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Le genou douloureux
sans antécédents de traumatisme

rM Pievve Fréemont et 'FVAM(‘V‘L! b&.{mewl&.r

Une femme de 37 ans vous consulte a cause d'une douleur récurrente au genou droit. Elle pratique la
course a pied depuis trois mois mais, depuis quelques semaines, sans qu’elle ait subi de traumatisme, elle
ressent une douleur a la région externe du genou apres quelques kilométres de course, ce qui l'empéche
de poursuivre son activité de loisirs préférée. Quelles lésions ce tableau clinique évoque-t-il et com-
ment pouvez-vous en reproduire les symptomes lors de votre évaluation?

L E SCHEMA présenté a la figure I ré-
sume les principaux diagnostics
quil faudrait envisager en fonction de
la région ot le patient percoit les symp-
tomes lors de I’évaluation d’un pro-
bleme de genou, dans les cas ot aucun
traumatisme n’est rapporté. En pré-
sence de ce type de tableau clinique, il
faut tenir compte de trois grandes ca-
tégories de 1ésions:
@ Leslésions secondaires a un trauma-
tisme antérieur en apparence résolu;
En présence d’'un traumatisme an-
cien au genou et ce, méme si la bles-
sure initiale semble résolue, certaines
lésions d’origine post-traumatique
peuvent ne pas étre guéries. Ces lésions,
comme la déchirure du ménisque, ont

@ Ostéoarthrose

@ Lésion méniscale

Région postérieure

Tendinopathies
des ischio-jambiers

Kyste de Baker

Tendinopathie
du muscle poplité

Région latérale

Syndrome de
la bandelette ilio-tibiale

Instabilité
tibio-fibulaire proximale

Autres causes a considérer :
@ Synovites d’origine systémique

(sans traumatisme précis)

Région médiane
Syndrome du nerf saphéne

Tendinopathie
du semi-membraneux

Syndrome de la patte d’oie

Région antérieure

Syndrome fémoro-patellaire
Sinding-Larsen-Johansson
Tendinopathie rotulienne
Maladie d'0Osgood-Schlatter

Plica synovial et syndrome
du coussinet graisseux
(ou syndrome de Hoffa)

été traitées dans l'article numéro 2 de

la présente série (Le traitement de I'ins-

tabilité résiduelle du genou apres un

traumatisme).

@ Leslésions d’origine dégénérative ou systémique;
La présence d’une synovite non traumatique évoque

Le D' Pierre Frémont, Ph. D., omnipraticien, diplomé en
médecine sportive (ACMS) et professeur agrégé au Dépar-
tement de réadaptation de I'Université Laval, exerce au Centre
Hospitalier de I’Université Laval (CHUL) en tant que
clinicien-enseignant et chercheur. M. Frangois Desmeules,
physiothérapeute, exerce au CHUL. Il termine aussi une
maitrise en réadaptation au Centre de Recherche du CHUL.

Figure 1. Diagnostic différentiel des principales lésions dont il faut tenir compte en présence d’un pro-
bleme de genou sans antécédents de traumatisme. Les lésions les plus fréquentes devant étre considérées en
priorité sont indiquées en caracteres gras.

© aussi plusieurs diagnostics, dont I'ostéoarthrose, qui se-
- ront également traités dans l'article numéro 4 (Les mala-

dies dégénératives du genou).

. ® Leslésions de surutilisation des structures articulaires

et périarticulaires du genou.
Le présent article sera donc essentiellement consacré a

- l'identification, au traitement et a la réadaptation des pro-
- blémes de la troisieme catégorie, a exception des problemes
- associés aux structures de la région antérieure du genou,

dont il sera question dans l'article numéro 5 (Les douleurs
antérieures du genou : la face cachée de la rotule).
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Plus spécifiquement, dans le cadre d'un diagnostic dif-

kyste poplité (de Baker).

Les douleurs ressenties
a la face externe du genou

Les lésions de larticulation du genou
du ligament latéral externe (LLE) sont rares et que ce diag-

en varus qui ressort clairement lors de Panamnese (voir
larticle numéro 1 Le genou présentant une lésion trauma-
tique aigué). Sur le plan articulaire, la possibilité d’une 1¢-
sion méniscale devra également étre considérée. Tout an-
técédent de déchirure des ligaments ou de traumatisme en
torsion, de méme qu’un travail ou une activité de loisirs

patellaire (SFP) (voir l'article numéro 5).

Les lésions des structures périarticulaires
de la région externe du genou

course a pied'. Les autres diagnostics moins fréquents qui
devront étre considérés, si le diagnostic de syndrome de la
BIT (SBIT) ne peut étre confirmé, sont I'instabilité de I'ar-
ticulation péronéo-tibiale proximale ainsi que la tendino-
pathie du muscle poplité ou du biceps fémoral.

Le SBIT est dt1 a des frictions a répétition par la BIT, qui

. grand trochanter et provient des fascias combinés des
férentiel plus global, notre objectif est de permettre au lec-
teur d’intégrer a sa pratique les aptitudes propres a I'iden-
tification et la prise en charge adéquate de deux problémes
fréquents: le syndrome de la bandelette ilio-tibiale et le

grand et moyen fessiers ainsi que du tenseur du fascia lata.
Elle s’insere sur le tubercule de Gerdy, sous le rebord laté-
ral du condyle tibial externe. En extension complete du ge-
nou, le trajet de la BIT passe devant le condyle fémoral ex-

i terne. Lors d’une flexion de plus de 30°, elle glisse vers la
. région postérieure de ce méme condyle fémoral. Le prin-
cipal facteur responsable de ce phénomene de friction se-
- rait une tension excessive au niveau de la BIT. Les autres
- facteurs morphologiques pouvant aussi contribuer a 'aug-
D’abord, il est important de mentionner que les lésions

mentation de la friction au niveau du condyle fémoral sont

¢ Phyperpronation du pied, le genu varum, un condyle fé-
nostic ne sera envisagé quen présence d’un traumatisme

moral anormalement proéminent et la torsion tibiale in-

- terne. Le patient expliquera qu'il ressent une douleur a la
- face latérale de I'articulation, lors de la pratique d’une ac-
© tivité comportant des cycles de flexions-extensions répé-
- tés des genoux. Le début des symptomes est fréquemment
- associé a une modification du volume de I’activité prati-
quée. Lexemple le plus typique est le démarrage ou la pro-
qui nécessite des flexions completes de genou peut faire
pencher en faveur de ce diagnostic. Finalement, dans cer-
tains cas, des symptomes ressentis a la région antéro-
externe du genou peuvent provenir des structures de la
région antérieure, comme dans le cas du syndrome fémoro-

gression d’un entrainement a la course a pied. Le SBIT li-
mite graduellement la pratique de activité, bien qu’il soit
souvent asymptomatique au repos et a la marche.
Devant ce phénomene, le clinicien doit relever un défi
classique : comment évaluer le patient qui souffre de dou-

- leurs évoquant un tableau de SBIT, mais qui est asympto-
- matique lors de I'évaluation clinique ? Lévaluation articu-
- laire devra initialement confirmer I'absence de synovite et
- T'intégrité ligamentaire du genou. Ensuite, évaluation des

Le syndrome de la bandelette ilio-tibiale (BIT) est la bles-
sure de surutilisation la plus fréquente qui affecte la région
externe du genou, en particulier chez les adeptes de la

structures de la région antérieure permettra d’exclure une
douleur entrainée par un syndrome fémoro-patellaire ou
par le tendinopathie rotulienne. Ensuite, I'évaluation por-

- tera sur la BIT. La palpation de I'épicondyle externe, de 2
a4 cm au-dessus de l'interligne articulaire, peut étre dou-
- loureuse, mais sera fréquemment négative chez le patient
. asymptomatique au moment de la consultation. Il est alors
nécessaire d’utiliser une manoceuvre de provocation initia-
- lement décrite par Noble’, pendant laquelle le médecin
se déplace de part et d’autre du condyle fémoral externe'?. |
Lextrémité proximale de la BIT se situe a la hauteur du :

palpera la BIT alors qu’elle passe de part et d’autre du
condyle. Bien que Noble propose que la palpation se fasse

tomatique au repos et a la marche.

Le début des symptomes est fréequemment associé a une modification du volume de l'activité pra-
tiquée. L'exemple le plus typique est le démarrage ou la progression d'un entrainement a la course
a pied. Le SBIT limite graduellement la pratique de l'activité, bien qu‘il soit frequemment asymp-
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Figure 2. Test de provocation du SBIT. Le patient est en décubitus latéral du coté asymptomatique, le genou en extension et le membre inférieur en abduction active.
Lexaminateur applique alors une pression sur la BIT qui, dans cette position, passe devant I'épicondyle externe (a). Il maintient ensuite une pression sur la BIT pendant
son passage vers la région postérieure de 'épicondyle, alors que le genou est en flexion active assistée (b). Lorsque cette manceuvre ne reproduit pas immédiatement les
symptomes du patient (qui font Uobjet de la consultation), des cycles répétés de flexions-extensions constituent une manceuvre de provocation permettant souvent de re-
produire les symptomes survenant lors d’activités comme la course. Initialement, cette manceuvre était pratiquée en décubitus dorsal, comme le décrit Noble®.

en décubitus dorsal, nous suggérons de la réaliser en décu-
- mal. Bien que ce phénomene soit habituellement trauma-
tures latérales (figure 2). Lorsque, a 'évaluation du patient,
on reproduit des phénomenes douloureus, il est important
de vérifier s’ils correspondent réellement a la raison de la :
consultation, car la palpation de I’épicondyle et les ma-
neeuvres de provocation peuvent induire une douleur ia-
trogéne chez un patient ne souffrant pas de SBIT. Ce test
permet habituellement de reproduire les symptomes sur- :
. genou, son insertion sur le condyle fémoral externe peut

Une fois le diagnostic de SBIT confirmé, le traitement
consistera a modifier le stimulus a 'origine de la douleur :
(par exemple, réduire | e}ctmte prathuef:, puis la reprendre . Les douleurs ressenties 3 la région poplitée
plus graduellement) et & enrayer les phénomenes doulou- :
reux et inflammatoires de fagon a faciliter la mise en place
d’un programme de réadaptation (voir plus loin). A cette
nou est le kyste poplité (aussi appelé kyste de Baker). Lautre
inflammatoires non stéroidiens (AINS) et (ou) a I'analgésie. :

En I'absence de signes confirmant le diagnostic de SBIT, :
il faudrait envisager I'instabilité de I’articulation péronéo-
tibiale proximale (IPTP) et la tendinopathie du muscle po-
plité, qui sont deux problemes beaucoup plus rares’. La
douleur associée a 'IPTP pourra habituellement étre mise :

bitus latéral, afin de favoriser la mise en tension des struc-

venant a I'effort et de confirmer le diagnostic de SBIT.

fin, on pourra recourir a des compresses de glace, a des anti-

en évidence par un glissement postérieur du péroné proxi-

tique, il peut résulter de microtraumatismes répétés, asso-
ciés a des gestes techniques spécifiques (par exemple, lappui
sur la jambe d’appel avec le pied en rotation externe lors du
saut en hauteur). Si la reconnaissance et la prise en charge
du facteur de stress n’entrainent pas la résolution de ce pro-
bleme, il faudrait demander 'avis d'un orthopédiste. Bien
que le muscle poplité soit situé a la région postérieure du

donner des symptomes de tendinopathie percus a la région
postéro-latérale du genou.

Le probléeme non traumatique se manifestant le plus
fréquemment par un malaise & la région postérieure du ge-

diagnostic quon pourrait envisager est 'inflammation de
'un ou l'autre des tendons de la région postérieure du ge-
nou. Dans tous les cas, il faudra effectuer un examen systé-
matique du genou, de fagon a déceler des lésions pouvant
se traduire par des douleurs irradiées a la région postérieure,
tel le SFP (voir I'article numéro 5).

Le probléme non traumatique se manifestant le plus frequemment par un malaise a la région pos-
térieure du genou est le kyste poplité (aussi appelé kyste de Baker).
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Le kyste poplité*

reuses. Certaines d’entre elles peuvent présenter un gonfle-
ment, appelé kyste poplité, pouvant prendre la forme d’'une

ment par imagerie sont fréquents, méme chez des patients
asymptomatiques ne présentant pas de masse palpable
dans la région poplitée.

Lors de I'examen physique, on palpe la région poplitée
pendant que le patient est en décubitus dorsal, avec le ge-

nou en extension compléte ; ainsi, s'il existe un kyste, il est

masse est dépistée a la palpation, le fait qu’elle devienne

spécialisée.

Le principal diagnostic différentiel a prendre en considé-
ration en présence de signes et symptomes qui se manifes-
tent a la région poplitée est la thrombose veineuse profonde
(TVP), en raison de I'urgence médicale qu’elle représente.
Une complication possible du kyste poplité, sa rupture,
ques, et considérer en priorité la possibilité qu'un trau-
- matisme ait laissé des séquelles. Les principales lésions
- post-traumatiques sont le résultat d’une instabilité liga-
- mentaire et d’atteintes méniscales ou ostéochondrales (voir
- Particle numéro 2). Ce n’est qu'une fois qu’il aura écarté
- la possibilité de séquelles traumatiques, que le clinicien

peut étre associée a un épanchement hémorragique a la
jambe, qui pourra simuler les signes et les symptoémes d’'une
TVP. Dans ces cas, la présence d’une ecchymose en forme
de croissant sous les malléoles corrobore le diagnostic de
rupture du kyste. Par contre, si la présentation clinique ne
permet pas d’exclure le diagnostic de TVP, I'examen para-

clinique de choix sera I'ultrasonographie. Cet examen fa-
On trouve dans la région poplitée plusieurs bourses sé-

cile d’acces, peu cotiteux et non invasif a une excellente va-

leur diagnostique, tant pour la TVP que pour le kyste po-
- plité. Cet examen aide non seulement a dépister une
masse palpable, et entrainant des douleurs ou de la raideur.
La bourse le plus souvent en cause est située sous les ten-
dons des muscles jumeaux interne et semi-membraneux,
qui croisent la région poplitée médiane. C’est donc a ce ni-
veau qu'une masse sera le plus souvent palpable. Des études
d’imagerie, effectuées a I'aide de produits de contraste, ont
révélé que ce phénomene de gonflement résulte habituel-
lement d’une prolongation de la bourse dans I'articulation
du genou. En présence d’une inflammation articulaire, un
phénomene de clapet peut alors entrainer une accumula-
tion de liquide au niveau de la bourse. Il est également im-
portant de savoir que les kystes poplités décelés fortuite-

z

éventuelle TVP, mais permet aussi d’éviter une anticoa-
gulothérapie empirique, susceptible de compliquer I'état
du patient qui présente une rupture de kyste s'accompa-
gnant d’hémorragie.

Le traitement du kyste poplité vise le probleme ayant
provoqué I'épanchement articulaire au niveau du genou.
Les affections associées le plus fréquemment aux kystes
poplités sont I'ostéoarthrose, la chondrocalcinose, la po-
lyarthrite rhumatoide et autres synovites d’origine systé-
mique ainsi que les 1ésions méniscales. On aborde ces pa-
thologies dans les autres articles de ce numéro. Les rares
situations ot la résection du kyste est indiquée sont celles

- ot la pathologie associée est incurable et ot le kyste est res-
- ponsable de douleurs et d’une incapacité importantes.

Les tendinopathies de la région postérieure du genou
Plusieurs tendons croisent la région poplitée du genou.

- Pour réaliser un examen clinique en bonne et due forme,
maintenu sous tension par les tendons adjacents. Si une
. biomécanique. Nous résumons au tableau la fonction et
plus souple ou qu’elle disparaisse lorsque le genou est flé-
chi a 45° permet de poser le diagnostic de kyste poplité. Ce
changement aide a distinguer le kyste poplité des masses
non fluctuantes, beaucoup plus rares, et dont un diagnostic

différentiel élargi justifie une investigation et une opinion : . . . 2 1o
. Les douleurs ressenties a la région médiane

il faut bien comprendre leur fonction respective sur le plan

les manceuvres de mise en tension sélective des différents
tendons de la région postérieure du genou. Nous présen-
terons plus loin les principes généraux de traitement des
tendinopathies.

La région médiane du genou est la plus vulnérable aux
lésions d’origine traumatique, en raison des forces en val-
gus a laquelle est exposée la face externe du genou. Ainsi,
en présence d’une douleur a la région médiane du genou,
il faudrait revoir attentivement les antécédents traumati-

Le principal diagnostic différentiel a prendre en considération en présence de signes et de symp-
tomes qui se manifestent a la région poplitée est la thrombose veineuse profonde (TVP), en rai-
son de l'urgence médicale qu’elle représente.
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LEAU

Manceuvres de mise en tension sélective et fonction des différents muscles
et tendons de la région postérieure du genou?®

au dessus de la ligne
soléaire

Tibia en postéro-médial
prés de linterligne
articulaire

Tibia en antéro-médial
prés de linterligne
articulaire

Patte d’oie
(semi-tendineux,
gracilis, sartorius)

Muscle Insertion du tendon Fonction au genou Manceuvre de mise en tension*
Biceps fémoral Condyle latéral o Flexion du genou o Décubitus ventral
de la téte de la fibula o Rotation externe du tibia o Flexion résistée du genou a 90°
o Ajouter rotation externe résistée du tibia
Poplité Tibia postéro-latéral o Rotation interne du tibia o Décubitus ventral

particulierement lors
de la flexion du genou

o Flexion du genou
o Rotation interne du tibia

® Flexion du genou
o Rotation interne du tibia

* Aucune donnée probante n’est disponible sur la sensibilité et la spécificité de ces tests.

o Flexion du genou & 90°
o Rotation externe maximale du tibia passive
o Rotation interne résistée du tibia

o Décubitus ventral
o Flexion résistée du genou a 90°
® Ajouter rotation interne résistée du tibia

® Décubitus ventral
o Flexion résistée du genou a 90°
® Ajouter rotation interne résistée du tibia

pourra passer a I'évaluation des éventuelles atteintes pé-
- genou, un rotateur interne du tibia (fableau). Dans ce cas
. également, les principes généraux de traitement sont ceux
- des tendinopathies (voir la section suivante).
Une douleur a la région antéro-médiane du genou peut -

faire penser a une atteinte des structures de la patte d’oie, Syndrome du nerf saphéne
soit: du haut vers le bas, I'insertion des tendons des muscles
couturier (m. sartorius), droit interne (m. gracilis) et semi-
tendineux. Sous la partie distale de ces tendons s’insérant
de 4 26 cm en dessous du rebord antéro-médian du tibia,
on trouve également une bourse séreuse pouvant, elle
aussi, étre a I'origine de ce tableau douloureux. La fonc-
tion et la technique de mise en tension sélective des struc-
tures de la patte d’oie sont décrits au tableau. Les principes
généraux de traitement sont ceux des tendinopathies (voir -

riarticulaires de la région médiane.

Bourses et tendons de la patte d'oie

la section suivante). Bien que I'infiltration de corticosté-

démontre spécifiquement et définitivement I’efficacité
pour cette pathologie.

Tendinopathie du semi-membraneux

membraneux, un fléchisseur du genou et, en flexion du

Le nerf saphene, qui est strictement sensitif, innerve la
face médiane de la jambe et du pied. En présence d’une
douleur a la région médiane du genou, que les mises en
tension musculaire sélective ne peuvent reproduire, il fau-
drait considérer le diagnostic de syndrome du nerf sa-
phéne. Ce probleme résulterait d'une compression du nerf
au niveau de son passage entre les fascias des muscles vaste
médial oblique (VMO) et couturier. Des symptomes a ca-
ractere neurologique, telle une sensation de brtilure ou une

. irradiation dans le territoire du nerf saphéne (sans atteinte
roides soit mentionnée et fréquemment utilisée comme
un traitement possible de ce probleme?, aucune étude n’en
- dian du VMO peut révéler une douleur ou une irradiation
- sur le trajet du nerf. Si les symptomes persistent malgré un
traitement a base de glace, d’AINS et de repos relatif, un
bloc nerveux peut confirmer le diagnostic et, combiné a

Une douleur a la région postéro-médiane du genou -
peut étre la manifestation d’une tendinopathie du semi-

motrice cependant), appuient ce diagnostic. La palpation
du trajet proximal du nerf sapheéne le long du rebord mé-

une infiltration de corticostéroides, pourrait s’avérer une
option thérapeutique valable?. Dans les cas graves, une
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décompression chirurgicale peut s'imposer.

Traitement et réadaptation
(problémes associé
aux structures périarticulaires du genou)

Syndrome de la bandelette ilio-tibiale

s’avérer bénéfique’.
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tralnement, I’entrainement sur terrain
en pente ou encore une activité inhabi-
tuelle, que ce soit par son intensité ou
par sa nature, par exemple les premieres
séances d’'un sport saisonnier, tel que
le ski alpin. Des facteurs anatomiques
peuvent également entrer en ligne de
compte, par exemple, un genu varum,
une inégalité des membres inférieurs
ou une proéminence du condyle fé-
moral externe. Des facteurs bioméca-
niques, tel un manque de souplesse de
la BIT, une faiblesse des abducteurs de
la hanche, du quadriceps et des ischio-
jambiers, ou une biomécanique ina-
déquate du pied peuvent également
causer un SBIT. Le port d’'un nouvel
équipement, comme une nouvelle paire
de souliers de course peut aussi modi-
fier la biomécanique du membre infé-
rieur et doit étre considérée comme une
cause potentielle des symptomes"®”.
Ainsi, le programme de réadaptation
en physiothérapie devra évaluer et ci-
bler les facteurs mentionnés ci-dessus,
et viser la correction des déficiences et
incapacités rencontrées chez le patient.
Plus précisément, on devra s’assurer
d’un bon équilibre en termes de force
et de souplesse du membre inférieur
(BIT, abducteur de la hanche, quadri-
ceps, ischio-jambiers), et d’'une bio-
mécanique adéquate du fonctionne-
ment lors de la marche ou de la course.

Bien que les données disponibles ne prouvent pas de
maniere concluante Pefficacité des interventions en phy-
siothérapie dans le traitement du SBIT, selon certaines

i 1 w b £ W
Figure 3. Etirement de la BIT. Dans le cas de Iétirement de la BIT droite, on exécute cet exercice en
plagant la jambe droite le plus loin possible vers la gauche, derriere la jambe gauche (a). Le patient
doit demeurer le dos droit (Cest-a-dire ni en flexion ni en extension). Par la suite, il effectue une flexion
latérale gauche du tronc, et devrait sentir un étirement latéral de la cuisse droite (b).

études, les interventions de réadaptation active auraient
- un effet favorable sur Iévolution des signes et des symp-
- tomes de ce probleme'.

Lorsque les symptomes persistent malgré I'utilisation
d’AINS et Iapplication réguliere de glace, associées a une
modification des activités ou & une diminution de I'entrai-
nement, le recours a un programme de réadaptation peut
- et al. ont démontré efficacité d’un des exercices les plus

On a évoqué plusieurs facteurs responsables du SBIT.
Citons d’abord les facteurs fonctionnels, comme le suren- :

Le programme de réadaptation inclut généralement un
exercice d’étirement de la BIT? Le but de cet exercice est de
diminuer la friction sur le condyle fémoral externe, en aug-
mentant la souplesse de la BIT®, Récemment, Fredericson

connus pour I'étirement de la BIT". Cet exercice (figure 3)
entraine un allongement notable de la BIT et produit une



force d’étirement importante sur la BIT. Il pourrait cepen-
dant représenter un stress contre-indiqué en présence d’un
probleme d’instabilité du genou ou encore d’un probleme
a la hanche ou au dos. 1l est donc primordial de s’assurer
de I'intégrité des autres structures anatomiques qu’il peut
- quilibre musculaire. Lorsqu’il ne s’agit pas d’un épisode

Bien que la majorité des patients souffrant d’'un SBIT ré-
pondent positivement a une approche en réadaptation, une
persistance des symptomes devrait nous inciter a chercher
les autres causes de douleur ressentie a la face externe du

solliciter, avant de le prescrire.

genou, par exemple, le syndrome fémoro-patellaire, un pro-
fémoral.

Tendinopathies périarticulaires du genou

niveau du genou qu’au niveau d’autres articulations’.

d’instruire le patient a ce sujet. Puisque la tendinose semble
avoir comme origine une surcharge mécanique sur le ten-
don, la ou les causes devront étre identifiées. Typiquement,
on devra évaluer s’il y a un surentrainement, une surutili-
sation, une biomécanique inadéquate ou encore un désé-

aigu, les modalités anti-inflammatoires pharmacologiques
et physiques (ultrasons, courants électriques) devraient
étre minimes, puisque nous ne sommes pas en présence
d’un phénomene inflammatoire. Ceci dit, il faut soulager

- la douleur, avant de démarrer un programme de réadap-
bleme méniscal, ou encore une tendinopathie du biceps
. a proscrire, tant en raison de leurs effets secondaires pos-
sibles qu'en raison du role normal des médiateurs de I'in-
- flammation dans les phénomeénes de réparation et d’adap-

Hormis la tendinopathie rotulienne et la tendinopathie
quadricipitale (dont il est question dans 'article numéro 5),
plusieurs autres emplacements au pourtour du genou peu-
vent étre la cible d’une telle [ésion : patte d’oie, ischio-jam-
biers, muscle poplité (tableau). En dehors d’un épisode dou-
loureux aigu, étroitement associé a un stress inhabituel, les
termes « tendinopathie » ou « tendinose » pourraient étre
des termes plus appropriés pour décrire ce que nous appe-
lions par le passé une tendinite. En effet, selon des preuves
récentes, il ne s'agirait pas d’'un phénomene inflammatoire,
mais plut6t d’un processus dégénératif, caractérisé par une
perte de continuité au niveau des fibres de collagene for-
mant le tendon et ce, en I’absence de cellules inflamma-
toires. Une récente revue de la littérature a permis d’élabo-
rer un modele de traitement des tendinopathies tant au
douleurs, est donc fragile. Ainsi, au départ, le physiothé-

Ainsi, sauf en présence d’un épisode de douleur tendi-
neuse aigué, vraisemblablement associée a une réponse in-
flammatoire, les preuves montrent que, puisque le tendon
est un tissu a faible métabolisme, on doit envisager la ré-
solution des symptdmes en termes de mois plutdt qu’en
termes de semaines. Il est donc important de rassurer et :

tation active. A cette fin, 'utilisation prolongée d’AINS est

tation des tissus. On devrait privilégier 'application de glace
pour diminuer la douleur. La glace aurait de plus 'avan-
tage de provoquer une vasoconstriction au niveau de la
néovascularisation pathologique présente au niveau du
tendon’.

Le renforcement du tendon est un aspect primordial de
la guérison de ce tissu puisque, vraisemblablement, les
forces de tension qui s’y exercent stimulent les mécanoré-
cepteurs des ténocytes et la formation de nouveau colla-
gene. Plus particulierement, il faudrait privilégier un ren-
forcement de type excentrique. Il est important de noter
quau début, les exercices de renforcement risquent d’exa-
cerber la douleur, mais elle devrait diminuer par la suite’'!.
Léquilibre entre un stimulus suffisant pour apporter la
guérison et un renforcement trop exigeant, exacerbant les

rapeute devra réévaluer régulierement le traitement. Par
la suite, le patient pourra étre plus autonome et on ne de-
vra le revoir qu’a I'occasion pour 'ajustement de son pro-
gramme de réadaptation. Il est finalement important de
rappeler au patient qu’il devra attendre quelques semaines
avant que les bienfaits soient notables.

de semaines.

Sauf en présence d'un épisode de douleur tendineuse aigué, vraisemblablement associée a une
réponse inflammatoire, les preuves montrent que, puisque le tendon est un tissu a faible méta-
bolisme, on doit envisager une résolution des symptomes en termes de mois plutot qu’en termes
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The non-traumatic painful knee. The evaluation of the patient
with a knee problem without a history of trauma necessitates an
excellent knowledge of the anatomy and the biomechanics of this
joint. Besides diagnosing the injury, the clinician’s main chal-
lenge is to identify the cause of the maladjustment that results in
the painful and (or) incapacitating knee problem. The pharma-
cological treatment is only helpful in facilitating a rehabilitation
program adapted to the injury. In more complex cases, the phys-
iotherapist brings a useful and complementary expertise that can
help to determine the approach that will resolve the problem.

Key words: knee, ilio tibial band, popliteal cyst, pes anserinus, tendinopa-
thy, treatment.

Ll EVALUATION d’un probleme de genou sans antécédents
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