexion. [29]

- Les ligaments, rétinaculums, et autres tissus mous latéraux.
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D’un point de vue musculaire, le quadriceps est I’élément clé du systéme extenseur du genou.
Il est formé de quatre chefs musculaires : vaste médial, vaste latéral, vaste intermédiaire, droit
fémoral. Leurs origines se situent au niveau de la diaphyse fémorale pour les vastes, et au
niveau du bassin pour le droit fémoral. llIs se terminent tous au niveau de la base de la patella
en formant le puissant tendon quadricipital et poursuivent leur chemin sur la face antérieure
de la patella pour constituer le tendon patellaire.

Le quadriceps est donc, dans son ensemble, I’extenseur de genou de référence par son action
concentrique (= les insertions musculaires se rapprochent en se contractant). Le vaste médial
permet une rotation médiale de genou, inversement pour le vaste latéral. Le droit fémoral
permet également une action de flexion de hanche.

Fonctionnellement, lors de la marche ou de la course, le quadriceps agit surtout de maniére
excentrique (= les insertions s’éloignent lors de la contraction), permettant de controler les
mouvements du genou et les forces qui y sont transmises.[27]

1.4.2. Physiopathologie et facteurs de risque

Depuis 2016 et la 5°™¢ « réunion » internationale de recherche sur les douleurs fémoro-
patellaires [30], un consensus existe concernant la définition de cette pathologie.

Les experts I'ont défini comme : « une douleur diffuse rétropatellaire ou péripatellaire,
aggravée par au moins une action augmentant la charge sur I'articulation fémoro-patellaire,
comme le squat, la montée et la descente d’escaliers, la course, le saut ou la position assise
prolongée ».

D’un point de vue clinique, elle peut étre associée a un grincement ou a une crépitation de
I"articulation, d’'un épanchement léger et/ou d’une sensibilité a la palpation de la surface
rétropatellaire.

Le syndrome fémoro-patellaire entraine aussi, par conséquent, une limitation fonctionnelle
des activités des patients qui en souffrent, aussi bien dans leur activité sportive que
professionnelle.

D’un point de vue épidémiologique, une prévalence variant de 7% a 29% est retrouvée dans
la littérature [31][32][30]. Cela varie en fonction de la population avec les valeurs les plus
élevées retrouvées chez les adolescents et les populations militaires.

Les douleurs fémoro-patellaires sont généralement des douleurs récalcitrantes, tendant a se
chroniciser dans plus de 50% des cas avec une persistance des douleurs plusieurs années apres
le diagnostic. [31][33] L'apparition de ces douleurs semblent étre insidieuse le plus souvent.
De plus, les personnes ayant un SFP sont plus a risque de développer de I'arthrose fémoro-
patellaire, ceci aggravant le pronostic fonctionnel a long terme des patients. [34]
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La structure anatomique atteinte dans ces douleurs n’est pas encore bien identifiée dans la
littérature, plusieurs éléments sont suspectés, avec notamment le « coussin » adipeux
infrapatellaire de Hoffa, situé entre le tendon patellaire et le tibia, qui est fortement
innervée.[29][30]

Le diagnostic du SFP est clinique et se fait généralement sans I'aide d’examens paramédicaux
complémentaires :

- Les douleurs rétropatellaires et péripatellaires lors d’activités chargeant le genou qui sont
rapportées a l'interrogatoire du patient constituent un premier élément.

- Le test est le plus sensible (91%) lorsque la douleur rétropatellaire ou péripatellaire est
retrouvée lors de la réalisation d’un squat. (GRADE A de recommandation selon I’American
Physical Therapy Association APTA) [33][30].

La revue systématique de 2019 écrite par Neal et al [32] comprenant une méta-analyse
s’intéressent aux facteurs de risques du SFP. Elle conclue, sur une base de 18 études, que :

- Le sexe, la taille, le poids, I'lMC, le pourcentage de masse grasse, I'age, I'angle Q (angle
entre le tendon quadricipital et le tendon patellaire), le valgus dynamique ne sont pas des
facteurs de risques

- La faiblesse du quadriceps (uniquement chez les militaires) et une force augmentée des
abducteurs de hanche (uniquement chez les adolescents) peuvent étre des facteurs de
risques

Cependant, d’autres études concluent que le sexe féminin, le valgus dynamique, I'éversion de
I'arriere-pied, 'augmentation soudaine des contraintes (augmentation de la fréquence et/ou
intensité des entrainements), la faiblesse des muscles de la hanche sont des facteurs de
risques. [35][36]

Le placement de la patella dans la trochlée fémorale a une influence incertaine dans la genese
d’un syndrome fémoro-patellaire. Pal et al [37] remarquent, dans leur étude, une fréquence
plus élevée de patella alta (élévation de la position de la patella) chez les patients ayant des
douleurs fémoro-patellaires.

Cependant, les résultats sont inconstants au sein de la littérature scientifique. Selon une étude
récente de Franco et al [38], une faible association existe entre patella alta et douleurs
fémoro-patellaires, ce placement étant plus corrélé a une instabilité ou une luxation qu’a
de simples douleurs.

Le SFP est une pathologie multifactorielle ; il est difficile de déterminer de maniere certaine
guels facteurs prédisposent a ces douleurs.
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1.4.3. Traitements

Généralement, le traitement du syndrome fémoro-patellaire est kinésithérapique. La part de
la chirurgie est trés faible. Les médicaments anti-inflammatoires non-stéroidiens ou autres
antidouleurs ont leur place lorsque la douleur fait partie des doléances du patient.

Les recommandations de I’APTA de 2019 ont actualisé les preuves concernant les modalités
de traitement kinésithérapique pour le syndrome fémoro-patellaire. [33] Ceux présentant les
preuves les plus élevés sont :

- Le renforcement des muscles de la hanche et du genou (grade A de recommandation =
niveau de preuve élevé) : les exercices doivent viser les muscles postéro-latéraux de la
hanche tels que les muscles fessiers et pelvi-trochantériens, ainsi que le quadriceps. Le
renforcement combiné de la hanche et du genou est supérieur en terme d’amélioration
de la douleur et de critére de jugement fonctionnel comparé au renforcement seulement
dirigé sur le genou.

- L'utilisation de technique de « tape » patellaire (GRADE B = niveau de preuve modéré) en
complément des exercices de renforcement, avec un effet a court terme uniquement sur
la douleur et I'optimisation des exercices.

- L'utilisation d’orthese plantaire (GRADE B) en complément des exercices de renforcement,
chez les patients présentant un effondrement de I'arche plantaire, avec un effet a court
terme (inférieur a six semaines) uniquement sur la douleur.

Selon une revue systématique récente (2021) de I'équipe de Winters [39], I'éducation des
patients a également sa place dans la prise en charge thérapeutique. Cela correspond a
I'apprentissage de la modulation du stress mécanique subi par le corps humain, la gestion du
programme d’entrainement, la gestion des symptomes etc...

Le renforcement musculaire est actuellement le traitement de choix pour les patients
souffrant de syndrome fémoro-patellaire.[35][31][33]

L'utilisation d’intervention combinée (renforcement + autres thérapies) a prouvé sa
supériorité par rapport aux autres thérapies utilisées indépendamment.

TUILLIER Mathias D.E 2020-2021 18



1.5. Intérét de cette revue de littérature

Comme nous avons pu le voir précédemment, le syndrome fémoro-patellaire est I'une des
blessures les plus fréquentes chez les coureurs d’endurance, avec une prévalence allant de 7%
a 29%. Cette pathologie restreint le sportif dans toutes ses activités (vie professionnelle, vie
quotidienne, loisirs...).

Le SFP est une pathologie problématique pour les masseurs-kinésithérapeutes car le patient
présente des douleurs récalcitrantes, persistantes le plus souvent, se chronicisant dans plus
de 50% des cas. Le SFP est donc difficile a appréhender et a traiter, d’autant plus que son
origine et ses facteurs de risques ne sont, a I’heure actuelle, pas totalement compris par la
communauté scientifique.

L'unique traitement ayant fait ses preuves est le renforcement combiné du quadriceps et des
muscles de la hanche.

Chez ces patients, la modulation de la cadence de course peut se présenter comme une option
thérapeutique a ne pas négliger. En effet, 'augmentation de la cadence engendre de
nombreuses modifications biomécaniques pouvant avoir un effet bénéfique pour
I'articulation fémoro-patellaire. (Cf. 1.3.2).

Parmi celles-ci, la diminution de la flexion de genou au milieu de la phase d’appui est un des
éléments importants permettant de diminuer les forces subies par I'articulation fémoro-
patellaire.

L’objectif de cette revue de littérature est d’évaluer I'efficacité d’une intervention visant a
augmenter la cadence de pas chez les patients coureurs atteints de syndrome fémoro-
patellaire.

Je pose donc I'hypothese que cette modification du schéma de course, par le biais de la
réduction des contraintes fémoro-patellaires qu’elle entraine, permet d’améliorer la douleur
et la fonction de ces patients.
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2. METHODE

2.1. Criteres d’éligibilité des études pour cette revue

Cette revue de littérature a pour objectif de répondre a une question de type thérapeutique,
visant a déterminer I'efficacité du traitement augmentant la cadence de course. Ce type de
guestion permet d’aboutir in fine au choix du meilleur traitement pour un patient donné.

Le schéma d’étude le plus adapté pour répondre a une question thérapeutique est I'essai
clinique (ou contr6lé) randomisé (ECR). Un ECR correspond a une étude clinique
expérimentale comparant un groupe dit « intervention » testant le traitement évalué et un
groupe dit « contréle » ; ce dernier sera composé soit d’un traitement placebo soit d’un
traitement de référence « Gold Standard » soit d’un autre traitement.

Ce type d’étude permet de répartir les patients de facon aléatoire entre les groupes, d’ou le
terme randomisé ; il est considéré comme le plus haut niveau de preuve par la communauté
scientifique.

Deux types d’ECR existent : les essais en groupes paralléles et les essais en cross-over.

Essai en groupes paralléles

Randomisation Traitement A

Inclusion

Traitement B m

SSACOIOMLION rai n fraitement
)
1 V-

Inclusion

Essai en cross-over

~
Traitement B Traitement Al

Figure 11 : Les essais contrélés randomisés

Pour cette revue de littérature, si les ECR ne sont pas suffisamment nombreux, d’autres
schémas d’études présentant une qualité méthodologique moindre seront acceptés :

- Les essais cliniqgues non randomisés, dans un premier temps
- Les séries de cas, dans un second temps, en dernier recours.

Les essais cliniques non randomisés présentent une structure similaire aux ECR. Il existe
cependant une différence non négligeable entre ces deux schémas d’étude : la randomisation.
Dans les essais cliniques non randomisés, I'attribution des groupes aux sujets se fait de facon
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arbitraire et non aléatoire. La qualité méthodologique de ces études est diminuée par ce choix
avec la possibilité de biais dans la formation des groupes. (Biais d’allocation)

Les séries de cas sont plus largement différentes des schémas précédents. Ce sont, par
définition, la description d’une série de cas comparables, mais sans comparaison avec un
groupe témoin ou un autre groupe de cas. Ce sont alors des études dites « non comparatives ».
En effet, un seul groupe est formé, le traitement est effectué sur celui-ci et le groupe est suivi
dans le temps pour observer |'effet de ce traitement.

Si les séries de cas sont utilisées, les criteres de jugements (ou outcome) de celles-ci seront
extraits et analysés en gardant a 'esprit que ces schémas d’études présentent un niveau de
preuve et une qualité méthodologique plus faible.

Cette revue s’appuie sur le modele P.I.C.O, pour aboutir a la formulation d’une équation de
recherche pertinente, répondant le plus objectivement a la question clinique :

Hommes ou femmes, de tout age, pratiquant la course a pied, quel

P (Population) gue soit le niveau (récréatif, amateur ou professionnel), souffrant

d’un syndrome fémoro-patellaire.

Augmentation de la cadence de course a pied, quel que soit le

pourcentage d’augmentation.

Les études combinant I'augmentation de la cadence de course a

d’autres interventions seront acceptées

e Pour les schémas d’étude de type ECR et essais controlés non
randomisés :

Le Traitement Gold Standard (de référence) du SFP est le

renforcement hanche + genou, ce dernier sera utilisé comme

comparateur préférentiel pour cette revue.

C (Comparateur) | Siles études disponibles ne I'utilisent pas, tout autres comparateurs

seront acceptés

| (Intervention)

e Pour les séries de cas :

Pas de groupe contréle de ce schéma d’étude, donc pas de
comparateur.

Efficacité clinique sur le syndrome fémoro-patellaire :

- Sur la douleur

- Sur une échelle fonctionnelle du genou

- Sur le retour au sport

O (Outcome)

Les études seront exclues si :

- Le schéma d’étude est différent des essais contrdlés (randomisés et non randomisés) et
des séries de cas

- L’étude est disponible dans une langue autre que le francais et I'anglais

- Le PICO de I'article ne correspond pas a celui de cette revue de littérature (patients non
coureurs ou non atteints de SFP ; intervention autre que I'augmentation de la cadence de
pas ; études s’intéressant uniqguement a la biomécanique de course etc...)
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2.2. Méthodologie de recherche des études

Pour aboutir a la construction de cette revue de littérature, plusieurs bases de données
électroniques ont été utilisées : PubMed, PEDro, Cochrane Library et le moteur de recherche
scientifique Google Scholar.

Les bibliographies des différentes études incluses ont également été parcourues, dans le but
d’élargir la recherche. Cela peut permettre de trouver une ou plusieurs études pertinentes
étant passées au travers de I'équation de recherche. Des précédents mémoires de recherche,
des résumés de conférence et de projet de thése ont également été parcourus.

Une équation de recherche a donc été créée pour utiliser ces bases de données :

- AVaide du modele P.I.C.O, les mots clefs ont été extraits.

- Le répertoire linguistique de référence du domaine biomédical, le « MeSH (Medical
Subject Headings) » a permis de trouver les synonymes de ces mots clefs pour élargir les
résultats de recherche et optimiser I’équation pour chaque base de données.

- Lutilisation des opérateurs booléens (AND, OR, NOT) a finalisé la création de I’équation
de recherche par la combinaison pertinente des mots clefs a ces opérateurs. Pour cela,
I'opérateur « OR » permet de regrouper tous les synonymes d’un mot clef entre eux,
tandis que I'opérateur « AND » fait le lien entre les différents mots clefs.

TeC
A . 4

P OR OR

AND

I
C

0

Les équations de recherche sont alors :

- PubMed: (Runner OR Running OR Runners OR Athletes OR Runn*) AND (Step Rate OR
Stride Rate OR Cadence OR Rhythm OR Step pace OR Gait Retraining OR Running
Retraining) AND (Patellofemoral OR PFPS OR Patellofemoral pain syndrom OR Anterior
knee pain OR patellofemoral syndrom)

- PEDro: “recherche avancée” avec “Lower Leg or Knee” AND « Sports » AND “Clinical Trial”
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- Cochrane Library: (“patellofemoral” OR “Anterior Knee pain”) AND “running”

- Google Scholar: (anterior knee pain OR femoropatellar pain) AND (step rate OR cadence
OR gait retraining OR step cadence) AND (runners) AND (pain OR function)

Liste des mots clés :

- Running

- Runners

- Patellofemoral pain
- Anterior knee pain
- Steprate

- Gait retraining

- Pain

- Function

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

2.3.1. Méthode de sélection des études et extraction des données

La recherche et la sélection des études ont été réalisées par une seule personne.
La recherche des articles a été effectuée du 10 janvier au 2 mars 2021. A partir de cette date
butoir, plus aucun article scientifique n’a été inclus dans cette revue de littérature.

Uniguement les études cliniques dont le texte complet était disponible en langue francgaise ou
anglaise ont été analysées. Aucune restriction concernant la date de publication n’a été
appliquée.

L'utilisation de I’équation de recherche dans plusieurs bases de données a pour but de trouver
le maximum d’études cliniques pertinentes pour cette revue, dans le but de réaliser une
synthése des connaissances actuelles sur le sujet.

A partir des nombreux résultats issus de I'utilisation de I'équation de recherche dans les bases
de données citées précédemment, un processus de sélection des études dit « par écrémage »
est effectué.

Ce processus consiste tout d’abord a exclure les articles si le titre et le résumé (ou « abstract »)
ne correspondent pas aux critéres d’éligibilité de cette revue (Cf. 2.1).

Les articles ayant passé ce premier filtre sont ensuite lus dans leur intégralité afin de
déterminer si ceux-ci doivent étre inclus ou exclus.

Si les articles sont exclus apres la lecture intégrale, un justificatif de leur exclusion doit étre
fourni (population, intervention, critere de jugement, schéma d’étude ne correspondant pas
aux criteres d’éligibilité).
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Les études sélectionnées apres la lecture intégrale ont ensuite été analysées plus précisément
de facon a obtenir :

- La qualité méthodologique de I'étude
- Les données principales de I'étude

L’extraction des données principales a été effectuée par une seule personne, sous forme de
tableaux récapitulatifs pour chaque étude incluse dans cette revue. Ces tableaux incluent :

- Le nom de 'auteur principal et I'année de publication

- Le schéma d’étude et la qualité méthodologique

- Les caractéristiques de la population étudiée

- Lintervention réalisée

- Les caractéristiques du groupe comparateur

- Les résultats en fonction des critéeres de jugement analysés

2.3.2. Méthode d’évaluation de la qualité méthodologique

La qualité méthodologique des études incluses est un élément fondamental a évaluer dans le
cadre d’une revue de littérature. En effet, au plus les études incluses sont de bonne qualité
méthodologique, au plus la revue de littérature permettra d’apporter des preuves précises,
se rapprochant le plus de la réalité clinique.

Dans le cadre de cette revue de littérature, les ECR sont acceptés en priorité, suivis des essais
contrélés non randomisés, puis des séries de cas.

Comme nous l'avons vu précédemment, la qualité méthodologique differe déja en fonction
du schéma d’étude, avec les ECR offrant un plus haut niveau de preuve.

La qualité méthodologique est évaluée a I'aide de grilles de lecture permettant de déterminer
la validité interne. Chaque schéma d’étude peut étre évalué grace a une ou plusieurs grilles

adaptées a ce type d’étude.

Le tableau ci-dessous nomme les échelles qui seront utilisées dans le cadre de cette revue :

Schéma d’étude Echelle utilisée
Essais Controlés Randomisés et non
. PEDro Scale
randomisés

JBI Critical Appraisal Checklist for Case

Séries de cas .
Series

Ces échelles ont pour finalité de donner un score de qualité méthodologique aux études et de
déterminer les principaux biais présents dans celles-ci.

Par définition, un biais est une cause d’erreur systématique pouvant conduire a une sous-
estimation ou une surestimation du réel effet d’une intervention.
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La présence de biais dans une étude clinique est liée a une validité interne plus faible (donc
un score plus faible). Leur présence entraine alors une potentielle variation du résultat obtenu
dans I’échantillon étudié, et ainsi un éloignement par rapport a la réalité clinique.

2.3.3. Méthode de synthese des résultats

Les résultats apportant des informations sur les criteres de jugement suivants seront extraits
: la douleur, la fonction, et le retour au sport.

Ceux-ci seront synthétisés sous forme de tableaux récapitulatifs, mettant en confrontation les
résultats recueillis aux schémas d’études et a leur score sur les grilles de lecture de qualité
méthodologique.

Une synthése descriptive qualitative sera réalisée en comparant les résultats des différentes
études entre elles.

L’objectif dans la synthése des résultats, puis dans leur analyse et discussion, est d’éviter la
présence de « spin ». Ce sont des embellissements des résultats de la part des auteurs dans la
formulation des conclusions.

L'intérét de cette revue est de réaliser un état des lieux des connaissances actuelles dans la

littérature scientifique concernant 'augmentation de la cadence de course a pied, en restant
le plus objectif possible.
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3. RESULTATS

3.1. Description des études

3.1.1. Résultats de la recherche

Diagramme de flux (ou flowchart), d’apres le modéle PRISMA :

PUBMED :

N=129
références

PEDRO :

N = 666
références

COCHRANE GOOGLE
LIBRARY : SCHOLAR :
N =88 N = 888
références références

Ressources
complémentaires

N = 6 références

TUILLIER Mathias

A

4

Nombre d’études apres
suppression des doublons

N = 1668

!

Etudes sélectionnées aprés
lecture du titre

N=79

v

Etudes sélectionnées apres
lecture des abstracts

N=13

Etudes exclues aprés
lecture des titres et
abstracts

N = 1655

Raisons : Ne correspond pas

a la recherche (population
cible, intervention, critére
de jugement)

v

Etudes sélectionnées aprés
lecture intégrale des articles

N=7

Etudes incluses dans la
synthése qualitative

N=7

v

Articles exclus apres lecture
intégrale, avec raisons
(Cf.Figure 12)

N=6
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3.1.2. Exclusion des articles apres la lecture intégrale

Comme indiqué dans le diagramme de flux, six articles ont été exclus apres la lecture intégrale
de ceux-ci. Le tableau ci-dessous présente les raisons de leur exclusion :

Raisons de I’exclusion des articles aprés

Articles _y
lecture intégrale

Esculier et al [40] (2016) Type d’étude : Protocole d’un ECR

Intervention : Contréle moteur pendant des
exercices de renforcement musculaire

Pas de phase de course ou de modification du
schéma de course pendant I'étude
Intervention : Influence de la cadence sur des
parametres cinétiques et cinématiques
N’évalue pas l'influence de la cadence sur des
parametres cliniques

Rabelo et al [41] (2017)

Wang et al [42] (2020)

Passigli et al [43] (2017) Type d’étude : Etude de cas

Payne et al [44] (2016) Type d’étude : Etude de cas

Résultats : Données non interprétables pour

D | [45] (201
os Santos et al [45] (2019) deux des trois outils de mesure.

Figure 12 : Tableau récapitulatif des études exclues apreés lecture intégrale, avec raisons

3.1.3. Description des articles inclus pour I'analyse qualitative

A la suite du processus d’écrémage permettant la sélection des articles pour la réalisation de
cette revue de littérature, sept articles ont finalement été inclus.

Ces articles sont deux essais controlés randomisés et cing séries de cas, ayant été publiés entre
2016 et 2020.

3.1.3.1. Population

Au total, 143 patients ont participé a ces études ; tous ont fourni leur consentement éclairé.
Ce sont deux études de I’équipe de JF.Esculier ([46][47]), datant de 2018 et 2016, qui ont fourni
le plus de participants (respectivement 69 et 21).
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Les criteres d’inclusion de tous les articles inclus varient légerement, les participants ont :

- Un age compris entre 18 et 45 ans (18-40 ans pour les deux études de Bonacci et al
[48][49])

- Un diagnostic clinique de syndrome fémoro-patellaire avec une douleur antéro ou
rétropatellaire, aggravée par plusieurs activités telles que la course, le saut, la position
accroupie, la position assise prolongée, la montée et descente d’escaliers, le squat ou
I’extension de genou résistée

- Un début des symptémes non traumatique

- Une durée depuis le début des symptémes de 6 semaines (études de Bonacci et al) ou de
3 mois (études d’Esculier et al et Bramah et al [50])

- Une pire douleur des semaines précédentes supérieure ou égale a 30/100 sur I’échelle VAS
(Visual Analogue Scale)

- Un minimum de 10km/semaine (études de Bonacci et al et Neal et al [51]) ou de
15Km/semaine (études d’Esculier et al)

Les études d’Esculier et al ajoutent comme critére avoir un score inférieur a 85/100 sur le
guestionnaire KOS-ADLS (Knee Outcome Survey of the Activities of Daily Living Scale), celui-ci
permettant d’évaluer les limitations qu’entrainent les symptémes dans les activités de la vie
guotidienne.

Bramah et al recherchent des participants ayant des douleurs fémoro-patellaires avec des
anomalies de la cinématique du bassin et/ou de la hanche lors de la course, et possédant
également une montre connectée pour monitorer la cadence.

Dans I'essai contrélé randomisé de Bonacci et al, tous les coureurs ont un type de foulée par
I'arriere-pied, méme si cela n’apparait pas dans les criteres d’inclusion de I'étude.

Il n"a pas été possible de calculer le ratio total hommes/femmes dans ces études car Esculier
et al [47] ne précisent pas ces criteres.

3.1.3.2. Intervention

Tous les articles inclus utilisent comme intervention I'augmentation de la cadence de course
dans un but thérapeutique.

Deux études utilisent cette augmentation de la cadence seule, tandis que quatre autres la
combinent avec d’autres interventions : I'utilisation de chaussures minimalistes, la transition
vers une attaque par I'avant-pied ou bien I’éducation du patient comprenant la modulation
de la charge et du stress mécanique, la modification de I'entrainement en fonction des
symptoémes et divers conseils sur la biomécanique de la course a pied. Une étude inclue
également l'augmentation de la cadence dans un plus large programme multimodal
combinant renforcement musculaire, controle moteur et conseils de course.

La cadence de course n’est pas augmentée de facon similaire selon les études : trois études
recherchent une augmentation de 10% de la cadence, une de 7,5%, une autre entre 7,5 et

10%, tandis que les deux derniéres ne donnent pas de valeurs précises.
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La durée de traitement varie de 4 semaines a 12 semaines selon les études, avec un nombre
de sessions de course également variable. (Cf. Tableau récapitulatif des études inclues -
ANNEXES)

3.1.3.3. Comparateur

Uniquement deux études (les deux ECR) présentent un groupe « comparateur ». En effet,
comme nous |’avons vu précédemment, les séries de cas comportent par définition un seul
groupe ; les cing séries de cas incluses ne disposent donc pas de groupe comparateur.

Bonacci et al utilisent les semelles plantaires en tant que groupe comparateur.

L’étude d’Esculier et al posséde en réalité trois groupes : un groupe « Education », un groupe
« Education + Exercices » et un groupe « Education + Cadence ». Uniquement le groupe
« Education » sera considéré comme groupe comparateur car la comparaison avec le groupe
« Education + Exercices » n’a pas été réalisée dans I'étude.

Cela permet de déterminer I'effet de I'augmentation de la cadence de pas en comparaison de
I'utilisation de semelles plantaires dans une étude, et comparativement a « aucune
intervention » dans I'autre, puisque I'’éducation est présente dans les deux groupes. L'effet
ajoutée de I'augmentation de la cadence est ainsi recherché.

3.1.3.4. Critere de jugement
Les criteres de jugement de cette revue de littérature sont :

- Ladouleur
- Lafonction
- Leretour au sport

Tous les articles inclus recherchent I'effet de I'intervention réalisée sur la douleur et six sur
sept (86%) analysent aussi cet effet sur la fonction des participants.

Aucun article ne parle directement de retour au sport. Cela se comprend par le fait que les
patients participants aux études n’ont pas arrété la course a pied, on ne peut donc pas
réellement parler de « retour au sport ».

Une étude (Bramah et al), a travers le volume de course et la plus longue distance de course
sans douleur, analyse cet aspect. Esculier et al (ECR) analyse également le volume de course
par semaine.

Deux autres études (Bonacci et al (ECR), Esculier et al (Série de cas)) utilisent I’échelle GRC
(Global Rating of Change) pour quantifier I’évolution générale de I’état des coureurs. Le score
peut varier de -7 (« ¢a n’a jamais été pire ») a +7 (« je n’ai plus de probléme ») en passant par
0 (« aucun changement depuis le début du traitement ») pour évaluer les progres réalisés.
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Différentes échelles sont utilisées :

- Pourladouleur : L’échelle VAS et I’échelle NRS/NPS (Numeric Rating of Pain Scale) ont été
utilisées respectivement dans quatre et trois études.

- Pour la fonction: Les échelles KOS-ADLS et AKPS (Anterior Knee Pain Scale) ont été
utilisées chacune a deux reprises ; tandis que le KOOS (Knee injury and Osteoarthritis
Outcome Score) questionnaire et le score LEFS (Lower Extremity Functional Score) ont été
utilisés chacune dans une étude.

Ces quatre derniers outils de mesure sont des questionnaires d’auto-évaluation permettant
aux patients de décrire l'influence de leur atteinte fémoro-patellaire sur plusieurs aspects de
la fonction.

Ceux-ci s’intéressent :

- Aux symptOmes percus par les patients (douleur, gonflement, craquement, boiterie,
raideur...)

- Aux conséquences de ces symptomes sur les activités de la vie quotidienne et autres
taches fonctionnelles (marche, escaliers, accroupissement, position assise, se lever d’'une
chaise...)

- Aux conséquences de ces symptoémes sur I'activité sportive (course, saut, pivot...)

Elles présentent tout de méme certaines divergences :

- A travers cinq sous-catégories (Symptomes; Douleur; Fonction et vie quotidienne ;
Activités, sport et loisirs ; Qualité de Vie), I'échelle KOOS explore plus largement les
doléances des patients : 41 items sont retrouvés dans ce questionnaire.

- L’échelle LEFS est plus breve et plus fonctionnelle. Elle s’intéresse a la difficulté qu’ont les
patients a effectuer 20 taches fonctionnelles. Elle se distingue des autres en n’interrogeant
pas les patients sur leurs symptomes et douleurs.

- L’échelle KOS-ADLS questionne les patients sur I'influence de la douleur sur leur niveau
d’activités quotidiennes et sportives, et également leur capacité d’effectuer certaines
activités.

- L’AKPS est composée de 13 items évaluant les trois aspects (symptomes, activités
guotidiennes, sport)

La plupart des CDJ ont été recueillis entre 4 et 8 semaines, certaines études ont recherché les
effets de I'intervention a plus long terme (3 mois pour les études de Bonacci et al et Bramah
et al, 5 mois pour I'ECR d’Esculier et al).

Les articles inclus sont résumés sous forme de tableaux récapitulatifs disponibles en annexe.
3.2. Risque de biais des études incluses

L’échelle PEDro et I’échelle JBI Critical Appraisal Checklist for Case Series ont été utilisées pour
évaluer le risque des biais des ECR et des séries de cas, respectivement. Ces échelles sont
disponibles en annexes.
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Les tableaux suivants représentent la synthése des biais retrouvés dans les études incluses :

Critére 1 . .
Critére 2 ‘ ’
Critére 3 O ’
Critére 4 ’ ’
Critére 5 ' .
Critére 6 . ’
Critere 7 O O
Critére 8 ‘ ‘
Critére 9 . .
Critéres 10 ’ ’
_ 6/10 7/10

Tableau 1 : Synthése des biais retrouvés dans les ECR a l'aide de I'échelle PEDro
Légende : cercle vert : critére satisfait (1 point) / cercle rouge : critére non satisfait (0 point)

Critere 1

Critere 2

Critere 3

Critere 4

Critere 5

Critere 6

Critere 7

Critere 8

Critere 9

Critere 10

Tableau 2 : Synthése des biais retrouvés dans les séries de cas a I'aide de I'échelle JBI Critical Appraisal
Checklist
Légende : cercle vert : critére satisfait (1 point) / cercle rouge : critére non satisfait (0 point)
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Concernant les essais contr6lés randomisés :

Les deux ECR présentent un score de 6/10 et 7/10, ce qui signifie une « moyenne » qualité
méthodologique.

Le principal biais retrouvé est un biais de performance, provenant de I'impossibilité de mettre
en aveugle les sujets de I'étude ainsi que les thérapeutes. De plus, les outils de mesure dans
ces études (VAS, AKPS, KOS-ADLS...) étant des échelles d’auto-évaluations, les « évaluateurs »
sont donc les sujets eux-mémes. Ainsi, les évaluateurs ne peuvent donc pas non plus étre
considéré comme étant « en aveugle ».

L’étude de Bonacci et al présente également un potentiel biais d’attrition, due au fait que les
données des patients sortis en cours d’étude n’aient pas été analysées en intention de traiter.

Concernant les séries de cas :

Les scores pour I"évaluation de la validité interne des séries de cas varient de 6/10 a 9/10. Le
score moyen est de 7/10.

Tout d’abord, il ne faut pas oublier que ce design d’étude, de par sa structure et I'absence de
groupe comparateur, est considéré comme celui apportant le plus bas niveau de preuve selon
la classification de Sackett et al [53]. En effet, I'absence de groupe contréle pose la question
suivante : si un effet potentiel est remarqué, cet effet est di a quel mécanisme ? [54]

Lorsqu’un groupe comparateur est présent dans |'étude, si les caractéristiques des deux
groupes au départ de I'étude sont comparables, la présence de ce groupe permet d’obtenir
une sorte de « base » sur I’évolution potentielle de la pathologie ou des criteres de jugement
considérés, notamment en fonction du temps, de I’évolution naturelle etc... De ce fait, la seule
différence entre ces groupes est ainsi le traitement investigué, la variation dans les criteres de
jugement évalués a plus de chance d’étre la conséquence de celui-ci. Un biais de confusion
inhérent a la structure de I'étude apparait ainsi dans les séries de cas.

Les outils de mesure sont des échelles d’auto-évaluation : un biais de performance peut étre
présent car les sujets ne sont pas en aveugles des traitements et ont donc pu eux-mémes
surestimer ou sous-estimer leurs résultats.

D’autres criteres ne sont pas satisfaits dans les études incluses : [55]

- Le principal biais rencontré est un biais de recrutement des participants a I'étude. Celui-
ci est présent dans quatre des cing séries de cas (80%). Ce biais potentiel provient du fait
qgue la procédure de sélection des participants ainsi que la temporalité ne soient pas
précisées.

- Le critere 9, relatif a la description des informations sociodémographiques de la
clinique/du site de I’étude, n’est satisfait pour aucune des séries de cas.

- L'étude d’Esculier et al ne précise pas le sexe des participants a I'étude (biais issu de
données démographiques manquantes)

- Sinclair et al ne précisent pas les criteres d’inclusion et d’exclusion a I'étude (biais de
sélection)
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3.3. Effet de I'intervention sur les critéres de jugements de la
revue

3.3.1. Protocoles utilisés

Comme nous l'avons abordé dans la sous partie 3.1.3.2, I'augmentation de la cadence de
course a été utilisée soit seule soit en combinaison avec d’autres interventions.

Les études de Bramah et al et Neal et al isolent la modulation de cadence, respectivement
avec des augmentations de 10% et 7,5%. Leurs protocoles différent tout de méme : Neal et al
proposent un traitement avec dix-huit sessions de course étalées sur six semaines, alors que
Bramah et al optent pour une seule session de 10 minutes de course permettant
I'apprentissage de cette nouvelle technique avec I'appui d’'un thérapeute, puis un protocole
en autogestion pendant quatre semaines grace a un monitorage sur smartphone ou
smartwatch. Ces deux études récuperent les données concernant les critéres de jugement
immédiatement a la suite de leurs protocoles respectifs, Neal et al recherchent également un
effet a plus long terme, trois mois apres le début du protocole.

Deux études de I'équipe de Bonacci et deux autres de I'équipe d’Esculier font partie des
articles analysés :

- Pour celles de Bonacci et al, les protocoles sont identiques en tout point : I'intervention
combine une augmentation de 10% de la cadence, associée a l'utilisation de chaussures
minimalistes. Les études se déroulent sur six semaines avec dix sessions de course. Ces
sessions correspondent a 20% du volume de course et il est précisé que les 80% restants
doivent étre réalisés avec les chaussures habituelles des coureurs et avec la cadence
augmentée. Le recueil des données se déroule a douze semaines, la série de cas effectue
un recueil supplémentaire a six semaines. Dans cette étude, il est aussi précisé qu’aprés
les six premiéres semaines, les patients doivent courir sans supervision et sans métronome
mais avec la cadence augmentée et leurs chaussures habituelles.

- Les études de I'équipe d’Esculier ne sont pas similaires : I'une d’elle (la série de cas)
consiste en un programme multimodal combinant des exercices de renforcement
musculaire, des exercices de contréle moteur et des conseils de course a propos de la
modulation du stress mécanique et de I’entrainement, de la gestion des symptémes, des
contraintes appliquées au corps humain lors de la course etc... Dans ce cadre de conseils
et d’éducation, I'augmentation de la cadence est mise en avant, sans donner de valeurs
précises. Ce programme se déroule pendant huit semaines, a la suite desquelles les
patients sont évalués. L'autre étude (ECR) demande une augmentation de la cadence
comprise entre 7,5 et 10% associée a une éducation des patients semblable a celle
expliquée dans le cadre de la série de cas. Ce traitement est également appliqué lors d’une
période de huit semaines, pendant lesquelles cing sessions de course sont effectuées. Les
données cliniques sont étudiées a plusieurs points de passage : a mi-protocole, a la fin du
protocole et a long terme (cing mois).
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Quant a I'étude de Sinclair et al, il s’agit ici aussi d’une intervention combinée se déroulant
pendant une durée de dix semaines, utilisant une transition vers un type de foulée avant-pied
(FFS) associée a une augmentation de la cadence, sans en préciser I'amplitude. Les CDJ sont
recueillis immédiatement aprés le protocole.

3.3.2. Présentation des résultats et statistiques

Pour les essais contrdlés randomisés, les résultats des différences intra-groupes et inter-
groupes seront présentés. Ce sont surtout les résultats inter-groupes qui seront intéressants
a analyser. En effet, la taille d’effet d’un traitement, représentant la force de I'effet observée,
n’est représentée que par la différence inter-groupe dans un ECR. Dans le cas contraire, la
présence d’un groupe comparateur n’aurait pas d’intérét. C’est ainsi que, pour les séries de
cas, uniguement les résultats des différences intra-groupes seront décrites, car seuls ces
résultats sont disponibles dans ce design d’étude. Les ECR et les séries de cas seront analysés
séparément ; ces deux n’ayant pas la méme valeur.

Si ce n’était pas déja le cas dans I'étude, une différence de moyenne (MD pour Mean
Difference) a été calculée (groupe intervention vs groupe comparateur pour les ECR /
moyenne pré-traitement vs post-traitement pour les séries de cas). L’intervalle de confiance
a95% (IC 95%) de cette moyenne a également été utilisé lorsqu’il était possible de le calculer.
Ce dernier, depuis les travaux de Gardner et Altman [56], est I'outil de référence pour estimer
la taille d’effet d’un traitement. Celui-ci permet d’obtenir plus d’informations que la valeur
fréquemment employée du « p » (ou p-value), nous permettant de savoir si une différence est
statistiquement significative dans I"’échantillon. L'IC a 95% donne une estimation a 95% des
résultats que I'on aurait obtenu si la totalité de la population concernée était étudiée. [56].

Lorsque le calcul de ces indicateurs n’était pas faisable avec les données présentées dans
I’étude, les auteurs des articles ont été contactés afin d’obtenir les valeurs nécessaires. Les
auteurs des séries de cas de Bonacci et al et Esculier et al ont répondu favorablement a cette
demande ; la MD et I'lC a 95% ont ainsi été calculés pour ces études.

Dans I'étude de Bramah et al, les tests statistiques de Friedman pour des données non
paramétriques, suivi d’un test de Wilcoxon ont été effectués ; la valeur du chi? (X?) sera donc
présentée, associée a la p-value.

3.3.3. Effet sur la douleur
Toutes les études incluses apportent donc des informations concernant la douleur.

e Dans I'ECR de Bonacci et al, I’échelle VAS a été utilisée pour évaluer la douleur ; VASu et
VASw représentant respectivement la douleur usuelle et la pire douleur des patients.

Au sein du groupe intervention (différences intra-groupes), la douleur a significativement

diminué pour ces deux échelles. (VASu : MD : -13,92 ; IC 95% (-25,04 ; -2,80) ; VASwW : MD : -

34,95;1C 95% (-52,34 ; -17,56)).
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Comparativement a l'utilisation de semelles plantaires (différences inter-groupes), une
diminution statistiquement significative (MD : -38,64 ; IC 95% (-70,63 ; -6,64)) est observée
pour la pire douleur ressentie a douze semaines, en faveur du groupe intervention.
Cependant, pour la douleur usuelle, aucune différence statistiquement significative (MD : -
12,21 ;1C95% (-28,99 ; 4,55)) n’est présente.

e Esculier et son équipe, dans leur ECR, ont également utilisé cette échelle. Ils ajoutent
« VASr » pour quantifier la douleur ressentie pendant la course.

Une diminution statistiqguement significative de la douleur est retrouvée au sein des trois
groupes présents (éducation, éducation + renforcement, éducation + cadence) et sur les trois
variations utilisées de la VAS (VASu, VASw, VASr). Cependant, le traitement combiné
« éducation + cadence » n’entraine pas de diminution significative de la douleur supérieure a
I’éducation seule sur aucune des échelles et a aucun des trois temps de passage (T4, T8, T20).
La différence de traitement (éducation + cadence vs éducation + renforcement) n’a pas été
réalisée.

Une amélioration de la douleur est retrouvée dans quatre des cing séries de cas (66%) :

- Pour I'étude de Bonacci et al, les calculs de MD et IC a 95% ont été effectués. Une
diminution significative de la douleur sur I'échelle VASw a six et douze semaines est
retrouvée, avec respectivement MD : 32 ; IC 95% (13,45 ; 50,55) et MD : 37,16 ; IC 95%
(19,54 ; 54,78).

- La série de cas d’Esculier et al suggere une diminution de la douleur statistiqguement
significative sur I’échelle VAS et ses trois variations (id. ECR) aprés huit semaines de
traitement. Les résultats suivants peuvent étre calculés concernant la douleur pendant la
course (VASr): MD: -32,3 ; IC 95% (-43,23; -21,37). Ces indicateurs permettent de
conclure a une diminution cliniquement significative de la douleur car la moyenne dépasse
la différence minimale cliniguement importante (DMCI ou « MCID » en anglais = 20 points
pour I'échelle VAS) et les bornes de I'IC la dépassent également.

- Bramah et al utilisent une autre échelle, la NRS, et cherchent a évaluer la pire douleur
ressentie. Une diminution statistiquement significative de la douleur est également
présente dans cette étude apres quatre semaines de traitement et a trois mois. Apres
réalisation d’un test de Friedman pour des données non paramétriques, suivi d'un test de
Wilcoxon, les valeurs suivantes sont obtenues : X?= 21,38 avec p<0,01.

- Neal et al se servent de la méme échelle que Bramah et al pour la pire douleur (NRSw). Ils
évaluent aussi la douleur moyenne par cette échelle (NRSu). Cette étude suggére une
diminution statistiqguement significative de la douleur sur ces deux variantes avec
respectivement les valeurs suivantes : MD : 3,9 ; IC95% (2,08 ; 5,72) et MD : 2,1 ; IC95%
(0,88 ; 3,32). Concernant la pire douleur, la DMCI est dépassé signifiant que la différence
est cliniqguement significative.
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Enfin, I'article de Sinclair et al utilise I’échelle NPS dans le but d’évaluer les douleurs au niveau
du tendon d’Achille. Il s’agit du seul article inclus évaluant une douleur autre que celle
inhérente au syndrome fémoro-patellaire. Aprées la réalisation du protocole d’intervention
(transition vers attaque FFS + augmentation de la cadence de course), une augmentation
statistiquement significative (MD : 1,61 ; IC 95% (0,84 ; 2,38)) de la douleur au niveau du
tendon d’Achille est remarquée.

3.3.4. Effet sur la fonction

Une seule étude (Bonacci et al, série de cas) n'analyse pas |'effet de I'intervention sur la
fonction.

Concernant les ECR :

- Bonacci_et al: L'échelle AKPS est utilisée dans cette étude. Une amélioration
statistiqguement significative de la fonction est retrouvée aussi bien lors de la comparaison
intra-groupe (MD: 12,26 ; IC 95% (5,6 ; 18,62)), que celle inter-groupe (MD: 17,21 ; IC
95% (7,03 ; 27,38)).

- Esculier et al : L'échelle KOS-ADLS est ici utilisée. Les résultats de I'étude indiquent une
augmentation statistiquement significative de la fonction dans les trois groupes présents
dans I'étude. Cependant, lors de la comparaison des scores des groupes « éducation +
cadence » et « éducation seule », aucune différence significative n’est présente, que ce
soit a quatre, huit ou vingt semaines.

La série de cas de I'équipe d’Esculier, par le biais de la méme échelle, met en évidence une
augmentation statistiquement significative (MD : 17,8 ; IC 95% (10,06 ; 25,54)) de la fonction
entre 0 et 8 semaines. Les bornes de I'lC a 95% dépassent le seuil de signification clinique
puisque la DMCI est de 7,1 points pour I’échelle KOS-ADLS.

L’étude de Bramah et al remarque également un résultat positif sur la fonction a quatre
semaines et a trois mois, cette fois sur I’échelle LEFS. En effet, selon les résultats du test de
Friedman (X?= 22,29 ; P<0,01), il existe une augmentation statistiquement significative de la
fonction des patients évalués.

Cependant, les résultats de I’étude de Neal et al ne mettent en évidence aucune différence
statistiquement significative (MD =4,4 ; IC 95% (-10,22 : 1,42)) sur les scores de I'échelle AKPS,
concluant qu’il n’y a aucune modification de la fonction post-intervention.

Les résultats de I’étude de Sinclair et al sont plus nuancés : les sous catégories « Douleur » et
« Sport » de la KOOS présentent une augmentation statistiquement significative a la suite du
traitement ; tandis que les autres sous-catégories ne présentent aucun changement
significatif.
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3.3.5. Effet sur le retour au sport

Comme nous avons pu le voir précédemment, seule deux études abordent le théme de la
reprise de course a pied sans douleur.

L'ECR d’Esculier et al présente des données concernant la distance de course par semaine. Au
sein du groupe « Education + Cadence », une augmentation statistiquement significative
(MD=3,3; IC 95% (0,1 ; 6,4)) de la distance courue par semaine est retrouvée apres huit
semaines depuis le début de protocole. Cette augmentation ne perdure pas a long terme ;
vingt semaines apres le début de protocole, aucune différence n’est retrouvée (MD =-1,7; IC
95% (-6,9; 3,5).

Aucune différence inter-groupe n’est présente lors de la comparaison avec le groupe
« Education seule », ni aprés huit semaines (MD = 1,7 ; IC 95% (-1,9 ; 5,3), ni aprés vingt
semaines de protocole (MD =0,7 ; IC95% (-5,4 ; 6,8).

Dans I'étude de Bramah et al, cet aspect est abordé a travers le volume de course par semaine
et la plus grande distance de course sans douleur. L’analyse met en évidence une
augmentation statistiqguement significative de ces deux critéres aprés quatre semaines. Cette
augmentation persiste trois mois apres le début de I'étude avec :

- Pourle volume de course : MD : 14,99 Km IC : 5,25 ; 24,73
- Pour la plus grande distance de course sans douleur : MD : 9,3 Km IC:5,39; 13,21

Concernant I’évaluation de I'amélioration globale de la condition des patients selon I’échelle
GRC:

- Dans la série de cas d’Esculier et son équipe, le seuil a partir duquel I'intervention était
considérée comme un succes était fixé a +5 (GRC 2 +5). Sur les vingt et un participants a
I’étude, seize (soit 76%) ont considéré que I'intervention était un succes, trois ont reporté
une amélioration faible a modérée (GRC compris entre +2 et +4), et deux n’ont remarqué
aucune amélioration (GRC = 0).

- Pour I'ECR de Bonacci et al, 86% des patients indiquent une amélioration au moins
modérée (GRC > +4) a la suite du protocole dans le groupe « intervention » contre
seulement 29% dans le groupe « controle ».

Les tableaux suivants résument les résultats présentés pour les trois critéres de jugements de
cette revue de littérature.

D’autres tableaux disponibles en annexes donnent les valeurs des moyennes et intervalles de
confiance a 95% issus de ces études.
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Chaussures

Bonacci et al minimalistes + VASW +
(2018) /ECR/ Augmentation Slzrr:l(:lilreess
6/10 de la cadence P
de 10% VASu +
Esculier et al Education + Edu;it'on
A i . VASu + +
(2018) / ECR / d:glg‘ce:jz:sg Education +
7/10 de 7,5-10% Renforcement VASwW + +
musculaire
VASK + +
Programme
VAS
multimodal ! +
Esculier et al (RezZonrf;rlr;ent,
(2016) / Série de . VASw +
cas / 6/10 moteur, conseils
de course dont
augmentation °
cadence) VAST +
. Chaussures
Bonacci et al minimalistes +
(2020) / Série de . VASw +
cas / 7/10 Augmentation

cadence de 10%
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Sinclair et al Augmentation
L. cadence / NPS (tendon
(2016) / Série de . PR L -
Transition vers d’Achille)
cas/ 6/10
FFS
Bramah et al Augmentation
(2019) / Série de de la cadence NRSw +
cas/9/10 de 10%
Neal et al (2018) / | Augmentation NRSu +
Série de cas / de la cadence o
7/10 de 7,5% NRSw +

Tableau 3 : Tableau récapitulatif des résultats concernant le critere de jugement "Douleur”

Légende : ECR (Essais Contrélé Randomisé) / VAS (Visual Analogue Scale) avec VASu (Douleur usuelle), VASw (Pire douleur), VASr (Douleur pendant la course) / NPS (Numeric
Pain rating Scale) ou NRS (Numeric Rating Scale) avec NRSw (Pire douleur), NRS (Douleur usuelle) / + : Amélioration statistiquement significative du critére de jugement / +° :
Amélioration cliniquement significative (si MD et IC 95% dépassent la DMCI) / - : Régression statistiquement significative du critere de jugement /0 : Pas de changement
significatif
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Chaussures
Bonacci et al minimalistes + semelles
(2018) / ECR/ Augmentation | .
6/10 de la cadence plantaires AKPS
de 10%
. Education + Education
Esculier et al Augmentation ~ou
(2018) / ECR/ de la cadence Education +
7/10 de 7,5-10% Renforcement KOS-ADLS
musculaire
Esculier et al Programme
(2016) / Série de . KOS-ADLS +°
cas / 6/10 multimodal
Sinclair et al Augmentation KOOS (« Douleur » +
- cadence / « Sport »)
(2016) / Série de .
cas / 6/10 Transition vers KOOS (czutre.s sous-
FFS catégories)
Bramah et al Augmentation
(2019) / Série de de la cadence LEFS +
cas/9/10 de 10%
Neal et al (2018) / | Augmentation
Série de cas / de la cadence AKPS (0]
7/10 de 7,5%

Tableau 4 : Tableau récapitulatif des résultats concernant le critere de jugement "Fonction"
Légende : ECR (Essais Contrélé Randomisé) / KOS-ADLS (Knee Outcome Survey of the Activity of Daily Living Scale) / KOOS (Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score) / LEFS
(Lower Extremity Functional Scale) / AKPS (Anterior Knee Pain Scale) / + : Amélioration statistiquement significative du critére de jugement / +° : Amélioration cliniquement
significative (si MID et IC 95% dépassent la DMCI) / - : Régression statistiquement significative du critére de jugement / 0 : Pas de changement significatif
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Esculier et al Education +
(2018) / ECR/ Augmentation de la
7/10 cadence de 7,5-10%
B h et al
(Zogzr)n;Séerieade Augmentation de la
cadence de 10%
cas/9/10

Education
ou
Education +
Volume de
Renforcement ]
. course/semaine
musculaire

Volume de course/semaine

Plus longue distance sans douleur +

Tableau 5 : Tableau récapitulatif des résultats concernant le critere de jugement "Retour au sport”
Légende : ECR (Essais contrélé Randomisé) / + : Amélioration statistiquement significative du critére de jugement / +* : Amélioration uniquement a T8

comparativement a TO / 0 : Pas de changement significatif
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4.DISCUSSION

4.1. Analyse des principaux résultats

Cette revue de littérature a pour objectif d’évaluer I'efficacité d’un traitement visant a
augmenter la cadence de pas chez les coureurs souffrant de syndrome fémoro-patellaire.
Dans ce but, trois criteres de jugement ont été choisis : la douleur, la fonction et le retour au
sport.

A la suite de la recherche documentaire au sein des bases de données scientifiques, sept
articles ont été inclus afin d’étre analysés. Devant I'hétérogénéité des outils de mesure
concernant les critéres de jugements, une analyse qualitative sera réalisée. En effet, ces outils
(VAS, NRS, AKPS, LEFS...) ne présentent pas les mémes échelles et valeurs numériques, il est
donc impossible de les comparer de maniére quantitative.

De maniére générale, les différentes études incluses semblent suggérer que l'intervention
réalisée pourrait étre a I'origine d’une amélioration sur les criteres de jugements de la revue
et ainsi potentiellement d’une amélioration de I’état clinique des patients :

e Concernant la douleur fémoro-patellaire, six études (100%) tendent a indiquer une
diminution de celle-cilors de la comparaison pré-traitement versus post-traitement
(comparaison intra-groupe). Pour les ECR, lors des comparaisons inter-groupes, une étude
(Bonacci et al) remarque une amélioration significative sur une seule des deux échelles
VAS utilisées comparativement a |'utilisation de semelles plantaires. Esculier et al ne
remarque aucun effet bénéfique de I'intervention : le groupe « Education + Cadence » ne
permet pas de diminuer plus la douleur que 'intervention « Education ».

L’étude de Sinclair et son équipe est analysée séparément puisqu’elle s’intéresse a la douleur
percue au niveau du tendon d’Achille et non a la douleur fémoro-patellaire. Une augmentation
de celle-ci est mise en évidence au sein de I"’échantillon présent dans cette étude.

e Six études analysent I'effet de I'intervention sur la fonction. Lors des comparaisons intra-
groupes : quatre d’entre elles (soit 67%) conclue en faveur d’'un effet positif de
I'intervention sur cet aspect. Une étude (soit 17%) ne remarque aucune différence
significative aprés intervention. Une autre étude, celle de Sinclair et al, est plus nuancée.
Elle analyse la fonction a travers le questionnaire KOOS et ses cing sous-catégories
(Douleur, Sport, Fonction et Vie quotidienne, Qualité de Vie, Symptomes). Une
amélioration statistiquement significative est retrouvée uniquement pour deux d’entre
elles. Concernant les comparaisons inter-groupes dans les ECR : Bonacci et al suggérent
une amélioration significative de la fonction en faveur du groupe « intervention »,
comparativement au groupe contréle ; tandis qu’Esculier et al ne retrouvent pas de
différence significative entre les groupes.

e Du point de vue du « retour au sport », dans I'étude de Bramah et al, des augmentations
statistiquement significatives de la plus longue distance de course sans douleur et du
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volume de course par semaine sont retrouvées. L'ECR d’Esculier et al ne tire pas les mémes
conclusions : aucune différence de volume de course n’est retrouvée aprés huit semaines
et vingt semaines de protocole entre le groupe « intervention » et le groupe « éducation ».
Au sein du groupe « intervention », le volume de course est tout de méme augmenté
uniquement aprés huit semaines de traitement. Grace a I'échelle GRC, quantifiant
I’évolution globale de I'état des patients, l'intervention est considérée comme un
« succes » pour 76% et 86% des patients des études d’Esculier et al et Bonacci et al
respectivement.

4.1.1. Analyse des résultats issus des essais controlés randomisés

Il est toutefois intéressant de remarquer que les résultats provenant des deux ECR inclus dans
I’'analyse sont assez nuancés. Ce sont les deux seuls articles nous permettant d’obtenir des
résultats provenant de différences entre les groupes des études et ainsi de visualiser
I'efficacité d’un traitement comparativement a un autre.

- Bonacci et al concluent en faveur d’'une amélioration statistiquement significative de la
douleur uniquement pour une des deux échelles VAS utilisées : seule la pire douleur
(VASw) ressentie semble étre diminuée trois mois aprés le début du protocole
comparativement au groupe controle. Pour la douleur usuelle, aucune différence
statistiquement décelable n’est retrouvée. Quant a la fonction, le score AKPS est
significativement augmenté a la suite du protocole.

Ceux d’Esculier et son équipe sont moins positifs ; ils ne retrouvent aucune différence
statistiquement significative entre les groupes de |'étude, concluant que l'ajout de
I’augmentation de la cadence de pas a I'’éducation du patient n’entraine pas d’effet
supplémentaire que ce soit au niveau de la douleur, de la fonction ou du volume de course.
Ainsi, 'ajout de I'augmentation de la cadence de pas a I’éducation n’améliore pas
significativement la douleur, la fonction, et le RTS.

A la suite de I'analyse de leurs risques de biais grace a I’échelle PEDro, des scores de qualité
méthodologique de 6/10 et 7/10 ont été respectivement attribués pour Bonacci et al et
Esculier et al. Le principal biais potentiel retrouvé est un biais de performance pour ces deux
études puisque ni les sujets, ni les thérapeutes, ni les évaluateurs (qui sont ici les sujets eux-
mémes) ne sont en aveugles. Ce biais pourrait étre a I'origine d’'une sous-estimation ou sur-
estimation des résultats des études. L’autre biais présent dans I’étude de Bonacci et al est un
biais d’attrition, due au fait que les patients perdus de vue n’aient pas été analysés en
intention de traiter.

Ces deux études présentent également des limites potentielles :

- Elles possédent un faible échantillon (n= 8 et n= 23 respectivement pour Bonacci et al et
Esculier et al) ; diminuant la précision des tests statistiques utilisés.

- Elles utilisent toutes deux des interventions combinées et les protocoles d’interventions
manquent de précision.
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Dans I’étude de Bonacci et al, le protocole se déroule pendant une période de douze semaines
pendant lesquelles I'intervention consiste en I'utilisation de chaussures minimalistes associée
a 'augmentation de 10% de la cadence. Lors de la premiere moitié du protocole, dix sessions
de course sont effectuées. Ces sessions correspondent a 20% du volume de course des
participants selon les auteurs et, pour les 80% restants, les patients doivent courir avec leurs
chaussures habituelles tout en maintenant la cadence augmentée.

Cependant, aucune information n’est précisée concernant la seconde moitié du protocole, ce
qui laisse une zone d’ombre sur le réel traitement réalisé. Il aurait été judicieux d’obtenir les
résultats des CDJ a la suite des six premieres semaines, devant |'incertitude du protocole.

Il semblerait que, dans cette étude, la place des chaussures minimalistes soit donc assez
réduite, mais il est impossible de le déterminer avec certitude.

Il ne s’agit pourtant pas d’un simple détail... Selon plusieurs études de Sinclair et al [57][58]
et de Firminger et al [59], le port de chaussures minimalistes permet de réduire les parametres
cinétiques au sein de l'articulation fémoro-patellaire. Ces études retrouvent en effet une
diminution significative de la force de contact, de la pression de contact ainsi que du taux de
charge au sein de cette articulation. Ces variations vont dans la méme direction que lors d’une
augmentation de la cadence de pas comme nous avons pu le voir en introduction (Cf 1.3.2.2).

Concernant I’étude d’Esculier et al, le détail du protocole de course individuel n’est pas fourni
dans I’étude. Il n’est donc pas possible de connaitre le programme des patients en dehors des
cing sessions de course prévues dans le protocole.

Il faut également garder a I'esprit que ces résultats, dans le cadre d’ECR, sont obtenus
comparativement a un groupe controle, celui-ci étant un groupe « éducation » dans I'étude
d’Esculier et al, et un groupe portant des « semelles plantaires » pour Bonacci et al. De ce fait,
il est important de connaitre la valeur thérapeutique de ces interventions, dans le but de
mettre en perspective les résultats obtenus :

- Un grade F équivalent a un accord d’experts est attribué pour I'éducation des patients
selon les recommandations de I’APTA en 2019. [33] Cela signifie que I'effet de I'éducation
des patients est incertain ; peu d’études permettent de donner une tendance a ce sujet.

Au sein de I’étude inclue, le groupe « éducation + cadence » est comparé a I'éducation seule ;

cela revient a évaluer I'effet de la cadence comparativement a « rien », I’éducation étant un

dénominateur commun. Ainsi, dans cette étude et sur I’échantillon étudié, 'augmentation de
la cadence de pas n’ajoute aucun effet supplémentaire sur la douleur et sur la fonction.

L'utilisation de semelles/orthéses plantaires se voit attribuer un grade A, équivalent a un
niveau de preuve élevé selon ces mémes recommandations. Cependant, uniqguement
I'effet a court terme (inférieur a six semaines) des semelles plantaires est mis en évidence,
et en combinaison avec un programme d’exercices combinés. [33][31][60]
Dans I'étude de Bonacci et al, les CDJ sont recueillis aprés douze semaines, soit apres la
prétendue phase d’efficacité des semelles plantaires. Cela peut étre observable par le biais de
I’évolution des CDJ de cette étude : aucun effet significatif n’est retrouvé au sein du groupe
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« semelles plantaires » apres douze semaines de protocole, ni sur la douleur (VASu et VASw),
ni sur la fonction.

Pour conclure, en dépit d’un design d’étude similaire (ECR), ces deux études présentent des
caractéristiques trés différentes, aussi bien au niveau des interventions réalisées, des
comparateurs choisis et des outils de mesure utilisés. Ces études présentent des améliorations
de tous les CDJ intra-groupes. Cependant, lors de la comparaison avec leur groupe « contréle »
respectif, I'efficacité de I'intervention semble plus discutable.

4.1.2. Analyse des résultats issus des séries de cas

Parallélement a cela, les séries de cas présentent des résultats plus nettement favorables,
notamment concernant la douleur des patients. En effet, les quatre études s’intéressant a la
douleur fémoro-patellaire suggerent un effet positif de I'intervention. Deux études sont en
faveur d’un effet positif sur la fonction, une ne trouve aucune différence ; et I’étude de Sinclair
et al présente des résultats nuancés sur |'échelle KOOS.

Tout d’abord, selon Sackett et al [53] et selon les recommandations de la HAS (2013) [61], ce
design d’étude appartient au dernier niveau de preuve scientifique fourni par la littérature,
apportant des recommandations de faible niveau de preuve. Ainsi, les résultats concernant
ces types d’étude doivent étre analysés en gardant une certaine distance vis-a-vis de leur
fiabilité.

De plus, ces mémes travaux de Sackett et al [53] et également ceux de Gilany et al [54],
tendent a indiquer que les séries de cas et les études non-expérimentales en général, sont
dans de nombreux cas sujettes a un fort biais de publication, signifiant que seules les séries
de cas en faveur d’un effet bénéfique sont publiées dans la littérature scientifique. Ce design
d’étude serait souvent a I'origine d’une sur-estimation des résultats réels. La réalisation d’un
« funnel plot », aussi appelé diagramme en entonnoir, visant a objectiver ce biais n’est
cependant pas réalisable devant le faible nombre d’articles inclus et leurs hétérogénéités.

La validité interne de ces schémas d’étude est également faible ; I'absence de groupe
comparateur ne permet pas de conclure sur un réel effet du traitement investigué. De
nombreuses variables de confusion peuvent interférer dans les résultats de ces études, il est
impossible de connaitre précisément a quoi est due la différence ou non différence observée,
le lien de causalité entre le traitement et les résultats obtenus est trés incertain.

Selon Gilany et al [54], « aucune conclusion absolue concernant le traitement étudié ne doit
étre statué, 'absence de groupe controle ne le permet pas. » (Traduction)

Un biais de performance peut également étre supposé. Tous les outils de mesure sont des
échelles d’auto-évaluation et les sujets ne sont, dans aucune étude, « en aveugle » du
traitement. Les résultats de I’étude ont donc potentiellement pu étre biaisés par les croyances
des participants et thérapeutes.
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Discutons a présent de ces études individuellement :

= La série de cas et 'ECR de I'équipe de Bonacci utilisent le méme protocole décrit
précédemment. Cependant, des informations supplémentaires sont fournies dans la
série de cas par rapport a la précédente étude.

Pendant les six semaines suivant la premiere moitié du protocole, les coureurs n’ont plus de
sessions de course supervisées et, comme pour les 80% du temps de la premiere partie, ils
doivent utiliser I'augmentation de la cadence de pas et leurs chaussures habituelles lors de
leur programme de course. Ainsi, cela conforte I'idée précédemment évoquée selon laquelle
la part des chaussures minimalistes dans ce protocole d’intervention est assez réduite,
correspondant a 20% du volume de course pendant les six premiéres semaines de traitement.
L'augmentation de la cadence occupe, elle, 100% du temps. Isoler I'effet de la cadence sur les
résultats obtenus reste cependant toujours impossible.

Comparativement a I'ECR, cette étude recueille les CDJ a la suite des six premiéres semaines
et a la fin du protocole, nous donnant plus d’informations sur I’évolution des parameétres
étudiés. Pour rappel, cette étude obtient des résultats en faveur d’une diminution de la pire
douleur ressentie sur I'échelle VAS, apres six semaines (MD : 32 ; IC 95% (13,45 ; 50,55)) et
trois mois (MD : 37,16 ; IC 95% (19,54 ; 54,78)) de traitement.

Cette étude présente tout de méme des limites :

- Lefaible nombre de participant a I'’étude (n=6) ne nous permet pas d’obtenir des résultats
précis, en témoignent les bornes des IC a 95%.

- Un biais de recrutement est probable ; les patients sélectionnés constituent un sous-
groupe de I'étude précédemment réalisée par Bonacci et al

- Unbiais de report des données ; les valeurs pré et post traitement de I’échelle VAS ne sont
pas fournies dans I’étude. (Note : Les valeurs ont été demandées aux auteurs)

= L'étude de Bramah et al, présentent un score de qualité méthodologique supérieur
(Score JBI : 9/10). Elle est en accord, via I’échelle NRS, avec les résultats retrouvés sur
la douleur dans I'étude de Bonacci et al. Une amélioration de la fonction apres un et
trois mois de traitement est également mise en évidence, ainsi qu’une augmentation
significative du volume de course et de la plus longue distance de course sans douleur.
Les calculs de taille d’effet n’ont cependant pas été réalisables dans cet article.

Le protocole d’intervention est drastiquement différent. Une seule session de dix minutes de
course est effectuée en début d’étude, a la suite de laquelle le patient gére son traitement en
autonomie grace a un monitorage de la cadence sur smartphone ou montre connectée.
L’augmentation seule de la cadence de 10% est préconisée dans cette étude.

Ce protocole est intéressant, il permet un apprentissage de cette nouvelle cadence non pas
sur tapis de course, mais sur la surface habituelle du patient, rendant le traitement plus
fonctionnel. Cela libére également le patient du cadre de traitement clinique. Le recueil des
CDJ et de la modification réelle de cadence permet de visualiser la progression et I'avancée
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du protocole, sans mettre le patient dans une optique de soin. Nous reparlerons de la
modification de cadence et de I'applicabilité des protocoles en pratique clinique dans la partie
suivante.

Il est également intéressant de voir que cette amélioration des CDJ se produit, suivant les
critéres d’inclusion de I’étude, chez des patients présentant des anomalies de la cinématique
du bassin et/ou de la hanche. En pratique clinique, une analyse de course doit étre effectuée
pour mettre en évidence ces défauts. Ces données ne sont donc pas reproductibles sur la
totalité des patients atteints de douleurs fémoro-patellaires, puisque tous ne présentent pas
ces anomalies.

= |'article de Neal et al est une étude de faisabilité ; un design d’étude permettant
globalement de vérifier si la mise en place d’une étude a plus large échelle est possible.
Les résultats en provenant sont toutefois interprétables bien que souvent ceux-ci
portent sur un faible échantillon (ici, n=10). Concernant sa qualité méthodologique
(score JBI: 7/10), des biais de recrutement des participants, de confusion et de
performance ont pu étre mis en évidence.

Cette étude soutient un effet positif de I'augmentation de la cadence de pas sur la douleur
fémoro-patellaire (pire douleur et douleur moyenne). Le seuil de significativité clinique est
dépassé, suggérant un effet clinique non négligeable sur la pire douleur ressentie par les
coureurs. Comme pour Bonacci et al, six semaines de traitement ont été réalisées. En
revanche et en contradiction avec I’étude de Bramah et al, aucun effet de I'intervention sur la
fonction n’est retrouvé ici. Cette divergence pourrait provenir de différentes sources :

- L’absence d’anomalies cinématiques du bassin et de la hanche chez les patients de I'étude
de Neal et al

- La différence dans les échelles utilisées entre les deux études (LEFS vs AKPS)

- L’augmentation moindre de la cadence dans I'étude de Neal et al (7,5% vs 10%)

= |’étude de Sinclair et al (score JBI : 6/10) est différente des précédentes aussi bien au
niveau de l'intervention réalisée que des CDJ investigués. Une fois de plus, les mémes
sources de biais sont retrouvées (recrutement, performance, confusion). De plus dans
cette étude, les critéres d’inclusion et d’exclusion ne sont pas clairement identifiés,
ajoutant encore un autre potentiel biais de sélection des participants.

Cette étude suggere :

- Une augmentation significative de la douleur du tendon d’Achille post-traitement
- Une amélioration de la fonction sur I'échelle KOOS pour les sous-catégories « Douleur » et
« Sport » ; et aucune différence sur les trois autres sous-catégories.

Tout d’abord, I’étude indique que tous les patients inclus sont des hommes, les résultats de
cette étude sont donc extrapolables uniqguement sur cette population.
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L'intervention utilisée combine I'augmentation de la cadence de pas a une transition vers un
type de foulée FFS. D’une part, aucune donnée précise concernant I'augmentation de la
cadence n’est fournie par I'’étude, ni dans le protocole, ni dans les résultats, ne nous
permettant pas de visualiser I'augmentation réelle de celle-ci. Ainsi, il n’est pas possible de
savoir si le traitement a réellement entrainé une augmentation de la cadence de pas.

D’autre part, la transition vers une attaque FFS entraine des conséquences non négligeables
au niveau de la cinématique et de la cinétique de course comme nous avons pu le voir en
introduction (Cf. 1.3.1). En effet, il a été objectivé [21]:

- Une réduction de la force de contact fémoro-patellaire de 16%
- Une réduction de 15% du stress fémoro-patellaire

- Une diminution du pic du moment d'extension de genou

- Une diminution du taux de charge vertical (VLR) [4]

Ces deux interventions combinées semblent aller dans le méme sens du point du vue de ces
parametres, cependant, il est impossible de déterminer la part d’efficacité de chacun dans le
traitement.

La revue systématique d’Almeida et al [4] en 2015 démontrent que le type de foulée FFS
augmente les contraintes au niveau du complexe du triceps sural et du tendon d’Achille,
augmentant le risque de blessures a ce niveau. |l n’est donc pas surprenant de trouver une
augmentation de la douleur du tendon d’Achille a la suite d’'un protocole permettant une
transition vers une attaque avant-pied avec augmentation de la cadence de pas. Cependant,
il s’agit tout de méme d’un effet indésirable a ne pas négliger dans l'interprétation de ces
résultats. Nous parlerons des éventuels effets adverses dans la partie suivante.

» Enfin, I'étude d’Esculier et al présente un score de 6/10 sur I’échelle d’évaluation des
risques de biais méthodologiques. Différentes sources de biais sont présentes :

- Unbiais de sélection : aucune information concernant I'inclusion des patients n’est fournie
dans I'étude, que ce soit pour la période d’inclusion, ou pour le nombre de patients
disponibles avant inclusion...

- Un biais issu de données démographiques manquantes dans I'échantillon : il n’est pas
précisé le sexe des participants a I’étude.

Dans cette étude, un programme multimodal est mis en place par les thérapeutes combinant
une augmentation de la cadence (sans valeurs précises) ; des conseils de course dont une
réduction du bruit en modifiant le type de foulée si besoin ; du renforcement musculaire ; des
exercices de contréle moteur et de I'’éducation du patient.

Apres huit semaines de traitement suivant ce protocole, une amélioration significative de tous
les CDJ est mise en avant (douleur et fonction). Concernant I'échelle KOS-ADLS et I’échelle
VASr, le traitement semble produire un effet cliniquement non négligeable puisque les IC
dépassent la DMCI.
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Plusieurs points sont intéressants a remarquer :

- Dans le groupe « succes » (n=16), aprés utilisation de I'échelle GRC, les patients ont
majoritairement modifié leur type de fouléevers une attaque FFS (RFS: pré-
intervention 69% vs 38% post-intervention ; FFS: pré-intervention 19% vs 50% post-
intervention) ; tandis que dans I'autre groupe (n=5), 20% de coureurs en plus ont adopté
un pattern RFS (80%).

- Selon les parameétres cinétiques retrouvés, une diminution des contraintes est présente
au sein de I"échantillon total de I’étude avec une diminution significative de 13,5% du taux
de charge instantané et de 17,8% du taux de charge moyen. Dans le sous-groupe « non-
succes » ; ces parametres n’ont pas diminué.

- De plus, I'étude nous indique que I'augmentation réelle de la cadence de pas en fin de
traitement est seulement de 3,7% pour aboutir a une cadence moyenne de 175,8
pas/minute dans I’échantillon concerné.

Cette augmentation est donc assez faible et I’effet qu’elle produit est incertain au sein de cette
prise en charge multimodale. Dans cette étude, la modification du type de foulée pourrait
avoir plus d’influence que I'augmentation de la cadence sur les CDJ étudiés.

Pour conclure sur ces séries de cas, celles-ci apportent majoritairement des résultats semblant
étre en faveur d’'une amélioration de la douleur et de la fonction des coureurs. Cependant,
ces moyennes et IC a 95% surajoutées au fort risque de biais retrouvés dans ces études ainsi
gu’a I’'hétérogénéité des interventions et protocoles réalisés ne nous permettent pas de
conclure sur I'efficacité de 'augmentation de la cadence de pas chez les coureurs atteints de
syndrome fémoro-patellaire.

Les bornes des intervalles de confiance sont larges et imprécises, rendant les résultats assez
incertain et manquants de significativité clinique

4.1.3. Modification de la cadence au sein des études inclues

Le tableau suivant montre I’évolution de la cadence au sein des études dans lesquelles ces
données étaient présentes :

Cadence (nombre .. . . .
. Pré-traitement Evolution post-traitement
de pas/minute)
ESCL("E'?R;“ al 169,0 (9,8) +12,0 (9,6 to 14,4) * soit +7,1% (environ 181,0)
Esculier et al
169,6 (10,2 175,8 (9,8 it +3,79
(Série de cas) /6(10.2) /8 (9,8) soi %
Bramah et al T4 : 184,53 (10,10) * soit +11,2%
(Série de cas) 165,93 (7,38) M3 : 181,04 (7,78) * soit +9,2%
Neal et al 163,6 (4,7) 176,4 soit +7,8%
(Série de cas)

Tableau 6 : Variation réelle de la cadence au sein des échantillons des études inclues
Légende : Les données en italique ont été calculées pour rendre la comparaison plus simple.
* . Différence significative comparativement a la valeur pré-traitement
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La visualisation de la modification réelle de la cadence de pas n’est pas évidente au sein de
toutes les études :

- L’ECR de Bonacci et al et I'étude de Sinclair et al ne fournissent ni les données de base, ni
les valeurs apres intervention. Il est donc impossible de déterminer dans quelle mesure
I'augmentation de la cadence a été effectuée.

- Laseconde étude de I'équipe de Bonacci n’indique pas non plus les valeurs de cadence de
pas pré-traitement et ne permet donc pas la comparaison avec les autres études.

- Dans les études de Bramah et al et de Neal et al, 'augmentation de la cadence est
conforme aux valeurs recherchées lors des protocole d’intervention (respectivement 10%
et 7,5%).

- Pour I'ECR d’Esculier et al, I'intervention visait une augmentation comprise entre 7,5% et
10%. L’évolution est légerement plus faible que ces valeurs, permettant tout de méme
d’obtenir une augmentation moyenne de 12 pas par minute.

- Laseconde étude de I'équipe d’Esculier met en évidence une variation de seulement 3,7%
par rapport a la valeur de départ. Le calcul de I'lC 95% issu de la moyenne post-traitement
indique tout de méme une cadence comprise entre 171 et 180 pas par minute.

Lors de la comparaison des moyennes avec un intervalle de confiance a 95%, aucune
différence significative n’est retrouvée concernant les valeurs disponibles avant intervention.

Aprées application des protocoles, des cadences comprises environ entre 175 et 185 pas par
minute sont donc retrouvées dans ces études. Cela correspond aux valeurs avancées et
conseillés par des organismes de formation tel que « La Clinique du Coureur ».

4.2. Applicabilité des résultats en pratique clinique

Les revues de littérature et la recherche scientifique en général ont plusieurs objectifs :

- Mettre en évidence |'efficacité ou la non-efficacité d’une intervention thérapeutique,
- Etablir une association entre des facteurs de risque et le développement d’une pathologie,
- Mesurer les propriétés métrologiques d’outils de mesure...

Ces objectifs varient en fonction des questions de recherche et des sujets investigués.

Dans le cadre d’une question thérapeutique, les études cliniques évaluent |'efficacité d’un
traitement sur plusieurs échantillons issus d’'une population cible, afin de déterminer si
I'intervention pourrait avoir un effet bénéfique en pratique clinique sur cette plus vaste
population.

Pour cela, 'effet potentiel de ce traitement doit étre mis en balance avec les contraintes qu’il
pourrait engendrer lors de son utilisation a plus large échelle ; il s’agit donc de mettre en
paralléle les bénéfices potentiels et les risques qui y sont associés.

Tout d’abord, il est a noter que seulement trois résultats (Esculier et al [47], Neal et al [51])
sont au-dela du seuil de signification clinique. Cela signifie que les autres, bien que
statistiquement significatifs, ne sont pas assez puissants pour permettre d’obtenir un réel
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effet sur les patients. Les faibles échantillons présents dans les études rendent les intervalles
de confiance larges, ne permettant pas d’obtenir d’estimations certaines.

Bien que I'effet de I'intervention investiguée dans cette revue de littérature demeure incertain
apres lI'analyse des résultats des différentes études inclues, celle-ci ne semble tout de méme
pas entrainer d’importants effets indésirables.

4.2.1. Effets indésirables du traitement
Trois études ont relevé certains effets indésirables pendant ou a la suite du protocole :

- Dans/l’essai contrélé randomisé de Bonacci et al, un patient du groupe « intervention » est
sorti de I'’étude a la suite d’une entorse de cheville, trois autres se sont plaints de douleurs
musculaires au mollet. Pour rappel, dans cette étude, I'augmentation de la cadence de
course était combinée au port de chaussures minimalistes pendant une période du
traitement. Selon les travaux de Ryan et al [62], les douleurs du triceps sural et du mollet
en général font parties des conséquences déja rencontrées lors de I'utilisation de
chaussures minimalistes.

- Letauxd’observance de I'intervention dans I'ECR d’Esculier et al est plus faible (78%) ; cing
patients sont sortis de I’étude (accident de vélo, entorse de cheville, contrainte de temps,
raisons inconnues). Un autre sportif a recensé une douleur au mollet similaire a I'étude de
Bonacci et al.

- Enfin, dans I’étude de Bramah et al, un coureur a subi une fracture de stress tibial. Selon
le témoignage de celui-ci, cette blessure se serait produite a la suite d’'une augmentation
trop brutale du volume d’entrainement dans le cadre d’une préparation a un semi-
marathon. Cette blessure n’a donc pas été directement imputée a l'intervention réalisée
dans I'étude. Cependant, cela met en évidence qu’il peut étre intéressant de contréler le
protocole de course des participants afin d’éviter tout risques de blessures liées a
I’entrainement.

Les autres études ont toutes un taux d’observance du protocole élevé (>80%) et n’indiquent
pas d’effets indésirables issus de I'intervention.

L'augmentation de la cadence de pas, |'utilisation de chaussures minimalistes et la transition
vers une attaque FFS semblent sensiblement produire les mémes modifications sur les
parameétres cinétiques du genou et de I'articulation fémoro-patellaire. L'utilisation combinée
de ces interventions peut potentialiser la diminution des contraintes, comme I'ont suggéré
Firminger et al [59] dans leur étude.

De plus, lors de la transition vers une attaque avant-pied ou d’une session de course en
chaussures minimalistes, la cadence de pas semble étre augmentée en conséquence ; et
réciproquement, lors d’'une augmentation de la cadence de pas, I'attaque FFS semble étre
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favorisée [63][47]. Ainsi, ces interventions paraissent difficilement dissociables en pratique
clinique.

Ces trois interventions semblent également augmenter les contraintes appliquées sur les
articulations de la cheville et du pied, en modifiant 'angulation du pied lors du contact initial
et le moment de flexion plantaire notamment. Le triceps sural et le tendon d’Achille sont
beaucoup plus sollicités lors d’une course avec ces parameétres. Les douleurs musculaires au
mollet recensées dans les études de Bonacci et al [48] et Esculier et al [46] peuvent se
comprendre ainsi.

4.2.2. Utilisation du métronome et protocoles d’intervention en pratique
clinique

L’hétérogénéité des protocoles d’intervention de ces études rend les résultats difficilement
applicables en pratique clinique. En effet, les durées de protocole, le nombre de sessions de
course, et le pourcentage d’augmentation de la cadence de pas varient en fonction des
études. Ainsi, ces études ne permettent pas de conclure sur I'efficacité d’'un protocole par
rapport a un autre.

La principale contrainte, aussi bien pour les patients que pour les thérapeutes, semble étre Ia
durée de traitement. En effet, ces protocoles se déroulent sur des périodes allant de quatre
semaines a trois mois.

L’étude de Bramah et al est intéressante en ce point. Bien que le protocole d’étude se déroule
sur une période de trois mois, les coureurs effectuent seulement trois visites sur le lieu
d’étude :

- Une premiére visite ou le diagnostic est posé, immédiatement suivie d’une session de dix
minutes de course avec apprentissage de la nouvelle cadence de pas.

- Une seconde visite de contréle aprés un mois de traitement

- Une derniére visite apres trois mois.

Les coureurs réalisent leur rééducation en autonomie grace a un monitorage de la cadence
par une application sur smartphone ou montre connectée.

Ce type de protocole permet :

- Delibérer les coureurs du cadre de soin

- De leur permettre de garder leur volume de course habituel,

- De courir sur leur surface de course préférentielle et non sur tapis de course
- De permettre un gain de temps aux thérapeutes

De plus, l'utilisation du métronome, par le biais d’une application gratuite sur smartphone,
est facile d’utilisation. Cela permet de monitorer la cadence de pas a distance d’un cabinet
libéral ou d’un autre lieu de rééducation.
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Figure 13 : Utilisation du feedback (métronome), tirée de Davis et al [34]

L'utilisation du métronome permet aux coureurs d’avoir un feedback sur la cadence a
atteindre. Il peut étre utilisé selon le schéma ci-dessus. Premierement, celui-ci est introduit
durant la totalité du temps de course pour permettre I'apprentissage de cette nouvelle
cadence. Puis, le métronome est réduit progressivement, pour finalement s’en passer.

D’autres protocoles sur tapis de course en cabinet libéral peuvent étre mis en place. Cela
permettrait de combiner ces séances de course a d’autres ciblant un renforcement musculaire
des muscles de la hanche et du genou, cette intervention étant celle ayant a I’heure actuelle
le plus haut niveau de preuve.

Il est a noter que les protocoles et durées de traitement ne peuvent pas étre diminués a
outrance devant la nécessité d’une progressivité d’apprentissage de cette technique de
course pour éviter la survenue de blessures. Il en est de méme pour la transition vers une
attaque FFS ou l'utilisation de chaussures minimalistes. Cela est mis en évidence dans les
différentes études par I'augmentation par paliers du temps d’exposition a ces interventions.

Une planification personnalisée du programme des coureurs semble également étre
judicieuse, afin de contréler I'entrainement des coureurs (éviter une augmentation trop
importante du volume de course, progressivité...).

En effet, nous avons précédemment vu que les erreurs d’entrainement font également partie
des facteurs de risques extrinseques de blessures des coureurs. Le planning d’entrainement
est un facteur modifiable sur lequel les thérapeutes peuvent agir.
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4.3. Qualité des preuves

Afin de déterminer la qualité des données scientifiques pour chaque critéere de jugement de
cette revue, le systeme GRADE (the Grading of Recommendations Assessment, Development
and Evaluation working group) sera utilisé.

Ce systeme détermine la qualité des preuves selon quatre niveaux de confiance : tres faible,
faible, modéré, élevé. [61]

Il tient compte tout d’abord du schéma d’étude (Essais randomisés vs Etudes
observationnelles) afin de déterminer un niveau de qualité de départ.

Cing facteurs sont ensuite considérés, leurs présences dans les données scientifiques inclues
diminuent la qualité des preuves avancées par cette revue de littérature :

- Lerisque de biais des données scientifiques utilisées
- La probabilité d’un biais de publication

- Linconsistance des résultats

- Limprécision des résultats

- Le caractére indirect des résultats

La force de I'association (représentée par la taille d’effet) et la présence d’un gradient dose-
réponse peuvent augmenter cette qualité dans le cadre d’études observationnelles.

Deux ECR et six séries de cas ont permis d’apporter des données concernant les trois critéres
de jugement de cette revue. Comme nous l'avons déja expliqué, les séries de cas sont
soumises a de nombreuses sources de biais (sélection, confusion, publication,
recrutement) diminuant une premiére fois la qualité des résultats présentés.

De plus, devant I'imprécision des intervalles de confiance, I'inconsistance des résultats
(notamment entre les ECR et les séries de cas) et la forte probabilité d’un biais de publication,
la qualité des preuves concernant les trois critéres de jugement est considérée comme « tres
faible » dans le cadre de cette revue de littérature.

Des études cliniques randomisées avec de plus grands échantillons sont nécessaires afin
d’apporter des données avec un plus haut niveau de preuve.

4.4, Biais potentiels de la revue

La grille AMSTAR 2 [64] a été utilisée pour évaluer les biais potentiels présents dans cette
revue de littérature.

Le tableau suivant présente les résultats qui en découlent.
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Les questions de recherche et les critéres d’inclusion de la revue

. . s Oul, Cf2.1
comprenaient-ils les éléments de PICO ?
Le rapport de la revue contenait-il un énoncé explicite selon lequel les
méthodes de la revue ont été établies avant sa réalisation, et le NON
rapport justifiait-il tout écart important par rapport au protocole ?
L r larev nt-ils expliqué leur choix modeél
es auteurs de la revue ont-ils expliqué leur choix des modéles oUl, Cf2.1

d’étude inclus dans la revue ?

Les auteurs de la revue ont-ils eu recours a une stratégie exhaustive
pour leur recherche de littérature ?

OUI, 4 bases de données +
bibliographie des études inclues +
littérature grise

Les auteurs de la revue ont-ils réalisé la sélection des études en

NON
double ?
Les auteurs de la revue ont-ils effectué la récupération des données
NON
en double ?
Les auteurs de la revue ont-ils fourni une liste des études exclues et
OuUl, Cf3.1.2

une justification de leur exclusion ?

Les auteurs de la revue ont-ils décrit suffisamment en détail les études
incluses ?

OUI, Cf 3.1.3 et Tableaux
récapitulatifs en annexe

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

OUI, Cf3.2

Les auteurs de la revue ont-ils mentionné les sources de financement
des études incluses ?

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

NON, pas de méta-analyse

Si une méta-analyse a été effectuée, les auteurs de la revue ont-ils
évalué les effets potentiels du risque de biais des études individuelles
sur les résultats de la méta-analyse ou d’autres synthéses des
données probantes ?

NON, pas de méta-analyse

Les auteurs de la revue ont-ils tenu compte du risque de biais dans les
études primaires au moment d’interpréter ou de discuter des
résultats de la revue ?

OUI, Cf DISCUSSION

Les auteurs de la revue ont-ils expliqué et analysé de facon
satisfaisante toute hétérogénéité observée dans les résultats de la
revue ?

OUI, Cf DISCUSSION

S’ils ont réalisé une synthese quantitative, les auteurs de la revue ont-
ils effectué un examen adéquat du biais de publication (biais résultant
de la petite taille des études) et abordé ses effets probables sur les
résultats de la revue ?

NON, pas de funnel plot

Les auteurs de la revue ont-ils déclaré toutes les sources potentielles
de conflits d’intéréts, y compris le financement recu pour réaliser la
revue ?

OU|, je déclare ne pas avoir de
conflit d’intérét, ni de financement
regu pour cette revue
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5. CONCLUSION

5.1. Implication pour la pratique clinique

Cette revue de littérature permet d’apporter une synthése des informations retrouvées dans
la littérature scientifique sur I'influence d’un point de vue clinique de I'augmentation de la
cadence de pas chez des coureurs atteints de syndrome fémoro-patellaire.

Les études inclues dans I'analyse ont été réalisées lors des cing dernieres années, montrant
I'intérét récent que suscite cette modification de technique de course.

Plusieurs études [14][23][24][26] plus anciennes mettent en évidence les conséquences
gu’entrainent cette intervention a travers les parametres cinématiques et cinétiques de
course. Comme nous avons pu le voir en introduction (Cf. 1.3.2), ces études
remarquent notamment lors d’'une augmentation de 10% de la cadence de pas :

- Une augmentation de la flexion de genou lors du contact initial

- Une diminution du pic de flexion de genou en milieu d’appui

- Une diminution de I'énergie générée et absorbée par le genou, entrainant une diminution
du travail excentrique nécessaire du quadriceps

- Une diminution des contraintes subies par I'articulation fémoro-patellaire (taux de charge,
pic de force, pression...)

Cependant, cette revue de littérature ne permet pas avec certitude de confirmer ou d’infirmer
I’hypothese selon laquelle I'intervention entraine une amélioration de la douleur et |la fonction
des coureurs.

Les résultats provenant de design d’études apportant un faible niveau de preuve semblent
encourageants et prometteurs ; mais ceux-ci ne sont pas totalement confirmés par des études
de meilleure qualité méthodologique. Seulement deux ECR sont disponibles pour répondre a
cette question de recherche et les résultats en provenant sont moins clairs.

Cette intervention semble tout de méme assez simple a mettre en pratique, elle ne demande
pas non plus de contraintes importantes ni pour le thérapeute ni le pour le patient sportif et
ne semble pas entrainer de conséquences néfastes majeures.

Son utilisation en pratique clinique pourrait étre envisagée en respectant une progressivité
dans la mise en place du protocole, de facon a éviter une augmentation trop importante des
contraintes transférées vers le triceps sural et le tendon d’Achille notamment.

Le syndrome fémoro-patellaire est une pathologie ayant une forte tendance a la persistance
des symptomes a moyen/long terme. La mise en place de cette modification de la technique
de course chez les patients coureurs pourrait s’avérer étre un avantage afin de réintégrer le
patient dans sa pratique sportive. Cela pourrait étre réalisé isolément ou en complément de
séances de rééducation permettant un renforcement musculaire des muscles de la hanche et
du genou par exemple, ceci demeurant I'intervention avec le niveau de preuve le plus élevé a
I’heure actuelle.
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5.2. Implication pour la recherche

Uniquement deux études randomisées étaient disponibles dans la littérature scientifique pour
répondre a notre question de recherche.

Les séries de cas, avec les biais potentiels qui y sont associés, n’apportent que des résultats
permettant d’observer une tendance, mais aucune conclusion en provenant n’est justifié.

Ainsi, afin d’évaluer avec plus de précision et de qualité I'effet de I'intervention étudiée, des
essais cliniques randomisés avec des échantillons plus grands sont nécessaires.

Il pourrait également étre intéressant de réaliser un protocole identique pour toutes ces
futures études avec notamment :

- Une augmentation de 10% de la cadence de pas, car ce pourcentage semble étre optimal
pour entrainer le plus de modifications [23]

- Un contréle de facteurs liés a I'entrainement, pour éviter un risque de blessure due a une
augmentation trop importante des contraintes

- Des outils de mesure identiques afin de permettre une analyse statistique plus
approfondie. Les échelles VAS et AKPS font par exemple parties des échelles les plus fiables
et valides pour évaluer la douleur et la fonction selon les recommandations de I’APTA [33].

Selon des travaux récents (2020) de Davis et al [34], un protocole d’apprentissage de cette
nouvelle cadence de course de 4 a 6 semaines, suivi de 2 a 3 mois d’augmentation progressive
du volume et de l'intensité des entrainements pourrait étre optimal.

Il serait également judicieux que plusieurs études s’intéressent au retour au sport. Ce point
est sans doute pour les coureurs un aspect trés important, puisque cela peut représenter la
récupération indolore des capacités sportives. Cela permettrait également aux thérapeutes
de donner aux patients un ordre d’idée concernant la durée de rééducation et de la
temporalité afin d’arriver a un retour vers une activité sportive sans douleur.
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ANNEXE 1 : Tableaux récapitulatifs des études inclues

Schéma

clinical trial”

Bonacci et al
(2018) [48]

Attaque RFS pour
tous les coureurs

10 sessions sur les 6
premiéres semaines,
guidées par
kinésithérapeutes

Correspond a 20% du
volume de course (les
80% restants se font
sans supervision, avec
les chaussures
habituelles & avec
cadence augmentée)

4 sessions
d'essayages

Utilisation lors de
toutes les séances de
course

semaines précédentes :
VASw (Visual Analogue
Scale)

Douleur moyenne :
VASu

Fonction :
AKPS (Anterior Knee
Pain Scale)

Amélioration globale
par GRC (Global Rating
Change)

Etude détude Population Intervention Comparateur Critéres de jugement Résultats
“Gait retraining | Essai 16 coureurs N = 8 patients N = 8 patients Recueil des CDJ lors de Effet adverse : 3/7
versus foot controlé récréatifs (4 hommes / 4 femmes) | Uniquement des la visite initiale (TO) et a | patients du groupe
orthoses for Randomisé femmes 12 semaines (T12) intervention, déclarent
patellofemoral | (Etude Diagnostic Chaussures minimalistes douleur légére mollet
pain: a pilot pilote) clinique de SFP + Augmentation de la Semelles plantaires Douleur :
randomised cadence de 10% Pire douleur des Résultats intergroupes :

e Amélioration
statistiqguement
significative du score
AKPS

e Diminution
statistiqguement
significative de la pire
douleur (VAS)

e Pasde différence
significative pour la
douleur moyenne
(VAS)

e Success rate / GRC:
86% vs 29% en faveur
d’une amélioration
au moins modérée
(GRC > +4) dans le
groupe intervention.
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Schéma

Etude détude Population Intervention Comparateur Critéres de jugement Résultats
« Is combining | Essai 69 coureurs N = 23 patients 2 comparateurs : Recueil des CDJ lors de Comparaison intra-
gait retraining | contrélé (9 hommes / 14 la visite initiale (T0), a4 | groupe :
or an exercise | Randomisé | Diagnostic femmes) 1) Education (N = semaines (T4), 8 Amélioration significative
programme clinique de SFP 23 patients) : semaines (T8), et 20 sur la KOS-ADLS et sur les
with education Education (Cf. Management de la semaines (T20) 3 VAS pour les 3 groupes
better than comparateur) + charge et du stress deTOaT20

education alone
in treating
runners with
patellofemoral
pain? A
randomised
clinical trial »

Esculier et al
(2018) [46]

Augmentation de la
cadence de pas de 7,5-
10%

Période de 8 semaines
avec 5 sessions de
courseaTl, T2T3,T5 &
T7

10 minutes de tapis de
course, avec feedback
par un kinésithérapeute
a chaque session

mécanique
Modification de
I’entrainement en
fonction des
symptoémes
Conseil de course
pour diminuer les
contraintes

2) Education +
Exercices (N =23
patients)

Renforcement

combiné des muscles

de la hanche et du
genou

4 phases de 2
semaines avec une
progression du
renforcement

(20 min de renfo, 3x
/semaine)

Douleur :

Douleur usuelle : VASu
Pire douleur : VASw
Douleur lors de la
course : VASr

Fonction :

KOS-ADLS (Knee
Outcome Survey of the
Activities of Daily Living
Scale)

Volume de course

Comparaison
intergroupe (vs Education

seule)

Aucune différence
statistiguement
significative retrouvée sur
I’échelle KOS-ADLS

Aucune différence
statistiqguement
significative retrouvée sur
les 3 variantes de VAS

Pas d’augmentation du
volume de course /
semaine

La comparaison Groupe
intervention vs Education
+ Renforcement n’a pas
été réalisée
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« Effects of a Série de cas | N =9 coureurs
10-week récréatifs
footstrike Uniquement des
transition in hommes
habitual
rearfoot runners Diagnostic
with clinique de SFP
patellofemoral
pain » Age : 29,33 (4,21)
ans
Taille : 1,72 (0,11)
m
Poids : 69,11
Sinclair et al (5,66) kg
(2016)[52]

Type de foulée :
attaque par

I'arriere-pied
(RFS)

Modification de la
technique de course :
e Augmenter la
cadence & diminuer
la longueur de pas
e Courir avec pas
légers, en
atterrissant sur
avant-pied (FFS)
e« Courir la téte
haute, aussi grand
gue possible »

Protocole : 10 semaines
de transition

Les sujets gardent leur
volume de course
habituel, en
augmentant le temps de
course en FFS de 10% /
semaine

+ 4 exercices de
renforcement et
d'étirement centrés sur
le triceps sural / mollet.
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Recueil des CDJ lors de
la visite initiale (TO) et a
10 semaines (T10)

Douleur du tendon

d’Achille : Numeric Pain
rating Scale (NPS)

KOOS (Knee injury and
Osteoarthritis Outcome
Score) questionnaire

Augmentation
statistiguement
significative de la douleur
du tendon d’Achille

Augmentation
statistiqguement
significative du score des
sous-catégories

« Douleur » et « Sport »
du KOOS questionnaire

Pas de différence
significative pour les
autres sous-catégories




«A10%
Increase in Step
Rate Improves
Running
Kinematics and
Clinical
Outcomes in
Runners With
Patellofemoral
Pain at 4 Weeks
and 3 Months »

Bramah et al
(2019)[50]

Série de cas

12 patients
coureurs

(4 hommes /8
femmes)

Diagnostic
clinique de SFP

Les patients
doivent présenter
des anomalies
cinématiques
dans le plan
frontal de la
hanche et du
bassin pour étre
inclus dans
I'étude.

Age : 39,92 (6,5)
ans

T:170,33 (6,98)
m

P: 61,03 (6,48) kg

1 session de 10 min de
course avec cadence de
pas augmentée de 10%

Puis autogestion avec
une application
métronome sur
smartphone/smart-
watch pour monitorer la
course pendant 4
semaines

(2 semaines avec puis 2
semaines sans)

Données récoltées lors
de la visite initiale (TO),
puis a 4 semaines (T4)
et a 3 mois (M3)

Douleur :

Pire Douleur des
semaines précédentes
avec NRSw

Fonction :
LEFS (Lower Extremity
Functional Scale)

Plus grande distance de
course sans douleur
Volume de course

Diminution
statistiguement
significative de la pire
douleur des semaines
précédentes sur NFS

Amélioration
statistiguement
significative de la fonction
sur la LEFS

Augmentation
significative du volume de
course par semaine, et de
la distance de course sans
douleur
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« Effect of gait | Série de cas | 6 coureurs
retraining on (3 hommes /3
segment femmes)
coordination
and joint Diagnostic
variability in clinique de SFP
individuals with
patellofemoral Il s’agit d’un sous-
pain” échantillon de
I’étude pilote de
2018 de Bonacci
etal
Bonacci et al Age : 33 (10) ans
(2020)[49] T=1,75(0,6) m

P: 69,6 (15,8) kg

Durée des

symptomes :
46,3 (42) mois

Chaussures minimalistes
+ Augmentation
cadence 10%

10 sessions de course
sur 6 semaines

Correspond a 20% du
volume de course
Pour les 80% restants,
utilisation de leurs
chaussures habituelles
et de la cadence
augmentée

Aprés 6 semaines, sans
supervision, utilisation
de la cadence
augmentée +
chaussures habituelles
(sans métronome)
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Recueil des CDJ lors de
la visite initiale a TO, a 6
semaines (T6), et a 12
semaines (T12)

Douleur :

Pire douleur des
semaines précédentes
par VASw

Diminution
statistiguement
significative de la douleur
a 6 et 12 semaines (VAS)




« The effects of
a multimodal
rehabilitation

program on
symptoms and
ground-reaction
forces in
runners with
patellofemoral
pain syndrome »

Esculier et al
(2016)[47]

Série de cas

21 coureurs
(Proportion
homme/femme
inconnue)

Diagnostic
clinique de SFP

Age :34,1(6,0)
ans
:167,8 (6,7) m

I
P:67,4(11,5) kg

Durée des

symptomes :
38,1 (45,5) mois

Programme multimodal

sur 8 semaines

incluant :

- Durenforcement
des muscles des
membres inférieurs

- Des exercices de
contréle moteur

- Des étirements

- Des conseils sur la
course (gestion des
symptoémes,
contraintes
appliquées,
augmentation de la
cadence...)

Recueil des CDJ lors de
la visite initiale (TO) et a
8 semaines (T8)

Douleur :

VASu pour douleur
usuelle

VASw pour pire douleur
VASr pour douleur lors
de la course

Fonction :
KOS-ADLS

Changement global :
GRC

Amélioration
statistiqguement et
cliniguement significative
sur I'échelle KOS-ADLS
(MCID 7,1 pts)

Amélioration
statistiguement
significative des 3
variations de VAS
(cliniqguement significatif
pour VASr)

GRC:
16 succes (GRC > +5)
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« The effects &
mechanisms of
increasing
running step
rate: A
feasibility study
in a mixed-sex
group of
runners with
patellofemoral
pain »

Neal et al
(2018)[51]

Série de cas
(étude de
faisabilité)

10 participants
(4 hommes /6
femmes)

Diagnostic
clinique de SFP

Age : 31,6 (5,5)

ans

T:170,6 (7,8) m
P:67,7(9,8) kg

Durée des

symptomes :
45,1 (32,1) mois

Augmentation de la
cadence de 7,5% avec
feedback par
métronome

18 sessions sur 6
semaines

Augmentation du temps
de course lors de
sessions de 10 a 30
minutes
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Recueil des CDJ lors de
la visite initiale (TO) et a
6 semaines (T6)

Douleur :

Douleur moyenne et
pire douleur de la
semaine précédente
(NRS)

Fonction :
AKPS

Diminution de la douleur
moyenne statistiquement
significative (NRS)

Diminution de la pire
douleur statistiquement
et cliniguement
significative (NRS)

Pas de modification
significative sur la
fonction (AKPS)




ANNEXE 2 : Grille d’évaluation des biais méthodologiques des ECR : PEDro

Echelle PEDro - Frangais

1. les critéres d’éligibilité ont été précisés

2. les sujets ont été répartis aléatoirement dans les groupes (pour un essai
croisé, 1’ordre des traitements regus par les sujets a été attribué
aléatoirement)

3. larépartition a respecté une assignation secréte

4. les groupes étaient similaires au début de 1’étude au regard des indicateurs
pronostiques les plus importants

5. tous les sujets étaient "en aveugle"
6. tous les thérapeutes ayant administré le traitement étaient "en aveugle"

7. tous les examinateurs étaient "en aveugle” pour au moins un des critéres
de jugement essentiels

8. les mesures, pour au moins un des critéres de jugement essentiels, ont
¢été obtenues pour plus de 85% des sujets initialement répartis dans les
groupes

9. tous les sujets pour lesquels les résultats étaient disponibles ont regu le
traitement ou ont suivi ’intervention contréle conformément a leur
répartition ou, quand cela n’a pas été le cas, les données d’au moins un des
critéres de jugement essentiels ont été analysées "en intention de traiter”

10. les résultats des comparaisons statistiques intergroupes sont indiqués
pour au moins un des critéres de jugement essentiels

11. pour au moins un des critéres de jugement essentiels, I’étude indique 4 la
fois 1’estimation des effets et I’estimation de leur variabilité
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ANNEXE 3 : Grille d’évaluation des biais méthodologiques des séries de cas : JBI
Critical Appraisal Checklist for Case series

JBI Critical Appraisal Checklist for Case Series

Reviewer Date

Author Year Record Number

Yes No Unclear Not
applicable

« Were there clear criteria for inclusion in the case
series?

O

« Was the condition measured in a standard, reliable
way for all participants included in the case series?

« Were valid methods used for identification of the
condition for all participants included in the case
series?

« Did the case series have consecutive inclusion of
participants?

« Did the case series have complete inclusion of
participants?

« Was there clear reporting of the demographics of the
participants in the study?

« Was there clear reporting of clinical information of the
participants?

. Were the outcomes or follow up results of cases
clearly reported?

« Was there clear reporting of the presenting
site(s)/clinic(s) demographic information?

o O o O o o o o 0O O
o o o O o o o o O O
o o o O o o o o O O
o o o O o o 0o 0O O

- Was statistical analysis appropriate?

Overall appraisal: Include D Exclude D Seek further info D

Comments (Including reason for exclusion)

© JBI, 2020. All rights reserved. JBI grants use of these Critical Appraisal Checklist for Case Series - 3
tools for research purposes only. All other enquiries

should be sent to jbisynthesis@adelaide.edu.au.
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ANNEXE 4 : Tableaux récapitulatifs des moyennes et intervalles de confiance
concernant le critere de jugement « douleur »

T4vsTO:-1,1(-2,1;-0,1)

T4vsT0:0,3(-0,8; 1,4)

VA
(O-f(;j) T8vsT0:-1,5(-2,5;-0,4) T8vsT0:0,2(-0,9; 1,3)
T20vsTO:-1,6 (-2,7;-0,4) T20vsT0:0,1(-1,1; 1,3)
VAsw | TAvsT0:-22(3,6;-08) | TAvsT0:0,5(11;22)
Esculier et al (ECR) (0-10) T8vsT0:-3,0(-4,4;-1,6) T8vsT0:0,4(-1,2; 2,0)
T20vsT0:-2,8(-4,3;-1,2) T20vsT0:0,7 (-1,0; 2,4)
VAST T4vsT0:-2,6(-3,9;-1,3) | T4vsTO:-0,1(-1,5;1,2)
(0-10) T8vsT0:-3,3(-4,6;-2,1) | T8vsT0O:-0,4(-1,7;1,0)
T20vsT0:-3,6(-4,9;-2,3) | T20vsTO:-0,7(-2,1;0,7)
VASu T12vsT0:-13,92 ( - T12vsTO:-12,21(-28,99;
. (0-100) 25,04 ; -2,80) 4,55)
B t al (ECR
onacci et al (ECR) VASW | T12vsT0:-34,95 (-52,34; | T12vs TO:-38,64 (-70,63 ; -
(0-100) -17,56) 6,64)
VASu T8 vs TO:-19,2 (-25,97 ; -
(0-100) 12,43)
. .. VASw T8vs TO:-28,7 (-40,49 ; -
Esculier et al (Série de cas) (0-100) 16,91)
VASr T8vsTO:-32,3 (-43,23; -
(0-100) 21,37)
T6vsTO:32(13,45;
. . VASw 50,55)
Bonacci et al (Série de cas) (0-100) T12vs T : 37,16 (19,54
54,78)
.- NRSw T4vsTO& M3 vsTO :
Bramah et al (Série de cas) (0-10) X?=21,38, p<0,01
NRSU | 16 s T0:2,1 (0,88 ; 3,32)
- (0-10)
Neal et al (Série de cas) NRSw
T6vs T0:3,9(2,08; 5,72
(0-10) 6vsTO:3,9(2,08;5,72)
NPS
. . - Tendon T10vsTO: 1,61 (0,84 ;
Sinclair et al (Série de cas) &' Achille 2.38)
(0-10)

Légende : Les données en bleues correspondent aux résultats non statistiquement
significatifs selon les moyennes et. IC a 95%. Les données en noires correspondent aux

résultats statistiquement significatifs.
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ANNEXE 5 : Tableaux récapitulatifs des moyennes et intervalles de confiance
concernant le critére de jugement « fonction »

T4vsT0:11,8(5,7;17,9) T4vsT0:-2,3(-8,8;4,2)
Esculier et al (ECR) KOS-ADLS | T8vsT0:14,7(8,1;21,4) | T8vsTO:-3,4(-10,4;3,5)
(0-100) T20vs TO:15,6 (8,9 ; T20vsT0:-2,8(-10,3; 4,8)
22,3)
. AKPS T12vsT0:12,26 (5,6; T12vsT0:17,21(7,03;
Bonacci et al (ECR) (0-100) 18,62) ( 27,38) (
Esculier et al (Série de cas) K%Sfazl)'s T8 vs T02:51;;18) (10,06 ;
.. LEF T4 vs Tl M TO:
Bramah et al (Série de cas) (0-83) X\;izg 5‘9 p3<35010
Neal et al (Série de cas) ((')A-T:)?)) TovsT0 :12;1)(_10'22 :
KO?S T10vs TO: 6,88 (-9,6 ;
« Symptomes » 23,36)
(0-100) '
KOOS T10vs TO: 16,37 (3,77 ;
« Douleur » 28,97)
(0-100) !
KOOS T10vs TO : 19,06 (1,91 ;
« Sport »
36,21)
Sinclair et al (Série de cas) (0-100)
KOOS
¢ Fon\fite'on e | T10vsTO: 12,4 (-2,07;
26,87
quotidienne » 6,87)
(0-100)
KOOS
« Qualité de T10vs TO: 3,95 (-17,73 ;
vie » 25,63)
(0-100)

Légende : Les données en bleues correspondent aux résultats non statistiquement
significatifs selon les moyennes et. IC a 95%. Les données en noires correspondent aux
résultats statistiquement significatifs.
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ANNEXE 6 : Tableaux récapitulatifs des moyennes et intervalles de confiance
concernant le critéere de jugement « retour au sport »

Volume de
Esculier et al (ECR) | course/semaine T8vsT0:3,3(0,1;64) T8vsT0:1,7(-1,9;5,3)
(Km) T20vsT0:-1,7(-6,9; 3,5) T20vsT0:0,7 (-5,4; 6,8)
T4vsTO: 13,78 (4,62 ;
Volume de. 22,93)
course/semaine | 13\ 101499 (5,25 ;
Bramah et al (Série de (Km) 24,73)
cas) Plus longue
distance sans T4vsTO: 6,84 (3,05; 10,62)
douleur M3vsT0:9,3(5,39; 13,21)
(Km)

Légende : Les données en bleues correspondent aux résultats non statistiquement
significatifs selon les moyennes et. IC a 95%. Les données en noires correspondent aux
résultats statistiquement significatifs.
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Résumé

Introduction : Le syndrome fémoro-patellaire est une des blessures les plus fréquentes (7% a 29%)
chez les coureurs d’endurance. L’augmentation de la cadence de pas pourrait étre un nouveau moyen
de traiter cette pathologie. Ce nouveau pattern entraine des variations des parameétres cinématiques
et cinétiques observés lors de la course, objectivant une diminution des contraintes imposées au genou
et notamment a I'articulation fémoro-patellaire.

Cette revue de littérature a pour objectif de déterminer, a travers la douleur, la fonction et le retour
au sport, I'efficacité d’un point de vue clinique de cette intervention chez les coureurs souffrant de SFP

Méthode : Les bases de données PEDro, PubMed, Cochrane Library et Google Scholar ont été
parcourues jusqu’en mars 2021. Sept articles correspondant aux critéres d’éligibilité de cette revue
ont été identifiés et inclus. Ainsi, deux ECR et cing séries de cas ont été analysés afin de répondre a
notre question de recherche. Une synthese qualitative a été réalisée devant I’hétérogénéité des études
et des outils de mesure.

Résultats : Les données scientifiques suggerent majoritairement un effet bénéfique de I'intervention
étudiée. Les ECR présentent des résultats nuancés entre les évolutions intragroupes et intergroupes.
Toutes les séries de cas soutiennent un effet positif sur la douleur, I'effet sur la fonction est plus
incertain. Uniquement deux études s’intéressent au retour au sport, ne donnant que peu
d’informations sur cet aspect.

Discussion : La quantité insuffisante d’essais contr6lés randomisés, ainsi que la faible qualité des
preuves provenant des séries de cas ne permettent pas de conclure sur I'efficacité de I'augmentation
de la cadence de pas. De plus, les protocoles mis en place sont tres différents et difficilement
comparables. Des ECR plus nombreux sont nécessaires afin d’apporter plus de données a ce sujet.

Mots clés : Syndrome fémoro-patellaire ; Coureurs; Course a pied ; Cadence ; Douleur; Fonction ;
Retour au sport

Abstract

Introduction : Patellofemoral pain is one of the most prevalent (7% to 29%) injury in endurance
runners. The increase of the running step rate could be a new way to treat this pathology. This new
pattern causes modifications of kinematics and kinetics parameters observed while running, revealing
a decrease in the knee joint stress and particularly in the patellofemoral joint stress.

The purpose of this review is, through pain, function and return to sport, to determine the clinical
effectiveness of this approach in runners suffering of PFP.

Methods : The PEDro, PubMed, Cochrane Library and Google Scholar databases were searched until
March 2021. Seven articles who were matching with the eligibility criteria of this review were identified
and included. Thus, two RCT and five case series were analyzed in order to deal with our research
subject. Due to studies and tools heterogeneity, a qualitative synthesis was performed.

Results : These data predominantly suggest a beneficial effect of the intervention studied. The RCT
show dubious results between intragroup and intergroup evolutions. Conversely, all case series
support a positive effect of the intervention on pain while the effect on function is more uncertain.
Only two studies are interest in return to sport, giving very few information.

Discussion : The insufficient quantity of RCT and the low quality of evidence from the case series don’t
allow us to make conclusion about the efficacy of the step rate modification. Thereby, the
experimental protocols are very different and hardly comparable. More RCT are needed in order to
give more data on this topic.

Key words: Patellofemoral pain ; Running ; step rate ; Step cadence ; Pain ; Function ; Return to sport
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