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1. Introduction  
1.1. Généralités  

Le genou est une ar�cula�on complexe du membre inférieur, reliant la cuisse à la jambe. En effet, il est 
composé de deux ar�cula�ons comprises dans une même capsule [1] : 

- L’ar�cula�on fémoro-patellaire, 
- L’ar�cula�on fémoro-�biale. 

Il est stabilisé par de nombreux ligaments intra-ar�culaires ainsi que par les ménisques, mais également 
par des muscles qui sont extra-capsulaires.  

Le genou permet des mouvements :  

- De flexion et d’extension dans le plan frontal, en rapprochant ou éloignant la cuisse de la 
jambe, 

- De rota�on dans le plan sagital qui sont possibles lors de la flexion du genou. 

Nous nous intéressons ici à l’ar�cula�on fémoro-patellaire. Elle correspond à l’ar�cula�on entre le 
fémur et la patella. La face postérieure de la patella s’ar�cule avec la trochlée fémorale. 

La patella est un os sésamoïde et possède différents rôles [2]:  

- Protec�on du genou lors des chocs directs, 
- Augmenta�on de l’efficacité de l’appareil extenseur en regroupant les forces des 4 chefs 

du quadriceps pour les transmetre au tendon patellaire. Elle augmente aussi le bras de 
levier du quadriceps.  

Lors de l’extension du genou, la patella est libre et la force exercée sur l’ar�cula�on fémoro-patellaire 
est nulle. Lorsque le genou débute la flexion, la patella s’insère dans la trochlée fémorale et suit celle-
ci tout au long de la flexion. A ce moment-là, les forces exercées sur l’ar�cula�on fémoro-patellaire 
augmentent en même temps que la flexion de genou augmente. [3] 

Le genou étant une ar�cula�on portante du membre inférieur, il subit les contraintes appliquées lors 
des ac�vités de la vie quo�dienne. La force appliquée sur l’ar�cula�on fémoro-patellaire est de :  

- 0,5 fois le poids du corps pendant la marche, 
- 3,3 fois le poids du corps pendant la montée d’escaliers, 
- Jusqu’à 20 fois le poids du corps dans certains sports. [4] 

L’ar�cula�on fémoro-patellaire subit donc des forces variables selon l’ac�vité pra�quée et la posi�on 
du genou.  

Boris Dolto disait que « le genou est un valet soumis à deux maîtres : la hanche et le pied ». [1] Le 
genou se retrouve entre la hanche et le pied. Il subit donc les contraintes entrainées par ces deux 
ar�cula�ons.  

Étant donné les différentes contraintes qu’il subit, le genou peut être le siège de différentes 
pathologies : trauma�ques ou non.  

Ces pathologies peuvent entrainer des douleurs ou gonalgies.   

En effet, selon une étude de 2014, 4,5 % des 158 000 pa�ents présents ont consulté leur médecin 
généraliste pour des douleurs de genoux pendant la durée de l’étude (1 an). [5] 
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Parmi les causes les plus communes de ces douleurs de genou, nous retrouvons :  

- L’arthrose du genou avec 23 % des adultes de plus de 40 ans en 2020 dans le monde, [6] 
- Le syndrome fémoro-patellaire avec une prévalence annuelle de 23% chez les adultes, [7] 
- La lésion méniscale avec 12 % de la popula�on adulte générale. [6] 

Nous allons dans notre revue, nous intéresser au syndrome fémoro-patellaire qui est l’une des causes 
les plus communes de douleur de genou.  

1.2. Le syndrome fémoro-patellaire  
1.2.1. Défini�ons  

Le syndrome fémoro patellaire ou SFP est caractérisé par « une douleur qui se situe autour ou derrière 
la patella qui va être aggravée par des ac�vités en charge sur le genou et sur l’ar�cula�on fémoro-
patellaire de type flexion de genou (squat, montée/descente d’escaliers, course à pied, saut) ». [8] 

On pourra u�liser, pour nommer ce syndrome, les synonymes suivants : douleur fémoro-patellaire ou 
« patellofemoral pain », « runner’s knee », chondromalacie patellaire, douleur antérieure du genou ou 
« anterior knee pain ». [8] 

Après avoir donné la défini�on de ce syndrome, nous allons détailler son épidémiologie.  

1.2.2. Epidémiologie 
Selon Collins et al. [7], le SFP concerne l’ensemble de la popula�on générale avec une prévalence 
annuelle d’environ 23% d’adultes ateints.  

Nous remarquons également une prédominance du SFP chez la femme (29 % de femmes ateintes 
contre 15,5 % d’hommes). [9] 

Le SFP est une pathologie qui touche tout le monde, spor�fs ou non spor�fs. En effet, le SFP 
représente :  

- 11 à 17 % des consulta�ons pour des gonalgies en médecine générale  
- 25 à 40 % des consulta�ons pour des gonalgies en médecine du sport. [10] 

Le SFP concerne beaucoup de coureurs à pied, il correspond à 16 à 25 % de toutes les blessures liées à 
la course à pied. [11] 

Selon Blaise Dubois, créateur de la Clinique du Coureur [12], les blessures liées à la course à pied sont 
causées par l’applica�on de différents stress mécaniques sur les coureurs. Ces stress mécaniques 
peuvent être de trois natures différentes : de charge, de répé��on et/ou d’amplitude.  
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Selon le même auteur, le SFP est une blessure dont le stress appliqué est un stress de charge ou de 
répé��ons (Figure 1). 

 

 
Figure 1 : Types de blessures selon le stress appliqué [12] 

La quan�fica�on du stress mécanique permetra une orienta�on du traitement chez des spor�fs. Il est 
également important de connaître l’environnement de vie du pa�ent (travail, vie privée, examens, …) 
et de se renseigner sur son hygiène de vie (sommeil) pour savoir si le pa�ent peut être exposé à d’autres 
types de stress (psychologiques par exemple). Ces stress peuvent diminuer le seuil d’adapta�on de son 
corps et donc d’augmenter le risque de déclencher des douleurs pour un même apport de stress 
mécanique. [12] 

Le SFP peut être bilatéral ou unilatéral. Les SFP bilatéraux (68,2%) sont plus nombreux que les SFP 
unilatéraux (14,4 % à 17,4 % entre droite et gauche). [13] 

Parmi les ar�cles qui traitent de la chronicité du SFP on retrouve différentes informa�ons :  

- Une étude de suivi sur 7 ans, montre que 30% des pa�ents ont des douleurs persistantes 
- Les pa�ents qui ont un SFP depuis plus de 12 mois auront plus de chance d’avoir des douleurs 

plus fortes dans les 5 à 8 ans. [14] 

Même si les douleurs ne persistent pas dans la majorité des cas, il existe certains cas où les douleurs 
deviennent chroniques.  

Nous allons maintenant nous concentrer sur les symptômes associés à cete pathologie.  

1.2.3. Symptômes  
Le principal symptôme décrit dans un SFP est une douleur au genou lors des ac�vités en charge de 
celui-ci (squat, posi�on accroupie, montée d’escaliers, saut, course à pied). [8] 

De plus, d’autres symptômes décrits par le pa�ent peuvent être [8] :  

- « Des crépitements ou grincement au niveau de la patella lors de la flexion du genou  
- Une sensibilité ou douleur à la palpa�on autour de la patella 
- Des douleurs lors d’une posi�on en flexion prolongée. »  

Ces symptômes entraînent pour le pa�ent une restric�on de par�cipa�on et une limita�on de ses 
ac�vités quo�diennes que ce soit chez lui, à son travail ou lors de sa pra�que spor�ve.   
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Nous allons ensuite aborder le diagnos�c de cete pathologie.  

1.2.4. Diagnos�c de la pathologie 
Le diagnos�c de la pathologie se fait de manière clinique et correspond à un diagnos�c d’élimina�on.  

L’American Physical Therapy Associa�on (APTA) a réalisé un guide, regroupant l’ensemble des 
techniques, de diagnos�c et de traitement, présentent dans les publica�ons sur le SFP entre 1960 et 
2018. [15] 

La classifica�on des techniques se fait selon les différents grades de recommanda�on de la HAS [16].  

Les recommanda�ons issues de l’APTA concernant le diagnos�c [15] indiquent :  

- Une preuve de grade A pour la reproduc�on de la douleur à l’arrière de la patella ou autour 
de celle-ci, lors du squat ou tout autre ac�vité metant en charge le genou en flexion comme 
test diagnos�c du SFP.  

- Une preuve de grade B pour : 
o La présence d’une douleur rétro-patellaire ou autour de la patella ET  
o Une reproduc�on de la douleur au genou lors des ac�vités de mise en charge du genou 

en flexion (squat, montée de marche, …) ET  
o Le diagnos�c du SFP reste un diagnos�c d’élimina�on, ces items correspondent à un 

SFP si la douleur ne peut pas être jus�fiée par une autre cause.   

Ce diagnos�c étant un diagnos�c d’élimina�on, il est intéressant de connaitre les différents diagnos�cs 
différen�els possibles.  

1.2.5. Diagnos�c différen�el  
Le diagnos�c différen�el du SFP se fait avec l’interrogatoire du pa�ent : son âge, ses antécédents, la 
descrip�on de la douleur et les causes de son appari�on, les résultats aux différents tests réalisés ou 
examens paramédicaux. [15] 

Il faut différencier le SFP des pathologies suivantes [15] :  

- La tendinopathie patellaire ou jumper’s knee en anglais. La douleur se situe principalement 
au niveau du tendon patellaire, et augmente à la palpa�on de celui-ci. La douleur est 
également augmentée avec des mouvements de saut ou des ac�vités de sprint. On différencie 
cete douleur de la douleur du SFP. 

- La subluxa�on patellaire ou luxa�on patellaire. Un test d’appréhension peut être réalisé. Si ce 
test est posi�f, alors il est possible que la douleur provienne de la subluxa�on ou luxa�on 
patellaire. Il faudra demander au pa�ent dans l’interrogatoire, s’il s’est déjà luxé ou subluxé la 
patella.   

- La maladie d’Osgood-Schlater, ou l’ostéochondrose �biale antérieure est une pathologie qui 
touche l’enfant pendant sa croissance.[17] L’âge du pa�ent (enfant ou adolescent en 
croissance) ainsi qu’une palpa�on de la tubérosité �biale antérieure pour détecter pour 
détecter ou non une douleur peuvent nous orienter vers ce diagnos�c. [15] 

- La maladie de Sinding-Larsen-Johansson touche également l’enfant pendant sa croissance. 
[17] L’âge du pa�ent (enfant ou adolescent en croissance), ainsi qu’une palpa�on de la pointe 
inférieure de la patella qui s’avère être douloureuse, peuvent nous orienter vers cete 
pathologie. [15] 

- L’arthrose fémoro-patellaire que l’on retrouve souvent chez l’adulte de plus de 50 ans. [18] 
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Il pourra être intéressant de réaliser une radiographie du genou pour les adolescents en pleine 
croissance et pour les pa�ents de plus de 50 ans pour la recherche de signes d’ostéochondrose ou 
d’arthrose. [18] 

1.2.6. Evalua�on des limita�ons d’ac�vité dans le SFP 
Le SFP entraine des douleurs de genou pouvant elles-mêmes entrainer des limita�ons d’ac�vités 
comme nous l’avons vu précédemment.  

Pour l’évalua�on des limita�ons d’ac�vités nous pouvons u�liser l’Anterior Knee Pain Scale ou AKPS 
[19] (Annexe  1) ou alors le ques�onnaire Knee Injury and Osteoarthri�s Outcome Score ou KOOS 
(Annexe 2).[20][21] 

L’AKPS est un auto-ques�onnaire, composé de 13 ques�ons qui permetent au pa�ent de décrire ses 
symptômes de genou. Pour chaque ques�on, plusieurs réponses sont proposées et le pa�ent peut 
choisir la réponse qui correspond le plus à ses symptômes. En fonc�on de la réponse donnée par le 
pa�ent, le thérapeute associera un score à chaque ques�on.  

Willy et al. [15] donnent les caractéris�ques de ce ques�onnaire :  

- Coefficient de corréla�on intra classe (ICC) : 0,817 et 0,953  
- Sensibilité : 82%  
- Spécificité : 91 % 
- Différence minimale cliniquement importante (MCID) : 8-10 points  

Le ques�onnaire KOOS est composé de 5 sous-par�es avec :  

- 5 ques�ons à propos des symptômes du pa�ent  
- 2 items sur la raideur du pa�ent  
- 9 items sur la douleur  
- 17 items sur les ac�vités de la vie quo�dienne  
- 5 items sur la pra�que d’ac�vité spor�ve  
- 4 items sur la qualité de vie du pa�ent 

Chaque item est noté par différentes réponses que le pra�cien interprètera par des chiffres de 0 à 4. 0 
correspond à « aucun problème » et 4 correspond à « un problème extrême ». Il faudra calculer les 
scores de chacune des sous-par�es en fonc�on des formules présentées en Annexe 2.  

Les caractéris�ques sta�s�ques de ce ques�onnaire sont les suivantes (selon des preuves de grade I) :  

- ICC : 0,86 [15] 
- MCID : 12 points [22] 

Nous connaissons les symptômes de la pathologie ainsi que son diagnos�c et l’évalua�on des 
limita�ons d’ac�vité. Nous allons maintenant aborder l’é�ologie du SFP.  
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1.2.7. E�ologie 
L’é�ologie du SFP est difficile à déterminer clairement mais plusieurs études tendent à dire qu’elle est 
mul�factorielle.  

L’ensemble de ces mul�ples facteurs en cause entraine une surcharge sur l’ar�cula�on fémoro-
patellaire ce qui pourrait entrainer un SFP.   

Un modèle pathomécanique a été mis en place par Powers et al. [23] en 2017 lors de la 4ème retraite 
interna�onale pour la recherche sur le SFP et est décrit dans la Figure 2 .  

 

Figure 2 : Modèle pathomécanique du SFP 

La diminu�on de la surface de contact de l’ar�cula�on fémoro-patellaire (FP) est entrainée par un 
mauvais alignement de la patella ou un mauvais glissement de la patella dans la trochlée fémorale. Ces 
derniers peuvent être dus à [23] :  

- Un déficit de force du quadriceps ou déséquilibre entre les vastes  
- Un rota�on interne fémorale excessive  
- Des différences anatomiques : patella alta, dysplasie trochléaire, angle quadricipital  

Le mauvais glissement de la patella dans la trochlée fémorale entraîne une rota�on interne du fémur, 
un genu valgum, une rota�on interne du �bia et une prona�on du pied. Tout cela peut entraîner une 
douleur au niveau du genou. Cependant, il est difficile de savoir si ce modèle est une cause ou alors 
une conséquence du SFP.  [24] 

L’augmenta�on de la force de réac�on sur l’ar�cula�on FP peut être causée par [23] :  

- Une cinéma�que de la hanche modifiée et/ou du tronc  
- La biomécanique du pied : la force musculaire diminuée (pied et cheville), la mobilité modifiée 
- Une hypoextensibilité du quadriceps et des ischio-jambiers  
- Une altéra�on des forces de réac�on au sol (le pied exerce une force d’ac�on sur le sol et le sol 

renvoi une force de réac�on de même valeur mais de sens opposé permetant d’obtenir une 
accéléra�on).1 

En lien avec l’altéra�on des forces de réac�on au sol, l’étude de Ba�sta et al. publiée en 2024 [25] a été 
présenté lors de la 7ème Retraite interna�onale pour la recherche sur le SFP qui a eu lieu en juin 2023. 
[26] Cete étude rapporte que des pa�ents avec un SFP ont un contrôle postural moins bon que des 
pa�ents sans SFP. Nous savons que les entrées sensorielles du contrôle postural sont issues de 3 
systèmes [27]:  

- Ves�bulaire  
- Visuel  
- Somatosensoriel : extérocep�on plantaire et propriocep�on 

 
1 Qu'est-ce que la troisième loi de Newton ? (leçon) | Khan Academy 

https://fr.khanacademy.org/science/physique-a-l-ecole/x6e8a541a302cdab5:physique-a-l-ecole-5e-annee-secondaire-2h/x6e8a541a302cdab5:physique-a-l-ecole-5e-2h-lois-de-newton/a/what-is-newtons-third-law
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Le pied est le premier contact du corps avec le sol et il transmet des informa�ons sensorielles et 
propriocep�ves importantes pour le contrôle postural.  

Des troubles du pied peuvent être une des é�ologies possibles au SFP. Il serait intéressant de 
s’intéresser au pied.  

1.2.8. Facteurs de risques 
Le « patellofemoral pain : clinical prac�ce guidelines »[15] classe en quatre catégories les poten�els 
facteurs de risques (selon avis d’expert donc grade F de recommanda�on) du SFP :  

- La suru�lisa�on, 
- Le déficit musculaire (hanche et genou), 
- Le déficit de coordina�on musculaire dans les mouvements, 
- La modifica�on de la mobilité (hypomobilité ou hypermobilité : hanche, genou, cheville, pied). 

Le « patellofemoral pain : clinical prac�ce guidelines »[15] classe les facteurs de risques selon la qualité 
des preuves disponibles dans la litérature en 5 catégories. Nous allons décrire les facteurs de risque 
avec une preuve de grade I et II, donc les deux plus hauts grades de preuves.  

Des preuves de grade I regroupent des revues de litérature regroupant des études de cohorte 
prospec�ve ou étude de cohorte prospec�ve de haute qualité (80% ou plus de suivi des pa�ents).  

Des preuves de grade II correspondent à une revue de litérature regroupant des études de cohorte 
rétrospec�ve ou des études de cohorte prospec�ve de faible qualité ou des études de cohorte 
rétrospec�ve de haute qualité.  

Parmi les preuves de grade I on trouve :  

- Une faiblesse du quadriceps (force isométrique dans sa fonc�on d’extenseur de genou) 
- Force isométrique des muscles de la hanche (extenseurs, abducteurs, rotateurs externes) 
- Le poids, la taille, le taux de masse grasse, l’angle Q et le valgus sta�que et dynamique ne sont 

pas des facteurs de risques.   

Parmi les preuves de grade II on retrouve :  

- Le sexe féminin (2,23 fois plus de femmes touchées dans une popula�on militaire) 
- La pra�que d’un sport unique (étude menée que sur des femmes) 
- La diminu�on de souplesse du muscle quadriceps et/ou des ischio-jambiers et/ou des 

gastrocnémiens 
- La posture du pied et/ou l’augmenta�on de l’éversion de l’arrière-pied pendant la marche 

(contact ini�al)  
- La kinésiophobie chez les pa�ents avec un SFP plus sévère (score KOOS faible) 

Cependant, ces facteurs de risques ne sont que des facteurs poten�els et sont même pour certains 
controversés dans d’autres études. 

Par exemple, l’étude de Rathleff et al., nous montre qu’un déficit des muscles de la hanche (rotateurs 
internes et externes et abducteurs) ne serait pas forcément un facteur de risque d’un SFP mais plutôt 
une conséquence de celui-ci.  

Par conséquent, il ne serait pas nécessaire de réaliser en traitement préven�f, par renforcement des 
muscles de la hanche, chez des sujets sains, mais plutôt d’u�liser ces exercices chez des pa�ents 
ateints de SFP, chez qui le déficit musculaire des muscles de la hanche peut expliquer le syndrome. 
[28] 

L’é�ologie et les facteurs de risques ont été présentés, maintenant, qu’en est-il de la rééduca�on de ce 
SFP ?  
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1.2.9. Rééduca�on  
Le consensus de 2018 issus du 5ème « Patellofemoral Pain Research Retreat » [7] confirme les 
recommanda�ons des experts déjà évoquée en 2016 lors de la 4ème « Patellofemoral Pain Research 
Retreat » pour le traitement des douleurs fémoro-patellaires [10] « :  

- Des exercices ac�fs pour une diminu�on de la douleur à court, moyen et long terme et une 
améliora�on de la fonc�on à moyen et long terme  

- Associa�on d’exercices de renforcement du genou (quadriceps) et de la hanche (abducteurs 
en premier plan mais également tous les muscles) dans le but de diminuer la douleur et 
d’améliorer la fonc�on à court, moyen et long terme  

- L’ajout d’interven�on (tapping de la patella ou la thérapie manuelle), en plus des exercices 
pour le genou et la hanche, permetrait de diminuer la douleur à court et moyen terme.    

- La mise en place d’orthèse plantaire pour réduire la douleur à court terme uniquement (dans 
les 6 semaines) 

- Les mobilisa�ons du genou, des lombaires ou l’u�lisa�on électrophysiothérapie n’ont pas 
d’effet sur la douleur associée au SFP ni sur la fonc�on. » 

Ce consensus a été réalisé à par�r d’une recherche dans la litérature déjà présente sur le sujet du SFP. 
Un panel d’experts du SFP a été réuni pour juger les techniques présentées dans les ar�cles. Parmi ces 
experts, on retrouve entre autres Chris�an Barton [29], qui a rédigé de nombreux ar�cles sur le sujet 
et qui traite au quo�dien des pa�ents ateints du SFP.  

Le traitement de choix qu’est le renforcement des muscles de la hanche et du genou fonc�onne mais 
n’est pas suffisant pour traiter l’ensemble de la popula�on souffrant de ce syndrome.  

Nous avons vu précédemment qu’un déficit de contrôle moteur pouvait être une des causes du SFP. Le 
pied est le premier contact entre le corps et le sol lors de la posi�on debout. Les informa�ons reçues 
par ses mécanorécepteurs par�cipent au contrôle postural. [30]  

La posture du pied peut également être un facteur de risque de SFP ou s’il n’est pas un facteur de 
risque, la posture du pied est moins bonne chez des pa�ents avec un syndrome fémoro-patellaire.  

Les études ont également montré que l’ajout de semelles orthopédiques chez un pa�ent avec un SFP 
permetait une diminu�on de la douleur à court terme. Nous savons que la semelle est u�lisée dans 
un but de modifica�on de la posture du pied. Cependant, ce moyen reste un moyen passif. Le 
renforcement du muscle du pied est possible mais n’a pas été abordé dans ces études. Le concept de 
foot core, ou renforcement des muscles intrinsèques du pied, n’a été abordé qu’à par�r de 2015. [31] 
Le temps entre la publica�on de cet ar�cle et la réalisa�on de ce consensus était peut-être trop court 
pour l’intégra�on des exercices de pied dans le programme de rééduca�on. En effet, ces exercices n’ont 
pas eu le temps d’être testés chez des pa�ents souffrant d’un SFP.  

Pouvons-nous imaginer renforcer le pied dans le but d’améliorer les symptômes du SFP ?  
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1.3. Le pied  
1.3.1. Le pied osseux  

Au niveau osseux, le pied adulte est un ensemble de 26 os et peut se diviser en deux par�es :  

- L’avant pied est composé de 5 métatarses et de 3 phalanges par métatarses excepté l’hallux 
qui n’en a que 2, 

- L’arrière-pied est composé du tarse. Le tarse est un ensemble de 7 os. On peut également le 
décomposer en : 

o Tarse postérieur formé par le talus et le calcanéum 
o Tarse antérieur qui comporte le naviculaire, les 3 cunéiformes et le cuboïde. [1] 

L’organisa�on osseuse du pied définie 3 arches [32] : 

- Longitudinale médiale ou interne, 
- Longitudinale latérale ou externe, 
- Transverse. 

1.3.2. Les arches du pied  
L’arche transverse part de la par�e médiale du pied la plus haute vers la par�e latérale du pied la plus 
basse. Elle se situe dans la région tarsométatarsienne.  

Les arches longitudinales sont au nombre de deux (Figure 3) :  

- L’arche médiale, en interne, est formée par le talus, le calcanéus, le naviculaire, les 3 
cunéiformes et 3 premiers métatarsiens. [32] Elle se décompose en 3 par�es : 

o Le pilier antérieur qui correspond aux têtes des métatarsiens,  
o Le pilier postérieur qui correspond aux tubérosités du calcanéum, 
o Le sommet correspond à la facete ar�culaire supérieure du talus. 

 
- L’arche latérale, en externe, est formée par le calcanéus, le cuboïde, et les deux derniers 

métatarsiens. Cete arche est plus basse que la médiale. [33] 

 

Figure 3 : Vues médiale et latérale du pied : Arches longitudinales du pied2 

L’arche médiale joue un rôle important dans l’absorp�on du choc et dans la propulsion du pied pendant 
la marche. [34] 

Celle-ci est soutenue par les muscles, les ligaments et les structures osseuses en présence.   

 
2 Pied creux - SOS Pied Cheville (sos-pied-cheville.com) 

https://sos-pied-cheville.com/pied/pied-creux/
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Ker et al. vont être parmi les premiers à parler du pied comme un système semblable à celui d’un 
ressort (Figure 4). En effet, les �ssus élas�ques du pied et de la jambe vont emmagasiner de l’énergie 
en se déformant pendant la course pour pouvoir la res�tuer ensuite. [35] 

 
Figure 4 : Modèle masse-ressort [36] 

Lors de la première par�e de la phase d’appui, le ressort est comprimé et stocke de l’énergie. Ensuite, 
il se relâchera et res�tuera l’énergie dans la deuxième par�e de la phase d’appui juste avant que le pied 
décolle du sol. [37,38] 

L’aponévrose plantaire va être l’une des premières structures à permetre cete propulsion du pied. 
[39] 

1.3.3. Arthrologie du pied  
Le pied est un ensemble complexe de ligaments compris entre ses différentes ar�cula�ons.  

L’arche longitudinale médiale est la plus importante pour la marche et est stabilisée par les ligaments 
suivants :  

- Le ligament calcanéonaviculaire plantaire,  
- Le faisceau superficiel du ligament collatéral �bial de la cheville ou ligament deltoïdien,  
- Le ligament talo-calcanéen interosseux et le médial, 
- L’aponévrose plantaire. 

L’aponévrose plantaire est en lien avec le triceps sural et va permetre le main�en de la voûte plantaire. 
Elle sera encore plus tendue lors de la flexion des orteils que l’on retrouve à la fin de la phase d’appui. 
Cete augmenta�on de la tension permet de réaliser la propulsion du pied. [39] 

1.3.4. Musculature du pied  
Le pied possède un ensemble de muscles dont certains sont extrinsèques, débutent dans la jambe, 
traversent l’ar�cula�on de la cheville et se terminent dans le pied. D’autres sont intrinsèques et 
n’appar�ennent qu’au pied. Les muscles intrinsèques sont des muscles courts. [1] 

- Les muscles extrinsèques [1] 

Parmi les muscles extrinsèques, le long fibulaire et le �bial postérieur forment, à eux deux, ce que l’on 
appelle « l’étrier du pied ». L’étrier du pied permet de soutenir la voûte plantaire ac�vement par l’ac�on 
des muscles.  



 

11 
PORZIO Manon                    D.E.M.K. Marseille 2024 

Nous pouvons également parler du long fléchisseur de l’hallux (LFH) et du long fléchisseur des orteils 
(LFO) ceux-ci permetent le sou�en de la voûte plantaire lorsque le pied est en charge. Ils forment 
l’entrait plantaire.  

L’entrait est « une structure concavitaire qui main�ent l’angula�on de 2 autres structures ». 

- Les muscles intrinsèques  

Les muscles intrinsèques du pied forment quatre couches de la plus superficielle à la plus profonde. 
[40] 

Ces muscles permetent l’absorp�on du choc lors de l’impact au sol : ils sont dans une posi�on allongée 
pendant la phase de début d’appui et de milieu d’appui. Ils distribuent ensuite l’énergie reçue lors de 
la fin d’appui, pour permetre la propulsion du pied, qui débute la phase oscillante. [32] 

L’étude expérimentale de Kelly et al. [41], montre une contrac�on (visible à l’EMG) des muscles 
intrinsèques du pied lors de la phase de propulsion pour permetre d’augmenter la tension de 
l’aponévrose plantaire et donc l’effet de ressort de celle-ci. Ils metent en tension l’aponévrose plantaire 
en �rant dessus à par�r de leurs contrac�ons. Ces muscles sont le long abducteur de l’hallux, le court 
fléchisseur des orteils et le carré plantaire.  

Ces muscles permetent également l’absorp�on du choc et la transmission des forces lors de la phase 
d’appui. [42] 

On s’intéresse principalement à l’abducteur de l’hallux et au court fléchisseur des orteils qui sont les 
stabilisateurs principaux de l’arche médiale. [43] 

 

Figure 5 : Face plantaire du pied (couche profonde) [44] 

La Figure 5 correspond à la couche la plus profonde des muscles du pied. On remarque 
[44] :  

- Le muscle 3 correspond à l’abducteur de l’hallux 

- Au milieu, le court fléchisseur des orteils  

- Le muscle noté 1 est l’abducteur du V 

 

 

L’abducteur de l’hallux s’insère du calcanéus à la première phalange de l’hallux. Il permet en sta�que 
une ac�on an�-valgisante et une stabilisa�on de l’ar�cula�on métatarsophalangienne (MP) de l’hallux. 
En dynamique, il permet l’abduc�on de l’hallux et la flexion de l’ar�cula�on MP.  

Le court fléchisseur des orteils s’insère sur le calcanéus et se termine sur la deuxième phalange des 
quatre derniers orteils. En sta�que, il permet le main�en de la voûte plantaire. En dynamique, il permet 
la flexion des quatre derniers orteils (d’abord de l’interphalangienne proximale puis de la MP). Il 
travaille également en synergie avec le LFO, le carré plantaire, le LFH et le triceps sural. Ce travail en 
synergie permet l’absorp�on et la propulsion du pied pendant la marche et la course. [1] 
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1.3.5. Différents types de pieds  
Le pied physiologique est un pied où l’appui plantaire se fait sur l’ensemble des têtes des métatarsiens, 
sur le calcanéum et sur la par�e latérale de la face plantaire du pied.  

Le pied plat fait référence à une diminu�on ou une perte de l’arche médiale. L’empreinte du pied laissée 
au sol est plus large que celle laissée par un pied physiologique. Ce pied plat peut être asymptoma�que 
chez le pa�ent. [34] Il peut également se réduire de manière naturelle chez l’enfant vers 10 ans. Le pied 
plat peut être congénital ou acquis à l’âge adulte souvent chez les femmes de plus de 40 ans avec des 
comorbidités telles que l’obésité par exemple. [45] 

Il peut être flexible c’est-à-dire modifiable lorsque nous enlevons le poids du corps sur le pied du 
pa�ent. Lorsque le pa�ent est assis par exemple, l’arche médiale de son pied est de nouveau visible. 
[32]  

Le pied plat peut être, dans un autre cas, rigide : l’arche médiale ne se forme pas même lorsque le pied 
n’est pas en charge. Celui-ci est souvent dû à des malforma�ons congénitales osseuses par exemple.  

Le pied creux correspond à l’augmenta�on de la hauteur de l’arche médiale du pied. Le poids du corps 
est en appui sur le bord latéral du pied en majorité. Il peut être flexible ou rigide comme pour le pied 
plat. La fonc�on d’absorp�on et de répar��on d’énergie, lors de la phase d’appui du pied, est diminuée 
voire perdue puisque les appuis du pieds sont mal répar�s. La surface d’appui du pied étant diminuée, 
une personne est plus à risque de blessure à cause de l’instabilité de son appui. [34] 
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1.4. Evalua�on de la force des muscles intrinsèques du pied  
Aujourd’hui il n’existe aucun gold standard pour l’évalua�on des muscles intrinsèques du pied. [40] 

Cependant plusieurs techniques sont décrites :  

- U�lisa�on d’un dynamomètre (mesure des fléchisseurs des orteils et des fléchisseurs de 
l’hallux), 

- Tests plus spécifiques à la posture du pied comme le foot posture index ou indice de posture 
du pied (FPI) et le navicular drop test (NDT) ou test de chute du naviculaire.  

La difficulté reste dans la différencia�on de l’ac�vité musculaire des intrinsèques ou extrinsèques. [40] 

1.4.1. Foot posture index (FPI) 
Le FPI a connu plusieurs formes. Une forme avec 8 puis une forme avec 6 items. [46] 

Les 6 items à analyser sont :  

- Palpa�on de la tête du talus  
- Formes au-dessus et en dessous de la malléole latérale 
- Inversion ou éversion du calcanéus  
- Bombement de l’ar�cula�on talo-naviculaire  
- Hauteur de l’arche médiale  
- Adduc�on ou abduc�on de l’avant pied  

Le thérapeute doit atribuer un score entre -2 et +2 pour chaque item. [47] 

Un score faible représente un pied plus en supina�on tandis qu’un score élevé est le signe d’un pied 
plus en prona�on. [46] La nota�on reste évaluateur dépendante, il faudra faire aten�on aux biais 
d’évalua�on. La version anglaise du FPI-6 est présentée dans l’Annexe 3. 3 

1.4.2. Navicular Drop test (NDT)  
Pour réaliser le NDT, le pa�ent se place debout pieds nus. Après palpa�on, le kinésithérapeute note 
avec un crayon la tubérosité du naviculaire. Il va alors mesurer la distance entre le sol et la tubérosité 
du naviculaire. La mesure sera ensuite réalisée en posi�on assise pour ne pas être en charge sur le pied. 
Le NDT correspond à la différence entre les deux mesures.  

Nous pourrons répéter la mesure trois fois sur le même pied pour faire la moyenne des trois résultats. 
[48] 

Les mesures du NDT se font entre 5 et 9 mm. Les valeurs inférieures à 5 mm représentent une arche 
médiale diminuée alors que des valeurs supérieures à 9 mm représentent une arche médiale 
augmentée. [49] 

1.4.3. Limites des tests présentés  
Cependant ces tests restent des ou�ls d’évalua�on en sta�que des muscles intrinsèques du pied et ne 
permetent pas une évalua�on ac�ve des muscles. Il faudrait les adapter à l’ac�vité physique en 
u�lisant des posi�ons fonc�onnelles.  

  

 
3 Foot Posture Index (FP1-6) - Physiopedia (physio-pedia.com) 

https://www.physio-pedia.com/Foot_Posture_Index_(FP1-6)
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1.5. Foot core  
Pour pouvoir expliquer ce qu’est le foot core, McKeon et al. [31] nous disent que nous devons d’abord 
introduire le core stability.  

1.5.1. Le core stability  
Panjabi va être le premier à parler du « système de stabilité de la colonne vertébrale » en 1993. [50] 

Il explique que les principales fonc�ons de la colonne vertébrale sont : de permetre les mouvements 
entre chaque par�e du corps, de porter des charges et de protéger la moelle épinière et les nerfs.  

Il définit le système de stabilité de la colonne vertébrale comme régenté par 3 sous-par�es (Figure 6) :  

- Système neural  
- Système ac�f (muscles et tendons) 
- Système passif (vertèbres, disques, facetes ar�culaires) 

 

 

 
Figure 6 : Système de stabilité de la colonne [50]  

Ces 3 catégories qui sont structurellement différentes vont fonc�onnellement interagir entre elles.  

La par�e passive correspond aux ligaments, aux structures osseuses et car�lagineuses. Les ligaments 
interviennent dans la fin d’amplitude de la colonne. On parle de sous-par�e passive car elle ne génère 
pas de mouvement de la colonne par elle-même.  

Les récepteurs présents dans les ligaments (mécano-récepteurs) envoient des informa�ons au système 
neurologique.   

La sous-par�e ac�ve est composée des muscles et des tendons, ils permetent la stabilité ac�ve de la 
colonne et la force.  

La sous-par�e neurologique reçoit les informa�ons des différents transducteurs (ligaments, tendons) 
et en fonc�on de ces informa�ons, il ac�ve le sous-système ac�f pour obtenir la stabilité de la colonne 
en fonc�on du besoin.  

Par le « core », nous entendons le complexe lombopelvifémoral (lombopelvic hip complex LPHC) dans 
son ac�vité de main�en de l’équilibre du tronc. Il est limité au niveau [51]:  

- Supérieur par le diaphragme  
- Antérieur par le transverse  
- Inférieur par le périnée  
- Postérieur par les paravertébraux  
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L’ensemble de ces muscles permetent un main�en du tronc dans ses limites physiologiques lors du 
mouvement des membres (supérieurs et inférieurs) et lors de toutes ac�vités supérieures (marche, 
course, saut, …).  

La première classifica�on des muscles du core stability a été la suivante [51] :  

- Les muscles locaux : ils sont souvent mono-ar�culaires et s’insèrent sur ou proche des 
vertèbres, leur principale fonc�on est de maintenir la posture du tronc.  

- Les muscles globaux : ils sont des muscles poly-ar�culaire et sont plus superficiels. Ils 
permetent de lier le tronc et les membres et permetent la créa�on de couples de force plus 
importants.[52]  

Pourquoi parler du core stability au niveau du pied ?  

1.5.2. Foot core  
Les muscles intrinsèques du pied peuvent être reliés aux muscles du « core » par leur fonc�on. En effet, 
ils permetent de conserver la posture du pied et de conserver la stabilité pendant la marche et les 
ac�vités. Ils permetent également le mouvement du pied avec des muscles propulseurs.  

Mckeon et al. [31] introduisent le concept de foot core en 2015.  

On peut diviser les muscles du pied en « stabilisateurs locaux » qui sont les muscles intrinsèques et 
« muscles globaux » qui sont les muscles extrinsèques.  

De même que pour le core stability, le foot core se divise en 3 sous-par�es qui sont (Figure 7) :  

- Passive : elle con�ent les différents os du pied, les ligaments du pied et l’aponévrose plantaire  
- Ac�ve : elle se divise en deux par�es  

o Les muscles intrinsèques du pied qui représentent les stabilisateurs  
o Les muscles extrinsèques du pied représentent les moteurs  

- Neurologique : elle con�ent, les mécanorécepteurs présents dans les muscles, les ligaments et 
l’aponévrose plantaire 

 
Figure 7 : Le système de base du pied[31] 

Les muscles intrinsèques du pied, en plus d’être des muscles de stabilisa�on, sont des muscles 
propulseurs. En effet, l’ac�on synergique des muscles intrinsèques permet la propulsion du pied lors 
de la fin de la phase d’appui.  

Les muscles intrinsèques sont encore plus ac�vés lors des ac�vités dynamiques (marche, course) que 
lors des ac�vités sta�ques (personne qui reste debout immobile par exemple). [31] 
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1.5.3. Exercices de base du foot core  
Le premier exercice qui est appris au pa�ent est le « short foot exercise » (Figure 8). On demande au 
pa�ent de majorer son arche longitudinale médiale en essayant de rapprocher son avant-pied de son 
talon. Il faut donner la consigne au pa�ent de ne pas contracter ses orteils, ils doivent être le plus 
relâchés possible. Le thérapeute viendra vérifier l’appui sous les orteils en essayant de soulever ces 
derniers du sol, cete tâche doit être réalisable sans trop de difficulté si le pa�ent réalise correctement 
l’exercice.  

 
Figure 8 : Exercice du short foot4 

Il est important avant l’ac�va�on musculaire des intrinsèques de travailler la prise de conscience qui se 
fait également lors du travail du core stability. Pour le pied, la prise de conscience passe par la no�on 
de la posi�on du pied dans l’espace.  

Le pa�ent doit réussir à décrire les différents points d’appuis de son pied sur le sol, le relâchement ou 
la contrac�on de ses orteils. Il doit réussir à placer son pied dans une posi�on neutre de prona�on et 
supina�on. Il peut être intéressant de le faire travailler en posi�on assise pour commencer, les pieds 
au sol et lui demander de venir réaliser une prona�on du pied puis une supina�on du pied en faisant 
entre chaque mouvement un arrêt à la posi�on neutre. [43] 

Ensuite, nous débuterons l’appren�ssage du raccourcissement du pied ou short foot.  

L’ac�va�on musculaire peut débuter en posi�on assise puis debout en appui bipodal puis nous 
pourrons con�nuer avec l’appren�ssage en appui unipodal. Pour terminer, nous pourrons travailler 
l’ac�va�on musculaire des intrinsèques dans une posi�on fonc�onnelle [31] pour faciliter la reprise du 
sport pour les pa�ents blessés. [53]  

De plus, il est possible d’u�liser la s�mula�on électrique des muscles intrinsèques du pied pour 
augmenter l’ac�va�on de ces muscles. McKeon et al. décrivent un protocole pour l’u�lisa�on de la 
s�mula�on électrique. Celle-ci permetrait, pour des pa�ents en difficulté avec l’exercice de short foot 
par exemple, de comprendre et de ressen�r la contrac�on recherchée. Une des consignes doit être 
d’essayer de réaliser le mouvement (short foot), lorsque le pa�ent sent la s�mula�on électrique. 

  

 
4 The Short Foot Exercise par Valerie M. - Comment faire de l'exercice - Skimble 

https://www.skimble.com/exercises/26835-the-short-foot-exercise-how-to-do-exercise
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D’autres exercices de base du foot core sont ceux présentés dans la Figure 9 : 

 
Figure 9 : Abduction des orteils, extension de l'hallux, extension des orteils[54] 

- A gauche nous pouvons voir un exercice d’extension et d’abduc�on des orteils, nommé en 
anglais « Toes-Spread-Out ». Pour réaliser cet exercice, on demandera au pa�ent de réaliser 
une extension des orteils puis une abduc�on des orteils. Le pa�ent devra ensuite essayer de 
redescendre l’hallux et le 5ème orteil au sol sans que les trois autres orteils ne bougent.    

- Au milieu, l’exercice correspond à l’extension de l’hallux ou « First-Toe-Extension Exercise » en 
anglais. Le pa�ent doit soulever son hallux sans que les autres orteils ne décollent du sol et 
sans que ces derniers ne se fléchissent. Le thérapeute viendra vérifier l’appui sous les orteils.  

- A droite, l’exercice correspond à l’extension des orteils ou « Fi�h-Toe-Extension Exercise » en 
anglais. Dans ce cas-là, le pa�ent doit soulever ses quatre orteils en gardant l’hallux posé au 
sol, sans augmenter la pression sous celui-ci. De même, le thérapeute pourra vérifier la 
pression sous celui-ci. [54] 

Pour résumer, l’ac�va�on des muscles intrinsèques du pied passe par un travail des muscles 
intrinsèques isolement puis un travail en intégra�on dans le geste spor�f ou fonc�onnel. [43] 

1.6. Intérêts et objec�fs de l’étude  
1.6.1. Intérêt de cete revue de litérature  

Le genou est une ar�cula�on souffrant de diverses pathologies dont le SFP. Il n’existe aujourd’hui pas 
de consensus sur l’u�lisa�on de tel ou tel traitement mais des recommanda�ons sont faites. Le 
renforcement des muscles de la hanche et du genou semble être le plus mis en avant mais ce 
traitement n’est pas fonc�onnel chez tous les pa�ents et certains d’entre eux conservent des douleurs. 
Le port d’orthèse plantaire est également recommandé pour diminuer les douleurs à court terme. Il est 
u�lisé pour corriger la posture du pied, celle-ci peut également être modifiée avec le renforcement du 
pied.  

Dans le cadre de notre future pra�que libérale, il est intéressant de connaître les différentes possibilités 
à rechercher chez les pa�ents pour leur traitement. Nous devons con�nuer de nous former et rester à 
jour sur les nouvelles connaissances scien�fiques dans une démarche de forma�on con�nue.  

De plus, la chronicité de cete pathologie et de sa douleur peut être pour nous un enjeu de santé 
publique majeure.  

1.6.2. Objec�f de la revue  
L’objec�f de la revue est de déterminer si l’ajout d’un programme de foot-core chez les pa�ents 
souffrant d’un SFP peut avoir un effet bénéfique sur les douleurs et la gêne fonc�onnelle en rapport 
avec ce syndrome. 

Notre hypothèse est que l’ajout du foot core permet de diminuer les douleurs à court terme mais 
également de diminuer les douleurs à long terme et d’améliorer la fonc�on du membre inférieur aussi 
bien que le traitement de référence consistant au renforcement des muscles de la hanche et du genou.  

  



 

18 
PORZIO Manon                    D.E.M.K. Marseille 2024 

2. Méthode  
2.1. Critères d’éligibilité des études  

2.1.1. Type d’études sélec�onnées  
Pour une ques�on de type thérapeu�que, il est intéressant de choisir des essais cliniques randomisés 
(ECR) pour réaliser notre revue de litérature. Un ECR, lorsqu’il est bien réalisé, garan�t un niveau de 
preuve très important. Il s’agit aujourd’hui du type d’étude avec la plus grande fiabilité. [55] 

Pour metre en place un ECR, il faut, entre autres :  

- Deux groupes :  
o Un groupe test qui recevra l’interven�on que nous souhaitons évaluer : le programme 

de foot core 
o Un groupe témoin qui ne recevra pas d’interven�on ou recevra une autre interven�on 

qui servira de comparateur par rapport au foot core sur le groupe test.  
- L’atribu�on à ses deux groupes doit se faire de manière complètement aléatoire.  
- La collecte des résultats et leurs analyses doit se faire en double aveugle. 

Cependant, si au cours de la recherche il n’y a que trop peu d’ECR, nous nous laissons le droit d’intégrer 
à notre revue de litérature d’autres types de schémas d’études. Nous pourrons donc intégrer des essais 
cliniques non randomisés.  

Lors d’un essai clinique non randomisé, l’atribu�on des pa�ents au groupe test ou témoin ne se fait 
pas aléatoirement. Le risque de biais est plus important dans ce type d’étude, il faudra en tenir compte 
dans notre évalua�on. 

2.1.2. Popula�on  
Pour la popula�on, nous avons choisi d’inclure dans notre étude, l’ensemble des pa�ents, hommes et 
femmes, entre 18 et 60 ans, ayant un syndrome fémoro-patellaire.  

Ce choix d’âge se fait :  

- A par�r de 18 ans pour limiter les poten�els biais de confusion avec des pathologies qui 
pourraient être liées à la croissance, tels que les syndromes d’Osgood Schlater et de Sinding-
Larsen-Johansson.   

- Avant 60 ans pour limiter les confusions avec les pathologies liées à l’âge et au vieillissement 
physiologique de la personne comme l’arthrose.  

2.1.3. Interven�on 
L’interven�on doit être l’ajout d’une ou plusieurs séances de foot core dans le programme de 
rééduca�on de ces pa�ents.  

Nous notons le nombre de répé��ons ainsi que les consignes pour les exercices pour comparer les 
différents ar�cles.   

2.1.4. Comparateur  
Le groupe comparateur reçoit soit :  

- Aucun traitement 
- Un traitement de renforcement des muscles de la hanche et du genou. Ces derniers devront 

être détaillés (exécu�on de l’exercice, nombre de répé��ons).  
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2.1.5. Objec�f et critères de jugement  
L’objec�f principal de cete étude est de démontrer l’effet du foot core sur le SFP. 

L’hypothèse que nous essayons de démontrer est que le foot core permet de diminuer la douleur et 
d’améliorer les limita�ons d’ac�vité du pa�ent avec un SFP à court terme et à long terme. 

Pour cela, le critère de jugement principal de notre étude est la douleur. 

Le critère de jugement secondaire de notre étude sera les limita�ons d’ac�vités du pa�ent.  

La douleur ressen�e par le pa�ent est évaluée par une échelle d’auto-évalua�on de la douleur validée 
comme l’échelle visuelle analogique (EVA) ou l’échelle numérique (EN). [56] 

Sur l’EN la douleur est notée de 0 à 10. Le thérapeute demande au pa�ent de noter sa douleur de 0 à 
10.   

Sur l’EVA, la nota�on de la douleur se fait sur une échelle de 0 à 10 cm. Le pa�ent place un curseur 
entre 0 et 10 à l’endroit où il es�me sa douleur. Le thérapeute note la valeur en cen�mètres associée à 
la douleur du pa�ent.  

Pour ces deux échelles de la douleur, 0 correspond à l’absence de douleur et 10 est la douleur maximale 
imaginable par le pa�ent.   

Les limita�ons d’ac�vités du pa�ent sont évaluées par une échelle telle que l’AKPS ou la KOOS.  

Si le foot core a eu un impact sur nos critères de jugements, comme nous le pensons, alors la douleur 
doit être diminuée et les limita�ons d’ac�vités doivent être améliorées. Un meilleur score aux deux 
ques�onnaires sera atendu.   

2.2. Méthodologie de recherche des études  
2.2.1. Sources documentaires inves�guées  

Nous avons u�lisé différentes sources documentaires pour réaliser cete revue de litérature :  

- Pubmed   
- Cochrane Library  
- PEDro  

Les deux premières renvoient à l’ensemble de la litérature du domaine médical tandis que PEDro ne 
renvoie qu’à des ar�cles sur la rééduca�on en kinésithérapie.  

Nous avons également inves�gué les ar�cles présents dans les références bibliographiques de ces 
ar�cles. 
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2.2.2. Equa�on de recherche u�lisée 
Nous avons u�lisé l’acronyme PICO pour réaliser l’équa�on de recherche la plus complète possible.  

Chaque letre du PICO correspond à :  

- P : popula�on  
- I : interven�on 
- C : comparateur 
- O : outcome ou critère de jugement  

Le Tableau I résume l’ensemble des termes u�lisés pour réaliser l’équa�on de recherche.  

Mots clés Français Anglais 

P Pa�ents avec un syndrome fémoro-patellaire Patellofemoral syndrome 
 

I Ac�va�on des muscles intrinsèques du pied Foot core 

C 
Absence de thérapeu�que 

Ou 
Renforcement muscles genou et hanche 

Nothing 

O Douleur 
Limita�on d’ac�vité Pain 

Tableau I : Présentation du PICO 

Nous chercherons ensuite les synonymes des termes anglais que nous u�liserons dans la formula�on 
de notre équa�on de recherche. Ces synonymes sont présentés dans le Tableau II. Nous avons u�lisé 
l’onglet « MeSH » présent sur Pubmed pour trouver les synonymes.  

Anglais Synonymes 
 
 
Patellofemoral syndrome 

Patellofemoral pain, 
Anterior knee pain, 
 

 
 
Foot core 

Intrinsic foot muscle, 
Short foot, 
Foot exercise, 
Foot training, 
Foot strengthening 

Tableau II : Liste des synonymes utilisés pour la recherche 

L’équa�on de recherche u�lisée se fait après le choix des termes principaux que l’on ajoutera grâce à 
l’opérateur « AND » et après le choix des synonymes qui seront ajoutés au termes principaux grâce à 
l’opérateur « OR ».  

L’équa�on u�lisée sur Pubmed est la suivante :  

« ((patellofemoral syndrome) OR (patellofemoral pain) OR (anterior knee pain)) AND ((foot core) OR 
(intrinsic foot muscle) OR (short foot) OR (foot exercise) OR (foot training) OR (foot strengthening)) ». 

Le filtre « ECR » a été également rajouté sur Pubmed pour n’avoir que des études de type ECR qui nous 
donnent une qualité de preuve supérieure aux autres types d’études.  



 

21 
PORZIO Manon                    D.E.M.K. Marseille 2024 

L’équa�on u�lisée sur Cochrane Library est :  

« ((patellofemoral syndrome) OR (patellofemoral pain)) AND ((foot core) OR (foot exercises)) ». 

Cete recherche effectuée pour la dernière fois le 10/04/2024 nous donnes : 

- 43 essais cliniques randomisés sur Pubmed  
- 58 essais sur Cochrane  

Sur PEDro, la recherche effectuée le 10/04/2024 pour la dernière fois, avec comme mots clés 
« patellofemoral syndrome and foot exercise », nous donne 16 ar�cles.  

En plus de la sélec�on des ar�cles grâce aux recherches documentaires, nous lisons les références 
bibliographiques des différents ar�cles inclus. 

2.2.3. Méthode de sélec�on des études  
La sélec�on des études se fait en 3 phases :  

- 1ère phase : choix des ar�cles en fonc�on de leurs �tres  
- 2ème phase : choix des ar�cles après la lecture du résumé/abstract  
- 3ème phase : choix des ar�cles après lecture complète de ces derniers 

La présenta�on des différentes phases et des critères d’inclusion et d’exclusion pour chacune d’entre 
elles, est résumée dans le Tableau III.  

 Critères d’inclusion Critère d’exclusion 
Etape 1 - Parle du SFP 

 
 

- Présence dans le �tre d’une 
pathologie autre que le 
syndrome fémoro-patellaire 

- Ar�cle concernant l’arthrose 
fémoro-patellaire 

- Ar�cle ne concernant que 
des adolescents  

- Ar�cle écrit dans une autre 
langue que l’anglais ou le 
français 

- Ar�cle datant d’avant 2015  
- Elimina�on des doublons  

Etape 2 - Réalisa�on du foot core  
- Pa�ents avec SFP  

- Préven�on sur des pa�ents 
sains  

- Ar�cle non terminé ou 
introuvable  

- Age des pa�ents inférieur à 
20 ans ou supérieur à 60 ans  

Etape 3 - Etude ou par�e de l’étude sur 
le syndrome fémoro-patellaire  

- Evalua�on de l’impact du foot-
core sur la douleur ou sur la 
limita�on d’ac�vité 

- Ne traite pas le SFP 
- N’évalue pas la douleur  
- Comparaison avec autre 

chose que le renforcement 
du genou et de la hanche  

Tableau III : Déroulement de la sélection des articles 

Nous exclurons les ar�cles datant d’avant 2015 car McKeon et al. [31] sont les premiers à décrire le foot 
core en 2015.  
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2.2.4. Méthode d’extrac�on et d’analyse des données  
Pour l’extrac�on des données, nous récupérons pour chaque ar�cle :  

- Le �tre de l’ar�cle  
- Le nom des auteurs et l’année de publica�on   
- Le type d’étude  
- Le nombre de pa�ents, leurs caractéris�ques ainsi que le lieu de recrutement des par�cipants  
- La randomisa�on des pa�ents dans les groupes et le nombre de pa�ent par groupe  
- Descrip�on de l’interven�on (le ou les exercice/s de foot core) faite dans le groupe test  
- Descrip�on du comparateur faite dans le groupe témoin  
- Les ou�ls permetant de mesurer le critère de jugement principal  
- Les résultats de l’étude  

Ces données seront représentées sous forme de tableau pour chaque ar�cle afin d’améliorer la lisibilité 
des informa�ons.  

2.2.5. Evalua�on de la qualité méthodologique des études sélec�onnées  
L’évalua�on du risque de biais des études sélec�onnées de type ECR est réalisée à par�r de l’échelle 
PEDro (Annexe 4).  

Cete échelle évalue 11 items. [57] 

Nous devons répondre par oui ou par non à chaque item en fonc�on de la présence ou l’absence du 
critère décrit par l’item dans chaque étude :  

- Si le critère est présent, nous notons « 1 » cet item.  
- Si le critère est absent, il faut noter « 0 » cet item.  

Au total, l’ar�cle évalué peut avoir un maximum de 10 points car le premier item est seulement évalué 
qualita�vement par sa présence ou son absence mais ne permet pas de recevoir une note sur cet item. 

Au plus le résultat pour chaque étude se rapproche de 10, au plus la « validité interne » de l’étude est 
importante et permet de signifier « la présence de données suffisantes dans l’ar�cle pour permetre 
son interpréta�on ». 5  

2.2.6. Méthode de synthèse des résultats  
Les résultats des études sont regroupés dans les tableaux synthé�sants l’ensemble des données de 
tous les ar�cles comme dit précédemment.  

Pour chaque étude, nous présentons si possible :  

- La différence inter-groupe pour chaque critère de jugement (soit la douleur, les limita�ons 
d’ac�vités), 

- La probabilité ou « p » permet d’évaluer si l’interven�on est sta�s�quement significa�ve, 
o Si p<0,05 alors l’interven�on est sta�s�quement significa�ve  
o Si p>0,05 alors l’interven�on n’est pas sta�s�quement significa�ve 

- L’effet d’une valeur sta�s�quement significa�ve peut être mesuré par la taille d’effet. L’effet 
peut être pe�t (=0,2), moyen (=0,5) ou grand (=0,8) illustrant l’importance de l’interven�on,6 

- L’intervalle de confiance à 95%, qui ne doit pas être trop large, ni trop proche de la valeur 
« aucun effet ». Il ne doit ne pas passer par la valeur 0 pour être sta�s�quement significa�f, 

-  Le seuil cliniquement significa�f pour chaque échelle u�lisée.  

 
5 Foire aux ques�ons - PEDro 
6 Que signifie la significa�vité sta�s�que ? L'apport de la taille d'effet et de la puissance sta�s�que | Cairn.info 

https://pedro.org.au/french/learn/faq/
https://www.cairn.info/revue-staps-2007-3-page-49.htm
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3. Résultats  
3.1. Sélec�on des études  

3.1.1. Diagramme de flux  
Le choix des études incluses ainsi que les différentes études exclues est résumé dans le diagramme 
suivant ou Tableau IV.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

Tableau IV : Diagramme de flux 

Nous avons également intégré, au départ, un ar�cle reçu d’une autrice. En effet, nous avons contacté 
une autrice pour avoir l’intégralité d’un ar�cle, celle-ci, en plus de l’ar�cle demandé, nous a envoyé un 
second ar�cle pouvant nous intéresser.  

Articles identifiés à partir de : 
Pubmed (n = 43) 
Pedro (n=16) 
Cochrane Library (n=58) 
Autre (n=1) 
 

Articles retirés avant la sélection 
: 

Documents en double retirés 
(n = 27) 

Articles sélectionnés pour 
lecture du titre  
(n = 91) 

Articles exclus après lecture du 
titre 
(n = 55) 

Articles sélectionnés pour 
lecture de l’abstract 
(n = 36 ) 

Articles exclus après lecture du 
résumé 
(n = 28) 

Articles sélectionnés pour 
lecture complète 
(n = 8 ) 

Articles exclus après lecture 
complète : 

Pas d’utilisation du foot core 
(n = 1) 
Pas d’évaluation de la 
douleur (n = 2) 
Groupe intervention qui n’est 
pas le foot core (n=1) 

Études incluses dans la revue 
(n = 4) 
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3.1.2. Etudes exclues  
A la suite de la lecture complète des 8 ar�cles sélec�onnés, nous avons exclus 4 études qui ne 
répondaient pas aux critères d’inclusion décrits dans la méthode. Le Tableau V suivant rappelle les 
raisons de l’exclusion de ces ar�cles.  

Nom de l’étude  Raison de l’exclusion 
Osteopathic Manipula�ve Treatment Versus 
Exercise Program in Runners With 
Patellofemoral Pain Syndrome [58] 

Pas d’u�lisa�on du foot core dans le programme 
d’exercices mis en place. 

Foot exercices and taping in pa�ents with 
patellofemoral pain and pronated foot [59] 

Cet ar�cle ne présente que la mesure 
dynamométrique de l’abducteur du I mais ne 
parle pas de la douleur ou de la limita�on 
d’ac�vité 

Is there any addi�onal effect of foot core 
training on dynamic func�on and balance in 
women with patellofemoral pain ? 

L’ar�cle ne s’intéresse pas à la douleur qui est 
notre critère de jugement principal. 

Talonavicular joint mobiliza�on and foot core 
strengthening in patellofemoral pain syndrome 
[60] 

Le groupe foot core ne correspond pas au groupe 
témoin et la comparaison ne se fait pas avec le 
renforcement de la hanche et du genou 

Tableau V : Etudes exclues après lecture complète 

3.1.3. Etudes incluses  
Les études incluses dans notre revue de litérature qui correspondent aux critères PICO sont décrites 
dans le Tableau VI :  

« Short foot exercises have additional effects on knee pain, foot biomechanics, and lower 
extremity muscle strength in patients with patellofemoral pain », Kisacik et al., 2021 [61] 

 
« Can we replace exercises targeted on core/hip muscles by exercises targeted on leg/foot 
muscles in women with patellofemoral pain? », Pompeo et al., 2022 [62] 

 
« Foot exercises and foot orthoses are more effective than knee focused exercises in 
individuals with patellofemoral pain », Molgaard et al., 2018 [63] 

 
« Effect of adding short foot exercise to hip and knee focused exercises in treatment of 
patients with patellofemoral pain syndrome », Kamel et al., 2024 [64] 

Tableau VI : Etudes incluses après lecture complète 

Les données principales des études incluses dans notre étude sont résumées dans le Tableau VIII. Ces 
données sont détaillées dans les annexes suivantes : l’Annexe  5 pour l’ar�cle de Kisacik et al. (2021), 
l’Annexe  6 pour l’ar�cle de Pompeo et al. (2022), l’Annexe  8 pour l’ar�cle de Molgaard et al. (2018) et 
l’Annexe  10  pour l’étude de Kamel et al. (2024). 
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Etudes incluses, année de 
publica�on, type d’étude  

Nombre de par�cipants et 
caractéris�ques des pa�ents  

Interven�on et évalua�on Critère de jugement examiné Protocole selon les groupes 

Kisacik et al., 2021, ECR 

30 par�cipants : 
Contrôle (ConG) : 

15(13F) 
43,60 +/-7,76 ans 

Test (SFEG) 
15(12F) 

39,60 +/- 8,87 ans 

12 interven�ons sur 6 
semaines (2 par semaine 
avec minimum un jour de 

pause). 
 

Evalua�on au départ et à 6 
semaines. 

Douleur (EVA) 
Fonc�on (AKPS) 

Mobilité de l’arche médiale 
du pied (ND) 

Evalua�on de l’arrière-pied 
(angle arrière-pied ou RA) 

Evalua�on de la posture du 
pied (FPI) 

Force isométrique (muscles 
hanche, genou, cheville, 

pied) 

ConG : 
Exercices de renforcement et 
d’é�rement des muscles de 

la hanche et du genou 
10 répé��ons par exercices 

SFEG : 
Idem ConG et SFE 

Progression du SFE : assis-
debout-unipodal avec léger 
support-unipodal sans aide 

Pompeo et al, 2022, ECR 

50 femmes divisés en deux 
groupes : 

SRG ou groupe témoin : 
25 sujets 

28,72+/-6,37 ans 
DEG/DAG ou groupe test : 

25 sujets 
28,28+/-6,21 ans 

24 interven�ons sur 12 
semaines (donc 2 par 
semaine de 60-90min 

chacune ; avec minimum 
deux jours de pause entre 

deux sessions). 
 

2 mésocycles de 12 sessions 
divisées en 3 microcycles de 

4 sessions. 
1 test de répé��on 

maximale est réalisé à 
chaque début de mésocycle. 

 
Evalua�ons au départ, à 6 

semaines et à 12 semaines. 
 

Douleur (EN) 
Fonc�on (AKPS) 

Evalua�on du valgus 
dynamique de genou (DVI) 
Force isométrique (muscles 

de hanche, genou et 
cheville) 

 

SRG : 
Exercices de renforcement 

du genou, de la hanche et du 
core 

 
DEG : 

Exercices de renforcement 
des muscles du pied et de la 

jambe 
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Molgaard et al, 2018, ECR 

40 pa�ents divisés en deux 
groupes de 20 mais 8 perdus 

de vue : 
Groupe contrôle (CG) 

20 sujets 
29,5 +/- 4,5 ans 
Groupe test (IG) 

20 sujets 
33,4 ans +/- 6,5 ans 

Protocole réalisé sur 3 mois. 
Séances individuelles avec 

un kinésithérapeute (3 pour 
le groupe CG et 12 pour le 
groupe IG sur 3 mois) et 

séances à réaliser en 
autonomie 

 
Evalua�ons au départ, à 4 

mois et à 12 mois. 

Douleur (KOOS) 
Fonc�on (KOOS) 

CG : 
Séances individuelles de 

thérapie manuelle, 
mobilisa�on et séances de 
renforcement du membre 

inférieur à faire en 
autonomie. Chaque exercice 

est réalisé entre 15 et 20 
fois. 
IG : 

Séances individuelles avec 
un kinésithérapeute pour 

l’explica�on des exercices de 
renforcement du pied. Les 
exercices sont également à 
faire en autonomie 15 min 

par jour. 
Port de semelle 2h par jour 
au départ et augmenta�on 

progressive jusqu’à une 
journée complète. 

Kamel et al., 2024, ECR 

28 pa�ents divisés en deux 
groupes : 

Groupe contrôle 
14 par�cipants 
22,5 ans +/-3 
Groupe test 

14 par�cipants 
21,3 ans +/-1,3 

2j/semaine pendant 6 
semaines (avec une pause de 

1 jour entre les sessions). 
 

2 mesures des critères de 
jugements : 

- Avant l’interven�on 
- Après l’interven�on 

à 6 semaines 

Douleur (EVA) 
Fonc�on (AKPS) 

Contrôle moteur (Biodex 
Balance System) 

Force musculaire du 
quadriceps (dynamomètre 

manuel) 

Groupe contrôle : 
3 séries de 10 ou 20 

répé��ons. 
Groupe test : 

SFE 3x15 répé��ons 
2j/semaines pendant 6 

semaines (avec une pause de 
1 jour entre les sessions) ET 

programme du groupe 
contrôle en plus. 

Tableau VII : Description des études incluses
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3.2. Effet de l’interven�on sur les critères de jugement de notre revue de 
litérature  

Dans cete par�e, nous présentons dans des tableaux les données sta�s�ques de chaque étude pour 
chaque critère de jugement. En rouge nous avons mis en valeur des données intéressantes 
(sta�s�quement significa�ves ou cliniquement significa�ves ou taille d’effet importante).  

Lorsque les données ne sont pas fournies, nous calculons l’intervalle de confiance (IC) avec un 
calculateur présent en Annexe  12. 

Il n’y a aucune différence significa�ve entre les deux groupes de chaque étude dans les mesures de 
départ, ce qui signifie que les groupes sont similaires au départ de chaque étude.  

3.2.1. Douleur  
Dans l’ar�cle de Pompeo et al. (2022), la douleur est évaluée à par�r de l’EN. Dans celui de Molgaard 
et al. (2018), la douleur est évaluée à par�r de l’échelle KOOS. Les ar�cles de Kamel et al. (2024) et de 
Kisacik et al. (2021) évaluent la douleur avec l’EVA. 

 Pompeo et al. (2022) 

Nous avons recueilli les données sta�s�ques présentes dans l’ar�cle mais nous avons également calculé 
l’intervalle de confiance (IC) intergroupe à 6 et 12 semaines car ils n’étaient pas calculés dans l’ar�cle. 
Le Tableau VIII résume les données sta�s�ques importantes de cete étude.  

A 6 semaines il n’y a pas de différence intergroupe en ce qui concerne la douleur. A 12 semaines, cete 
différence est de 0,16 points sur l’EN.  

Pompeo et al.  Données ini�ales Données à 6 semaines Données à 12 semaines 
 EN SRG DEG SRG DEG SRG DEG 
Douleur (0 à 
10) 

5,40 +/-
1,55 

4,80 +/- 
1,35 

3,36 +/- 
1,75 

3,36 +/- 
1,73 

2,56 +/- 
2,11  

2,72 +/- 
1,49  

Différence intergroupe (intervalle de 
confiance) 

0 (-0,99 ; 0,99) -0,16 (-1,20 ; 0,88) 

Tableau VIII : Données sur la douleur dans l’étude de Pompeo et al. (moyenne +/- écart type) ; SRG : groupe contrôle (standard 
rehabilitation group) ; DEG : groupe intervention (distal exercise groupe) 

En ce qui concerne les données intragroupes, on remarque une diminu�on de la douleur à 6 semaines 
par rapport au départ et à 12 semaines par rapport au départ et à 6 semaine pour les deux groupes.  

Les intervalles de confiance sont sta�s�quement non significa�fs pour 6 semaines et 12 semaines car 
l’intervalle de confiance passe par 0.  

A 6 semaines et 12 semaines, nous pouvons avoir une améliora�on ou une diminu�on d’environ 1 
point sur l’échelle numérique. Il n’y a pas de grande différence intergroupe pour cete étude.  

Une différence cliniquement significa�ve a été établi comme -2 points sur l’échelle numérique par 
l’ar�cle. On remarque que la différence intergroupe à 6 semaines et à 12 semaines n’est pas 
cliniquement significa�ve car cete différence est inférieure à 2 points (0 point à 6 semaines et 0,16 
points à 12 semaines).  
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 Molgaard et al. 

Le Tableau IX résume les données sta�s�ques importantes de cete étude. 

À 4 mois la différence intergroupe est de 8,9 points en moyenne sur l’échelle KOOS entre les deux 
groupes. A 12 mois cete différence n’est plus que de 5,1 points.  

Molgaard et 
al.  

Données ini�ales Données à 4 mois  Données à 12 mois 

KOOS Score CG IG CG IG CG IG 
Douleur (0 à 
100) 

68 +/- 10 64 +/- 14 69 +/- 15 78 +/- 11 74 +/- 16  79 +/- 12  

Différence intergroupe (intervalle de 
confiance)  

8,9 (0,4 ; 17) 5,1 (-3,8 ; 14) 

Taille d’effet intergroupe 0,69  X  
Tableau IX : Données sur la douleur dans l'étude de Molgaard et al. (moyenne +/-écart type) ; CG : groupe contrôle ; IG : Groupe 
intervention 

En ce qui concerne les valeurs intra groupes, on remarque une augmenta�on du score de la douleur 
(soit une diminu�on de la douleur) à 4 mois par rapport aux données ini�ales et une augmenta�on à 
12 mois par rapport aux données ini�ales et à celles des 4 mois.  

Dans cete étude, les valeurs inter groupes sont sta�s�quement significa�ves pour les données à 4 
mois (IC ne passe pas par 0) mais ne le sont pas pour les données à 12 mois (IC passe par 0). L’IC est de 
0,4 à 17 cela signifie que le score de la douleur sur l’échelle KOOS à 6 semaines peut augmenter de 1 
point à 17 points environ (donc la douleur est plus faible car le score est augmenté) entre le groupe 
test par rapport au groupe témoin. Cet intervalle de confiance reste assez large.  

La taille d’effet à 4 mois est moyenne (0,69). L’IC reste assez proche de la valeur 0.  

Le seuil de significa�vité clinique a été fixé par l’ar�cle à 10 points sur l’échelle KOOS. Les valeurs sont 
cliniquement non significa�ves à 6 et 12 mois entre les deux groupes.  

 Kisacik et al. 

La différence moyenne intergroupe de la douleur à l’EVA est de 1,56 cm à la descente d’escaliers, 1,60 
cm après 30 min de marche, 2 cm après le squat, 2,26 cm pendant la nuit, 2,43 cm à la montée 
d’escaliers et 2,46 cm après une heure assis.  

L’ar�cle nous donne les IC intergroupes.  

Les douleurs étant sta�s�quement significa�ves sont (car l’IC ne passe pas par 0) :  

- Après 1h assis 
- A la montée d’escalier 
- Au squat  
- Pendant la nuit  

L’ar�cle fournit également plusieurs valeurs de p (« main effect of �me », « main effect of group » and 
« group x �me effect »). La valeur de « main effect of group » dans l’ar�cle correspond à notre p 
intergroupe, cependant ces valeurs sont toutes sta�s�quement non significa�ves car elles sont 
supérieures à 0,05. Celà contredit les données trouvées par les IC.  
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Le Tableau X résume les données sta�s�ques importantes de cete étude. 

Kisacik et al. 
 

Données ini�ales Données à 6 semaines Différence 
intergroupe (IC) et 
taille d’effet EVA ConG SFEG ConG SFEG 

Douleur après 30 
min de marche 

4,13 +/- 3,22 3,66 +/- 2,28 3,46 +/- 2,99 1,40 +/- 1,54 1,60 (-0,50 ; 3,70) 
0,08 

Douleur après 1 
heure assis  

3,13+/-3,13 4,93+/-2,46 3+/-3,22 2,33+/-1,87 2,46 (0,97 ; 3,95) 
0,291 

Douleur à la 
montée 
d’escaliers 

4,46+/-2,87 5,80+/-2,11 3,30+/-2,38 2,20+/-1,52 2,43 (0,73 ; 4,13) 
0,235 

Douleur à la 
descente 
d’escaliers 

4,86+/-3,02 5,06+/-1,75 3,63+/-3,00 2,26+/-1,22 1,56 (-0,006 ; 
3,13) 
0,129 

Douleur au squat 5,20+/-3,23 6,73+/-2,28 4,00+/-3,25 3,53+/-1,76 2,00 (0,08 ; 3,91) 
0,141 

Douleur pendant 
la nuit  

1,80+/-2,65 3,60+/-3,35 1,80+/-2,65 1,33+/- 1,83 2,26 (0,28 ; 4,25) 
0,164 

Tableau X : Données sur la douleur de l'étude Kisacik et al. (moyenne +/- écart type) ; ConG : groupe contrôle ; SFEG : groupe 
recevant le short foot exercise 

Le seuil de significa�vité clinique a été évalué à 2 cm par l’étude. La seule donnée étant cliniquement 
significa�ve est la douleur après 30 min de marche, mais cela ne nous intéresse pas car cete donnée 
n’est pas sta�s�quement significa�ve.  

Les tailles d’effets sont faibles.  

 Kamel et al. 

Le Tableau XI résume les données sta�s�ques importantes de cete étude. 

A 6 semaines, la douleur est plus faible de 2,6 cm sur l’EVA pour le groupe test comparé au groupe 
témoin.  

Kamel et al. Données ini�ales Données à 6 semaines 
 CG SG CG SG 

Douleur (EVA) 6,2 +/- 1 5,8 +/- 1,1 3,3 +/- 1,2 0,7 +/- 0,6 

Valeur de p  0,284 0,001 

Différence 
intergroupe (IC)  

0,4 (-0,37 ; 1,2) 2,6 (1,8 ; 3,4) 

Taille d’effet  0,04 0,64 
Tableau XI : Données sur la douleur de l'article Kamel et al. (moyenne +/- écart type) ; CG : groupe contrôle ; SG : groupe 
intervention (study group) 

La différence entre les groupes à 6 semaines est sta�s�quement significa�ve car la valeur de p à 6 
semaines est de 0,001 (donc <0,05) et l’intervalle de confiance ne passe pas par 0. La taille d’effet est 
considérée comme moyenne car la borne inférieure de l’intervalle de confiance est assez loin de la 
valeur 0.  
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A 6 semaines, la douleur peut avoir diminué de 1,8 cm à 3,4 cm sur l’EVA dans le groupe témoin par 
rapport au groupe test.  

L’étude de Kamel et al. (2024), ne donne pas de seuil cliniquement significa�f pour la douleur. Comme 
cete étude u�lise l’EVA comme l’étude de Kisacik et al ., nous allons u�liser le MCID fourni dans cete 
étude qui est de 2cm. Nous avons une diminu�on de 2,6 cm sur l’EVA entre les deux groupes à 6 
semaines. Nous pouvons donc dire que la différence est cliniquement significa�ve.  

Nous avons résumé dans le Tableau XII les données sta�s�ques de tous les ar�cles présents dans notre 
revue de litérature : 

Significa�f Non significa�f 
- Douleur diminuée de manière 

sta�s�quement significa�ve dans 3 
études entre les deux groupes 
(Molgaard et al. à 4 mois ; Kamel et al. à 
6 semaines) et Kisacik et al. pour 
plusieurs douleurs 

- Douleur diminuée de manière 
cliniquement significa�ve dans une 
étude (Kamel et al.) 

- L’étude de Pompeo et al. montre aucune 
différence au niveau de la douleur entre 
les deux groupes après interven�on à 6 
et 12 semaines  

- L’étude de Molgaard et al. montre 
aucune différence pour la douleur entre 
les deux groupes à 12 mois  

- L’étude de Kisacik et al., montre aucune 
différence de douleur après 30 min de 
marche et en descente d’escalier entre 
les deux groupes  

Tableau XII : Résumé des données sur la douleur dans l'ensemble de nos articles inclus 

3.2.2. Fonc�on  
Dans les ar�cles de Pompeo et al. (2022), Kisacik et al. (2021), et Kamel et al. (2024), l’évalua�on de la 
fonc�on se fait à par�r de l’échelle AKPS. Pour l’ar�cle de Molgaard et al. (2018), l’évalua�on se fait à 
par�r de l’échelle KOOS.  

 Pompeo et al. 

Le Tableau XIII résume les données sta�s�ques importantes de cete étude. 

A 6 semaines, la fonc�on du groupe test est supérieure de 2 points en comparaison au groupe test sur 
l’échelle AKPS. A 12 semaines, cete différence est de 0,96 points.  

Pompeo et 
al. 

Données ini�ales Données à 6 semaines Données à 12 semaines 

 SRG DAG SRG DAG SRG DAG 
Score AKPS 
(0 à 100) 

68,12 +/-
9,95 

72,32 +/- 
11,85 

73,12 +/- 
12,19 

75,12 +/- 
13,53 

77,72 +/- 
13,75 

78,68 +/-
13,44  

Différence intergroupe (Intervalle de 
confiance)  

-2 (-9,32 ; 5,32)  -0,96 (-8,69 ; 6,77) 

Tableau XIII : Données sur la fonction de l'étude de Pompeo et al. (moyenne +/- écart type) ; SRG : groupe contrôle (standard 
rehabilitation group) ; DEG : groupe intervention (distal exercise groupe) 

Les IC sont sta�s�quement non significa�fs car l’intervalle de confiance passent par 0.  

L’ar�cle ne donne pas de seuil cliniquement significa�f mais la différence entre les groupes à 6 semaines 
est de 2 points et elle est d’environ 1 point à 12 semaines. Nous u�lisons le MCID (=10-13 points) donné 
par l’étude de Kisacik et al. qui u�lise la même évalua�on par AKPS. Ces données sont donc 
cliniquement non significa�ves.  
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 Kisacik et al.  

Le Tableau XIV résume les données sta�s�ques importantes de cete étude. 

À 6 semaines, le groupe test a 1,93 points de plus en moyenne sur le groupe témoin au score AKPS. 

Kisacik et al.  Données ini�ales Données à 6 semaines 

 ConG SFEG ConG SFEG 
Score AKPS (0 à 
100) 

63,86 +/- 10,07 62,06 +/- 14,16 72,60 +/- 12,14 72,73 +/- 11,39 

Différence intergroupe (intervalle de confiance) 1,93 (-5,55 ; 9,41)  
p intergroupe  0,836 

Tableau XIV : Données sur la fonction de l'article de Kisacik et al (moyenne +/- écart type) ; ConG : groupe contrôle ; SFEG : 
groupe recevant le short foot exercise 

À 6 semaines, les valeurs intergroupes ne sont pas sta�s�quement significa�ves car l’IC passe par 0.  

Le p intergroupe est supérieur à 0,05 donc nos données sont sta�s�quement non significa�ves.  

Le seuil cliniquement significa�f a été fixé par l’étude à 10-13 points sur l’échelle AKPS. À 6 semaines la 
différence entre les deux groupes est cliniquement non significa�ve (1,93).  

 Kamel et al.  

Le Tableau XV résume les données sta�s�ques importantes de cete étude concernant la fonc�on.  

À 6 semaines, la fonc�on a été amélioré de 4 points dans le groupe test en moyenne par rapport au 
groupe témoin sur l’échelle AKPS.  

Kamel et al. Données ini�ales Données à 6 semaines 
 CG SG CG SG 

Score AKPS (0 à 
100) 

81 +/- 5,3 79,6 +/- 4,9 92,6 +/- 3,7 96,6 +/- 3,9 

Valeur de p  0,419 0,01 
Différence 
intergroupe (IC)  

1,6 (-2,4 ; 5,5) -4 (-7 ; -1) 

Taille d’effet  0,03 0,23 
Tableau XV : Données sur la fonction Kamel et al. (moyenne +/- écart type) ; CG : groupe contrôle ; SG : groupe intervention 
(study group) 

La différence entre les groupes à 6 semaine est sta�s�quement significa�ve car la valeur de p à 6 
semaine est de 0,01 (donc <0,05) et l’intervalle de confiance ne passe pas par 0. L’augmenta�on du 
score AKPS à 6 semaines se fera entre 1 et 7 points en plus pour le groupe test.  

La taille d’effet est faible à 6 semaines (environ égale à 0,2).  

L’étude n’a pas fixé de seuil cliniquement significa�f. La différence entre les deux groupes est de 4 points 
à 6 semaine sur l’échelle AKPS. Nous u�lisons le MCID (=10-13) fixé par l’étude de Kisacik et al. car les 
deux études u�lisent la même échelle pour noter la fonc�on. La différence est donc cliniquement non 
significa�ve. 
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 Molgaard et al.  

Dans cete étude, les auteurs ont u�lisé l’échelle KOOS pour évaluer la douleur et la fonc�on. Nous 
résumerons dans le Tableau XVI suivant uniquement les données pour la fonc�on (la douleur a été 
traitée dans la par�e précédente).  

Molgaard et 
al.  

Données ini�ales Données à 4 mois  Données à 12 mois 

 CG IG CG IG CG IG 
Symptôme 
(0 à 100) 

72+/- 14 69 +/- 10 76 +/- 14 79 +/- 11 77 +/- 12  80 +/- 13  

Activité de la 
vie 
quotidienne 
(0 à 100) 

78+/-11 76+/-10 78+/-15 83+/-10 81+/-15 85+/-12 

Sport (0 à 
100) 

47+/-24  46+/-17  48+/-26  59+/-16  52+/-27  60+/-24  

Qualité de 
vie (0 à 100) 

46+/-14  45+/-14  50+/-16  54+/-15  50+/-13  60+/-17  

Tableau XVI : Données sur la fonction du groupe Molgaard et al. (moyenne +/- écart type) ; CG : groupe contrôle ; IG : groupe 
intervention 

A 4 mois les symptômes sont améliorés de 2,9 points, les ac�vités de la vie quo�dienne sont améliorées 
de 5,5 points, le sport est également amélioré de 11,3 points et la qualité de vie s’est améliorée de 4,4 
points pour le groupe test par rapport au groupe témoin.  

A 12 mois, les symptômes sont améliorés de 2,5 points, les ac�vités de la vie quo�dienne sont 
améliorées de 4,4 points, le sport est amélioré de 8,5 points et la qualité de vie est améliorée de 7,5 
points sur l’échelle KOOS pour le groupe test par rapport au groupe témoin.  

Le Tableau XVII résume les IC de cete étude. 

Molgaard et al.  Différence intergroupe 
(intervalle de confiance) à 4 
mois  

Différence intergroupe 
(intervalle de confiance) à 12 
mois 

Symptôme (0 à 100) 2,9 (-5,3 ; 17)  2,5 (-5,5 ; 11) 
Activité de la vie quotidienne (0 à 
100) 

5,5 (-2,6 ; 14)  4,4 (-4,1 ; 13)  

Sport (0 à 100) 11,3 ( -2,3 : 25)  8,5 (-7,9 ; 25)  
Qualité de vie (0 à 100) 4,4 (-5,2 ; 14)  7,5 (-3,8 ; 19)  

Tableau XVII : Intervalles de confiance de l'étude de Molgaard et al. sur la fonction 

Selon l’étude de Molgaard et al. et les données recueillies, aucune des valeurs n’est sta�s�quement 
significa�ves car toutes les intervalles de confiances passent par 0. 

Le seuil de significa�vité clinique a été fixé à 10 points par l’étude. La différence intergroupe est 
cliniquement significa�ve pour le sport à 4 mois et la qualité de vie à 12 mois.  
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Le résumé de l’évolu�on de la fonc�on dans nos études est présent dans le Tableau XVIII :  

Significa�f Non significa�f 
- Fonc�on améliorée de manière 

sta�s�quement significa�ve dans 1 
étude entre les deux groupes (Kamel et 
al.)   

- Fonc�on améliorée cliniquement 
significa�ve dans 2 groupes (Molgaard 
et al. uniquement pour le sport à 4 mois 
et la qualité de vie à 12 mois ; Kamel et 
al.) 

- 3 études trouvent des résultats 
sta�s�quement non significa�fs pour la 
fonc�on entre les deux groupes   

- Idem pour le cliniquement significa�f 
sauf Molgaard et al. et ses deux items  

Tableau XVIII : Résumé des données sur la fonction dans l'ensemble de nos articles inclus 
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3.3. Qualité méthodologique des études  
Pour évaluer la qualité méthodologique des études incluses dans notre revue de litérature, nous 
u�lisons l’échelle RoB 2 ainsi que l’échelle PEDro.  

3.3.1. Echelle RoB 2 
L’échelle RoB 2 est u�lisée pour évaluer les risques de biais des ECR. [65] 

Elle con�ent 5 par�es avec plusieurs items, la somme de chaque item dans chaque par�e peut être 
notée comme « risque élevé », « risque modéré » ou « risque faible ». Cete échelle peut être u�lisée 
dans les méta-analyse pour décrire les résultats en fonc�on des risques de biais.  

Ces cinq par�es sont détaillées ci-dessous avec les différentes possibilités pour la perte de points 7:  

- Processus de randomisa�on : une randomisa�on non aléatoire, une différence entre les 
groupes au départ, 

- Ecart par rapport aux interven�ons prévues : pa�ents, kinésithérapeutes qui ne sont pas en 
aveugles et biais poten�els, 

- Données manquantes : perdus de vu, 
- Mesure des critères de jugement : mesure non appropriée, mesure différente entre le groupe 

test et le groupe témoin, évaluateur non en aveugle sur l’appartenance des pa�ents aux 
différents groupes,  

- Sélec�on des résultats présentés : u�lisa�on de plusieurs échelles pour un même critère de 
jugement mais l’étude ne montre les résultats que d’une seule échelle, analyses réalisées par 
une seule personne. 

 

Figure 10 : Synthèse des risques des biais des études de notre revue par RoB 2 

Pour réaliser cete Figure 10, nous avons u�lisé un tableur excel mis en place sur le site « Risk of biais ».8 

Nous retrouvons des biais dans toutes les études pour l’item « écart par rapport aux interven�ons 
prévues ». En effet, toutes les études n’ont pas l’ensemble des pa�ents et/ou kinésithérapeutes en 
aveugles, nous détaillons cela dans la par�e suivant sur l’échelle PEDro.  

L’étude de Kisacik et al. (2021) possède également un biais lié à la mesure des critères de jugement. En 
effet, les examinateurs étaient au courant de l’appartenance des pa�ents à tel ou tel groupe, ce qui a 
pu influencer les résultats.  

 
7 Chapitre 8 : Évalua�on du risque de biais dans un essai randomisé | Forma�on Cochrane 
8 Risk of bias tools - Current version of RoB 2 

https://training.cochrane.org/handbook/current/chapter-08
https://www.riskofbias.info/welcome/rob-2-0-tool/current-version-of-rob-2
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3.3.2. Echelle PEDro 
Le Tableau XIX présente les risques de biais de chacune des études incluses dans notre revue de 
litérature, mesurés par l’échelle PEDro. Elle est détaillée en Annexe 4.  

Biais Sélection Evaluation Suivi Attribution 
Quantité 

d’information 
statistiques 

 

Articles 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Total 
Kisacik et 
al. (2021) 1 1 1 1 1 0 0 1 0 1 1 7/10 

Pompeo 
et al. 

(2022) 
1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8/10 

Molgaard 
et al. 

(2018) 
1 1 1 1 0 0 1 0 1 1 1 7/10 

Kamel et 
al. (2024) 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 9/10 

Tableau XIX : Score à l'échelle PEDro ; l’item 1 ne rentre pas dans la notation ; 1 = présence ; 0 = absence 

L’échelle PEDro permet d’évaluer les biais d’un essai clinique randomisé. Elle con�ent 11 items et la 
nota�on se fait sur 10 (l’item 1 ne rentre pas dans la nota�on) [57]. Elle évalue :  

- La validité externe de l’étude avec l’item 1  
- La validité interne de l’étude de l’item 2 à 9  

o Biais de sélec�on : items 2, 3 et 4 
o Biais d’évalua�on : items 5,6 et 7  
o Biais de suivi : item 8  
o Biais d’atribu�on : item 9  

- La quan�té d’informa�on suffisante ou non pour l’interpréta�on des résultats avec les items 
10 et 11.   

En résumé, l’étude de Kamel et al. (2024) possède le meilleur score à l’échelle PEDro de l’ensemble de 
nos ar�cles (9/10). L’étude de Pompeo et al. (2022) a un score de 8/10 à l’échelle PEDro. Les études de 
Molgaard et al. (2018) et de Kisacik et al. (2021) ont un score de 7/10 à l’échelle PEDro.  

La moyenne de ces études sur cete échelle est de 7,75/10.  

3.4. Synthèse des biais retrouvés  
3.4.1. Validité externe  

Chacun des ar�cles présents dans notre revue de litérature a le point pour la validité externe de 
l’étude. Cete validité externe correspond à la présence dans l’ar�cle du lieu de recrutement des sujets 
et des critères d’inclusion et d’exclusion des pa�ents à l’étude.  

3.4.2. Biais de sélec�on 
Aucune des études présentes dans la revue ne possèdent de biais de sélec�on.  
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3.4.3. Biais d’évalua�on  
L’ensemble des études possède des biais d’évalua�on :  

- L’étude de Kisacik et al. (2021) ne remplit pas les items 6 et 7, c’est-à-dire que les thérapeutes 
et les examinateurs ne sont pas en aveugle, mais que les sujets le sont car les séances 
d’exercices sont réalisées séparément pour que les pa�ents des différents groupes ne se 
croisent pas. 

- Les études de Pompeo et al. (2022) et Molgaard et al. (2018) ne répondent pas aux items 5 et 
6, donc les sujets et les thérapeutes ne sont pas en aveugle mais les examinateurs le sont pour 
au moins un critère de jugement principal.  

- L’étude de Kamel et al. (2024) possède un biais d’évalua�on car ses thérapeutes ne sont pas en 
aveugle (item 7).  

3.4.4. Biais de suivi  
Toutes les études valident l’item 8 de l’échelle PEDro sauf celle de Molgaard et al. (2018) ce qui signifie 
que les mesures pour au moins 85% des sujets ini�alement présents dans l’étude n’ont pas été 
récupérés. En effet, seulement 80% des pa�ents présents ini�alement, dans l’étude de Molgaard et al. 
(2018), ont été évalué.  

3.4.5. Biais d’atribu�on  
L’étude de Kisacik et al. (2021) ne respecte pas l’item 9 car les données des pa�ents perdus de vue ne 
sont pas traitées ou notées comme en inten�on de traiter comme pour les autres ar�cles.  

3.4.6. Interpréta�on des résultats et données disponibles  
L’ensemble des études sélec�onnées nous donne des données sta�s�ques suffisantes pour pouvoir 
interpréter les résultats. Elles ob�ennent toutes les deux points aux items 10 et 11 de l’échelle PEDro.  

3.4.7. Conflit d’intérêt et financement des ar�cles inclus dans notre revue 
Les ar�cles de Pompeo et al. (2022), Kisacik et al. (2021), Kamel et al. (2024) déclarent n’avoir aucun 
conflit d’intérêt tandis que l’étude de Molgaard et al. (2018) ne déclare rien concernant les conflits 
d’intérêts. Les sources de financement ont toutes été précisées par les ar�cles.  
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4. Discussion  
L’objec�f principal de notre revue de litérature était d’évaluer l’intérêt d’ajouter un programme de foot 
core, chez des pa�ents souffrant d’un syndrome fémoro-patellaire, sur la modula�on de la douleur et 
la limita�on d’ac�vité.  

Nous avons décidé de réaliser un forest plot pour évaluer la fonc�on de trois de nos études (Kisacik et 
al., Pompeo et al., Kamel et al.) qui u�lisent toutes les trois le score AKPS pour évaluer la fonc�on, 
même si nos études ne sont pas similaires en tous points.  

Pour la douleur, nous n’avons pas réalisé de méta-analyse car seule l’étude de Kamel et al. (2024) et 
celle de Kisacik et al. (2021) u�lisent la même échelle pour noter la douleur (EVA). De plus, l’étude de 
Kisacik et al. (2021) précise la douleur en fonc�on de différentes ac�vités réalisées (squat, posi�on 
assise maintenue, descente et montée escaliers, …) ce qui n’est pas présent dans l’étude de Kamel et 
al. (2024).  

4.1. Analyse des principaux résultats  
4.1.1. Effets sur la douleur 

L’hypothèse est la diminu�on de la douleur à la suite de l’ajout du foot core iden�que ou supérieure à 
celle produite par le renforcement des muscles de la hanche et du genou.  

La douleur a été évalué par différentes échelles :  

- EN pour l’étude de Pompeo et al. (2022) 
- EVA pour les études de Kisacik et al. (2021) et de Kamel et al. (2024)  
- Score KOOS pour l’étude de Molgaard et al. (2018) 

Les échelles n’étant pas toutes similaires et la nota�on ne se faisant pas de la même manière, nous 
avons donc décidé de ne pas réaliser de forest plot pour ce critère de jugement.   

L’étude de Kamel et al. (2024) montre une différence sta�s�quement et cliniquement significa�ve 
pour la douleur à 6 semaines dans le groupe de pa�ent recevant l’interven�on du foot core. La douleur 
diminue dans les deux groupes mais cete diminu�on est plus importante pour le groupe test. Cete 
étude nous indique un intérêt plus grand du foot core en associa�on aux exercices de renforcement 
des muscles de la hanche et du genou en comparaison à la réalisa�on d’exercices pour le genou et la 
hanche seuls, sur la douleur. De plus la taille d’effet est modérée (0,64) ce qui nous indique que les 
résultats trouvés sont modérément éloignés de la valeur 0 donc de l’absence de différence entre les 
deux groupes.  

L’étude de Kisacik et al. (2021) montre une différence sta�s�quement significa�ve dans la diminu�on 
de la douleur à la montée d’escaliers, squat, pendant la nuit et lors de la posi�on assise prolongée. Ces 
douleurs ne sont pas cliniquement significa�ves. Les différences inter groupes sont inférieures à 1 cm 
pour la plupart sauf pour la douleur à la montée d’escalier qui est de 1,1 cm. Les tailles d’effets sont 
toutes faibles (entre 0,12 et 0,29), les IC sont très proches du 0 et donc du seuil d’absence de différence 
entre les deux études. Donc les résultats de cete étude n’ont que peu d’effet. La douleur a diminué 
mais la différence n’est pas suffisante pour dire qu’elle est due à l’ajout du foot core.  

La douleur a diminué de manière sta�s�quement significa�ve dans l’étude de Molgaard et al. (2018) 
à 4 mois uniquement. Cete diminu�on n’est pas cliniquement significa�ve car la différence entre les 
deux groupes n’est pas assez grande mais elle se rapproche du seuil de significa�vité clinique car la 
différence intergroupe est de 9 points environ sur l’échelle KOOS et le seuil clinique est de 10 points. 
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La taille d’effet à 4 mois est moyenne (0,69), l’effet est moyennement éloigné de la valeur 0. A 12 mois 
il n’y a aucune différence sta�s�quement et cliniquement significa�ve.  

Pour l’étude de Pompeo et al., il n’y a aucune différence entre les deux groupes au niveau de la douleur. 
Les valeurs ne sont ni sta�s�quement ni cliniquement significa�ves. Les moyennes des douleurs sont 
extrêmement proches entre les deux groupes avec une différence intergroupe d’environ 1 point.  

Pour les études de Kamel et al. (2024), de Molgaard et al. (2018) pour la douleur à 4 mois et de Kisacik 
et al. (2021) pour les douleurs aux différents moments cités au-dessus, nous retrouvons une différence 
significa�ve entre les deux groupes, c’est-à-dire que la douleur a diminué d’une manière plus 
importante dans les groupes tests à la différence des groupes témoins. Ces différences sont 
cliniquement significa�ves uniquement pour le groupe test de l’étude de Kamel et al. (2024) qui 
connait une diminu�on de sa douleur de -2 cm sur l’EVA par rapport au groupe témoin. Mais les valeurs 
de Molgaard et al. (2018) sont très proche du seuil de significa�vité clinique. Les tailles d’effet de ces 
deux études sont moyennes et montrent un effet moyen de l’interven�on.  

Dans toutes les études la douleur diminue dans les deux groupes entre la mesure au départ et les 
mesures suivantes donc pour les valeurs intra groupes.  

Le foot core permet une diminu�on de la douleur chez des pa�ents avec le syndrome fémoro-patellaire 
qui peut être iden�que à celle des groupes recevant le renforcement des muscles de la hanche et du 
genou ou légèrement supérieure à celle-ci dans l’étude de Kamel et al. (2024) ou Molgaard et al. 
(2018) uniquement à 4 mois.  

Kamel et al. (2024) est la seule étude de notre revue montrant une différence sta�s�quement et 
cliniquement significa�ve à court terme (6 semaines). Molgaard et al. (2018) montre une différence 
sta�s�quement et cliniquement significa�ve à long terme (4 mois) mais pas de pérennisa�on des 
résultats à très long terme (12 mois). Cependant, dans cete étude le foot core a été réalisé que sur 
12 semaines et n’a pas été con�nué après. Il aurait été intéressant d’avoir une étude qui réalisait le 
foot core sur du très long terme comme Molgaard et al. (2018) avec une réalisa�on du foot core tout 
le long de l’étude.  

Ces résultats sont à prendre avec du recul car l’étude de Kamel et al. (2024) est la seule étude prenant 
en charge plus de pa�ents hommes que de femmes ce qui est l’inverse de ce que l’on retrouve dans 
les autres groupes ainsi que dans la prévalence générale de la pathologie.  

Concernant le risque de biais, nos ar�cles ont une moyenne de 7,75/10 sur l’échelle PEDro et 
possèdent toutes un risque de biais modéré selon l’échelle RoB 2. Plusieurs points ont été perdu à 
cause de la non mise en aveugle de l’ensemble des personnes présentes dans cete étude (pa�ents, 
évaluateurs, thérapeutes). Cete erreur de méthode cons�tue un biais très important surtout lorsque 
les évaluateurs sont au courant de l’appartenance d’un pa�ent à un groupe et que l’évalua�on se fait 
par une échelle subjec�ve comme les échelles de la douleur. La connaissance de l’appartenance du 
pa�ent à tel ou tel groupe a pu influencer l’évaluateur qui lui-même a pu influencer les pa�ents dans 
la manière de poser la ques�on.  
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4.1.2. Effet sur la fonc�on 
L’hypothèse était de savoir si l’ajout du foot core chez des pa�ents ateints du syndrome fémoro-
patellaire améliore la fonc�on de manière plus importante que le traitement par renforcement des 
muscles des hanches et des genoux.  

La fonc�on a été évaluée par :  

- Le score AKPS pour les études de Kisacik et al. (2021), Pompeo et al. (2022) et Kamel et al. 
(2024)  

- Le score KOOS pour l’étude de Molgaard et al. (2018) 

La fonc�on a augmenté dans tous les ar�cles peu importe le groupe.  

Nous retrouvons une améliora�on sta�s�quement significa�ve uniquement dans le groupe de Kamel 
et al. (2024) ainsi qu’une améliora�on cliniquement significa�ve. Dans cete étude, pour le groupe 
ayant reçu le foot core, la fonc�on est améliorée et cete améliora�on est plus importante que celle de 
l’autre groupe. La taille d’effet est faible (0,23), ce qui nous indique que l’effet est présent mais reste 
faible et qu’il est très peu éloigné de la valeur 0, donc de la différence non significa�ve.  

Pour l’ensemble des autres études, il n’y a pas de différence entre les groupes tests et les groupes 
témoins (les intervalles de confiance passent par 0). La fonc�on a augmenté de la même manière entre 
les deux groupes.  

Nous retrouvons des valeurs cliniquement significa�ves pour les données sur la fonc�on à 4 mois pour 
le sport et à 12 mois pour la qualité de vie dans l’étude de Molgaard et al. (2018), seulement ces 
données ne sont pas d’un grand intérêt car ces mêmes données ne sont pas sta�s�quement 
significa�ves et nous ne pouvons donc pas savoir si les valeurs sont dues au hasard ou non.  

Nous avons réalisé un forest plot (Figure 11) pour interpréter les résultats de l’effet du foot core sur la 
fonc�on des pa�ents ayant un syndrome fémoro-patellaire. Celui-ci a été réalisé avec le logiciel Revman 
et nous avons rajouté les biais issus de l’échelle RoB 2 pour les comparer aux résultats.  

Il regroupe les données des ar�cles, de Kisacik et al. (2021), de Pompeo et al. (2022) ainsi que celles 
de Kamel et al. (2024), ayant u�lisé le score AKPS. Nous avons décidé de ne pas intégrer l’étude de 
Molgaard et al. (2018) car c’est la seule étude u�lisant l’échelle KOOS. De plus, le résultat de cete 
échelle n’est pas exprimé en globalité mais plutôt item par item, ce qui rend compliqué l’interpréta�on 
du score avec les autres échelles présentant le score en globalité.  

 

 

Figure 11 : Forest plot détaillant la fonction des études incluses (A : processus de randomisation ; B : écart par rapport aux 
interventions prévues ; C : données manquantes ; D : Mesure des critères de jugement ; E : sélection des résultats présentés ; 
F : total) 

Nous remarquons que les IC des études de Kisacik et al. (2021) et de Pompeo et al. (2022) croisent l’axe 
tandis que l’IC de l’étude de Kamel et al. (2024) ne croise pas l’axe donc elle est la seule à être 
sta�s�quement significa�ve. De plus, cet intervalle de confiance est le plus pe�t des trois et donc le 
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plus précis sur les différentes valeurs. Nous pouvons le voir grâce au « carré vert » représentant le 
résultat de l’ar�cle. Il est le plus grand des trois ar�cles car l’écart type est le plus faible. En effet, pour 
l’étude de Kamel et al. (2024) la différence entre les deux groupes peut varier entre 1 et 7 points 
environ, pour Kisacik et al. (2021) cete différence varie entre -8 et +8 points et pour Pompeo et al. 
(2022) la différence entre les groupes varie entre -5 et 9 points.  

L’hétérogénéité des valeurs est nulle (I=0%) donc toutes les données vont dans le même sens.  

Le losange est à droite de l’axe et ne croise pas ce dernier. Si on compare les données de l’ensemble 
des études, elles sont sta�s�quement significa�ves en faveur des groupes recevant le foot core.  

Le seuil de significa�vité clinique n’apparaît pas sur le forest plot, mais il faudrait tracer une ligne 
ver�cale au niveau du 10. Nous avons u�lisé le seuil donné par l’étude de Kisacik et al. (2021) qui était 
entre 10 et 13 points de différence. Aucune des études ne dépassent le seuil de significa�vité clinique 
donc aucune d’elle n’est cliniquement significa�ve. Il existe une améliora�on de la fonc�on mais celle-
ci n’est pas cliniquement significa�ve ce qui signifie qu’il n’y a pas d’intérêt pour le pa�ent car la 
différence entre le traitement de base et le traitement testé n’est pas assez grande.  

Au niveau sta�s�que, l’étude de Molgaard et al. (2018) n’est pas significa�ve mais elle l’est au niveau 
clinique pour l’améliora�on de la fonc�on dans le sport à 4 mois et dans la qualité de vie à 12 mois. 
Pour confirmer cela, il faudrait faire de nouvelles études avec plus de par�cipants.  

Les données issues du forest plot peuvent être contrebalancées avec les risques de biais calculés grâce 
à l’échelle RoB 2 dans la par�e résultat. Nos trois études incluses dans la méta-analyse possèdent un 
risque de biais modéré. De plus elles possèdent un score PEDro moyen de 7,75/10. Les principaux biais 
des ar�cles sont dus à la non mise en aveugle des personnes présentent dans les études. De même 
que pour la douleur, les réponses aux ques�onnaires ont pu être influencées par la connaissance de 
l’appartenance du pa�ent à tel ou tel groupe. Les ar�cles ne spécifient pas si les pa�ents ont réalisé les 
ques�onnaires seuls ou en présence de l’examinateur.  

Les données actuelles issues des ar�cles de notre revue ne semblent pas valider l’intérêt du foot core 
pour améliorer la fonc�on chez les pa�ents ateints d’un syndrome fémoro-patellaire. Le foot core 
améliore légèrement plus la fonc�on que le renforcement des muscles des hanches et des genoux mais 
il n’est pas suffisant pour avoir un réel intérêt pour nos pa�ents.  
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4.2. Analyse des popula�ons 
4.2.1. Répar��on des sexes  

 
 

Homme Femme Total 
Molgaard et 
al. (2018) 

12 28 40 

Kisacik et al. 
(2021) 

5 25 30 

Pompeo et 
al. (2022) 

0 50 50 

Kamel et al. 
(2024) 

21 7 28 

Total  38 110 148 
Figure 13 : Tableau de répartition des sexes dans notre revue 

 

Nous pouvons remarquer une présence supérieure de femmes (74%) dans les études sélec�onnées 
en comparaison au nombre d’hommes plus faible (26%) sur la Figure 12. Cete propor�on semble aller 
dans le même sens que l’épidémiologie du SFP avec presque 30% de femmes touchées en plus des 
hommes. Tous les ar�cles en présence ont recruté plus de femmes que d’hommes sauf l’ar�cle de 
Kamel et al. qui n’a recruté que 7 femmes contre 21 hommes.  

Au total, notre revue de litérature regroupe 148 par�cipants (Figure 13) ateints du SFP. Ce chiffre 
reste assez faible et souligne l’importance de réaliser de nouvelles études sur ce sujet pour augmenter 
le nombre de par�cipants afin de représenter au mieux la popula�on ateinte de SFP. 

L’ar�cle de Pompeo et al., n’a, quant à lui, recruté que des femmes.  

De plus, l’étude de Kamel et al. (2024) et l’étude de Molgaard et al. (2018) sont les seules à ne pas 
préciser la répar��on des genres dans chaque groupe ce qui peut entrainer un biais d’interpréta�on 
des résultats.  

4.2.2. Âge des pa�ents 
En ce qui concerne l’âge des pa�ents, chaque étude a décidé des bornes inférieures et supérieures des 
âges pouvant intégrer l’étude :  

- Pour Kamel et al., les pa�ents ont entre 18 et 35 ans et la moyenne d’âge dans le groupe témoin 
est de 22,5 +/- 3 ans et de 21,3 +/-1,3 ans dans le groupe test  

- Pour Kisacik et al., les pa�ents ont entre 25 et 55 ans et la moyenne d’âge dans le groupe 
témoin est de 43,60 +/- 7,76 ans et de 39,60 +/- 8,87 ans  

- Pour Pompeo et al., l’âge des pa�ents du groupe témoin est en moyenne de 28,72 +/- 6,37 ans 
et de 28,28 +/-6,21 ans. Les pa�ents ont entre 18 et 42 ans.  

- Pour Molgaard et al., les pa�ents ont entre 18 et 58 ans. L’âge moyen est de 29,5 +/- 3,5 ans 
pour le groupe témoin et de 33,4 +/- 6,3 ans.  

L’étude de Kisacik et al. est celle regroupant les pa�ents les plus âgés avec environ 40 ans, pour les 
autres études les moyennes tournent autour des 20 ans ou 30 ans.  

  

26%

74%

Répartition des participants en 
fonction de leur sexe 

Homme

Femme

 Figure 12 : Diagramme de répartition des sexes dans notre 
revue 
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4.2.3. Recrutement des pa�ents  
Le recrutement s’est effectué de différente manière :  

- Kisacik et al. : pa�ents de l’hôpital de jour d’une clinique de rééduca�on  
- Molgaard et al. : pa�ents de l’hôpital de jour d’une clinique de rééduca�on ainsi que les 

pa�ents d’un médecin orthopédiste indépendant 
- Pompeo et al. : affiches placées dans une université ainsi que dans la ville et informa�on mise 

sur les réseaux sociaux 
- Kamel et al. : pa�ent de l’hôpital de jour d’une clinique de rééduca�on 

L’étude de Pompeo et al. a réalisé un recrutement avec une annonce (affiche et réseau), ce type de 
recrutement est associé à du volontariat et n’est donc pas représenta�f de la popula�on.   

4.2.4. Inclusion des pa�ents  
Toutes les études ont annoncé un nombre minimum de pa�ents pour espérer obtenir des résultats 
significa�fs et elles ont toutes respectées leurs condi�ons. Ces minimums sont résumés dans le Tableau 
XX.  

Etudes 
Minimum de pa�ents pour 
remarquer une différence 

significa�ve 

Nombre de pa�ents inclus 
dans l’étude 

Kamel et al. 22 28 
Pompeo et al. 40 pour l’AKPS/42 pour l’EN 50 
Kisacik et al. 22 30 

Molgaard et al. 32 32 
Tableau XX : Nombre minimum de patient 

Les critères d’inclusion et d’exclusion des pa�ents sont assez similaires dans chaque étude même si 
nous pouvons remarquer quelques disparités.  

Pour les études de Molgaard et al. (2018), Pompeo et al. (2022), les pa�ents peuvent intégrer l’étude 
s’ils ont des douleurs depuis au moins 12 semaines. Pour les études de Kisacik et al. (2021) et de Kamel 
et al. (2024) les pa�ents doivent avoir des douleurs depuis au moins 6 semaines.  

Seules les études de Pompeo et al. (2022) et de Molgaard et al. (2018) précisent la durée des 
symptômes des pa�ents intégrés dans l’ar�cle : 

- Pour l’étude de Molgaard et al. (2018), les pa�ents du groupe témoin sont à environ 70 mois 
de douleur et pour les pa�ents du groupe test, ils sont à 59 mois de douleur. Nous avons donc 
dans cete étude des pa�ents avec des douleurs depuis plusieurs années.  

- Pour l’étude de Pompeo et al. (2022), 76% des pa�ents du groupe témoin ont des douleurs de 
plus d’1 an et 64% des pa�ents du groupe test ont des douleurs depuis plus d’1 an.  

Ces deux études ont donc recruté des pa�ents avec des douleurs chroniques depuis 1 ou plusieurs 
années en majorité.  

Pompeo et al. (2022) est la seule étude ne comptant pas dans ses critères d’inclusions des 
caractéris�ques du pied. Nous remarquons dans les critères d’inclusion pour l’étude de :  

- Molgaard et al. (2018), la présence d’éversion ou valgus du calcanéus de plus de 6° en posi�on 
debout. 

- Kisacik et al. (2021), un score au foot posture index supérieur à 6 
- Kamel et al. (2024), la mesure effectuée au navicular drop test de plus de 10 mm 
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Kamel et al. (2024) est la seule étude intégrant l’IMC (compris entre 18 et 25 donc considéré comme 
« normal ») dans ses critères d’inclusion, les autres études le précisent mais n’en font pas un critère 
d’inclusion. Elle se base sur une étude de Bart et al. [66]expliquant qu’un IMC plus élevé est retrouvé 
chez des pa�ents avec un SFP.  

4.3. Analyse des interven�ons  
La durée des protocoles est variable selon les études.   

Les études de Kisacik et al. (2021) et de Kamel et al. (2024) ont réalisé des interven�ons sur une durée 
de 6 semaines.  

Les études de Molgaard et al. (2018) et de Pompeo et al. (2022) ont réalisé des interven�ons sur 12 
semaines.  

Ces différences entre les protocoles de chaque étude cons�tuent des biais dans l’interpréta�on des 
résultats. Les groupes recevant des interven�ons sur 12 semaines ont plus de chance de voir des effets 
(car le temps d’interven�on est plus long) que les groupes recevant une interven�on sur 6 semaines.  

Les différentes études présentent dans notre revue sont assez différentes quant à leur choix des 
interven�ons pour les groupes tests et témoins.  

4.3.1. Interven�on groupe test  
L’interven�on dans le groupe test consiste en :  

- Uniquement l’exercice du SFE en plus des exercices du groupe témoin pour les études de 
Kamel et al. (2024) et de Kisacik et al. (2021)  

- Un programme d’exercices du pied et de la cheville en plus des exercices du groupe témoin 
pour les études de Molgaard et al. (2018) et de Pompeo et al. (2022)  

- Le groupe test de l’étude de Molgaard et al. (2018) est le seul groupe recevant une paire de 
semelles à porter en plus.   

4.3.2. Interven�on groupe comparateur 
En ce qui concerne les comparateurs :  

- L’étude de Pompeo et al. (2022) met en place un programme très détaillé divisé en micro et 
mésocycle changeant toutes les 4 séances. Le groupe témoin reçoit des exercices de 
renforcement de base du membre inférieur comme le groupe test mais à la différence du 
groupe test, qui reçoit son programme de foot core, le groupe témoin reçoit également des 
exercices de renforcement du core et des muscles des hanches.  

- Nous n’avons pas pu avoir accès au programme détaillé de l’ar�cle de Kisacik et al. (2021) 
concernant le protocole. Il est indiqué qu’il regroupe des exercices de renforcement des 
muscles du genou et des muscles de la hanche ainsi que des exercices d’é�rement de ces 
mêmes muscles.  

- Le groupe témoin de l’étude de Kamel et al. (2024) reçoit des exercices pour la hanche (rota�on 
externe et abduc�on en décubitus latéral et extension de hanche en décubitus ventral) et 
d’autres exercices pour le genou (straight leg raise en posi�on de décubitus dorsal, squat de 0° 
à 45° de flexion de genou et travail des derniers degrés d’extension ac�ve de genou avec un 
coussin sous le genou).   

- Le groupe témoin de l’étude de Molgaard et al. (2018) reçoit un programme d’exercice (squat, 
demi-squat, fentes, extension de genou contre résistance élas�que en posi�on assise) à 
réaliser à la maison en plus des séances avec le kinésithérapeute (mobilisa�on, thérapie 
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manuelle, taping de la patella, …). Cete étude est la seule à proposer une thérapie manuelle 
en plus des exercices de renforcement pour les pa�ents.  

Que ce soit au niveau des interven�on sur les groupes témoins ou les groupes tests, les ar�cles ne 
réalisent pas les mêmes exercices et pas le même nombre.  

4.3.3. Quan�fica�on des exercices 
En effet la quan�fica�on des exercices est différente selon les études :  

- L’étude de Kisacik et al. (2021) met en place 2 sessions par semaine avec le kinésithérapeute 
avec 1 série de 10 répé��ons par exercices. Les autres jours le pa�ent doit réaliser les exercices 
en autonomie chez lui. Donc le pa�ent réalise tous les jours 10 répé��ons de chaque exercice.  

- A la différence de celle-ci, l’étude de Kamel et al. (2024) met en place uniquement 2 sessions 
par semaines avec le kinésithérapeute. Pour le groupe test, il faut réaliser 3x15 répé��ons et 
pour le groupe témoin 3 séries de 10 ou 20 répé��ons. 

- L’étude de Pompeo et al. (2022) met en place 2 sessions par semaines avec le kinésithérapeute, 
les nombres de séries et de répé��ons sont dépendantes de l’exercice 

- L’étude de Molgaard et al. (2018) met en place un programme d’exercices à réaliser à la maison 
1 fois par jour tous les jours pour les deux groupes (1 série entre 10 et 30 répé��ons) ainsi 
que 1 session par semaine pour le groupe test (vérifica�on de la bonne exécu�on des 
exercices) et 1 session par mois pour les deux groupes (mobilisa�on, thérapie manuelle, …). 
Dans cete même étude, le groupe test et le groupe témoin ne reçoivent pas les mêmes 
nombres de séances avec le kinésithérapeute ce qui peut cons�tuer un biais. En effet, le 
groupe test reçoit 15 séances avec un kinésithérapeute tandis que le groupe témoin ne reçoit 
que 3 séances avec le kinésithérapeute.  

L’absence de consensus dans le traitement du syndrome fémoro-patellaire entraine des protocoles très 
différents dans le choix des exercices et le nombre de répé��ons. Les études de Kisacik et al. (2021) et 
Molgaard et al. (2018) sont les deux seuls à faire pra�quer aux pa�ents les exercices tous les jours 
tandis que pour Kamel et al. (2024) et Pompeo et al. (2022), le nombre de session est limité à 2 jours 
par semaine. Nous ne pouvons pas avoir les mêmes effets en travaillant tous les jours un exercice ou 
en le travaillant deux fois par semaine.  

De plus, l’étude de Pompeo et al. (2022) a mis en place un protocole assez long avec un grand nombre 
d’exercices à chaque session en comparaison aux autres études.  

Ce manque de consensus ne nous permet pas de faire des recommanda�ons claires sur un programme 
à réaliser. Chaque étude a son propre programme et chaque étude ob�ent un résultat différent. Il faut 
donc adapter le programme en fonc�on des disponibilités du pa�ent, pour avoir le programme le plus 
efficace possible pour lui.  
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4.4. Analyse des ou�ls et temps d’évalua�on 
4.4.1. Echelles u�lisées  

 Les différents ou�ls u�lisés dans cete revue sont : l’EN, l’EVA, l’AKPS, l’échelle KOOS et sont résumés 
dans le Tableau XXI.  

EN EVA AKPS KOOS 
Pompeo et al.  Kisacik et al. 

Kamel et al. 
Pompeo et al. 
Kisacik et al.   
Kamel et al.  

Molgaard et al.  

Tableau XXI : Différentes échelles 

Ces échelles sont recommandées (preuve de grade A) pour l’évalua�on de la douleur et de la fonc�on 
chez les pa�ents ateints d’un syndrome fémoro-patellaire [15].  

La nota�on de la douleur est rapide grâce aux échelles (EN ou EVA) et peut se noter en quelques 
secondes.  

L’échelle KOOS note la douleur de 0 à 100 (100 étant un genou non douloureux).  

Dans les études de Pompeo et al. (2022) et de Kamel et al. (2024) il n’est pas demandé au pa�ent de 
décrire la douleur à un moment par�culier, la demande de grada�on de la douleur est ici plus générale.  

Pour les ar�cles de Kisacik et al. (2021) et Molgaard et al. (2018) on a cete dis�nc�on de différents 
moments pour la nota�on de la douleur, ils sont plus précis sur les moments d’appari�on de la 
douleur. En effet, Kisacik et al. (2021) demandent aux pa�ents de noter la douleur à 6 différents 
moments et Molgaard et al. (2018) demandent de répondre au ques�onnaire KOOS.  

Le ques�onnaire KOOS est composé :  

- D’une ques�on pour connaitre la fréquence de l’appari�on de la douleur de genou  
- De 8 ques�ons pour savoir à quel moment la douleur apparait (lors d’un pivot, en flexion 

complète ou extension complète, posi�on debout prolongée, posi�on assise ou allongée, 
montée ou descente d’escalier, marche sur terrain plat, la nuit).  

Nous n’avions cependant pas le détail de chaque item du score KOOS pour chaque pa�ent donc nous 
ne pouvions pas comparer ces deux études entre elles.  

Les deux ques�onnaires concernant la fonc�on qui sont à remplir avant l’interven�on et après 
con�ennent :  

- Pour le score AKPS, 13 items  
- Pour le score KOOS, il est un peu plus long à réaliser car il con�ent plus de ques�ons (4 

catégories avec entre 4 et 17 items chacune).  

Ces deux ques�onnaires sont plus longs à remplir que la réponse aux échelles numériques mais ils 
restent assez rapides et simples dans les ques�ons qui sont posées. 

4.4.2. Temps d’évalua�on 
Les évalua�ons des critères de jugement sont effectuées à des temps différents selon les études.  

Les études de Kisacik et al. (2021) et de Kamel et al. (2024) ont réalisé une évalua�on au départ et à 6 
semaines. 

Pour l’étude de Pompeo et al., les évalua�ons ont été réalisé au départ, à 6 et 12 semaines.  
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Pour l’étude de Molgaard et al., les évalua�ons ont été réalisé au départ, à 4 et 12 mois.   

Les évalua�ons n’étant pas toutes réalisées aux mêmes dates peuvent cons�tuer un biais dans 
l’interpréta�on des résultats. L’étude de Molgaard et al. (2018) et celle de Pompeo et al. (2022) sont 
les seules de notre revue à observer les effets à long terme du traitement (évalua�on à 4, 12 mois et 
12 semaines) tandis que les autres études ne se concentrent uniquement sur les effets à court terme 
donc juste après la réalisa�on du traitement. Pompeo et al. (2022) s’intéresse également aux effets à 
court terme avec son évalua�on à 6 semaines, elle est la seule à s’intéresser à court terme et long 
terme.  

Ces ou�ls restent des moyens de cota�on subjec�fs car, que ce soit pour les échelles de la douleur ou 
pour les ques�onnaires de fonc�on, ce sont les pa�ents qui doivent noter ce qu’ils ressentent. Le 
thérapeute n’intervient pas dans la nota�on si ce n’est pour l’explica�on des échelles.  

4.5. Applicabilité des résultats en pra�que clinique  
Nos résultats ne semblent pas montrer l’avantage du foot core sur la douleur et la fonc�on par rapport 
au renforcement des muscles des hanches et des genoux, mais ils montrent un effet similaire à celui 
de ce renforcement.  

Nous n’aurions donc pas un intérêt à rajouter des exercices en plus aux pa�ents si ceux-ci ne lui 
fournissent aucune plus-value.  

Pourtant, il y a quelques avantages à la pra�que du foot core.  

4.5.1. Balance bénéfices/coûts 
Le foot core est un programme de renforcement assez simple, ne demandant pas de matériel. 
L’exercice principal de ce programme est le short foot exercice (SFE) qui demande un temps court 
d’appren�ssage et qui peut être ensuite lui-même réu�lisé en augmentant la difficulté. En effet, nous 
débutons par une pra�que du SFE en posi�on assise, puis il pourra être décliner en posi�on debout en 
bipodal ou unipodal et puis intégrer dans le quo�dien du pa�ent.  

Il est pra�que pour le pa�ent de retenir 1 seul exercice et d’ensuite le décliner dans toutes les posi�ons 
possibles.  

Cet exercice est largement réalisable en autonomie par le pa�ent chez lui après un appren�ssage du 
bon geste par le kinésithérapeute et contrôle régulier également.  

Pour le thérapeute il y a des avantages à faire pra�quer le foot core :  

- Il permet une diminu�on de la douleur et une améliora�on de la fonc�on chez les pa�ents 
avec un syndrome fémoro-patellaire. Même si cete modifica�on n’est pas différente du 
renforcement des muscles de la hanche et du genou, elle existe,  

- Il permet de varier les exercices et de s�muler différemment le pa�ent, 
- Le kinésithésithérapeute peut l’apprendre rapidement au pa�ent, 
- Il ne demande pas au kinésithérapeute l’achat de matériel par�culier pour sa réalisa�on, 
- Le thérapeute peut donner aux pa�ents des repères visuels simples (qui lui servent de feed 

back) pour observer la bonne réalisa�on du mouvement.  

Les coûts, tant financiers que temporels, sont quasi nuls pour le kinésithérapeute. 

4.5.2. Balance bénéfices/risques 
Aucune des études ne no�fie des effets indésirables à la suite du traitement. Il n’est pas risqué de 
proposer ce traitement aux pa�ents. Il s’agit d’un traitement à distance de la zone douloureuse et il 
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non invasif. Il est également assez simple de le réaliser et le pa�ent ne risque pas de faire un mauvais 
mouvement et de se blesser.  

4.6. Limites de la revue  
Nous assurons n’avoir reçu aucune source de financement et déclarant aucun conflit d’intérêt dans la 
réalisa�on de cete revue de litérature.  

4.6.1. Qualité des preuves (GRADE) 
Afin d’évaluer la qualité des preuves issues de notre revue, nous allons u�liser le système GRADE 
(Grading of Recommenda�ons Assessment, Development and Evalua�on). Ce système a « été conçu 
par un groupe représenta�f composé de concepteurs de lignes directrices de partout dans le monde »9.  

La qualité des preuves peut être notée comme : très faible, faible, moyenne, ou haute.  

La nota�on s’effectue en plusieurs étapes pour chaque critère de jugement.  

Premièrement, nous devons noter la qualité des ar�cles présents dans notre revue. Nous avons 
uniquement des essais cliniques randomisées, qui ont une haute qualité de preuve, nous partons donc 
avec le plus haut score, soit 4 points.  

A ce score ini�al, nous devons décompter les différents risques inhérents à l’évalua�on de chaque 
critère de jugement. Nous pouvons re�rer des points si présence [67]:  

- De biais [68] 

Notre étude regroupe 4 études ayant une moyenne de 7,75 sur l’échelle PEDro, c’est une moyenne 
convenable cependant toutes les études ont au moins un biais d’évalua�on par la non mise en aveugle 
des par�cipants ou des évaluateurs. De plus toutes nos études possèdent un risque de biais modéré à 
l’échelle RoB 2. Nous décidons d’enlever un point pour le risque de biais pour nos deux critères de 
jugement.  

- D’incohérence [69] 

L’incohérence ou l’hétérogénéité correspond à une différence retrouvée entre les différents résultats 
des études présentes dans la revue.  

Pour la douleur, toutes les données vont dans le même sens avec une diminu�on de la douleur du 
groupe test plus élevée ou iden�que à celle du groupe témoin.  

Pour la fonc�on, les données des études de Kamel et al. (2024), de Kisacik et al. (2021) et de Pompeo 
et al. (2022), études pour lesquelles nous avons réalisé la méta-analyse, ne présentent pas 
d’incohérence. Même si deux des études croisent l’axe, la majorité de l’IC se trouve du côté en faveur 
de l’interven�on et l’IC de l’étude de Kamel et al. (2024) se trouve du côté en faveur de l’interven�on 
également. Nous n’enlevons pas de points pour l’incohérence de ce critère de jugement.  

- D’imprécision [70] 

Notre revue con�ent une popula�on totale de 148 personnes. Ce chiffre est très faible, nous enlevons 
donc un point pour l’imprécision.  

- Caractère indirect [71] 

 
9 GRADE | Cochrane Canada francophone 

https://ccf.cochrane.org/ressources/grade
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Le caractère indirect correspond à la différence entre les différents critères du PICO de chaque étude. 
Il existe des différences entre les interven�ons de chaque étude ainsi que les comparateurs. Pour cela, 
nous enlevons 1 point par critère de jugement.  

- De biais de publica�on [72] 

Notre revue regroupe 4 ECR avec très peu de pa�ents (148). Ce faible nombre d’étude peut 
correspondre à un biais de publica�on. En effet, il est plus facile de publier les ar�cles ayant des 
résultats sta�s�quement significa�fs que des résultats non sta�s�quement significa�fs. Nous re�rons 
1 point pour chaque critère de jugement pour ce risque de biais de publica�on.  

Nous avons regroupé les notes atribuées à chaque critère de jugement dans le Tableau XXII ci-
dessous :  

 Douleur Fonc�on 
Type d’étude ECR (⊕⊕⊕⊕) ECR (⊕⊕⊕⊕) 
Risque de biais Sérieux (-1) Sérieux (-1) 
Incohérence Aucun  Aucun 
Imprécision Sérieux (-1) Sérieux (-1)  
Caractère indirect Sérieux (-1) Sérieux (-1)  
Biais de la publication Sérieux (-1) Sérieux (-1) 
Qualité de l’ensemble des 
preuves 

Très faible (⊕ooo) Très faible (⊕ooo) 

Tableau XXII : Système GRADE 

Après l’évalua�on des différents risques de notre revue de litérature nous pouvons noter « Très faible » 
pour nos deux critères de jugement qui sont la douleur et la fonc�on.  

Ce résultat est jus�fiable par la faible présence d’ar�cles dans notre revue (4 seulement) et donc la 
faible popula�on qui ne représente pas la popula�on réelle ateinte du syndrome fémoro-patellaire. 
De plus, la recherche sur ce sujet est assez récente, notre ar�cle le plus vieux, datant de 2018.  

Pour améliorer ces preuves, il faudrait donc plus d’ar�cles avec plus de pa�ents sur ce sujet, des critères 
d’inclusion et d’exclusion plus similaires, des méthodes également similaires (même temps 
d’évalua�on, même temps d’interven�on).  

En plus de la grada�on des preuves nous allons évaluer les biais poten�els de notre revue.  
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4.6.2. Biais poten�els de la revue  
Pour évaluer les biais poten�els de notre revue de litérature nous u�lisons l’échelle AMSTAR 2 (Annexe  
13). Celle-ci est composée de 16 items. Nous u�lisons la version française de celle-ci traduite dans 
l’ar�cle suivant [73].  

Les différents critères d’évalua�on des biais de cete échelle sont présentés dans le Tableau XXIII ci-
dessous :  

Items  Cota�on 
Item 1 : Est-ce que les questions de recherche et les critères d’inclusion de la 
revue ont inclus les critères PICO ? 

Non 

Item 2 : est-ce que le rapport de la revue contenait une déclaration explicite 
impliquant que la méthode de la revue a été établie avant de conduire la 
revue ? Est-ce que le rapport justifiait toute déviation significative par rapport 
au protocole ?  

Non 

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

Oui  

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

Non 

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

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

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

Oui 

Item 8 : Les auteurs ont-ils décrit les études incluses de manière suffisamment 
détaillée ? 

Oui 

Item 9 : Les auteurs ont-ils utilisé une technique satisfaisante pour évaluer le 
risque de biais des études individuelles incluses dans la revue ? 

Oui 

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

Oui 

Item 11 : Si une méta-analyse a été effectuée, les auteurs ont-ils utilisé des 
méthodes appropriées pour la combinaison statistique des résultats ? 

Oui  

Item 12 : Si une méta-analyse a été effectuée, les auteurs ont-ils évalué 
l’impact potentiel des risques de biais des études individuelles sur les résultats 
de la méta-analyse ou d’une autre synthèse des preuves ? 

Oui  

Item 13 : Les auteurs ont-ils pris en compte le risque de biais des études 
individuelles lors de l’interprétation / de la discussion des résultats de la revue 
? 

Oui  

Item 14 : Les auteurs ont-ils fourni une explication satisfaisante pour toute 
hétérogénéité observée dans les résultats de la revue, et une discussion sur 
celle-ci ? 

Non réalisé 

Item 15 : S’ils ont réalisé une synthèse quantitative, les auteurs ont-ils mené 
une évaluation adéquate des biais de publication (biais de petite étude) et 
ont discuté de son impact probable sur les résultats de la revue ? 

Oui 

Item 16 : Les auteurs ont-ils rapporté toute source potentielle de conflit 
d’intérêts, y compris tout financement reçu pour réaliser la revue ? 

Oui  

Tableau XXIII : AMSTAR 

Nous allons détailler, les biais qui selon nous, sont présents dans notre revue de litérature.  
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L’item 1 correspond au premier biais de notre revue et vient de la non-intégra�on de l’ensemble de 
nos critères PICO dans notre équa�on de recherche. En effet, nous avons choisi de ne pas intégrer 
l’ensemble des termes du PICO dans notre équa�on de recherche pour éviter la créa�on de ce que l’on 
appelle « le silence ».  

Il correspond à la perte d’ar�cles lors de la recherche d’ar�cle par l’ajout de trop de mots dans 
l’équa�on de recherche. En effet, intégrer trop de mots dans cete équa�on de recherche peut 
entraîner une sélec�on trop affinée du moteur de recherche qui pourra nous cacher des ar�cles 
poten�ellement intéressants pour notre sujet.  

A contrario, trop peu de mots peut entrainer la créa�on de « bruit » qui provoque une sélec�on pas du 
tout affinée et donc beaucoup trop d’ar�cles à trier. Pour éviter ces deux phénomènes, nous avons 
donc choisi d’u�liser uniquement la popula�on « syndrome fémoro-patellaire » et l’interven�on « foot 
core » avec l’u�lisa�on de synonyme pour chacun des termes.  

En ce qui concerne les biais suivants, il s’agit de la non-réalisa�on de la sélec�on des ar�cles en double 
ainsi que l’extrac�on des données en double (correspondant aux items 5 et 6). Ceux-ci étaient difficiles 
à metre en place dans la méthodologie de la rédac�on du mémoire de fin d’étude. Il s’agit d’un devoir 
assez chronophage et le travail en double n’était pas forcément envisageable dans le cadre d’un rendu 
final de mémoire.  

Le biais suivant concerne la recherche documentaire (item 4). Selon nous, malgré le fait, d’avoir 
recherché des ar�cles sur différentes bases de données, dans quelques bibliographies d’ar�cles et 
également de contacter les auteurs lorsque cela était nécessaire pour récupérer un ar�cle, la recherche 
ne peut pas être totalement exhaus�ve. En effet, nous avons peut-être manqué certains ar�cles dans 
notre recherche et nous n’avons pas inves�gué la litérature grise.  

En ce qui concerne, les autres biais, ils sont, selon nous, absents. Nous avons pu répondre posi�vement 
aux autres critères présents dans l’échelle AMSTAR. Nous allons détailler les réponses de chaque item.  

En ce qui concerne l’item 2, la rédac�on de la méthode a été faite avant de conduire la revue. De plus, 
il n’y a pas eu de dévia�on par rapport au protocole présenté dans la Méthode.   

Pour l’item 3, nous avons choisi de prendre uniquement des essais cliniques randomisés pour leur plus 
grand niveau de preuves et ce choix a été jus�fié dans la méthode de notre revue.  

Quant à l’item 7, nous avons détaillé les différentes études exclues ainsi que la raison de l’exclusion 
dans la par�e Résultat. Cependant nous avons seulement détaillé la raison d’exclusion pour les études 
exclues dans la dernière par�e de la sélec�on (après lecture complète de l’ar�cle).  

Pour l’item 8, nous avons détaillé les études incluses avec des tableaux présents dans la par�e Résultat 
ainsi qu’avec un autre tableau pour chaque ar�cle, présent en annexe, avec un peu plus de précision.  

Pour l’évalua�on des biais de chaque étude, nous avons u�lisé l’échelle PEDro ainsi que l’échelle RoB 
2. Cete deuxième échelle a permis une évalua�on plus précise que la première. Ces biais sont détaillés 
dans la par�e Résultat de notre revue. (Item 9) 

Concernant l’item 10, les sources de financements des études ont été précisées dans la par�e 
Résultats. 

Les items 11 et 12 concernent la réalisa�on d’une méta-analyse. Nous avons extrait de la méta-analyse, 
l’hétérogénéité des résultats, le passage ou non des intervalles de confiance par le 0, la posi�on du 
losange sur le forest plot. Nous n’avons choisi que des études u�lisant les mêmes échelles que nous 
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avons intégré dans la méta-analyse. Nous avons également u�lisé les biais de l’échelle RoB 2 pour 
exprimer les résultats de la méta-analyse. Cela vaut également pour l’item 13, pour lequel nous avons 
pris en compte les biais des études pour analyser les résultats.  

L’item 14 n’est pas réalisable, dans la mesure du fait, que nous n’avions pas d’hétérogénéité dans la 
seule méta-analyse que nous avions réalisé.  

Pour l’item 15, les biais de notre revue ont été évalués avec l’échelle AMSTAR 2. De plus, nous avons 
mis en avant la faible popula�on présente dans notre revue.  

Nous avons précisé les financements de notre revue ainsi que les conflits d’intérêts dans la par�e 
Discussion. (Item 16) 

Pour conclure en ce qui concerne les biais de notre revue, nous pouvons dire qu’ils sont modérés. En 
effet, notre revue ne possède pas énormément de biais mais la qualité des preuves reste faible avec 
l’évalua�on du système GRADE. De nouvelles études devraient être menées avec une meilleure qualité 
méthodologique pour pouvoir obtenir des résultats de meilleure qualité.   
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5. Conclusion 
L’objec�f de notre revue de litérature était de déterminer l’intérêt du foot core sur la douleur et la 
fonc�on des pa�ents ayant un syndrome-fémoro patellaire.  

Il est important pour nous de parler de cete pathologie. En effet, le SFP touche de nombreuses 
personnes et il n’existe aujourd’hui aucun consensus sur le traitement de celle-ci. De plus, les pa�ents 
conservent souvent des douleurs qui deviennent chroniques.  

5.1. Implica�on pour la pra�que clinique  
Nos études semblent être en faveur d’une diminu�on de la douleur et d’une améliora�on de la fonc�on 
chez les pa�ents ateints du SFP qui u�lisent le foot core. Ces changements dans la douleur et la 
fonc�on sont iden�ques à ceux apportés par le renforcement des muscles des hanches et des genoux.  

L’étude de Kamel et al. (2024) est la seule à metre en avant une différence cliniquement importante 
au niveau de la diminu�on de la douleur entre ces pa�ents u�lisant le foot core et les autres réalisant 
le protocole de base de renforcement des membres inférieurs. L’étude de Molgaard et al. (2018) est 
assez proche du seuil de significa�vité clinique. Ces résultats sont à prendre en considéra�on, c’est-à-
dire que les exercices de foot core fonc�onnent mieux chez certains pa�ents et peuvent nous être 
u�les dans notre pra�que professionnelle.  

Le foot core est un programme de renforcement assez simple et rapide à metre en place. Son 
u�lisa�on en pra�que libérale peut être intéressante lorsqu’il est u�lisé à bon escient, chez le bon 
pa�ent. Il n’est pas u�le de l’u�liser chez tout le monde. Cependant, pour des pa�ents où le bilan nous 
montre une biomécanique du pied altérée, elle-même entraînant une surcharge sur l’ar�cula�on 
fémoro-patellaire et donc un SFP, il pourrait être intéressant d’u�liser le foot core.  

De plus, la douleur est, selon nous, un point très important. En effet, le pa�ent est un être bio-psycho-
social qui ne peut pas seulement être traité par l’améliora�on de sa fonc�on mais qui doit l’être avec 
une prise en charge globale de sa pathologie. La douleur peut entrainer certains mécanismes comme 
de la kinésiophobie que nous prévenir chez le pa�ent. Notre prise en charge kinésithérapique se doit 
être globale et bien évidemment adaptée au pa�ent.  

En ce qui concerne la fonc�on, nos études ne prouvent pas un intérêt majeur du foot core en plus des 
exercices déjà existants.  

5.2. Implica�on pour la recherche  
À l’issue de notre revue, le foot core semble être intéressant dans la diminu�on de la douleur et dans 
l’améliora�on de la fonc�on. De nouvelles recherches devraient être menées avec des popula�ons plus 
grandes pour pouvoir représenter au mieux la popula�on réelle.  

Le foot core reste un concept récent et les recherches faites sur l’intérêt du foot core dans le syndrome 
fémoro-patellaire le sont également.  

Ce syndrome touche autant des personnes ac�ves que non ac�ves. Les futures recherches pourraient 
notamment s’intéresser aux pra�quants de la course à pied, qui sont aussi des personnes souvent 
ateintes du syndrome fémoro-patellaire. Aujourd’hui, il n’y a pas d’ar�cle concernant l’u�lisa�on du 
foot core chez des coureurs avec le syndrome fémoro-patellaire mais plutôt des traitements réalisés en 
préven�on sur des coureurs sains.  

Cete revue nous a permis de faire un point sur les données actuelles de la science concernant les 
différents traitements existants sur le SFP et les axes à inves�guer dans les prochaines années sur les 
différentes possibilités de traitement.   
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Annexe  1: F-AKPS  [74] 
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Annexe 2 : Ques�onnaire KOOS en français 
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Annexe 2 suite : ques�onnaire KOOS en français 
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Annexe 2 suite : ques�onnaire KOOS en français 
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Annexe 2 suite : ques�onnaire KOOS en français 
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Annexe 2 suite : ques�onnaire KOOS en français 

 

  



 

PORZIO Manon D.E.M.K. 2024  

Annexe 3 : FPI-6 
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Annexe 4 : Echelle PEDro en français 

 

  



 

PORZIO Manon D.E.M.K. 2024  

Annexe 4 suite : Echelle PEDro  
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Annexe  5 : Descrip�on de l’étude de Kisacik et al.  

Short foot exercises have addi�onal effects on 
knee pain, foot biomechanics, and lower 
extremity muscle strength in pa�ents with 
patellofemoral pain 
Auteurs  
Date de publica�on 
Type d’étude 

Kisacik et al.  
2021 
ECR 

Objec�f de l’étude  Quels sont les effets supplémentaires du SFE sur la douleur de genou, la 
biomécanique du pied et la force musculaire chez les pa�ents avec PFP 
qui suivent un programme d’exercices ?  

Nombre de par�cipants  35 par�cipants (30 à la fin) 
2 groupes (Contrôle 18 15 à la fin et Test 1715 à la fin) 

Critères d’inclusion  - Hommes et femmes entre 25 et 55 ans 
- Pas de douleur con�nue du genou sans trauma�sme depuis au 

moins 6 mois 
- Douleur provoquée par : posi�on assise maintenue, squat, 

posi�on à genou, montée d’escalier entre 3,5 (modéré : 3,5- 
6,4)et plus de 6,5 (sévère) sur la EVA 

- Score FPI >6 weak and pronated  
Critères d’exclusion  - Antécédents chirurgie genou, trauma�sme 

- Antécédents disloca�on ou subluxa�on patella  
- Antécédents tendinite ou bursites du genou  
- Ou dans les 6 mois : problèmes intra-ar�culaires, douleur ou 

épanchement ar�culaire du genou à cause de maladies 
rhuma�smales, grossesse, douleur de la voûte plantaire ou du 
pied ou antécédent d’aponévrosite plantaire 

Critère de jugement 
principal  

DOULEUR  
- VAS 

MCID = 2 points  
Critère de jugement 
secondaire  

FONCTION 
- AKPS 

100 points (au plus on a de points au plus le genou est fonc�onnel) 
MCID = 10-13 points  

- Navicular Drop Test (ND) 
- Rearfoot angle (RA)  
- FPI 
- Mesures isométriques  

Hanche : extenseurs, abducteurs 
Genou : fléchisseurs et extenseurs 
Cheville : Fléchisseurs dorsaux et plantaires 
Pied : Long fléchisseur de l’hallux 

Interven�on et mesures  2 interven�ons par semaine pendant 6 semaines avec une pause au 
minimum d’un jour entre les interven�ons.  
1 session est faite avec un kinésithérapeute : 10 répé��ons par exercice  
1 session est faite en autonomie par le pa�ent  
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2 mesures : avant de débuter les interven�ons (observa�on et palpa�on 
genou et ar�cula�on du genou, patella et �ssus mous autour de la 
patella) et à la fin des 6 semaines  

Groupe Test Groupe SFEG 
Idem ConG + exercices de short foot  
 

Groupe Contrôle Groupe ConG 
Renforcement hanche et genou + exercices de stretching  
 

 

  



 

PORZIO Manon D.E.M.K. 2024  

Annexe  6 : Descrip�on de l’étude de Pompeo et al. (2022) 

Can we replace exercises targeted on core/hip muscles by 
exercises 
targeted on leg/foot muscles in women with patellofemoral 
pain? 
Auteurs  
Date de publica�on 

Pompeo et al.  
2022 
 

Type d’étude  ECR 

Objec�f de l’étude  L’objec�f de cete étude est de vérifier les effets du remplacement des 
exercices de core stability et de hanche par des excercises de foot core et 
de jambe chez les pa�entes avec un PFP  

Nombre de par�cipants  54 au début et 50 analysés (25 dans chaque groupe) 
Problème : douleur au leg press et au leg  curl chez deux pa�ents : 
adapta�on (leg press 45°--90° ; leg curl allongé au lieu du leg curl assis) 
qui ont permis de diminuer les douleurs et de laisser les pa�ents 
con�nuer le programme  

Critères d’inclusion  - Femmes entre 18 et 42 ans 
- Douleur retropatellaire ou peripatellaire dans 2 tâches 

fonc�onnelles minimum 
- Douleur depuis au moins trois mois  
- PFP au minimum à 3/10 au NPRS 
- Pas d’antécédents de trauma�sme qui précèderait la douleur  
- Pas de traitement dans les 12 derniers mois pour le PFP 

Critères d’exclusion  - Symptômes de pathologies intra-ar�culaire et méniscale 
- Appréhension patellaire 
- Epanchement ar�culaire actuel  
- Antécédents de blessure de hanche, genou, et/ou cheville  
- Antécédents de chirurgie de l’ar�cula�on femoropatellaire 

Critère de jugement 
principal  

EN 

Critère de jugement 
secondaire  

AKPS 
100 points (au plus on a de points au plus le genou est fonc�onnel) 
MCID =  
 
DVI 
 
Mesures isométriques  
Hanche : extenseurs, abducteurs, rotateur externe 
Genou : fléchisseurs et extenseurs 
Cheville : Inverseurs et éverseurs  
Dynamomètre manuel  
 

Interven�on et mesures  2 interven�ons par semaine pendant 12 semaines avec une pause au 
minimum de 48h entre les interven�ons.  



 

PORZIO Manon D.E.M.K. 2024  

Chaque session dure entre 60 et 90 min et est supervisée par 5 
kinésithérapeutes (1 sur la session du ma�n, deux sur la session de 
l’après-midi et deux sur la session du soir. 
2 mésocycles de 12 sessions  
Chaque mésocycle est divisé en 3 microcycles de 4 sessions  
Au début de chaque mésocycle un test de répé��on maximale est u�lisé   
 
3 mesures : 1 au départ, 1 à 6 semaine et 1 à 12 semaines 
 
Si bilatéral : prise de mesure sur la pire jambe 

Groupe Test Groupe DAG 
Exercices de renforcement des membres inférieurs + exercices 
d’inverseurs, flexion plantaire et dorsale et muscles intrinsèques  
 

Groupe Contrôle Groupe SRG 
Renforcement membre inférieur + exercices pour le core, les abducteurs 
de hanche, les rotateurs externes de hanche et les extenseurs de hanche   
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Annexe  7 : Descrip�on des différents exercices et tests u�lisés dans l’étude de Pompeo et al. (2022) 
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Annexe 7 (suite) : 
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Annexe 7 (suite) : 
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Annexe 7 (suite) : 
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Annexe 7 (suite) : 
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Annexe 7 (suite) : 
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Annexe 7 (suite) : 
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Annexe 7 (suite) :  
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Annexe 7 (suite) :  
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Annexe 7 (suite) :  
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Annexe  8 : Descrip�f de l’étude de Molgaard et al. (2018) 

Foot exercises and foot orthoses are more effec�ve than 
knee focused 
exercises in individuals with patellofemoral pain 
Auteurs  
Date de publica�on 

Molgaard et al.  
2018 

Type d’étude  ECR 

Objec�f de l’étude  L’objec�f de cete étude est de comparer les effets des exercices de genou 
face à des exercices de renforcement du pied et le port d’une orthèse 
plantaire (semelle) sur la douleur chez des personne avec le PFP et une 
éversion du calcanéus excessive.  

Nombre de par�cipants  54 au début et 50 analysés (25 dans chaque groupe) 
Problème : douleur au leg press et au leg curl chez deux pa�ents : 
adapta�on (leg press 45°--90° ; leg curl allongé au lieu du leg curl assis) 
qui ont permis de diminuer les douleurs et de laisser les pa�ents 
con�nuer le programme  

Critères d’inclusion  - entre 18 et 60 ans 
- Douleur retro patellaire ou antérieure depuis plus de 12 

semaines 
- Eversion calcanéenne excessive (de plus de 6° en posi�on relaxée 

debout sur deux pieds) 
- Douleur provoquée par au moins deux des 4 tests (douleur à la 

contrac�on isométrique genou légèrement fléchi ; douleur à la 
palpa�on de la ligne ar�culaire patellofémorale ; douleur à la 
compression de la patella contre le fémur ; douleur à la 
contrac�on ac�ve en extension de genou avec résistance.  

- Capable et mo�vés à finir l’étude  
Critères d’exclusion  - Antécédents de chirurgie du genou (sauf arthroscopie à visée 

diagnos�que) 
- Suspicion clinique d’arthrose de genou ou de pathologies 

spécifiques du genou et/ou du pied  
- Physiquement ou mentalement incapables de suivre le 

programme d’exercices  
Critère de jugement 
principal  

Douleur  
KOOS score 
100 points (au plus on a de points au plus le genou est fonc�onnel) 
MCID = 10 points 
Pain   

Critère de jugement 
secondaire  

KOOS score 
100 points (au plus on a de points au plus le genou est fonc�onnel) 
MCID = 10 points 
 

Interven�on et mesures  3 sessions de kinésithérapie dans les 3 mois qui suivent l’inclusion avec 
un kinésithérapeute + 1 session par semaine pour le groupe IG (12 en 
tout) 
Semelles réalisées par un podologie de plus de 20 ans d’expérience 
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Exercices à la maison : 15-20 répé��ons 
2 mesures : 1 au départ, 1 à 6 semaine et 1 à 12 semaines 
 
Si bilatéral : prise de mesure sur la pire jambe 

Groupe Test Groupe interven�on (IG) 
3 sessions avec un kinésithérapeute pour de la thérapie manuelle, 
mobilisa�on du tractus ilio-�bial, mise en place d’un programme 
d’exercice à faire à la maison (squat, semi-squat, fentes, extension de 
genou assis avec élas�que) avec au maximum 15-20 répé��ons 
 
 

Groupe Controle Groupe Contrôle (CG) 
3 sessions avec un kinésithérapeute pour de la thérapie manuelle, 
mobilisa�on du tractus ilio-�bial, mise en place d’un programme 
d’exercice à faire à la maison (squat, semi-squat, fentes, extension de 
gnou assis avec élas�que) avec au maximum 15-20 répé��ons 
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Annexe  9 : Descrip�on du programme d’exercices du groupe test de l’étude de Molgaard et al. (2018) 
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Annexe  10 : Descrip�f de l’étude de Kamel et al. (2024) 

Effect of adding short foot exercise to hip and knee focused 
exercises in treatment of pa�ents with patellofemoral pain 
syndrome 
Auteurs  
Date de publica�on 

Kamel et al.  
2024 

Type d’étude  ECR 

Objec�f de l’étude  L’objec�f de cete étude est de déterminer l’effet d’un ajout du SFE 
aux exercices de hanche et genou pour le traitement des SFP 

Nombre de par�cipants  28 pa�ents divisés en deux groupes :  
Groupe contrôle  
14 par�cipants  
22,5 ans +/-3  
Groupe test  
14 par�cipants  
21,3 ans +/-1,3 

Critères d’inclusion  - Pa�ent âgé de 18 à 35 ans avec un IMC entre 18 et 25  
- Douleur de genou antérieure ou à l’arrière de la patella depuis au 

moins 6 semaines  
- Résultat au NDT au moins à 10mm 
- Déclenchement de la douleur dans au moins deux des 4 tests 

suivants (contrac�on isométrique du quadriceps les genoux 
légèrement fléchis ; palpa�on de la ligne de l’ar�cula�on FP ; 
compression patellaire contre le fémur ; extension de genou 
contre résistance) 

Critères d’exclusion  - Antécédent de chirurgie de genou  
- Pathologies de genou (arthrose, tendinopathie, lésion des 

ménisques, pathologie ligamentaire, ar�culaire ou osseuse) 
- Pa�ent ayant reçu un traitement de kinésithérapeute pour le SFP 

dans les 4 semaines avant le début de l’étude  
- Affec�on psychologique  

Critère de jugement 
principal  

Douleur  
EVA 
Fonc�on  
AKPS  

Critère de jugement 
secondaire  

Contrôle moteur (Biodex Balance System) 
Force musculaire du quadriceps (dynamomètre manuel)  

Interven�on et mesures  2j/semaine pendant 6 semaines (avec une pause de 1 jour entre les 
sessions). 
2 mesures des critères de jugements :  

- Avant l’interven�on  
Après l’interven�on à 6 semaines 
 

Groupe Test Groupe test :  
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SFE 3x15 répé��ons 2j/semaines pendant 6 semaines (avec une pause 
de 1 jour entre les sessions) ET programme du groupe contrôle en plus 
 

Groupe Contrôle Groupe contrôle :  
3 séries de 10 répé�ons et augmenta�on à 3 séries de 20 répé��ons. 
La charge peut être augmentée (de 0,5 kg en 0,5 kg pour les poids, et en 
augmentant la résistance de l’élas�que : moyen, fort, très fort).  
Le dosage en nombre de répé��ons et en charge et modifié par le 
kinésithérapeute 1 fois par semaine.  
Chaque répé��on se fait sur 2-3 secondes en dynamique avec 2 secondes 
de pauses entre chaque répé��ons et 30 secondes de pause entre les 
séries.  
Exercices :  

- Rota�on externe de hanche 
- Abduc�on de hanche  
- Extension de hanche 
- SLR 
- Extension de genou dans les derniers degrés en décubitus dorsal 

avec coussin sur le genou 
- Squat incomplet de 0° à 45° de flexion de genou  
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Annexe  11 : Descrip�on des protocoles de l’étude de Kamel et al. (2024) 
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Annexe  12 : Calculateur de l’intervalle de confiance  
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Annexe  13 : Grille AMSTAR 2 
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 Titre (en Français) :  

• Intérêt du foot core dans le syndrome fémoro-patellaire  

Titre (en anglais) : 

• Interest of foot core in patellofemoral pain syndrome 

Nombre de pages (avec les annexes) : 97 

Directeur de Mémoire : Mme PORTEFAIX Hélène 

Résumé (en français) : Le syndrome fémoro-patellaire (SFP) est une blessure très fréquente qui touche 
de nombreuses personnes ac�ves ou non. Le renforcement des muscles de la hanche et du genou 
semble être le meilleur traitement actuel cependant certains pa�ents conservent des douleurs 
pendant des mois ou des années. Le pied étant le premier contact au sol et un élément clé du contrôle 
postural, il serait intéressant d’étudier son effet sur le SFP. De plus, il n’existe pas de consensus sur le 
traitement du SFP. Objec�f : L’objec�f de cete étude est de déterminer l’intérêt d’un ajout de foot core 
sur la douleur et la fonc�on des pa�ents souffrant d’un SFP. Méthode : Nous avons effectué nos 
recherches dans trois bases de données (Pubmed, PEDro et Cochrane Librairie). Après sélec�on des 
ar�cles en fonc�on des différents critères d’inclusion, notre revue con�ent 4 essais cliniques 
randomisés composés de 148 pa�ents (hommes et femmes) ateint du SFP. Nous avons récupéré les 
données concernant la douleur et la fonc�on de chaque ar�cle. Résultats : La douleur a diminué de 
manière sta�s�quement significa�ve entre les groupes dans les études de Kamel et al. (p=0,001), 
Molgaard et al. à 4 mois seulement et pour Kisacik et al. La fonc�on s’est améliorée de manière 
sta�s�quement significa�ve dans l’étude de Kamel et al. (p=0,010) mais cete améliora�on n’est pas 
cliniquement significa�ve. Conclusion : L’ajout de foot core dans le programme d’exercice de pa�ents 
souffrant du SFP permet une diminu�on de leur douleur intéressante. L’intérêt sur la fonc�on est moins 
mis en avant avec les données actuelles de la science. De nouvelles études devront être réalisées pour 
compléter les résultats trouvés dans cete revue.  

Résumé (en anglais) : Patellofemoral pain syndrome is a common injury which affected a lot of people 
whether if they’re ac�ve or not. Even if hip and knee strenghtening seems to be the best current 
treatment, some people suffer from patellofemoral pain for months or even for years. Feet being the 
first contact of the body with the ground, are a key part of postural control, it can be interes�ng to 
study the effect of foot core on patellofemoral syndrome. Moreover, there is no consensus about the 
treatment of this desease.  Objec�ve : The aim of this study is to determine the benefits to add foot 
core on pain and func�on of pa�ents suffering from the patellofemoral pain syndrome. Methods : 
Three databases were inves�gated : Pubmed, PEDro and Cochrane. A total of 4 studies have been 
selected and based on the inclusion criteria. This review contained 4 randomized clinical trials within 
148 pa�ents (women and men) who suffer from patellofemoral pain syndrome. Pain and func�on’s 
values were extracted of each ar�cle. Results : The between-group comparaison showed a significant 
difference about pain between foot core group compared to the control group in Kamel et al. (p=0,001), 
Molgaard et al. (only at four month) and Kisacik et al. The between-group comparaison about the 
func�on showed only a significant differece in Kamel and al. (p=0,010) but this difference is not clinically 
significant. Conclusion : We find a pain reduce in pa�ent with foot core program more than the others 
group. The interest of the func�on is less highlighted with current study data. New studies should be 
done to confirm the result found in this review.  

Mots clés (en français) : renforcement du pied, syndrome fémoro-patellaire, douleur, fonc�on 

Mots clés (en anglais) : foot core, patellofemoral pain syndrome, pain, func�on 
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