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Monsieur Y, 38 ans, a consulté pour une douleur a la face postéro-médiale de son genou droit.

La douleur est apparue progressivement suite a une marche de quelques kilomeétres. Le diagnostic
médical posé était une suspicion de tendinite des muscles de la patte d’oie. Cependant la douleur
semblait plus postérieure que médiale.

Cette étude propose des tests globaux et spécifiques afin d’apporter un diagnostic kinésithérapique
plus précis afin d’avoir une prise en charge la plus compléte possible selon les connaissances du
praticien.
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1. PATHOLOGIE ETUDIEE

Gonalgie droite
Douleur & la face postéro-interne du genou
Suspicion de tendinite de la patte d’oie

2. DEFINITION MEDICO KINESITHERAPIQUE
GONALGIE (s.f.)
Terme de médecine. Douleur rhumatismale fixée sur I'articulation du genou.

ETYMOLOGIE
Du grec, genou, et, douleur.

Muscle de |1 a patte d’'oi e

Définition

Ensemble de 3 muscles biarticulaires de la cuisse : gracile, sartorius et semi-tendineux.
0 Situation

Ces 3 muscles sont tendus de 1’os coxal au tibia et ont une insertion différente, une
innervation différente mais une insertion commune sur la face médiale du tibia : créte de la
patte d’oie.

§ Sartorius : plan superficiel de la loge antérieure
T Gracile : loge médiale
T Semi-tendineux : loge postéro-latérale

U Insertions

T Gracile : 1/3 interne du bord inférieur de la branche ischio-pubienne

1 Sartorius : face latérale de I’épine iliaque antéro-supérieure en avant de tenseur du
fascia lata

T Semi-tendineux : partie inférieure de la tubérosité ischiatique, en arriére des
adducteurs, commune avec le biceps fémoral et le semi-membraneux

U Trajet

T Gracile : oblique vers le bas et le dehors, descend en dedans et en arriere du condyle
médial vers la patte d’oie

¢ Sartorius : de haut en bas, de dehors en dedans, d’avant en arriére, en forme de S.

T Semi-tendineux : descend verticalement a la face postérieur du semi-membraneux et
passe en arriere du condyle medial du femur



U Terminaison
Tendon sur le 1/3 supérieur de la face médiale du tibia : créte de la patte d’oie

U Innervation

T Gracile : branche superficielle et antérieure du nerf obturateur L2 L3 L4 (contingent
antérieur)

§ Sartorius : branche musculo cutanée latérale du nerf fémoral L2 L3 L4 (contingent
postérieur)

T Semi-tendineux : par 2 branches supérieure et inférieur issue du nerf sciatique L4 L5
S1S2S3

U Action

Commune :

1 rotateur interne de la cuisse
1 Fléchisseur de la jambe sur la cuisse

9 Ligament actif interne de | darticulation
entorses m®di ales d%es au l|lautemement col | at
Sartorius :

Fléchisseur de la hanche et du genou, rotateur du tibia sur le fémur, controle de la
stabilité. Muscle de la position en tailleur

Gracile :
Flexion jambe sur cuisse, rotation interne de genou et ligament actif du genou,
adducteur cuisse sur bassin.

Semi-tendineux :
Extenseurs de la cuisse/bassin et fléchisseurs de la jambe/cuisse, rotateur médial de

la jambe.

U Rapports
Sartorius et Gracile forment les versants interne et externe du triangle de Scarpa
Semi-tendineux est le bord interne du losange poplité.
Sartorius est satellite de | 6art re f®morale



3. MOTIF DE CONSULTATION

Douleur dans le genou : face postéro-médiale, dans I’interligne et sur 1’épiphyse
proximale du tibia

f Flexion maximale difficile et douloureuse

f  Sensation de dérobement en rotation a la marche

4. ANAMNESE OCCIDENTALE

4.1 Occidentale :
i ATCD familiaux : RAS

i ATCD perso : hyperlaxité LCAE droit détectée par IRM en 1990
Entorse de la cheville droite en aout 2006, Rhinoplastie en 2007, hernie discale L5S1
postéromédiane détectée par scanner, pb de retour veineux

1. Age, profession, sport : 38 ans, musculation, marche a pied+++

2. Début des symptdmes : traumatiques-sans cause apparente

Questionnaire :

a) Que faisait le patient quand la douleur apparut ? il marchait

b) Quelle était la position du genou ? demi flexion

c) A quelles contraintes était-il soumis ?le poids du corps

d) Est- ce qu’il y a eu un dérobement du genou ? Si oui, est-ce que le genou était bloqué
en flexion (ménisque) ou en extension (corps étranger) ? non

3. Localisation de la douleur : avant-arriére-dedans-dehors

4. Evolution

a) Changement dans la douleur-irradiation-ou ? non

b) Est-ce que il y a eu une rechute-comment ? non

c) Comment va la montée et la descente des escaliers ? montée Iégerement douloureuse
d) Est-ce qu’il y a des élancements et des sensations de dérobement ? oui en rotation lors
de la marche

e) Craguement, grincements dans le genou ? non

5. ANAMNESE ORIENTALE:
A Patient assis en délordose lombaire, la main sur le genou droit légérement
tendu
A Il semble fatigué avec des cernes Iégérement bleutées
A Langue rosée

6. ETIOLOGIES POSSIBLES
A Kyste poplité
A Tendinite du muscle semi membraneux
A Tendinite du muscle poplité
(voir tests en annexes)




7. BILAN KINESITHERAPIQUE

A Cutané et trophique : RAS

A Articulaire : extension : 10°

Flexion : 160°

Rot mediale : 50°

Rot latérale : 30°
Musculaire : normal
Neurologique : ROT patellaire ok, ROT achilléen ok

Examen sensitif normal
Vasculaire : ras
Fonctionnel : difficulté de s’accroupir, position assis a genoux sur les talons possibles
mais tres douloureuses. Incapacité de fléchir le genou debout en appui unipodal droit
car trop algique
Algique : douleur a la palpation de I’insertion de la patte d’oie et du Ligament
collatéral tibial

Douleur dans I’interligne articulaire médial

> D>
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8. BILAN SPECIFIQUE MSK
A Morpho statique
teint 1égerement péle semble assez fatigué. Langue sans particularité. Pas de malocclusion
dentaire ; débit verbal normal.

Patient en attitude postérieure, Iégere délordose lombaire et rétroversion du bassin.
A Inspection

1. Statique : genou flexum-reccurvatum

Varus — valgus

Unilatéral — bilatéral

2. Epanchement intra-articulaire " voussure sus-rotulienne (signe du glacon) : non

3. Cicatrice — hématome — atrophie musculaire : non

4. Saillie de la tubérosité tibiale antérieure : non

A Epicentres : genou droit, zone thoraco lombaire

A Mobilité qualitative/quantitative : densité tissulaire importante sur la zone thoraco
lombaire, I’hypochondre droit, la cheville gauche et le genou droit

A Centre de gravité : légerement posterieur, appui plus fort sur les talons

A

Algique : compartiment postéro medial du genou droit
9. HYPOTHESE THEORIQUE MSK

Le bilan semble faire ressortir une perturbation sur deux méridiens : Le rein+++ et le foie++
mais il me parait intéressant de se pencher également sur le méridien rate/pancréas

10. CONTRE —INDICATIONS
Pas de contre indications




11. PROPOSITION DE TRAITEMENT MSK
A Massage tui na du membre inférieur, zone thoraco lombaire
A Shu/mu rein, foie rate
A Enchainement du membre inférieur
A Travail spécifique du 1R,10R, 7F, 8F, 9RP

12. AUTRES TECHNIQUES KINESITHERAPIQUES OU OSTEOPATHIQUES POSSIBLES
A Libération du diaphragme thoraco abdominal

Travail manuel du foie et de ses ligaments

Libération des sutures occipito mastoidiennes

Normalisations articulaires du genou en rotation

Inhibition du muscle poplité

Compression du 4°™ ventricule

13.RESULATS:

Apres deux séances, la douleur locale a disparue, la flexion maximale n’est presque plus
douloureuse.

I > > > >
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ANNEXES

U Test de la tendinite du poplité :
La flexion et la rotation médiale contrariées sont douloureuses
Sensibilité postérieure et latérale, non pas des I. J. mais du poplité
Test du tabouret est positif :
patient debout, le pied sur un tabouret (le genou est alors en flexion). Le praticien pousse
contre résistance sur la face latérale du genou, entrainant une contraction du poplité en chaine
fermée. Si une douleur apparait, le test est positif

U Test pour un kyste poplité :

Il faut y penser en cas de douleurs derriére le genou, surtout si I’on palpe une « boule ». Elle
est de volume variable, diminue ou disparait lorsque le genou est fléchi, elle est plus nette
lorsque le genou est allongé. En cas de doute, une échographie confirme le diagnostic et
précise la situation du kyste et son volume. Ce kyste poplité est habituellement la
conséquence d’une atteinte articulaire du genou : il faut donc rechercher également sa cause
au niveau de I’articulation : il peut s’agir de 1ésions cartilagineuses, méniscales, synoviales,
des suites d’un traumatisme etc...

Test pour une tendinite du semi membraneux :

Patient en procubitus, genou fléchi a 110° et en rotation médiale. Le praticien pousse vers
I’extension. Le test est positif en cas de douleur postéro médiale du genou.



Tests spécifiques validés référents avant/apres :

U Test de Judet — Genety
Patient en procubitus, genou sur la table en extension, jambe dans le vide, on observe un talon
plus élevé. Quant on tente de réduire cette différence de hauteur, on rencontre une résistance
¢lastique s’opposant a I’extension accompagnée d’une douleur de I’interligne : atteinte
méniscale

U Grinding test d’Apley
Patient en procubitus, genou fléchi a 90° (corne postérieur) ou a 60° (corne antérieure). Le
praticien induit une mise en compression verticale de I’articulation fémoro-tibiale puis
imprime des mouvements de rotation interne et externe du tibia sur le fémur. Lorsqu’il est
positif, ce test se traduit par une douleur provoquée:
-En rotation externe : atteinte du ménisque interne
-En rotation interne : atteinte du ménisque externe




U Test de Steinman
Test différentiel entre une douleur méniscale et une lésion ligamentaire meniscotibiale.
Patient assis en bout de table, jambe & 90°. Le praticien évalue le déplacement du point
douloureux au niveau de I’interligne lors d’un mouvement d’extension de la jambe, pied en
rotation externe pour le ménisque interne, en rotation interne pour le ménisque externe. Un
déplacement de plus de 1 cm d’une douleur postérieure en flexion et devenant antérieure en
extension, signe une lésion méniscale.

U ligaments croisés : Test de Lachman — LCA
Patient en décubitus dorsal. Le praticien recherche un tiroir antérieur sur un genou
déverrouillé a 15° de flexion environ.
Le Lachman est positif quand le tiroir antérieur est supérieur au coté opposé et que 1’arrét du
tiroir est mou et retardé au lieu de ’arrét brutal ligamentaire.

U Jerk test de Hugston — LCA
Ce test s’effectue hanche et genou fléchis, jambe en rotation interne. Le praticien étend la
jambe avec une contrainte en valgus. En cas de rupture du LCA, un ressaut se produit reconnu
par le sujet comme son type d’instabilité, da a la réduction de la subluxation de I’extrémité
supérieure du tibia qui glisse en avant et en dedans




