Reééeducation et arthroplasties totales

de genou

O RESUME | SUMMARY

La chirurgie des prothéses du genou est une chirurgie en plein
essor depuis environ un siécle. Les prothéses sont trés diversi-
fiées et peuvent remplacer un ou plusieurs compartiments du
genou. Dans tous les cas, la rééducation a un role important
pour redonner l'indolence, la mobilité, la stabilité et la fonction
au genou. Les patients se font opérer pour retrouver une marche
sans douleur.

En absence de complication immédiate ou tardive, cet objectif
est généralement atteint si Iindication a été bien posée. En effet,
cette rééducation est longue et demande une bonne coopération
du patient.

Aprés un séjour postopératoire tres court ou la rééducation est
démarrée précocement, celle-ci se poursuit en SSR ou en libéral.
Pour obtenir un genou fonctionnel, il convient de retrouver une
marche sans boiterie et sans douleur, une flexion d'au moins
110° (sauf pour les prothéses charniéres), un verrouillage actif
du quadriceps et une bonne vigilance des quatre quadrants du
genou.
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EPIDEMIOLOGIE s——

Le remplacement prothétique du genou est une
chirurgie en pleine évolution. Chaque année en
France, 54 000 protheéses totales du genou (PTG)
sont posées dans prés de 75 % des cas, chez des
femmes de 60 a 70 ans souffrant de pathologies
dégénératives, ou de 55 a 60 ans avec une patho-
logie inflammatoire. [1]

L'atteinte articulaire est le plus souvent bilatérale
et elle est souvent associée a des atteintes dégé-
nératives ou inflammatoires des articulations sus
et sous-jacentes des membres inférieurs. Dans
tous les cas, la rééducation se révele indispensable
pour que le patient retrouve un genou indolore,
mobile, stable et fonctionnel.

LA CHIRURGIE s

M Indications

Les PTG sont indiquées dans le cadre des destruc-
tions articulaires dégénératives (arthrose primitive

Knee replacement surgery is booming for about a century. There
are diverse prostheses types designed to replace one or more com-
partments of the knee. In all cases, rehabilitation has an important
role to restore the knee indolence, mobility, stability and function.
Patients undergo surgery to regain a pain-free walking.

In the absence of immediate or late complications, this is usually
achieved if the indication was well put up front. Indeed, the rehabi-
litation is long and requires good patient cooperation.

After a short postoperative stay where early rehabilitation is star-
ted, this one is then pursue in follow-up and rehabilitative care
(SSR) or liberal physiotherapy. For a functional knee, it takes to
regain a walk without limping and without pain, a flexion of at
least 110 ° (except for hinges prostheses), an active lock quadriceps
and good vigilance of the knee’s four quadrants.

» Arthroplasty » Complications » Function » Knee
» Osteoarthritis

ou secondaire) ou inflammatoires (maladies rhu-
matismales, microcristallines ou infectieuses), des
ostéonécroses et de certaines tumeurs du genou.
[2].

Il faut tout d'abord apprécier I'importance et
I'ancienneté des symptémes fonctionnels (dou-
leurs, raideur, boiterie, limitation de la distance de
marche, difficultés a la pratique des escaliers ou au
relevement d'un siege). Lorsque le retentissement
de l'atteinte articulaire sur la qualité de vie devient
quotidien ou invalidant, une intervention chirurgi-
cale peut étre proposée.

L'arthroplastie du genou n'est décidée qu'apres
échec d'un traitement médical et paramédical
complet (antalgiques, anti-inflammatoires, infiltra-

tions, rééducation, normalisation pondérale...) et
lorsqu’un traitement chirurgical conservateur est
dépassé (ostéotomie tibiale ou fémorale, transpo-

sition de la tubérosité tibiale antérieure).

Une rupture de l'appareil extenseur, un état vas-

culaire ou cutané altéré, une obésité morbide,
une infection active, une incompréhension ou un
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» Figure 1

Prothése unicompartimentale

manque de motivation du patient en vue de l'inter-
vention peuvent contre-indiquer le geste chirurgical.

Les modalités de réalisations de l'arthroplastie,
le processus de rééducation postopératoire, les
résultats attendus de l'intervention, ses bénéfices
et ses risques doivent clairement étre exposés au
patient. Certains résultats peuvent en effet étre
altérés par une discordance entre le résultat pré-
visible de I'arthroplastie et les attentes du patient.
Comme pour toute chirurgie a visée fonctionnelle,
l'intervention est proposée au patient qui reste
seul a décider. Sa compréhension et sa motiva-
tion sont des paramétres essentiels a la réussite de
I'intervention.

M Les protheses

L'objectif de toute arthroplastie est dobtenir un
genou fonctionnel, c'est-a-dire indolore, stable et
mobile [3].

En cas d'atteinte strictement unicompartimentaire,
une prothése unicompartimentaire (fémoro-
tibiale interne ou externe, fémoro-patellaire) peut
étre proposée (fig. 1). Si I'implantation est plus déli-
cate qu'une prothése totale du genou, le résultat cli-
nigue est souvent plus proche d'un genou normal.
Cependant, ce type de prothese expose le patient
a une faillite de l'implant plus précoce qu'une pro-

» Figure 2

Prothése semi-contrainte

these totale du genou ou a une dégradation arthro-
sique des compartiments non prothésés.

Les PTG remplacent les surfaces articulaires fémo-
rales et tibiales. La surface articulaire de la rotule
est le plus souvent prothésée. De nombreux
modeéles existent, ils sont classés en fonction du
degré de contrainte de la prothése :

— les prothéses a glissement (fig. 2) reproduisent
la cinématique de « roulement-glissement »
du genou natif. Leur stabilité est assurée par
les structures capsulo-ligamentaires périphé-
riques, le ligament croisé postérieur est parfois
conservé. Le plateau en polyéthyléne, interposé
entre le tibia et le fémur, peut étre fixe ou rota-
toire, postéro-stabilisé (en I'absence de croisé
postérieur), semi-contraint ou ultra-congruent ;

- les prothéses a charniére (fig. 3) possédent un
pivot axial entre le fémur et le tibia assurant la
stabilité de I'articulation. Elles sont indiquées en
cas de faillite du systeme ligamentaire périphé-
rique ou de destructions osseuses importantes.

B Implantation prothétique ——

La mise en place de la prothése s'effectue au bloc
opératoire sous anesthésie générale et/ou loco-
régionale. Le bloc anesthésique fémoral est sou-
vent prolongé en postopératoire par diffusion
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» Figure 3

Prothése contrainte

continue d'anesthésiques au travers d'un cathéter
fémoral (fig. 4). Ce controle de la douleur est essen-
tiel au bon déroulement de la premiére période de
la rééducation, mais participe avec le geste chirur-
gical a la sidération postopératoire transitoire du
quadriceps.

Leffet anesthésique du bloc sciatique sera le pre-
mier a disparaitre, expliquant la prédominance des
douleurs postérieures du genou les premiers jours.

LA NAROPEINE® [4]

La Naropeine® est un anesthésique local, uti-
lisé pour I'analgésie postopératoire par voie
périnerveuse ou par infiltration de paroi. Son
action immédiate donne lieu a un bloc sensi-

tif, associé a un bloc moteur limité et stable.

Le mécanisme d’action consiste en une dimi-
nution réversible de la perméabilité membra-
naire des fibres nerveuses aux ions sodium.
Ainsi, la vitesse de dépolarisation diminue et
le seuil d’excitation augmente, induisant un
blocage local de I'influx nerveux.

L'analgésie par cathéter périnerveux montre
une efficacité supérieure sur les scores de
douleur au repos et surtout a la mobilisation
par rapport a la morphine. Cependant, avant
I'ablation du cathéter (J3), attention aux
risques de chutes dues au bloc moteur !

© D. Philippeau

» Figure 4

Cathéter de Naropéine®

L'abord chirurgical peut étre réalisé par voie

interne ou externe, en longeant le tendon quadri-

cipital (voie trans-vaste), en passant dans les fibres

du quadriceps (voie mid-vaste) ou en réclinant le

quadriceps (voie sous-vaste). Pour faciliter l'expo-

sition chirurgicale ou en cas de désaxation de I'ap-

pareil extenseur, une ostéotomie de la tubérosité

tibiale antérieure peut étre réalisée.

La voie d’abord, les gestes associés a l'implan-

tation prothétiques osseux ou ligamentaires,
la qualité des parties molles périarticulaires et
des sutures cutanées auront une incidence sur
le déroulement de la rééducation, la reprise
de I'appui, I'amplitude de mobilisation posto-
pératoire autorisé et le délai de maintien de

I'attelle d’extension de protection.

B Implication en kinésithérapie

(tab. 1)
Prothése Prothése 5 -
. R 5 Prothese charniere
unicompartimentale a glissement
Type Non confrainte Semi-confrainte Confrainte
Compartiment 1 20u3 20u3
AR 140 120 100
espérées
Mouvements . . . .
arficulaires FIeX|on/Exf.en5|on/ FIeX|on/ExT.en5|on/ Flexion/Extension
Rotation Rotation
macro
Mouvements
. N Roulement- Roulement-
articulaires ) ) Non
. glissement glissement
micro
Radio RAS Interligne articulaire | Tige rel|on.T IQ femur
complet au tibia
Rotule RAS Plot qlpserflon Plot q|r\serflon
visible visible
Rééducation immédiate - Prises courtes
Principes Privilégier le travail statique le 1¢" mois
Travail dynamique contre résistance manuelle ensuite
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B Principales complications [9] —
m Précoces

« Les problemes de cicatrisation cutanée
« 'hématome

- Linfection postopératoire

« Les complications thrombo-emboliques

- La raideur ou les difficultés de rééducation

m A moyen et long termes

- Le descellement ou usure prothétique

« Les douleurs antérieures du genou peuvent avoir
deux étiologies principales :
—les douleurs liées au conflit entre le tendon
rotulien et le polyéthyléne ;
— les douleurs liées a la rotule elle-méme, avec la
possibilité de claguement du médaillon rotu-
lien sur la trochlée fémorale prothétique.

« Les instabilités
« Uusure des protheses
-Le syndrome algo-neurodystrophique ou syn-

drome douloureux régional complexe de type |
(SDRQ)

- Les fractures de rotules

REEDUCATION
POSTOPERATOIRE s

La sortie du patient du court séjour s'effectue a
J3-J10 selon les études [6, 7]. Il est préconisé une
prise en charge quotidienne des la sortie du bloc
opératoire.

M Le bilan-diagnostic

Il devra faire ressortir les éléments préopératoires
et postopératoires.

Les éléments préopératoires s'intéressent a la
mobilité du genou, au périmetre de marche (en
métres ou en temps), ainsi qu'a la descente et a la
montée des escaliers.

Les éléments postopératoires recherchés sont
classiques.

La démarche de bilan est classique et on s'intéres-
sera notamment :

m A la mobilité
® Le versant qualitatif

Les causes des raideurs aprés PTG [8] sont d'abord
liges a la douleur par absence ou insuffisance de
médication antalgique postopératoire. La douleur
est alors un frein a la rééducation et devient géné-
ratrice d'adhérences musculaires, d'adhérences au
niveau du cul-de-sac sous-quadricipital et d'ad-
hérences ligamentaires, facteurs secondaires de
limitation d'amplitudes. La raideur de la hanche
homolatérale est aussi une cause de restriction de
mobilité aprés PTG.

Lappréciation qualitative de fin d'amplitude pré-
coce nous renseigne sur le facteur limitant :

- un arrét élastique mou sera d'origine musculaire
par contracture ou rétraction ;

—un arrét élastique ferme sera d'origine capsulo-
ligamentaire par rétraction ;

—un arrét dur sera a mettre en lien avec le posi-
tionnement de la prothése ;

- la douleur est aussi un facteur limitant tres fré-
quent en postopératoire immédiat.

@ Le versant quantitatif

-La mobilité patellaire s'évalue sur un genou
en extension afin dobtenir le relachement du
quadriceps. De plus, a partir de 15° de flexion
la patella s'engage dans la trochlée fémorale ce
qui rend sa mobilisation passive plus difficile. La
mobilité transversale nous permet d'apprécier
I'éventuelle rétraction du rétinaculum médial et
latéral. La patella doit pouvoir se mobiliser de la
moitié de sa largeur de chaque c6té. Une rétrac-
tion peut avoir des conséquences sur I'engage-
ment patellaire. On apprécie cet engagement
lors des 40 premiers degrés de flexion du genou.
Il peut provoquer douleur et limitation articulaire

-La mobilité fémoro-tibiale sintéresse aux
amplitudes de flexion et d'extension passive du
genou. Les rotations seront réalisées plus tard, en
fonction du type de prothese.

De plus, la flexion préopératoire est le meilleur
indicateur prédictif de la récupération de la flexion
postopératoire [9] et la persistance d'un gros
genou par épanchement a J10 postopératoire
semble prédictif d'une limitation de la flexion a un
an [10].



m Au bilan musculaire

Ce bilan s'intéresse avant tout a la I'évaluation de
la force musculaire, garant de la stabilité active
du genou prothétique. Au préalable, la palpation
musculaire nous renseigne sur la fonction tonique
du muscle.

Lhypotonie ou flacidité du quadriceps peut tra-
duire un état de sidération de ce muscle.
Lhypertonie traduit la présence de contractures
musculaires.

Les hypoextensibilités peuvent étre dues a des
causes passives comme des accolements des
plans de glissements musculo-aponévrotiques, a
des adhérences.

Un flessum de genou peut s'accompagner d'un
flessum de hanche. Il faut alors rechercher une
éventuelle hypoextensibilté des fléchisseurs de
hanche.

La palpation s'intéresse également aux insertions
musculaires siege de tendinopathies.

La force musculaire s‘évalue essentiellement
manuellement [1]. Cette évaluation s'inspire des
cotations MRC (Medical research council).

Le verrouillage actif est la capacité musculaire
du genou a tenir nimporte quelle position
articulaire, soumis a de nombreuses déstabi-
lisations [11].

L’évaluation statique de la force musculaire peut
aussi étre quantifiée par un test de force maximale
isométrique mesurée sur la balance.

Le sevrage de I'attelle d’extension du genou
estune
DECISION KINESITHERAPIQUE
en dehors de contre-indication chirurgicale

Les fléchisseurs du genou sont également a éva-
luer selon le méme principe de cotation ainsi
que les stabilisateurs de hanche. Les rotateurs
seront testés ultérieurement. La force diminue de
maniére importante en postopératoire immédiat,
elle est de l'ordre de 64 % [1].

m Au bilan fonctionnel

Le premier lever a lieu a J1 en absence de contre-
indication, le patient a l'appui autorisé et déam-
bule avec 2 cannes anglaises ou un cadre de
marche. Une attelle d’extension est mise en place
si le verrouillage actif du genou n'est pas acquis.

On s'intéresse bien évidemment a I'équilibre, la
marche, et I'autonomie

m Ala qualité de vie

Il existe de nombreuses échelles de qualité de vie,
parmi celles validées l'index WOMAC et le Short-
Form (SF-36) semblent appropriés [12].

m Au diagnostic éducatif

Au cours du bilan, un temps est dédié a un entre-
tien éducatif. C'est un temps verbal, d‘échange
entre le patient et le thérapeute durant lequel ce
dernier va évaluer les connaissances du patient sur
sa PTG. Les connaissances sont de 3 domaines :

@ Les savoirs

Le patient connait les complications de la PTG :
infection de la prothese, descellement possible
par excés de contraintes.

Le patient connait les gestes interdits, les restric-
tions fonctionnelles et les conseils d’hygiene de
vie comme éviter la surcharge pondérale, éviter
le port de charges lourdes, éviter les talons hauts,
la station debout prolongée, les escaliers répétés,
les marches trop longues et l'intérét de l'autoréé-
ducation : mobilité, entretien musculaire, glacage,
I'intérét de I'utilisation d'aides techniques si néces-
saire, les activités physiques adaptées, I'adaptation
de son environnement.

Le thérapeute évalue l'implication de I'entourage
du patient.

@ Le savoir-faire

- Définir avec le patient les signes de survenue
des complications : fievre, douleur, gonflement,
enraidissement...

« Définir alors la conduite a tenir ; glacage, dimi-
nution des activités physiques, consultation
médicale...

- Définir les obstacles environnementaux et les
moyens facilitateurs ; rampe d'escalier, douche
adaptée si baignoire ou douche haute, position
du sieége dans la voiture...

- Vérifier le savoir-faire du patient avec les aides
techniques.

- Définir avec lui les activités physiques adaptées a
ses possibilités.
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® Le savoir-étre

- Définir les motivations du patient et évaluer
I'adéquation de son projet de vie avec sa pro-
these de genou.

- Arrét de certaines activités, professionnelles ou
de loisirs.

+ Perspectives de nouvelles activités. Le patient
a-t-il envisagé des adaptations concernant son
environnement ? Est-il demandeur d'aide ou est-
il attentiste ?

Bl Le projet du patient

Les attentes principales d'un patient suite a la pose
d’une prothése totale du genou sont essentielle-
ment : la marche sans douleur, le sevrage des aides
techniques, « plier » le genou et obtenir un genou
fonctionnel.

De ce fait, en présence de tous ces éléments,
nous pouvons en déduire un diagnostic masso-
kinésithérapique d’oul nous tirerons les objec-
tifs et les principes de notre prise en charge.

B Objectifs et principes
de rééducation (tab. I [11] —

OBJECTIFS

PRINCIPES

 Obtenir la sédation des douleurs.

* Diminuer les troubles trophiques et
circulatoires.

* Entretenir et améliorer les amplitudes
en flexion et en extension.

* Assurer une bonne stabilité active du
genou.

* Améliorer les transferts et la déambu-
lation. Le travail de la marche peut
avoir plusieurs objectifs : corriger les
boiteries, améliorer I'endurance de
la marche, prévenir les troubles de
I'équilibre et sevrer progressivement
les aides techniques de marche.

* Eduquer le patient.

* Rester vigilant sur I'évolution et I'appa-
riion éventuelle de complications.

e Gérer la douleur du patient et étre
progressif. Ne pas forcer.

¢ Obtenir des amplitudes fonctionnelles
en fonction du type de prothese
(demi-contrainte et non contrainte).

* Privilégier des bras de levier courts.

* Privilégier le travail statique, éviter le
travail dynamique contre résistance.

* Respecter la cinématique de la
prothése.

B Les moyens de réeéducation —

m La physiothérapie antalgique aprés PTG

® Cryothérapie

Kinésithér Scient 2013;548:17-30
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La cryothérapie est utilisée pour lutter contre
la douleur, l'inflammation et le gonflement lié a
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» Figure 5

Cryothérapie du genou

I'cedéme et/ou a I'hématome (fig. 5) [13]. Elle a
un effet analgésique par inhibition des capteurs
nociceptifs et par la diminution de la vitesse de
conduction des fibres nociceptives.

On obtient également un effet anti-inflammatoire
par diminution de la production d'enzymes res-
ponsables de l'inflammation.

Le troisieme effet est vasomoteur avec un pic de
vasoconstriction obtenu plus ou moins rapide-
ment selon les techniques de cryothérapie utili-
sées. Un effet neurologique est aussi décrit avec
une action de relachement des grosses fibres
musculaires.

@ Stimulation électrique transcutanée
avisée antalgique (SETA)

Le TENS est une technique adjuvante non
négligeable.

® Rééducation de I'hyposensibilité superficielle

Le travail de récupération de la sensibilité super-
ficielle péricicatricielle va commencer par la per-
ception vibratoire. Pour se faire, le MK utilise la
stimulation vibratoire transcutanée (SVT). Elle
consiste en l'application, sur un territoire cutané,
d'ondes sonores vibratoires. Lorsque le tissu
cutané est normalement innervé, les vibrations
sont directement perceptibles sur le tissu cutané.

L'application de la sonde se fait toujours perpen-
diculairement a la peau, par balayage. Ce sont les
mécano-récepteurs qui vont étre stimulés. Il n'est
pas recommandé d'effectuer des stimulations sur
la cicatrice avant un mois postopératoire.



Lorsque la sensibilité superficielle commence a
récupérer, il est possible d'affiner cette récupéra-
tion par l'application de textures d'indice de rugo-
sité différentes et demander au patient de réaliser
un classement. Cet exercice est réalisé les yeux
fermés [14].

m Larécupération de la mobilité
du genou prothétique

La rééducation doit permettre de récupérer des
amplitudes passives et actives fonctionnelles, qui
vont de l'extension compléte a 120° de flexion,
voire plus, pour la majorité des protheses totales a
glissement. Les techniques sont utilisées en fonc-
tion du facteur limitant [11, 15].

Les prothéses semi-contraintes
et non contraintes permettent de retrouver
une amplitude de flexion d'environ 120°,
voire plus.
Les prothéses contraintes permettent
généralement une récupération moindre
autour de 100°

® Manceuvres de massage a visée de libération
cutanée

Préalable a toute mobilisation passive, active
aidée ou active, le massage permet de préparer et
faciliter le travail de la mobilité.

Les techniques utilisées viseront essentiellement
I'amélioration de la circulation de retour, ainsi que
I'assouplissement des tissus cutanés, aponévro-
tiques et musculaires du segment fémoral et du
segment jambier.

Seront pratiquées, entre autres, les pressions
glissées superficielles, les pressions glissées pro-
fondes, les pressions statiques, le pétrissage trans-
versal et longitudinal et les frictions [16].

Les zones d’adhérence et de rénitence seront par-
ticulierement concernées par ces techniques

® Manceuvres de massage a visée circulatoire

L'cedéme postopératoire est plutdt mixte, a la fois
veineux et lymphatique, nécessitant des tech-
niques de massage a type de pressions statiques
locales et étagées, pressions glissées superficielles
centripétes, pressions glissées profondes, tech-
niques de Pereira-Santos, techniques de DLM.
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» Figures 6a et 6b

Mobilisation en flexion (a gauche) et autoposture en flexion (a droite)

La pressothérapie est une technique instrumen-
tale qui peut étre également utilisée afin de résor-
ber 'cedeme.

En complément de ces technsiques circulatoires,
le patient doit porter des bas de contention pen-
dant 5 semaines prescrits par le médecin [17].

@ Manceuvres du tissu articulaire

La mobilisation passive manuelle des articulations
fémoro-patellaire et fémoro-tibiale est indispen-
sable pour réaliser un gain d’amplitude. C'est un
des éléments essentiels de la prise en charge [7,
18]. En progression, cette mobilisation sera glo-
bale, puis analytique et enfin spécifique.

On commence par mobiliser I'articulation fémoro
patellaire. Cette mobilisation peut étre suivie de
contractions statiques du quadriceps, tenues 6
secondes, par écrasement de la main du MK située
sous le genou du patient. Cette contraction vise
notamment a mettre en tension le muscle articu-
laire du genou et donc a étirer le cul-de-sac sous-
quadricipital et a faciliter le pompage du liquide
synovial. En effet, la lutte contre I'hydarthrose est
importante et basée sur 3 techniques : cryothéra-
pie, contraction flash et AINS [11]. Et il faut aussi
noter lI'importance du poplité arqué dans la lutte
contre le flessum, avec les techniques d'inhibition
qui se révelent étre tres efficaces.

Le thérapeute mobilise ensuite Iarticulation
fémoro-tibiale du patient dans tous les secteurs
articulaires permis par la prothése, en respec-
tant sa cinématique. Il utilise des prises courtes, a
I'écoute de la mise en tension des tissus étirés et
des compensations générées par la limitation arti-
culaire [19] (fig. 6a et 6b).
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» Figure 7

Gain d'amplitude en flexion par contracté-relaché

Pour permettre le gain articulaire, la mobilisation
en flexion/extension peut parfois étre associée
aux mouvements rotatoires et glissement.

Pour les postures capsulo-ligamentaires [20], la
mise en tension plus ou moins contrainte est obte-
nue cette fois par le placement de I'articulation dans
son amplitude cardinale maximale. Il est possible
d‘avoir recours a l'installation posturale au cours des
séances, ainsi qu'a I'apprentissage d'autopostures.

On peut également y associer les techniques de
contracté-relaché (fig. 7), tenu-placé, d'étirements
musculaires et de piégeage (fig. 8).

ATTENTION a ne pas négliger la récupération
de I'extension!

@® Manceuvres du tissu musculaire

L'étirement passif manuel vise a un allongement
du muscle et donc a redonner de I'amplitude au
mouvement. || améliore I'amplitude du mouve-
ment, réduit la tension dans les muscles, quelle que
soit la longueur et influence donc la raideur [21, 22].

D’autres modalités sont utilisées :

- étirements sur un mode de contraction
excentrique ou « tension active » [22, 23] qui a
notamment pour but d'augmenter le nombre de
sarcomeres en série ;

» Figure 8

Gain d'amplitude en flexion par piégeage de cheville

- étirements isométrique-isotonique : on uti-
lise la contraction du muscle antagoniste a celui
étiré. Ou par inhibition du réflexe myotatique
[24] dont l'objectif est de lever les tensions
musculaires. Le muscle, en position d'étirement
maximum, effectue une contraction statique
intense de 10 a 15 secondes. Pendant la période
de relachement qui s'ensuit (durant laquelle le
fuseau neuromusculaire est moins sensible), on
effectue un étirement passif du muscle main-
tenu 20 secondes. Les techniques de « tenu-rela-
ché » (sollicitation des différentes composantes
du muscle en isométrique, puis gain actif par les
antagonistes) et de « contracté-relaché » (com-
posante rotatoire générée par le groupe limitant
en concentrique résisté et autres composantes
en isométriques, puis gain passif) s'inscrivent
dans les schémas de Kabat [25]. Les « levées de
tension » [26] utilisent un mode plus analytique ;

- étirements des chaines musculaires, type
Méziéres, Souchard... ;

- étirements des fascias : la mise en tension se fait
trés progressivement jusqu’a l'obtention d'une
sensation de relachement. Le patient ressent
une sensation de brulure cutanée. Le retour est
aussi tres progressif. La fasciathérapie s'effectue
soit manuellement, soit a I'aide de crochet [27].
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» Figure 9

Mobilisation passive continue du genou

Les techniques d'inhibition de Jones sont éga-
lement utilisées [28, 29]. Lefficacité est confirmée
par la moindre intensité douloureuse du point
myalgique au moins de deux tiers. On vient donc
de diminuer la contraction excessive d’un certain
nombre de fibres musculaires.

® La mobilisation passive instrumentale

Lutilisation des arthromoteurs de genou est fré-
quente et vient compléter les techniques manuelles.
lls permettent une mobilisation passive continue
de longue durée en flexion-extension du genou
prothétique (fig. 9). Leur utilisation est débutée a J1
postopératoire.

- Intéréts de la mobilisation passive continue
(MPC) : les publications anglo-saxonnes et fran-
caises étant de qualité méthodologique moyenne,
un consensus sur l'utilité et l'efficacité de la MPC
n'a pas été établi jusqu'ici [30]. Il semble que la
MPC peut, a court terme, avoir une action positive
sur la vitesse de récupération de la mobilité, sur la
flexion précoce, sur les douleurs postopératoires,
sur le gonflement du genou et sur la durée d’hos-
pitalisation. Elle présente un intérét jusqu'a 90° de
flexion de genou [31-35].

m Lautorééducation

Le skateboard est utilisé en autorééducation (fig.
10) ; il permet une mobilisation passive ou active
aidée bien supportée par les patients et facile de
réalisation. Le plan de roulement du skate facilite
le mouvement et permet de travailler de I'exten-
sion maximale a la flexion maximale réalisable par
le patient. Il peut poser ses deux pieds sur le skate
afin de faciliter le mouvement par l'intermédiaire

de son membre inférieur sain.

On peut se servir d'autres supports tels I'élastique
(fig. 11) et le ballon (fig. 12).
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» Figure 10

Autorééducation avec skateboard

© D. Philippeau.

» Figure 11

Autorééducation avec élastique

© D. Philippeau

» Figure 12

Autorééducation avec ballon
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Ces techniques de gain d'amplitude sont sui-
vies d'exercices de renforcement musculaire des
muscles antagonistes pour stabiliser ce gain d’am-
plitude. D'une maniére générale, les restrictions de
mobilité s'expliquent par les déformations obser-
vables sur le pangonogramme, par exemple sur
un genu varum. Les muscles courts a étirer sont
les muscles de la patte d'oie les ischio-jambiers
internes, et les muscles a renforcer sont le TFL et
le biceps fémoral.

m Le renforcement musculaire

Tout d'abord, il faut se rappeler ce qu'est un ren-
forcement musculaire. La notion de renforcement
musculaire englobe l'ensemble des processus,
méthodes et techniques visant a améliorer la
force musculaire et ses différentes composantes.
Ainsi, le renforcement musculaire aura pour objec-
tifs d’entretenir et d’augmenter les capacités du
muscle d'un point de vue énergétique (systemes
des filieres aérobie et anaérobie), physiologique
(composants musculaires, enzymatiques, ner-
veux...) et biomécanique (courbes tension/lon-
gueur et force/vitesse, rendement énergétique,
raideur...) [36].

Deux types d'adaptation apparaissent lors d'un
renforcement musculaire bien conduit : une aug-
mentation de la force musculaire et une hyper-
trophie du muscle. Dans un premier temps,
c'est-a-dire lors des 8 a 10 premiéres semaines,
I'augmentation de la force est due essentiellement
a des adaptations nerveuses [37-41]. Dans un
deuxieme temps, c'est 'augmentation du volume
musculaire qui explique majoritairement l'aug-
mentation de la force [37, 39, 41, 42]. Cette hyper-
trophie résulte d’'une augmentation du matériel
contractile du muscle [43].

Il vise essentiellement, chez le patient opéré d’'une
prothése totale de genou, a améliorer la stabilité
active du genou prothétique ainsi que la fonction.
Cette recherche de stabilité active en postopéra-
toire est d'autant plus importante qu'elle s'adresse
ades patients ayant souvent plus de 60 ans et dont
la perte de masse musculaire devient importante.
Elle peut aller jusqu’a 30 % par décade apres I'age
de 70 ans [44].

La fonction, notamment la marche et la montée
et descente des escaliers nécessitent une récupé-
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» Figure 13

Renforcement du quadriceps en statique

ration suffisante de la force musculaire du quadri-
ceps [45].

L'atteinte musculaire postopératoire se caractérise

par:

- une sidération musculaire [11], résultat de la sti-
mulation des nocicepteurs et des récepteurs arti-
culaires et périarticulaires ;

- une amyotrophie d'installation trés rapide qui
touche préférentiellement les fibres de type I.

Lobjectif final est d'obtenir un verrouillage de qua-
lité [111.

Le verrouillage actif : c’est la capacité mus-
culaire du genou a tenir n‘importe quelle
position articulaire, soumis a de nombreuses

déstabilisations [11].

Le renforcement musculaire statique (fig. 13) et
dynamique en charge partielle permet de réintro-
duire la notion de poids sur la prothese. Les exer-
cices sont réalisés, le patient en position assise,
pied posé sur un skateboard ou sur un ballon
de Klein. Les résistances sont appliquées par le
kinésithérapeute.

Le renforcement musculaire dynamique en
charge s'inscrit dans la récupération de la fonction
pour permettre une déambulation correcte (fig. 14

a16).

Les exercices sont réalisés en utilisant les positions
de fente avant ou arriére. Le renforcement fonc-
tionnel est représenté par la méthode de Kabat
ou Proprioceptive neuromuscular facilitation (PNF),
en respectant scrupuleusement les principes
imposés par la prothése. C'est « une technique de
renforcement musculaire actif utilisant le principe
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» Figure 14

Renforcement des ischio-jambiers en dynamique

des contractions musculaires maximales suivant des
schémes cinétiques (patterns) en diagonales. » [46].
Manuelle ou instrumentale, elle est dynamique ou
statique.

Aucun consensus n'existe a I'heure actuelle !

@ Flectrostimulation neuromusculaire

L'électrostimulation neuromusculaire apres pro-
thése totale de genou est un adjuvent a la rééduca-
tion, en complément du renforcement musculaire.
Elle permet de lutter contre I'amyotrophie et de
stimuler I'activation volontaire d'un muscle défici-
taire en postopératoire.

Pour favoriser I'éveil musculaire, le MK utilise un
courant de basse fréquence, entre 2 et 8 Hz, d'in-
tensité élevée et de durée d'impulsion comprise
entre 0,1 et 0,6 ms. [47] Contre I'amyotrophie, le
choix se porte sur un courant tétanisant trophique,
d'intensité suffisante, de fréquence entre 20Hz et
60Hz et de méme durée de stimulation que le pré-
cédent. Les temps de repos doivent &tre au moins
égaux aux temps de travail [48].

m Larééducation fonctionnelle

La rééducation fonctionnelle est réalisée en com-
plément d'un travail musculaire et articulaire.
L'entrainement plus fonctionnel comporte, lui, des
exercices dans les escaliers, la marche, un travail
en position debout et des activités de la vie quo-
tidienne tels que les changements de directions.

© D. Philippeau

» Figure 15

Renforcement fonctionnel des membres inférieurs
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» Figure 16

Renforcement fonctionnel en fente

m Le travail proprioceptif

Ce travail respecte une progression dans sa mise
en ceuvre, progression qui respecte les possibi-
lités d'équilibration du patient et les contraintes
exercées sur la prothése qui peuvent s'avérer dou-
loureuses, selon les positions choisies. La aussi,
comme pour le travail musculaire, la progression
va de la décharge vers la charge.

Le travail en unipodal est limité pour ne pas étre
trop contraignant pour la prothése. Les para-
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» Figures 17 et 18

Proprioception du genou

metres de progression sont la place des sollicita-
tions, le rythme, les perturbations intrinséques
(par les mouvements du patient lui-méme) et
extrinseques (par le lancer-réception de petits
objets par exemple).

Les plans instables peuvent étre utilisés de facon
modérée, on préférera les sols mousse aux pla-
teaux instables en évitant toujours de mettre le
patient en position déchec (fig. 17 et 18).

m La marche

Aprés la pose d'une prothése totale de genou, la
rééducation vise la récupération d'une marche
indolore et stable avec réduction des boiteries.
Le travail dans les barres paralléles permettra de
débuter en toute sécurité ce travail fonctionnel.

Chaque boiterie sera individualisée et abordée
analytiquement par le MK et le patient avant d'étre
réintégrée dans la marche.

u La balnéothérapie

Il est admis dans la littérature que la rééduca-
tion dans l'eau est un bon complément dans les
semaines qui suivent l'opération. Elle est débutée
dés la cicatrisation obtenue et sur accord médical
[49].

m L'éducation du patient

Apres avoir réalisé un bilan de compétences, un ou
plusieurs ateliers de groupe sont mis en place afin
de faire acquérir au patient tout le savoir dont il a
besoin pour bien vivre avec sa prothése totale de
genou [50].

Lintérét des ateliers de groupe réside dans l'inter-
action, dans la démarche de questionnement
entre les patients et le thérapeute.

Différents ateliers sont mis en place :

«Théme:«Lescomplicationsdes prothésestotales
de genou ». Le thérapeute demande ici au patient
d'énumérer sur une feuille ses connaissances
sur les complications aprés prothése totale de
genou. Chaque production écrite est transposée,
selon un classement par colonne, a l'aide d'un
méta plan. Par exemple, une colonne porte sur
les risques infectieux, une autre sur le risque de
descellement prothétique... pour ensuite orienter
I'atelier sur les signes de survenue : fiévre, dou-
leur, gonflement, raideur, infection dentaire... et
sur la conduite a tenir pour chacun de ces signes :
glagcage, consultation médicale, diminution de
I'activité physique...

«Theme : « L'adaptation de I'environnement ». Au
cours de cet atelier, le thérapeute demande aux
patients de dessiner leur domicile ainsi que les



adaptations nécessaires a adapter. La discussion
portera sur le type de domicile : appartement
ou maison, étage ou plain-pied, I'accessibilité
au domicile, présence de marches, d'une rampe,
d’'un ascenseur, la sécurité des pieces et leur
accessibilité comme la salle de bain, la douche,
la baignoire ; présence d'une poignée facilitant
I'accessibilité, d’'une planche de bain pour la bai-
gnoire, d'un revétement anti dérapant au sol...
Le MK affiche ensuite tous les dessins anonyme-
ment, ce qui permet d'ouvrir la discussion avec
les patients et d'envisager avec eux les aména-
gements possibles. Un fascicule peut étre remis
au patient dans lequel figurent les conseils d'hy-
giéne de vie.

Sont a éviter:

—la surcharge pondérale ou la prise de poids
excessive, le port de charges lourdes qui peuvent
contribuer au descellement de la prothese par
exceés de contrainte ;

- la répétition des escaliers, la marche a pied trop
longue et le piétinement. Ils peuvent créer une
inflammation du genou et donc une restriction
d'activité.

Sont conseillés :

- des exercices d'autorééducation pour entretenir
la mobilité articulaire et la force musculaire ;

- l'arrét de certaines activités de loisirs ou profes-
sionnelles qui induiraient trop de contraintes sur
la prothese. Les activités en décharge comme le
vélo et la natation sont recommandées, de pré-
férence aux activités en charge comme la course
a pied.

CONCLUSION =—

Les suites opératoires des PTG pour gonarthrose
se sont simplifiées ces dernieres années grace a
I'utilisation de plus en plus systématique des blocs
locorégionaux assurant une rééducation pratique-
ment indolore les premiers jours [51].

Pendant les trois premiers mois, le genou reste
souvent liquidien, chaud, fatigable et réactionnel
en fonction du niveau d'activité physique réalisé
par le patient. Cette période de « rédage » de I'arti-
culation prothésée va s'étendre sur la premiere
année postopératoire avant d'obtenir un résultat
définitif et stable. Cependant, la vitesse de récu-
pération est trés variable d’'un patient a l'autre.

Elle dépend de I'état articulaire préopératoire du
genou (amplitudes préopératoires, état muscu-
laire, atteinte d’'un ou plusieurs compartiments,
maladies associées) et du niveau d'adhésion du
patient au programme de réhabilitation.

La récupération fonctionnelle des protheses uni-
compartimentaires (PUC) semble meilleure que
celles des prothéses totales [52, 53] : les ampli-
tudes articulaires en cas de PUC sont en moyenne
meilleures que pour les prothéses totales et
acquises plus rapidement (78 % des patients ont
une flexion > 120° en cas de PUC contre 38 % pour
les PTG). Ces résultats pourraient sexpliquer par
I'utilisation d’une voie d'abord plus réduite respec-
tant I'appareil extenseur et un saignement moins
important permettant une récupération plus
rapide du quadriceps, une hospitalisation plus
courte et une réhabilitation plus rapide du patient.

Si la grande majorité des patients ont un bénéfice
fonctionnel significatif, I'intervention leur permet-
tant d'obtenir un genou indolore, stable et mobile
jusqu'a 120° de flexion, rares sont les patients
qui obtiennent un genou strictement normal et
« oublié » compatible avec des activités sportives,
des positions a genoux ou accroupies.

Certains patients peuvent garder des douleurs
occasionnelles ou permanentes sans explication
anatomique, une géne a la montée ou descente
des escaliers, une raideur du genou ou une insta-
bilité frontale nécessitant la prise d'antalgiques,
le support d'une canne ou plus rarement d’'une
attelle.

Si, dans les années 1980, le taux d'échec impor-
tant des prothéses unicompartimentaires com-
paré a la fiabilité des prothéses totales de genoux
faisait chuter les indications de PUC [54], la meil-
leure compréhension actuelle de la cinématique
du genou et le développement de nouveaux
implants ont permis de mieux cibler les indica-
tions d'arthroplastie unicompartimentaire.

Le taux de survie a 15 ans des prothéses unicom-
partimentaires s'est ainsi nettement amélioré
(89,8 % contre 78,7 % pour les PTG) [53]. ®
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