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Figure 1

Anatomie du nerf saphéne

et des rameaux infrapatellaires

et leurs sites vulnérables (en rose).

La gonalgie rebelle, a défaut de signes cliniques évidents, doit
nous interpeller. Surtout lorsqu'elle apparait en phase post-
traumatique ou postopératoire, saccompagne de paresthésies
ou d’une hypoesthésie de la face antéro-médiale du genou et
présente une symptomatologie irradiant distalement, vers la
malléole médiale ou proximalement, vers le canal de Hunter.

i GENERALITES

La littérature décrivit, il y a déja un siecle,
le « genou grippeux », syndrome similaire
a celui que Robert Wartenberg nous pré-
senta, en 1954, et qu’il appella « gonyal-
gia paresthetica ». Cette neuropathie com-
pressive du nerf saphéne est une entité
clinique dont la pathogenése est compa-
rable a celle de la méralgie paresthésique
(nerf cutané fémoral latéral) et de la chei-
ralgie paresthésique (nerf radial superfi-
ciel).

La fréquence de la gonalgie paresthésique
est liée au nombre, toujours croissant, des

interventions chirurgicales orthopédiques
et vasculaires telles que : la ménisecto-
mie par arthrotomie, la ligamentoplastie,
I’arthroscopie, l'arthroplastie, la varicec-
tomie...

—> Rappels anatomiques et physiopatho-
logiques

Le nerf sapheéne est la longue branche sen-
sitive terminale du nerf fémoral. Il che-
mine a la face médiale du membre infé-
rieur : de la cuisse, du genou ot il donne
naissance aux rameaux infrapatellaires et
de la jambe. La topographie de ces nerfs
les rend vulnérables, directement ou indi-
rectement, au niveau de plusieurs sites
(fig. 1).

- Etiologies
Elles sont nombreuses et avant tout chirur-
gicales et traumatiques :

* postopératoires orthopédiques : suites de
ménisectomie avec arthrotomie (ancien-
nement), d’arthroscopie, de reconstruc-
tion ligamentaire du genou, de pose de
prothese totale du genou...

* postopératoires vasculaires : suites de
varicectomie (stripping), de prélévements
veineux en cas de pontage coronarien, de
shunt artério-veineux,

* traumatisme direct ou indirect : entorse
du genou, lésion méniscale...

* compression par : bord de la planche a
voile, bas de contention, syndrome myo-
fasciaux douloureux des muscles sarto-
rius, gracile, vaste médial et grand adduc-
teur, ostéophyte, kyste méniscal...
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Figure 2
Flexion de la nuque : influence sur la
douleur et/ou la symptomatologie.

Figure 3

Palpation des rameaux infrapatellaires :
dans une position de mise en tension
préalable du systeme nerveux

en flexion du genou.
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* irritation par : hématome suite a la pose
d’une prothese totale de hanche ou suite
a l'ablation du corps de Hoffa, bursite
de la patte d’oie superficielle, 1ésion du
ligament collatéral tibial ou du ligament
ménisco-tibial médial,

* cicatrice : postopératoire ou suite a une
brtlure locale,

* hyperlaxité du genou, surtout en valgus
et rotation latérale de la jambe,

* hypertrophie ou tension des muscles de la
cuisse, en particulier du muscle vaste médial,

* pratique de mouvements d’extension
rapides et répétés du genou (boxe
thailandaise ou karaté), position mainte-
nue en flexion maximale (position squat)
ou mouvement de flexion forcée du genou.

—> Tableau clinique

Le sujet présente un tableau clinique
ou domine la douleur ; souvent a carac-
tére paresthésique ou légérement bri-
lante, située a la face médiale, antéro-
médiale et parfois antérieure du genou,
au-dessous de la patella. Cette douleur
peut s’étendre de l'interligne articulaire,
le long du bord médial du tibia, jusqu’a
la malléole médiale, voire irradier jusque
dans le pied. Elle peut aussi s’accompa-
gner de dysesthésies et d’'une hypoesthé-
sie discrete, pouvant persister plusieurs
mois apres l'opération, voire plus tard,
s’étendre a la face médiale de la jambe et
de la cuisse.

Dans certains cas, on observe une impor-
tante restriction de mobilité en flexion
ou en extension du genou, en I'absence
d’épanchement articulaire. La douleur
et/ou la symptomatologie, sont exacer-
bées par la flexion du genou et par I'ex-
tension de la hanche au cours de la
marche (par tension sur les structures
nerveuses) ainsi que lors de la montée
des escaliers (par compression muscu-
laire des structures nerveuses).

Un point hypersensible, au niveau de
I'interligne articulaire et un point sen-
sible, au niveau du canal de Hunter peu-

vent étre décrits par le sujet. La force
musculaire est normalement maintenue.
Dans certains cas, la présence d’un point
trigger au niveau du muscle vaste médial
peut provoquer une sensation de déro-
bement du genou lors de la contraction
musculaire.

H BILAN DIAGNOSTIQUE

Le praticien, orienté par I’anamneése, orga-
nise son bilan diagnostique. Il y intégre
les tests neurodynamiques spécifiques, la
neuropalpation et 'examen neurologique.
Cela lui permet d’effectuer un diagnos-
tic différentiel : de confirmer ou d’infir-
mer son hypotheése d’étiologie neurogene
des symptomes et de mettre en évidence
un dysfonctionnement potentiel des
structures d’interface mécanique du nerf
sapheéne (tableau 1).

= Examen neurodynamique

Les tests neurodynamiques spécifiques
visent a reproduire la douleur et/ou la
symptomatologie décrites par le sujet.
IlIs sont élaborés d'une suite ordonnée
de mouvements au niveau du genou, de
la hanche et de la colonne lombaire, qui
tend a épuiser toutes les réserves d’adap-
tation mécanique du nerf ciblé, lors de sa
mise en tension.

Une fois la symptomatologie reproduite,
la deuxiéme partie du test, consiste a sen-
sibiliser ou désensibiliser les structures
nerveuses. Le praticien réalise un mouve-
ment précis, a distance du site symptoma-
tique, sans influencer d’aucune maniére
les structures articulaires et myofasciales
locales (fig. 2). Si la symptomatologie
change, I’hypotheése d’étiologie neurogéne
se confirme.

Le praticien doit toujours tester et compa-
rer les deux coOtés et pratiquer, si néces-
saire, des variantes des tests de base afin
de mieux localiser la dysfonction.

—> Neuropalpation
La neuropalpation est réalisée localement
au niveau de la face médiale du genou,

TABLEAU 1 - BILAN DIAGNOSTIQUE

Examen neurodynamique

Neuropalpation

TECHNIQUES OBJECTIFS PRINCIPAUX

Hypothése neurogéne, localisation de la dysfonction.

Confirmation de L "hypothese neurogéne,

localisation de la dysfonction.

Examen neurologique

Intégrité de la fonction neurologique,

localisation de la dysfonction.

Examen des interfaces
mécaniques

Signes comparables des contenants,
localisation de la dysfonction.



TABLEAU 2 - TECHNIQUES DE TRAITEMENT MANUEL

TECHNIQUES OBJECTIFS PRINCIPAUX

Expliquer, conseiller, rassurer, motiver, stimuler-... le sujet.

Education
Antitension
Interfaces mécaniques

Neuromassage

Diminuer la mécano-sensibilité du systeme nerveux.
Décomprimer et vasculariser le systéme nerveux.

Libérer les adhérences extraneurales et/ou les

fibroses intraneurales.

Neuroglissement
Neurotension
Techniques combinées

Neurogymnastique

mais aussi en amont et en aval. Le prati-
cien peut déceler plusieurs sites sensibles,
voire hyperalgiques : au niveau du canal
de Hunter, de la partie distale du muscle
sartorius, de linterligne articulaire, de
la patte d’oie, de la face médiale du tibia
et de la malléole médiale. Leur palpation
intensifie souvent la symptomatologie du
sujet. Chaque neuropalpation peut étre
effectuée dans une mise en tension préa-
lable du systéme nerveux, pour sensibili-
ser la structure palpée (fig. 3).

—> Examen neurologique

Lexamen de la sensibilité superficielle
(algésie et esthésie) et profonde (palles-
thésie) au niveau du membre inférieur
permet au praticien d’évaluer l'intégrité
fonctionnelle du nerf saphéne et de ses
rameaux infrapatellaires. Une hypoesthé-
sie, ainsi qu'une diminution de la palles-
thésie au niveau de la face antéro-médiale
du genou, renforcent I'hypothése diagnos-
tique de gonalgie paresthésique (fig. 4).

—> Examen des interfaces mécaniques
Lévaluation des interfaces mécaniques
des nerfs concernés, telles que la peau
et le plan subcutané, les muscles sar-
torius, gracile, vaste médial (fig. 5) et
grand adducteur, est primordiale. Les pro-
priétés mécano-sensible et visco-élastique
du nerf conditionnent sa bonne santé et
dépendent étroitement d’'une vascularisa-
tion optimale. Cette condition n’est rem-
plie que lorsque les interactions fonc-
tionnelles entre les structures nerveuses
et leurs interfaces mécaniques sont elles-
mémes optimales.

Un contexte de syndrome de compres-
sion nerveuse étagée (double ou multiple
crush syndrome), alliant une dysfonction
du nerf fémoral ou du plexus lombaire a la
dysfonction des rameaux infrapatellaires
doit toujours étre envisagé.

Libérer les adhérences extraneurales (mobilité).
Libérer les fibroses intraneurales (visco-élasticité).
Libérer le systeme nerveux et son contenant.

Préserver, voire potentialiser le gain thérapeutique.

El TRAITEMENT MANUEL

Le traitement de la gonalgie paresthésique
doit étre planifié en fonction du bilan et
de l'acuité de la symptomatologie. En pre-
miere intention, le praticien s’attachera a
normaliser la mécano-sensibilité du nerf
et a restaurer la fonction des interfaces
mécaniques. Une fois ces buts atteints, il
reste indispensable, notamment pour pré-
venir les récidives et les syndromes de
compression nerveuse étagée, d’optimali-
ser les facultés de mouvement et de mise
en tension globales du systéme nerveux.
Les neuroglissements proximaux, distaux
et/ou alternés et les neurotensions réalisés
par le praticien et par le sujet (neurogym-
nastique) permettent d’atteindre cet objec-
tif (tableau 2).

—> Antitension

En phase hypersensible, le praticien
cherche a diminuer la tension sur les
rameaux infrapatellaires et sur le 3>

Figure 4

Examen de la sensibilité superficielle
(esthésie] dans le territoire du nerf
saphéne.

Figure 5

Identification d’un point trigger myofascial
au niveau du muscle vaste médial.

Figure 6

Antitension en décubitus latéral : coté
atteint au-dessus, position d’inclinaison
homolatérale de la colonne lombaire
maintenue.
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>» nerf saphéne en positionnant le membre
inférieur et la colonne lombaire, de fagon
a ce que ces structures nerveuses soient
relachées et la symptomatologie du sujet
réduite (fig. 6). Si la douleur/symptomato-
logie du sujet augmente avec l'inclinaison
lombaire homolatérale maintenue, le pra-
ticien s’adapte. Il réalise une ouverture a

Figure 7 Figure 8

Palper-soulever et palper-déplacer de la peau
par-dessus les rameaux infrapatellaires

Déplacement proximal d’un rameau
infrapatellaire.

Figure 9 Figure 10

Mouvements rythmés d’extension de la
hanche, le genou maintenu en extension.

Mouvements rythmés de flexion du genou,
la hanche maintenue en flexion.

Figure 11 Figure 12

Mise en tension des rameaux
infrapatellaires et du nerf saphéne a [ "aide
de mouvements combinés de flexion

du genou, flexions de la téte et de la nuque
en position d'abduction de la hanche,
réalisés de facon rythmée.

Mobilisations accessoires postéro-
antérieures rythmées de la vertébre L3
a droite en position maintenue

de flexion du genou droit.
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I'aide de l'inclinaison lombaire hétérola-
térale ou pratique des mouvements ryth-
més d’inclinaison lombaire homolatérale.

—> Techniques d’interfaces mécaniques
Les éventuels syndromes myofasciaux
douloureux, concernant les muscles sar-
torius, vaste médial, grand adducteur et
gracile, peuvent étre a I'origine d'une com-
pression du nerf saphéne le long de son
trajet. La tension de ces muscles doit étre
normalisée. La colonne lombaire reste,
elle aussi, presque toujours le contenant
a traiter, elle est souvent co-responsable
de la sensibilisation périphérique du nerf
saphene.

Localement, des adhérences dues a un
hématome ou a une cicatrice dans les
régions antéro-médiale ou antérieure du
genou, peuvent entraver les rameaux
infrapatellaires. Elles seront efficacement
traitées par des techniques de dermoneu-
romodulation, de palper-soulever, de pal-
per-déplacer (fig. 7) et de neuromassage.

—> Neuromassage

Le praticien applique un ou deux doigts
contre les structures nerveuses et déplace
le nerf. Les manceuvres de neuromassage
restaurent les glissements et les dépla-
cements des nerfs dans le plan subcu-
tané (fig. 8). La liberté de mouvement des
rameaux nerveux est indispensable a une
mobilisation du genou indolore.

= Glissements et déplacements rythmés
En phase hypersensible, les glisse-
ments/déplacements des rameaux infra-
patellaires et du nerf saphéne, surtout
lorsqu’ils sont alternés, sont pratiqués
pour leur effet antalgique. En phase chro-
nique, le praticien crée « une zone de
convergence » en amont ou en aval du site
nerveux a mobiliser, en fonction de la dys-
fonction de neuroglissement, pour obtenir
un mouvement proximal ou distal.
Neuroglissements proximaux : l'exten-
sion rythmée de la hanche en position
maintenue d’extension du genou, détend
les rameaux infrapatellaires au niveau
du genou et les fait glisser avec le nerf
saphéne en direction proximale au niveau
du genou et de la cuisse (fig. 9).
Neuroglissements distaux : la flexion ryth-
mée du genou en course moyenne en posi-
tion maintenue de flexion de la hanche,
détend le nerf saphéne au niveau de la
hanche et le fait glisser avec les rameaux
infrapatellaires en direction distale au
niveau du genou et de la cuisse (fig. 10).

—> Neurotension
Les techniques de neurotension cherchent
a restaurer la visco-élasticité de la struc-

>
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53> ture nerveuse concernée. Le praticien pra-

Figure 13

Glissement distal d’'un rameau
infrapatellaire par le sujet.
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tique des mouvements rythmés d’allonge-
ment du nerf. Au cours de la progression,
selon les réactions du sujet, il amplifie ses
mouvements jusqu’a ce que la mobilité
soit a nouveau optimale (fig. 11).

= Techniques combinées

Les techniques combinées interviennent
en fin de traitement, lorsque I’évolution
de la symptomatologie stagne, pour opti-
maliser la fonction du systéme nerveux.
Les neuromobilisations y sont pratiquées
dans une position contraignante, de ten-
sion ou autre, des interfaces mécaniques.
Ou inversement, les interfaces mécaniques
y sont traitées dans une position de ten-
sion des structures nerveuses. Elles sont
de courte durée et toujours suivies de tech-
niques de détente telles que des glisse-
ments alternés (fig. 12).

—> Neurogymnastique

Pour conserver le gain thérapeutique, le
praticien doit toujours, a partir de la deu-
xiéme séance, enseigner au sujet des exer-
cices de neurogymnastique a effectuer a
domicile. La technique instruite est celle
qui améliore la symptomatologie du sujet
pendant la séance. Les possibilités sont
nombreuses, il peut s’agir de manceuvres
concernant les interfaces mécaniques, de
neuromassage, de neuroglissement, voire
de neurotension (fig. 13).

En savoir plus...

Jan De Laere,
delaere.physiof@dhotmail.com
www.tmno.ch

La gonalgie paresthésique est une situation clinique fréquente, qui reste
souvent rebelle aux traitements classiques. Une approche manuelle effi-
cace, doit marier les techniques manuelles orthopédique et neurodynamique
et restaurer U'harmonie fonctionnelle du systéme nerveux et de ses inter-

faces mécaniques.
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