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Présentation de I'hdpital Saint-Jacques du CHU de N  antes et de son
service de rééducation et réadaptation fonctionnell e

Jai effectué mon stage de six semaines, du Sgarau 13 février 2009, dans l'unité
des polytraumatisés située dtl'%étage de I'aile nord de I'hdpital Saint-JacquedNdates, et
dirigée par le Dr Dubois (praticien hospitalieret@tablissement, situé au sud de la ville en
bord de Loire, est le plus ancien du CHU. C’estemsemble hospitalier de 1173 lits qui
regroupe des services de médecine physique eadaptation, de psychiatrie, et un complexe
de gériatrie : la Maison Pirmil.

Le service de rééducation et de réadaptation fmmotille accueille des patients dont
les pathologies integrent des disciplines médicedegue : la traumatologie, I'orthopédie, la
rhumatologie.

L’équipement est complet : une grande salle deucsdtn (avec barres paralléles,
espaliers, tables de verticalisations, plate fostabilométrique, cages de pouliethérapies,
électro physiothérapie...), une piscine de balnéattiéret une salle de sport.

L’équipe thérapeutique est pluridisciplinaire. Elest composée de médecins
spécialisés en médecine physique et réadaptatioctidonelle, de médecins généralistes,
d’infirmiers, d’aides soignants, de kinésithérapsutd’ergothérapeutes, de manipulateurs
radiologiques, de maitres en éducation physigspative et d’assistantes sociales.

Titre : photo de l'aile nord du CHU Saint-JacqueedNantes



Résumé :

Ce travall écrit vous expose le cas de Mr G, agéddans, victime d’un accident de la
voie publique. Il en ressort un polytraumatismdré®tures) localisé au niveau du membre
supérieur droit et du membre inférieur gauche. Maepen charge masso-kinésithérapique
commence a J+69, elle consiste en une récupérdéida flexion du genou gauche et un
renforcement des extenseurs de ce méme genoujéssaame remise en charge progressive
sur le membre inférieur gauche, I'objectif ultim@aré de rendre a ce genou sa fonction
d’éloignement et de rapprochement du centre detgrpar rapport au sol, et sa fonction de
rotation du tronc. La rééducation est cependantrioinpue par la découverte d'une
pseudarthrose patellaire qui réoriente les obgeetiimodifie le traitement, celui-ci s’attachant
aprés cette découverte a l'apprentissage de I'én@ndu genou gauche dans les activités
guotidiennes et la correction des défauts de marche

Mots clés :

= Rééducation

= Genou traumatique
= Pseudarthrose

= Perte d’'extension
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1 Introduction

Ce travail écrit a été réalisé durant mon stagesein du service de réadaptation
fonctionnelle du CHU Saint-Jacques, entre le 5igmet le 13 février 2009. Le choix de ce
travail a été guidé par le désir d’étudier un chsique et de suivre I'évolution de son
traitement kinésithérapique de la phase de regigggoui jusqu’a sa sortie du service.

Durant ce stage j'ai ainsi pris en charge Mr Gpalytraumatisé entré dans le service
le 21 novembre 2008 apres un accident de la vddque. Ce patient présentait une fracture
d’humérus droit, et des fractures de patella dthida gauche. Ma prise en charge a débuté le
13 janvier 2009, date coincidant avec le déplatdhggenou gauche et le début de la remise
en charge sur le membre inférieur(MI) gauche. Cetit &’attachera donc a relater
essentiellement les traitements appliqués au ggameche. Cependant il mettra aussi en
évidence les différents problemes auxquels jaicét#ronte, et qui ont compliqué la prise en
charge et modifié les objectifs fixés au début eléeeci.

2 Présentation du patient et histoire de sa pathol  ogie

Mr G est agé de 54 ans, il mesure 1,80 m et pea&d.1ll est marié et a 3 enfants qui
sont autonomes. Il vit dans une commune a proximééNantes, dans une maison dont
'accés n’est possible que par des marches (au moud 5). Depuis 2003 Mr G est en
invalidité a 100% en raison d’'une dépression availlait en tant que mécanicien au sol pour
la compagnie « Air France ». Afin d’étre proche stsn mari et de l'aider au quotidien,
madame G a choisi d’arréter son travail. Concersastactivités, le patient nous indique qu'il
lit beaucoup de journaux sportifs et passe une d@antie de la journée devant la télévision.
De plus le patient nous informe qu’il marche ocoasellement la semaine sur de courtes
distances (1 km). Les souhaits du patient sonetour a domicile.

Le 5 novembre 2008, Mr G est victime d’un accidsmta voie publique (AVP). Alors
gu’il conduisait en état d’ébriété, il a perdu ntrle de sa voiture et a heurté un arbre sur le
bas c6té. Suite a cet accident, il est transfdii@ééaital Hotel Dieu du CHU de Nantes. Les
médecins y diagnostiquent une fracture de I'hnumdrai fermée, une fracture de la pointe de
la patella gauche avec rupture de I'appareil ex@nset une fracture épiphyso-métaphyso-
diaphysaire fermée de I'extrémité proximale du dilgauche. Devant ces résultats, les
chirurgiens décident d’opérer monsieur G, les titde I'opération et des suites opératoires
sont décrits dans le compte rendu opératoire (annek).

Le 21 novembre 2008, Mr G est transféré dans leiceerde rééducation et de
réadaptation fonctionnelle de I'hoépital Saint-JaegjuDurant les premiéres semaines de
rééducation, le patient réalisant des mouvementmipestifs pour I'ostéosynthese de la
patella, son chirurgien décide de l'immobiliser slamne genouillere platrée jusqu'a la
consolidation de la fracture patellaire de fac@vider tout « débricolage ».

Le 9 janvier 2009, le chirurgien décide de déptamr G. La prescription médicale
indique une reprise d’appui progressive sur legsliliche jusqu’a 50% du poids du corps et
un travail des mobilités du genou gauche. A cettde nous sommes a 2 mois et 8 jours du
traumatisme, la fracture de patella est consolidee.fracture tibiale est en cours de
consolidation [1], et donc nous interdit la conti@t dynamique contre résistance des
muscles pontant la fracture ainsi que I'appui canglr le membre inférieur gauche.

La prise en charge de Mr G commence le 13 janW@92De part ses antécédents
médicaux (annexe n°2), il présente un lourd tragtieinmmédicamenteux. Cette polymédication
peut occasionner des vertiges auxquelles il fagtieavigilant.



3 Examen des déficiences (réalisé le 12 janvier 2009)

3.1 Examen morpho-statique

Le patient est installé en décubitus dorsal staliée, les deux MI sont dévétus. Cette
position met en avant le morphotype brévilignepdient et la présence de bas a varice
(BAV) jambier, obligatoire pendant la période d’irahilisation.

Lors de cet examen une asymétrie de volume ergr@ lgenoux et les 2 cuisses du
patient est observée. Le genou gauche est plusnimdux que le genou droit, et nous laisse
penser a la possible présence d’'une collectiondignne intra et/ou extra-articulaire. Cette
asymétrie s’inverse au niveau des cuisses, ou obssrvons un effondrement de la masse
musculaire quadricipitale gauche évoquant une amybie.

3.2 Examen algique

Le patient ne se plaint d'aucunes douleurs spoatnéi de douleurs de type
inflammatoires. Cependant il se plaint de doulenézaniques provoquées par la flexion de
genou. Elles sont localisées sur la partie trassvele la patella et au niveau du tendon
quadricipital, monsieur G les cote a 80 millimetses I'échelle visuelle analogique et les
décrits comme des sensations de « tiraillemeniowr Balmer ces douleurs le patient a la
possibilité de prendre sur demande des antalgidgietasse 1.

3.3 Examens des déficiences cutanées, trophiques et circulatoires

L’inspection révele une pigmentation Iégéeremennfre de la peau du genou gauche
au niveau des tendons patellaire et quadricipitedi @ue sur les bords externes et internes du
genou, il s’agit de traces ecchymotiques datantrdumatisme et mettant en évidence la
présence d’'un épanchement superficiel résiduehdaa est aussi seche et desquameuse, ceci
étant une conséquence de I'immobilisation souseplat

L’'opération a nécessité une incision a l'originang cicatrice. Celle-ci s’étend de
I'axe médian du quart inférieur du quadriceps, cuehe I'angle supero-externe de la patella,
et se termine sur la créte tibiale au niveau dutqo&rieur du tibia. L'état de la cicatrice est
évalué par l'échelle de Vancouver [2]. L’examenélévune cicatrice de couleur rose
présentant un état non-inflammatoire. De plus ceitatrice s’'étire avec une résistance
minime et présente une épaisseur supérieure alilatiles. Ces différents critéres refletent
donc I'état non pathologique de la cicatrice.

Afin d’objectiver les difféerences de volumes obssrors de I'examen morpho-
statique, une périmétrie est réalisée (annexe &).gknou gauche se révéle bien plus
volumineux que le droit avec 3 cm de difféerenceesiés deux périmetrie patellaire, cette
asymétrie diminue progressivement dans le sensl gddaannule 10 cm en dessous de la
pointe de la patella. Dans l'optique d’identifiéarigine de ces différences, un examen de la
consistance des tissus cutanés est pratiqué. Desations sont présentes sur les bords
externes et internes du genou ainsi qu'au niveateddon patellaire et de la métaphyse
tibiale. Ces indurations sont le reflet d’'un cedéeraamolymphatique extra-articulaire post-
traumatique, mais sont dues aussi a la présencratieriel ostéosynthétique en particulier
dans la partie latérale de la métaphyse tibiale.

L’'immobilisation peut générer des problemes deuweteeineux pouvant déboucher
jusqu'a la formation d'un thrombus. L'examen neéftévaucun des signes évocateurs de
phlébite (douleurs localisées, induration locatayldur a I'étirement).



3.4 Examen des déficiences sensitives

Le patient est diabétique et alcoolique, ces daikgbogies peuvent étre a l'origine de
polyneuropathies. L’exploration des sensibilitésfpndes et superficielles ne montre aucune
déficience.

3.5 Examen des mobilités articulaires

Les fractures de patella et de plateau tibial omtirpcomplications immédiates et
secondaires, la formation d’'une hémarthrose. L'exaicrommence donc par la recherche de
signe d’épanchement intra-articulaire au niveaugdnou gauche. Un signe du glacon est
perceptible mettant ainsi en évidence une hydroandmose résiduelle, qui explique aussi
'asymétrie de volume entre les genoux. Ces épanehts hématiques peuvent dans un
second temps générer une fibrose et des symphysesles replis des culs-de-sac (CDS)
sous-quadricipital et latéropatellaires. La palpatet la mobilisation difficile de ces CDS
montrent leurs indurations et confirment la présesiadhérences.

Les fractures patellaire et tibiale sont des fraguarticulaires et peuvent donc se
compliquer par une raideur post-traumatique du ggB8p De plus des études ont montrées
gue I'immobilisation prolongée provoque des modifions histologiques et biologiques du
collagene contenu dans I'enveloppe capsulo-ligaanentainsi que dans les conjonctifs péri-
articulaire, tendineux, musculaire, et aponévraiq@es modifications entrainent une perte
d’élasticité des éléments anatomiques cités, stibtepde provoquer une limitation de
mobilité articulaire [4]. Un examen de ces mobditst donc effectué, avec un goniométre de
Labrique pour la hanche et le genou, et avec wmogwetre de Cochin pour la cheville et le
pied. Les résultats sont répertoriés dans I'annéke

L’examen des mobilités du genou gauche met en deeelusieurs déficiences. Le
glissement caudal ainsi que les glissements latématernes et externes de l'articulation
fémoro-patellaire ont des amplitudes inférieures@e droit. Ce manque de libertés confirme
'accolement des CDS sous-quadricipital et latételgres lié a I'hémarthrose, et fait
ressortir la perte d'élasticité des rétinaculumgelfgres interne et externe due a
'immobilisation. Cette diminution de mobilité p#tére constitue un véritable frein
pathologique a la flexion fémoro-tibiale en empé&tha déplacement circonférentiel de la
patella et donc le glissement des condyles supléeaux tibiaux [4] [5].

L’examen articulaire se poursuit donc par I'évélwa des mobilités fémoro-tibiales
gauches. La flexion est limitée a 55° en raison’agparition de douleurs (décrites dans
'examen algique) provoquant chez le patient ungrestion de défense du quadriceps. La
douleur patellaire se situe au niveau du foyerrdetdire et trouve son origine dans la fibrose
des CDS qui n'assurent plus le glissement des desdyr les plateaux tibiaux. Ceci entraine
des contraintes en « traction » sur la fracture bes mouvements de flexion. En ce qui
concerne la douleur au niveau du tendon quadrtjpdle s’explique par la rétraction du
conjonctif de ce tendon pendant la période d'imnidtion [4]. Cependant il ne faut pas
écarter la possible présence d’adhérences daespeses de glissements sous-quadricipitaux
et entre les fibres du tendon quadricipital. Cebéaghces, provenant de la fibrose de
I’'hnématome post-traumatique généré par la rupterBagpareil extenseur, peuvent étre aussi
le point de départ du message nociceptif.

Les mobilités des articulations coxo-fémorale seyrhétriques sauf pour la flexion.
La hanche gauche est limitée a 55° en flexion, agant pour origine le déficit de flexion de
genou qui entraine une rétroversion précoce durbpas traction des ischio-jambiers(lJ). Le
manque important de mobilité en extension des teunches n’est pas lié a 'immobilisation.
Cette perte de liberté articulaire était déja pmésdors de I'entrée de Mr G dans le service,
elle provient d’'une non-utilisation des amplitudespletes de hanche liée a sa sédentarité.
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Le contact élastique en fin de course articul@ssocié aux douleurs dans le milieu du pli de
I'aisne, plaident pour une origine musculaire j@his I'absence de signe d’hypoextensibilité
des muscles psoas-iliaque nous réoriente vers tigme mixte, a la fois musculaire et
capsulo-ligamentaire.

Enfin les fractures de plateaux tibiaux entraifedfquemment des Iésions associées de
types ligamentaires [7], des mouvements anormaokregherchés mais I'examen ne révele
aucune instabilité passive ou laxité.

3.6 Examen des déficiences musculaires

L’inspection des reliefs et des volumes musculames en évidence une amyotrophie
quadricipitale, quantifiée lors de I'examen cutamhique (tableau 1). Cette atrophie est liée
a la réduction de l'activité contractile musculaagant pour origine 'immobilisation de deux
mois sous platre [8]. L'examen se poursuit par pa@ation et une mobilisation de la masse
quadricipitale gauche, celle-ci est plus consistattse laisse moins mobiliser par rapport au
c6té droit, en particulier au niveau de son quafiérieur et du tendon quadricipitale. Ceci
vient confirmer la présence d’adhérences entrpliess de glissement sous-quadricipitaux et
expligue donc en partie les douleurs au niveateddon quadricipital lors de la flexion.

L’'immobilisation en position courte d’'un muscle pant plus d’'un mois peut étre a
I'origine de sa rétraction, car une telle duréendfiobilisation lui fait perdre une partie de ses
sarcomeres en ligne réduisant ainsi la longueusedefibres [9]. L’'examen s’oriente donc
vers la recherche d’hypoextensibilité musculaireples particulierement vers la possible
rétraction du droit fémoral(DF) gauche, I'immohdi®on du MI gauche s’étant faite genou
fléchi a 20°. La flexion du genou gauche, hancimglde, provoque I'apparition de douleurs
au niveau du tendon quadricipital et du corps mikas@ du DF. Ces douleurs s’expriment
sous forme de tiraillement et sont c6tés a 60 mmI'EWA, elles sont associées a une
augmentation de la tension palpable du corps maiseulu DF. Ces deux €léments limitent
la flexion a 45° et confirment donc I'hypoextenktBimusculo-tendineuse du DF gauche [6].
Une hypoextensibilité des 1J droit et gauche essiamise en évidence, cependant la symétrie
de celles-ci montre leurs origines pré-traumatiques

L’'immobilisation segmentaire est aussi source diepee force musculaire [10]. Un
examen de la force musculaire des MI est logiquem&alisé, par une adaptation du bilan
musculaire de Daniels et Worthingham (annexe m)fracture du plateau tibial gauche étant
en cours de consolidation, nous ne pouvons testdrecrésistances les muscles pontant cette
fracture (fléchisseurs de genou, extenseurs deugdtéchisseurs dorsaux et plantaires de
cheville, éverseurs et inverseurs du pied). Lesresdurs de genou seront testés en DD afin
que I'hypoextensibilité des 1J ne fausse pas leltas Le break-test des rotateurs internes et
externes de hanche s’effectue avec une résistdacéepau niveau de la cuisse afin d’éviter
d’intercaler le foyer de fracture, le patient étptetcé en DD les genoux tendus. De plus, de
facon a objectiver plus précisément la perte deefoles muscles cotés a 4, la recherche de la
résistance maximale(RM) est réalisée a I'aide ¢hése personne.

Les résultats montrent des extenseurs de genolhgawité a 1, en effet le patient
réalise une extension contre pesanteur jusqu’a, €¥is pesanteur jusqu’a -20°. Sachant
gu’en DD, le patient peut remonter sa patella s distance égale au c6té droit mais ne peut
résister a un break-test. Cette perte d’extensitiveas’explique donc par une perte de force
musculaire liée a 'immobilisation [10], mais aupar la possible présence d’adhérences dans
les espaces de glissement sous-quadricipitaux a&amp a I'activité contractile des fibres
musculaires et empéchant le raccourcissement conplees fibres.



Cet examen met aussi en avant une perte de fonportante de muscle du Ml droit,
et de muscles sus-jacents au foyer de fracturelesuil gauche. En effet les extenseurs des
deux hanches sont cotés a 2. Un déficit des musdiducteurs des deux hanches est aussi
observé, ces muscles sont c6té a 4 et leur pefteceest objectivée plus précisément par la
recherche de leur RM. Celles-ci devraient étrdeSga un sixieme du poids du corps d’'un
individu de poids moyen selon Van vooren (soit 1&)<ependant le patient est obése et doit
donc avoir une RM supérieure) or leur valeur ntpst de 12 kg pour la gauche et 15 kg pour
la droite. A ces déficiences viennent aussi s'@ouine faiblesse des extenseurs de genou
droit objectivée par une RM égale a 15 kg, et dshisseurs plantaires droit coté a 3. Ces
différentes faiblesses musculaires trouvent ledgires dans I'inactivité pré-traumatique du
patient. En effet la sédentarité et la non-uti@atde certaines fonctions de l'apparell
locomoteur peuvent générer des troubles identiquegux d’une immobilisation prolongée,
dont notamment une perte de force musculaire.

3.7 Examen des capacités segmentaires

Le genou est une articulation intermédiaire plaeare deux longs bras de leviers
représentés par le fémur et le tibia. Cette siwmatui confere deux grandes fonctions,
I'éloignement et le rapprochement du centre deigradu corps vers le sol grace a une
adaptation constante du degré de flexion, et ldigg@ation a la rotation du tronc dans
'espace [11]. La premiére fonction est assuréecgpalement par I'appareil extenseur
antérieur, aidée de l'appareil extenseur postér{gl#Triceps Sural). En effet en chaine
fermée, le quadriceps assure concentriquemengehsidn et excentriguement la flexion. Et
dans ce role, il est aidé par I'appareil extenpastérieur entre 0 et 60°.La deuxieme fonction
est assurée par les muscles de la patte d’oieof®et gracile et semi-tendineux), le poplité,
le vaste interne, le TFL, et les autres chefs mases des 1J. Mr G présente une flexion
limité a 55° par des douleurs et une interdictiappui complet sur le Ml gauche. Son genou
gauche ne peut donc assurer ces deux fonctions.

Les fonctions segmentaires du genou integrentgibisalement les fonctions prioritaires
du MI. Celles-ci sont le soutien postural (bi puigpodal), le maintien postural et I'équilibre
bipodal, ainsi que I'adaptation posturale, I'édariéi unipodal et les réactions d’équilibration.
Le protocole de remise en charge n’ayant pas ercmmenencé, les fonctions prioritaires du
MI gauche ne peuvent étre testées. Cependant tesai le maintien postural du Ml droit
ainsi que son équilibre unipodal sont évalués. h@ept présente un équilibre unipodal
supérieur a 5 secondes, mais dans cette positiore ipeut tenir face a des poussées
anticipatives dans le plan frontal et présente ddes chaines musculaires latérales
déficitaires, synonyme d’'un maintien postural défat. Le soutien postural est assuré par le
soléaire, et les chefs mono-articulaires du quagddet du grand fessier. Son examen met en
évidence son déficit en particulier au niveau deace et du grand fessier.

3.8 Examen des capacités globales

Sur le plan cardio-respiratoire, les fréquencesliague et respiratoire au repos sont
égales a 92 btm.min et a 18 cycles respiratoiresnraute. Ces deux fréquences seront utiles
afin d’objectiver toute fatigue lors d’exercice.cAtte date aucun test de déconditionnement a
I'effort n’est réalisable, le patient n'ayant pasdroit a I'appui complet. Cependant I'obésité
du patient, sa sédentarité, 'immobilisation desptle deux mois laissent soupconner une
désadaptation a I'effort. En ce qui concerne lestions cognitives, le patient comprend les
ordres simples et complexes, et ne présente pasléderientation spatio-temporelle.
Cependant le syndrome dépressif et son traiteraérgi que I'alcoolisme chronique et ses
séquelles, génerent chez Mr G un comportement igpathdans les activités de la vie
quotidienne, associé a des troubles de la contiemtra



3.9 Examen de l'autonomie du patient

Cet examen est une analyse de I'autonomie du patérs sa toilette, son habillage, ses
repas, ses déplacements et ses transferts. En cenperne sa toilette et son alimentation, le
patient est autonome. L’habillage est géné par éaque de flexion de genou gauche,
monsieur G a besoin d'une aide humaine pour metre calecon, son pantalon, et ses
chaussons. Les transferts de la position allondagasition assise nécessitent une aide orale,
en particulier dans la synchronisation des difffsgrétapes. Le passage du lit au fauteuil
requiere aussi un rappel oral, le patient appugantson Ml gauche. Enfin Mr G se déplace
en fauteuil roulant(FR), sa jambe gauche reposaniirse palette limitant la flexion de genou
a 55°. Ce mode de déambulation a été choisi pguipé soignante car lors d'essai de
déambulation avec des cannes antebrachiales (ABatlent ne respectait pas I'interdiction
d’appui et mettait donc la fracture tibiale sowptde contrainte.

4  Bilan kinésithérapique
4.1 Diagnostic kinésithérapique

Mr G, agé de 54 ans, présente une obésité de dassealcoolisme chronique, des
troubles bipolaires, et une dépression depuis amg Ces différentes pathologies générent
chez le patient, un comportement apathique et rdebles de la concentration. Suite a un
AVP le 05/11/08 ayant entrainé une fracture dedilfa et de I'extrémité supérieure du tibia
gauche, le patient présente plusieurs déficienbes. adhérences péri-patellaires et sous-
quadricipitales, associés a une rétractions duotengiadricipital et une hypoextensibilité du
droit fémoral, sont sources de douleurs et limitaritexion de genou a 55°. Le patient a donc
besoin d’'une aide pour s’habiller, et doit s’assemiec la jambe gauche reposant sur une
palette. De plus une perte de force musculaireca&ss@ux adhérences sous-quadricipitales
empéche le verrouillage du genou en extension aampte qui peut dans I'avenir provoquer
I'apparition d’'une gonarthrose précoce. Enfin kEcture tibiale en cours de consolidation et le
comportement dangereux du patient, le contraigree adéplacer en FR. Ces différentes
incapacités provoquent un désavantage social cloesieur G, qui est contraint de rester a
I'hdpital et ne peut rejoindre son domicile et amiile.

4.2 Objectifs

A la lecture de la prescription médicale et a |l& vw diagnostic kinésithérapique,
plusieurs objectifs a court terme apparaissentt @abord la libération des adhérences au
niveau des CDS (sous-quadricipital et latéropateBy et des espaces de glissement sous-
quadricipitaux, associée a l'étirement des rétihang patellaires et du DF (tendon
quadricipital et corps musculaire), de maniéere temib une flexion du genou gauche d’au
moins 110°. Amplitude qui permettrait la marchedéscente et la montée des escaliers, et le
ramassage des objets au sol [5]. Parallelementenforcement des extenseurs de genou
gauche doit étre effectué afin d’obtenir un vertage en extension compléte, essentiel pour
des raisons d’économie articulaire. La reprise plasur le MI gauche constitue aussi un
objectif a court terme et conjointement a cellatoe reprogrammation sensori-motrice en
chaine ouverte et fermée doit étre effectuée. naise en charge sera aussi couplée a un
renforcement des muscles intervenant dans le derdtbdegreé de flexion du genou gauche.

Sur le long terme, la rééducation cherchera a eeadr genou gauche sa fonction
d’éloignement et de rapprochement du centre deitgrawv corps par rapport au sol, et sa
fonction de rotation du tronc. Cette récupératimmcfionnelle sera corrélée a la réacquisition
d’'une marche physiologique, qui passe par l'apmsage de la déambulation avec des
cannes antebrachiales puis son sevrage progressifectif ultime étant de rendre a Mr G
une autonomie satisfaisante pour un retour a déamici



5 Principes

La sédentarité pré-traumatique et le possible déitonnement a I'effort du patient,
imposent au thérapeute le respect de sa fatigapilit sera objectivée par 'augmentation des
fréquences cardiagues et respiratoires. De plosbseur-kinésithérapeute (MK) devra étre le
plus compréhensible possible pour le patient afi@ cglui-ci adhere a son plan de traitement.
Enfin le praticien devra étre attentif au comporemparfois dangereux du patient, tout en
essayant de le motiver au maximum.

La pathologie impose aussi plusieurs principes. tTdiabord l'immobilisation
nécessite la vérification quotidienne de I'absedeecomplications algoneurodistrophique et
thromboembolique. De plus la non-consolidation atldcalisation de la fracture tibiale,
interdisent d’'une part toutes contractions dynamsget statiques contre résistances des
muscles pontant la fracture, et imposent d’autne lpatilisation de prises courtes lors des
mobilisations en flexion de I'articulation fémotibiale. Enfin la remise en charge sur le Mi
gauche devra étre progressive afin de respecteiélass de consolidation osseuse et d'éviter
« le débricolage » du montage chirurgical. Qui past, elle devra tenir compte de la
surcharge pondérale du patient et de I'intensigéddileurs.

6 Prise en charge masso-kinésithérapique du 13/01a u27/01

Dans ce chapitre, seules seront décrites les muobsiutilisées dans la rééducation des
déficiences présentes au niveau du genou gaucles, techniques utilisés dans la remise en
charge et la réacquisition de la marche. Ces tgadesisont prodiguées a sec lors de séance
biquotidienne d’'une durée de 1H30, et en balnéathiér

6.1 Techniques de gain d’amplitude en flexion de ge  nou

Le massage, et notamment les frictions, constine technique de choix pour lutter
contre la fibrose présente au niveau des CDS goadricipital et latéropatellaires. En effet
ces manceuvres par leurs actions défibrosantes penmtettre de libérer les espaces de
glissement entre les différents replis capsuldt8k Lors du massage, le patient est en DD et
le thérapeute se place debout en regard du gendtaiteér. Les frictions sont réalisées
transversalement avec la face palmaire des ddigis & paume de main du MK sur le CDS
sous-quadricipital. Pour les CDS latéropatellaites,frictions sont réalisées avec une prise
en « fer & cheval ». Ces manceuvres frictionnelbes ealisées de facon lentes et répétées
afin d’éviter de stimuler une possible sécrétioncsyale.

A la massothérapie s’ajoute la mobilisation pasdied’articulation fémoro-patellaire.
Cette technique est la base de la lutte contrealdsurs de genou d’origines péri- artlculalres
[13]. Les mobilisations vont permettre au thérapedtagir sur la u A‘
- f

rétraction des rétinaculums patellaires internesexernes, et su
I'accolement des CDS. La mobilisation en abaisserde la patella es
effectuée sur un genou fléchi au maximum de marderespecter la
physiologie du CDS sous-quadricipital. Le patiesit &sis en bord d¢
table, le pied reposant sur un tabouret (figurkd)table est montée ds
maniere a obtenir une flexion de genou maximaletHérapeute est
placé debout du c6té du genou traité, sa mainl@ddaque le tiers
moyen de la jambe, et sa main craniale placéegard de la patelle Figure 1: mobilisatior
imprégne un mouvement de translation circonférbatigirant le CDS Patellaire en abaisseme;
sous-quadricipital. En ce qui concerne les moliibsa latérales internes et latérales externes,
celles-ci se font sur un patient placé en DD, le &8t placé debout du c6té du genou a traiter
sa main craniale maintenant la face antérieutienls supérieur de la cuisse. La paume de sa
main podale réalise les glissements latéraux patidn latérale puis poussée médiale.



Les mobilisations patellaires sont suivies de nigdtilon de l'articulation fémoro-
tibiale. Ces techniques vont permettre un remodeldgs adhérences sous-quadricipitale.
Cette articulation étant limitée par des doulewrsn&veau patellaire et quadricipitale, le
patient prend une demi-heure avant chaque séancsomprimé de type paracétamol®.
Durant les premiéres séances, la difficulté de Mr & relacher, a orienté le traitement vers la
technique de « piégeage articulaire ». Elle comsistiétourner I'attention du patient vers une
autre région du corps, en utilisant la combinaisten deux techniques : la mobilisation
indirecte et prudente du genou et la désinformapooprioceptive [14].La mobilisation
indirecte consiste en une flexion dorsale activéadEalo-crurale a 'origine d’'une fermeture
de I'angle cruro-jambier. Cette flexion active s@nit dans une chaine parallele de retrait qui
évite la contraction du quadriceps, et recruteldea l'origine d’'un glissement postérieur
physiologique des plateaux tibiaux. La désinforpraticonsiste a perturber le systéme
d’'information proprioceptif en provoquant une ingdation entre les informations
articulaires et musculaires. Elle est réalisée yraabaissement de la patella, sur un genou
flechi et immobile, provoquant un allongement ddsek musculaires. Cette manceuvre
stimule alors les fuseaux neuromusculaires(FNM)t ten évitant la sollicitation des
récepteurs articulaires, ce qui provoque une fdeation du référentiel de défense. Lors du
« piégeage articulaire », Mr G est placé en DDgerou est fléchi a son maximum, puis la
patella est progressivement abaissée et maintenug@osition basse pendant quelques
secondes. Le MK demande ensuite au patient unéfiedorsale de cheville et repére la
position la plus reculée des malléoles. Puis illagp le genou en fonction du gain
d’amplitude et réitere I'opération.

Au fur et a mesure des séances Mr G présente tirde€teelachement croissant, et
parallelement les mobilités de genou s’amélioreGependant la
technique de « piégeage » montre ses limites, dudés prises plutot
larges les douleurs sus-patellaires réapparaigsa&ierbloquaient de
nouveau la mobilisation. Le traitement se réoriedtsc vers une
techniqgue plus classique, proposant des prisesesouie patient est
assis en bord de table, le pied reposant sur &ifaerne de la cuisse du
thérapeute, le genou fléchi a son maximum (figuré2) mouvement
! réalisé est un abaissement de la patella effecandapprise craniale,
Figure 2: mobilisatior associ€ a une flexion/rotation interne/glissemearstgrieur respectant la
passive de larticulatio physjologie de I'articulation effectué par la pripedale [5]. Cette
fémorc-tibiale . .. . p .. .
technique permet une diminution des afférencesceptives d'origine
sus-patellaire, qui deviennent supportables et pgemt de nouveau une mobilisation.

La perte de mobilité du genou ayant aussi une r@igausculaire et tendineuse, des
étirements sont réalisés conjointement aux autehniques
(figure3). lls agissent plus spécifiguement sucdeps musculaire
du DF et sur le tendon quadricipital du Ml gaucBGes étirements
doivent se faire sur une musculature détendueudariceps étant
un muscle antigravitaire, le patient est placé énde maniére a
supprimer l'action de la pesanteur sur le segmanibjer. La
hanche gauche est amenée en extension complatbaidhe droiterigure 3: étirement du DF €
est fléchie au maximum. Ces étirements sont igstdéntement etdu tendon quadricipita
progressivement, ils sont maintenus pendant ureendizie secondes et répétés plusieurs fois.

Parallelement aux séances sur plateau de rééolucatie la balnéothérapie
quotidienne est proposée au patient. L'eau du &&int maintenue a 35°C, cela lui confere
des effets myorelaxant et antalgique par diminutiortonus musculaire et élévation du seuil
de la douleur [15]. Ces effets facilitent la matalion et permettent la réalisation d’exercices
vécus comme trop agressifs quand ils sont réeAisées.



6.2 Techniques de récupération de I'extension activ e du genou
6.2.1 Electrophysiothérapie et massage

La perte de l'extension active pouvant provenirdd@érences fibreuses dans les
espaces de glissement sous-quadricipitaux, lea-sdins (US) trouvent une place dans le
traitement. Leurs effets thermiques et sclérolygmmodifient les propriétés mécaniques des
structures conjonctives péri-articulaires, danséas d’'un accroissement d’extensibilité a
condition que l'application soit accompagnée d'umebilisation douce et progressive [16]
[17] [18]. Ces effets associés a des extensiomgegatiu genou et des mobilisations en flexion
pourraient donc permettre un remodelage voire upture des adhérences. Les US sont
prodigués sur une durée de 8 minutes avec un tedteam « Analgic »de la marque ETM
France®. lls sont appliqués a émission continuec auge puissance de 1W/cm2 et une
fréquence de 1 MHz, cette application se fait passage avec un gel contact au niveau du
tendon quadricipital et de ses abords.

A ces séances d’'US viennent se greffer des massigeont d’abord englobant et
concernent donc toute la face antérieure de lsseuuis ils s’orientent doucement vers le
quart inférieur de la cuisse et plus principalementendon quadricipital. Les manceuvres
utilisées sont des pétrissages profonds transwergawont permettre un étirement des fibres
musculaires et une mobilisation des espaces deeglsnt sous-quadricipitaux. Ces massages
sont couplés a une mobilisation du genou en flegiginva progressivement accentuer la mise
en tension des fibres.

6.2.2 Renforcement musculaire en décharge

Le manque d’extension active du genou gauche stgwplaussi par un manque de
force du quadriceps. Un programme de renforcemesculaire analytique est donc mise en
place. Il important de noter que la fracture tibialest pas
encore consolidée, ce qui interdit toute contractomntre
charge distale. La résistance est par conséquenioage
manuellement au niveau sus-patellaire (figure 4p L
technique de renforcement s’inspire de la méthods d
résistances directes progressives (RDP) de Ddijel[d RM
est calculée subjectivement par I'appréciation dK.Nle
: mouvement demandé est une extension de genougcootr
Figure 4: renforcement du quadricej concentrique), le MK aidant passivement le patitans les
inspiré de la méthode des RDP derniers degrés. Puis le patient tient la positiextension
(contraction statique), et enfin freine le retoarfliexion maximale (contraction excentrique).
Au début de chagque mouvement, le MK synchronisesuiatch-réflexe patellaire a la
contraction concentrique. Ce stimulus étire les FOid fibres du quadriceps de facon breve,
et provoque ainsi une contraction réflexe de cecteud.a répétition du stretch-réflexe
associé aux efforts du patient peut provoquer umm&xion synaptique sur I'axe réflexe, a
I'origine d’une augmentation de la puissance muwsil[20]. De plus, afin d’optimaliser la
contraction du quadriceps, une irradiation parHailce postérieure controlatérale est utilisé
[21]. Il est ainsi demandé au patient d’écrasebmnassard a colonne d’eau placé sous la cuisse
droite, parallelement a la contraction du quadscgguche et pendant toute la durée de celle-
ci. La contraction des extenseurs de hanches kesméme optimisée par un biofeedback
visuel, le patient devant faire monter I'eau lesphaut possible dans la colonne. La séance est
découpée en 3 séries de 10 mouvements, les deoxépes séries étant effectuées avec
subjectivement 2/5 puis 3/5 de la RM, et la demg#irie étant réalisés avec 4/5 de la RM.




La séance de renforcement selon la méthode de Btaité réalisée une seule fois dans
la journée, un exercice de renforcement du quamsickans la chaine d’allongement du Ml
gauche couplé un programme d’électrostimulation) @$ aussi effectué. L'ES va permettre
un recrutement de toutes les fibres musculaires qdadriceps, optimisant ainsi le
renforcement musculaire [22]. Les courants excitdeurs sont appliqués par un appareil
Medi-compex®. Le programme utilisé est celui deemausculation », il se divise en 3
parties : une phase « d’échauffement » ( durée minpet « une phase de retour au calme »
(durée de 5min) ou le patient n'accompagne pasntaukation , et une phase de renforcement
( durée de 15min) intercalée entre les 2 précédefette derniére phase est une alternance
de stimulations a 50% et 100% de l'intensité maxénsaipportable. C’est durant la phase de
stimulation a 100 % que le patient effectue undregtion volontaire associée. Le patient est
a demi-assis sur une table collée & un mur, unsgoaemi-lune sous la cuisse gauche et un
ballon coincé entre la plante du pied et le murmauvement consiste a écraser le coussin
avec la cuisse (contraction du grand fessier), etfancer le talon dans le ballon tout en le
faisant rouler contre le mur, ce qui amene le gesextension (contraction concentrique
puis statique du quadriceps). La progression ctmaigliminuer la hauteur du coussin au fur
et a mesure du gain en extension. Enfin pendan§, I'Eintensité est augmentée
progressivement de maniere a éviter le principatde.

6.2.3 Renforcement musculaire en charge

Parallelement aux exercices de gain d’extensioiiveactn décharge, le patient
retrouvant progressivement son appui bipodal, desciEes en charge ayant le meme but ont
intégré la rééducation. Ces exercices permettemenforcement globallf
du quadriceps, des 1J, et du triceps sural. Leepatprésentant ur| §
flessum de -20° en charge, ces exercices cherthénd’abord a obtenir| + &
une extension de genou compléte en bipodal saissarése, puis contrg
résistance progressive. Lors des premiers exertécestient est placq p=
debout dos a un mur, un ballon est placé sous spouggauche, le buf
est d’écraser le ballon pendant 6 secondes puisaleelacher sur uné
période égale. La progression de l'exercice comsistaugmenter Ig
nombre de répétition et a diminuer le diamétreatgets placés derriere
le genou. Une fois l'extension compléte acquisessadésistance,Figure 5 : renforcemen
I'exercice évolue vers celui de la figure 5. Le igatt réalise unedes extenseurs
extension compléete contre une résistance élasptpege au-dessus gdenou en charg
foyer de fracture, et progressivement la tensianb@dandes utilisées augmente.

6.3 Renforcement en charge des muscles contrélant|  a flexion du genou

Ce renforcement s’effectue exclusivement en chigimeée. Il est effectué tout d’abord
en balnéothérapie par un exercice de demi-accreampisnt en appui bipodal qui sollicite la
synergie tricipito-quadricipito-fessiere décriter pée Docteur Ducroquet. Le temps fort de
I'exercice est la demi-flexion et s’est donc damestec position que s’effectue la tenue du
mouvement (durée de 6s). L’arrét en position d'esien ne se fait qu’entre chaque série de
répétition, ce qui sollicite constamment le verllage actif du genou. Le patient effectue 2
séries de 10 mouvements. Au fur et a mesure desegde niveau d’immersion en position
de demi-flexion passe du sternum a I'ombilic, cefgit passer le poids sur le Ml gauche de
10% a 25-30% du poids du corps. Puis I'exerciceréslisé en appui unipodal gauche en
reprenant la méme progression, ce qui fait passpoilds sur le MI gauche de 30% a 50-60%
du poids du corps. Une fois ce niveau atteintegetcice est réalisé a sec sur des balances de
maniéere a contréler la bonne répartition des apguis sur des cales en flexion plantaire de
facon a augmenter les moments des forces au ndreguadriceps.
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6.4 Reprogrammation sensori-motrice en chaine ouver te et fermée

Toute période d'immobilisation segmentaire prolagéovoque une diminution de la
vigilance sensori-motrice par désafférentation pomeptive, et par conséquent une altération
du systeme de protection articulaire [23]. Il eshd impératif de réentrainer le patient sur le
plan proprioceptif. Mr G présentant des sensilsilga@perficielles et profondes normales, les
exercices seront axés sur le versant « réactiondel la reprogrammation sensori-motrice.
Les exercices commencent en décharge, le patieassis en bord de table, le pied gauche
reposant sur un ballon de Klein. Le thérapeuteatddse le genou a partir du ballon et
demande au patient de réagir immédiatement, lar@ssmpn est fondée sur la rapidité et
I'intensité du stimulus qui entraine des variatiangortantes dans la soudaineté et la
puissance de la réponse des muscles péri-artieslair

Cette reprogrammation est aussi effectuée en dthiéeapie, les exercices sont
réalisés en charge et cherchent a développerdtviéa musculaire des muscles stabilisateurs
du genou a des degrés divers de flexion. La pregmesest fondée sur la diminution du
niveau d’immersion et sur le passage d’'un appwdapa un appui unipodal, en passant par
des exercices de fentes. La reprogrammation dbgisiteurs sagittaux (quadriceps, triceps
sural, 1J) se fait par des poussées manuellesopaEterieures. Les stabilisateurs transversaux
du genou sont tout d’abord sollicités sans pousssgre faisant simplement varier la position
du pied d'appui (rotation interne, rotation extgrnuis des poussées manuelles sont
appliguées dans le plan frontal, vers le dedans galliciter les muscles de la patte d'oie et le
semi-membraneux, et vers le dehors pour sollitatdiL et le biceps fémoral [24].

6.5 Réacquisition de la marche
6.5.1 Remise en charge

Elle est réalisée exclusivement en balnéothérapreimamersion dégressive. Cette
technique permet de connaitre exactement les coesamposées aux Ml en fonction de la
profondeur de I'eau (annexe n°l). La remise engghatest échelonnée sur une semaine du
14/01 au 21/01 pour arriver a I'appui bipodal a, st 50% du poids du corps sur le M
gauche. Parallelement un travail d’équilibratios deactions d’appui au sol s’est effectué par
double-pesée. Le patient présente lors de la prerd@uble-pesée un appui droit égal a 75 kg
contre 35kg pour le gauche. La double balance les$ atilisée pour corriger ce mauvais
report d’appui, elle permet ainsi un biofeedbacsuel. Puis I'exercice est réalisé les yeux
fermés et sollicite alors I'exteroception et lagmioception de la voute plantaire. Au bout de
guelques séances le patient retrouve une réparétiale des appuis sans contrdle visuel.

6.5.2 Analyse et correction des défauts de marche

Le protocole classique aurait demandé un appragtisdu béquillage avec controle de
'appui gauche, associé a une analyse et une tomedes défauts de marche a sec.
Cependant le comportement du patient et son habituche pas respecter les consignes
imposent la prudence. La phase d’apprentissageéquillage ne sera donc pas effectuée
avant I'autorisation d’appui complet sur le Ml gha@ar le chirurgien. La premiére approche
qualitative de la marche est par conséquent réales® balnéothérapie avec immersion
xiphoidienne, et n’est donc pas optimale. Le premigfaut observé est une absence des
rotations pelviennes gauche et droite, la perteede automatismes trouve son origine dans
'immobilisation [25]. De plus le patient présentee attitude en flexion de tronc permanente
liée au manque d’extension des hanches. Enfin aatifyse montre un léger fauchage lié au
manque de flexion de genou lors de la phase dlasoit du Ml gauche. A ce fauchage
s’ajoute une mauvaise attaque du talon au sohbtierg placant directement son pied a plat.
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La correction de ces troubles commence par la p#goce puis I'automatisation des
mouvements de déport latéral et de rotation duimd®5]. Ces 2 mouvements sont guidés
manuellement par le MK, et sont réalisés altereatient de chaque coté. Une fois ceux-cCi
bien intégrés, le thérapeute demande au patieffeckeer un pas en avant. Cet exercice est
répété plusieurs fois puis le patient effectue diers-retours entre les barres paralleles,
durant lesquels le MK guide verbalement la flexiengenou lors du pas postérieur et le bon
déroulement du pas. Ces exercices sont synchrangsadocole de remise en charge et
s’effectuent progressivement d’'une immersion xighleine a une immersion ombilicale.

Conjointement un exercice de préparation au bé&gsdllest réalise, il consiste a renforcer
les muscles-clefs intervenant dans I'appui mantaigue et I'effort de soulevement lors du
béquillage. Ces muscles sont le fléchisseur ulrdurearpe, le rond et le carré pronateur, le
triceps brachial, I'anconé, et les 3 « grands ».[B®t exercice s’inspire d'une diagonale
d’abaissement externe de Kabat [27]. Le patienerdDD, I'épaule est en Abd/ RI, le coude
en Fle/Sup, et le poignet en extension. La mainialadu MK est placée sur la face postéro-
interne du bras et résiste au mouvement d’Ext/ARlidie I'épaule. La main podale est placée
a la face palmaire de la main du patient et résidtext/Pro du coude. La RM est appliquée
lorsque I'angle de flexion du coude atteint 30°glarcorrespondant a la position de fonction
du MS lors du béquillage. La diagonale est répeéteequinzaine de fois sur les 2 membres.

7 Découverte d’'une pseudarthrose patellaire (le 27/  01/09)

Au fur et a mesure des séances, plusieurs élémentsvenus remettre en cause nos
hypotheéses concernant I'origine de la perte d'esitenactive et des douleurs patellaires. En
effet, en 2 semaines I'extension active n'est masge de -30° a -15°. De plus les douleurs
patellaires gauches qui s’étaient atténuées, sapjparues et limitent de nouveau la flexion a
90°. Ces douleurs sont aussi présentes lors desiees de flexion de genou en charge et
limitent celle-ci a 60°. Enfin un espace interfragrtaire entre la pointe et la base de la patella
est perceptible, et une mobilité en cisaillementeéeg fragments est possible. Ces différents
signes cliniques laissent alors présager I'évelgymiésence d’'une pseudarthrose patellaire
[28]. Le 27/01/09, des radiographies sont effe@y@anexe n°l). Elles mettent en évidence
la consolidation compléte de la fracture tibialeaisnelles viennent aussi confirmer la
présence d’'une pseudarthrose patellaire objectigééascension de la base de la patella et la
rétraction du tendon patellaire. Devant ces régjlta chirurgien autorise la reprise d’appui
compléte sur le Ml gauche mais demande la plusdgranudence dans le gain en flexion de
genou. De plus il autorise le travail du quadricepstre résistance maximale de 5kg.

8 Prise en charge masso-kinésithérapique du 27/01a u 13/02

Devant ce contexte de pseudarthrose patellair@dgestifs fixés sont modifiés. La perte
d’extension active provenant de la pseudarthras¢raitement consiste a entretenir la force
quadricipitale en décharge. De plus Le renforceneentharge des stabilisateurs de genou
gauche ne sera pas effectué car il s’avérait tmyraignant. Cependant la récupération de
I'extension active en charge continue, de facommapenser la perte de force quadricipitale
par I'appareil extenseur postérieur et ainsi cotnddée flessum. Les techniques de gain en
flexion sont poursuivies et guidées par les doglgatellaires, elles cherchent a récupérer une
flexion maximale de facon a faciliter I'habillage gatient (pantalon et chaussures) et I'assise
au fauteuil. Enfin le traitement s’axe avant taut sn versant fonctionnel. En effet un retour a
domicile étant prévu pour le 06/02/08 et le patettiérent de moins en moins au traitement,
la rééducation s’oriente vers des exercices de biglation et de transfert cherchant a
autonomiser Mr G au maximum, tout en lui appredesitcompensations nécessaires afin de
mettre le moins possible en contrainte la pseuczséh
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8.1 Analyse et correction de la marche

L’appui complet étant autorisé, I'équilibre debest tout d’abord testé puis un examen
de la marche est effectué. Ces 2 analyses soigéeslpar l'intermédiaire des Tinetti Mary
Statique (TMS) et Dynamique (TMD), retranscrits sldiannexe n°5. Le TMS met en
évidence I'équilibre debout correct de Mr G, ceparidplusieurs points restent a éclaircir.
Tout d’abord le lever et l'assise d'un siege nétess I'aide des bras sinon les
flexion/déflexion de genou générent des douleutsllpires trop importantes empéchant la
réalisation de ce transfert. De plus ces douleerslent le ramassage d'objets au sol
impossible. Ensuite le demi-tour par pas disconghd'impossibilité d’équilibre unipodal
gauche s’expliquent par I'apparition d’un dérobetmguoi montre le déficit de verrouillage du
genou gauche lié a la faiblesse quadricipitale.[P@vant ce contexte, une marche entre les
barres paralléles est réalisée, afin de visuafiséxr dérobement ne crée pas de déséquilibre
trop important pouvant causer une chute lors du TMDcun déséquilibre n’est relevé, le
TMD est donc effectué, il montre une diminution I[dagueur du pas et une attitude en
flexion du tronc qui s’explique par I'absence daxsion des 2 hanches et donc I'abolition du
pas postérieur. De plus ce test fait ressortir agamétrie du pas, liée a la diminution de la
longueur du pas droit et du temps d’appui unipgdaiche. La phase d’appui gauche est plus
spécifiguement analysée, elle montre un bon démerhé¢ du pas cependant une bascule
rapide du tibia est observée. Cette brusque avatiloidde reflete le manque de stabilité
antéro-postérieure du genou, conséquence direaéfinit de force du quadriceps et du
triceps sural qui n'assurent plus leurs actionedbéces. Une boiterie de Trendelenburg est
aussi mise en évidence par la chute de I'hémibabsih. Ces 2 déficits participent donc a
I'asymétrie du pas.

Suite a cette analyse les tests clés du béquikage effectués, ils montrent des
fonctions de béquillage correctes. La déambulatééquilibrant la symétrie du pas est
I'ambulation pendulaire unilatérale, le patiensBanile assez vite et une analyse quantitative
de la marche est alors réalisée. Elle montre uimpéie de marche réduit a 40 metres par
I'apparition de la fatigue et la nécessité du petée s’asseoir. De plus cette désadaptation a
I'effort est aussi mise en évidence par la vitegsenarche (0,37m/s) et la cadence de pas (62
pas/min), dont les valeurs indiquent une marche tehte [30]. Devant ces résultats,
'augmentation du périmetre de marche et donc lleration de I'adaptation a I'effort du
patient deviennent primordiales, I'objectif étanede patient sorte de son FR et ne déambule
plus qu’en cannes. Au fur et a mesure des séalecgsgrimetre de marche est donc augmenté,
une fois la valeur de 70 m atteinte (distance chrarhplateau) le FR est enlevé a Mr G.

Parallelement des exercices de correction desrlsstsont effectués, et devant le
comportement démotivé du patient face a sa réédacate sont des exercices fonctionnels
qui ont été choisis. lls cherchent a augmentericitpinent le temps
d’appui unipodal gauche lors de la marche. Ce<wdiffts exercices
sont réalisés entre les barres paralléles, le preoarrespond a un
passage d’obstacle, le MI droit devant passer asuded obstacles
plus hauts. Puis dans un second temps, il estridEmau patient de
marcher en poussant un sac de sable avec le M| trgioids du sac
augmentant au fur et a mesure des séances etmsg@nt le temps
d'appui aussi. En fin de rééducation I'exerciceeetifié, est une
marche contre résistance manuelle du MK au nivealihémibassin
droit (figure 6). A ces exercices est toujours d¢éum renforcement
des moyens fessiers gauche et droit par la méthameDotte,
commencé durant la premiere phase de la rééducd&iorce qui concerne le manque de
verrouillage du genou gauche, aucun exercice d@nmment n’est réalisable car il serait
trop contraignant pour la pseudarthrose patell&@test dans lI'optique de ne pas aggraver
celle-ci, que des exercices d’apprentissage af@tie du genou gauche ont été effectués.

Figure 6 : marche résistée
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8.2 Prophylaxie des mouvements dangereux pour la ps  eudarthrose

Cette prévention s’est faite sur les transferts les activités pouvant générer des
contractions trop importantes du quadriceps adind de traction sur la fracture patellaire.
Les premiers transferts a étre travaillés sonttiassferts assis/debout et inverse. lls sont
effectués sur chaise, tout d’abord sans accoutlavex I'aide des béquilles. Le conseil donné
est d'avancer le pied gauche et de reculer le pddit avant le transfert, de maniére a
soulager le quadriceps gauche d’'une partie du mhidsorps. Conjointement il est montré au
patient comment placer ses béquilles (a I'envace fau patient) lors du transfert afin de
bénéficier d’'une aide optimale des bras. Puisdesstransferts sur une chaise avec accoudoir,
les conseils par rapport au placement des pieds réit@rés et il est montré au patient
comment potentialiser 'aide des accoudoirs. Cemratoes sont répétes plusieurs fois de
maniére a ce que le patient les mémorise, et citeition permet en méme temps un travail
du quadriceps droit. Ensuite les conseils portentesramassage d’objet au sol et pour éviter
tout excés de contrainte sur la patella gauches edercices de fentes avant sur le Ml droit
sont répétés. Enfin la prophylaxie s’oriente sudéscente de marche, le patient ne pouvant
accéder et sortir de sa maison que par des marchedescente de marche demande une
contraction importante du quadriceps, I'exercicesiste donc a apprendre au patient a
monter les marches par la jambe droite, le piedlyaétant encadré par les béquilles. Puis a
les descendre par la jambe gauche, encadré estigetpiilles. En fin de rééducation, les
exercices sont renouvelés avec une canne en T.

9 Examens et bilan final

Cesexamens sont réalisés le 13/02/09. L'examen aagfieuldu genou gauche (annexe
n°3) montre une amelioration des glissements péated latéraux qui sont identiques au coté
droit. De plus I'abaissement patellaire est passé d 1,5 cm reflétant un gain en extensibilité
des rétinaculums patellaires et un meilleur déphsnt des CDS. Cependant I'abaissement
reste limité par rapport au coté droit, la psetittase ayant entrainé une ascension de la base
de la patella. En effet la patella gauche présantlongueur de 8 cm contre 7cm pour la
droite. Les mobilités fémoro-tibiales sont ensaitalysées, la flexion est limitée a 110° par
les douleurs patellaires (80mm sur EVA) dont l'orgy est la traction du foyer
pseudarthrosique. L’absence de douleur au nivederadion quadricipital montre son gain en
extensibilité et la possible rupture des adhéresoas-quadricipitales.

En ce qui concerne I'examen musculaire (annexe, fldsieurs gains de force sont a
noter au niveau : des extenseurs et des abductesr® hanches, des fléchisseurs (plantaires
et dorsaux) ainsi que des inverseurs et éverseuldldjauche, et des fléchisseurs de genou
gauche. La perte d’extension active de -15° egbtws présente et s’explique par la présence
de la pseudarthrose. Cependant le flessum de 20harge n’est plus visible, ce qui montre
la bonne compensation de la faiblesse quadriogpal I'appareil extenseur postérieur.

Au niveau de ses fonctions segmentaires, le gemmehg a retrouvé sa fonction de
rotation du tronc, mais sa fonction de rapprocheraed’éloignement du corps par rapport au
sol est altérée. Mr G ne peut s’accroupir, la iexie genou gauche étant limitée a 65° par la
douleur. Ces mouvements sont d’ailleurs a éviterdd ne pas aggraver le diastasis.

Enfin Mr G est entierement autonome. Le gain exidle de genou lui permet de mettre
seul son pantalon, ses chaussettes et ses clesidsels transferts assis/debout (et inverse)
d’'une chaise demandent tout de méme l'aide d’'unee@n T ou des accoudoirs afin de ne
pas mettre la pseudarthrose en contrainte. Eniceogaerne la déambulation, elle s’effectue
avec une canne en T qui compense les boiteriepélinetre de marche, fonction de la
fatigue musculaire et cardio-respiratoire, est @ab0 m. L'examen quantitatif de la marche
montre une vitesse de 0,5 m/s et une cadence d¥e@® pas/min et le TMD met toujours en
evidence une longueur de pas anormale liée au reafigutension de hanche (annexe n°5).
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10 Discussion

Les examens finaux montrent tout d’abord que lelsrigues mises en ceuvres ont permis
d’atteindre I'objectif principal fixé aprés la daoerte de la pseudarthrose, qui était de rendre
une autonomie satisfaisante a Mr G. Cette autontunjgermet de retourner a son domicile
et ainsi de retrouver sa famille, tel était sonjgiraCependant durant la rééducation mise en
place, plusieurs problemes se sont posés. lls mpantnis de prendre conscience de
I'importance de certains points et aspects dueimaéint masso-kinésithérapique.

Tout d’abord I'importance des radiographies dansilen, en effet I'absence de celles-ci
en début de traitement nous a orienté vers destigpes €loignées quant a l'origine des
déficiences du genou gauche. Ces clichés auragentip une mise en évidence plus précoce
du phénoméne pseudarthrosique, et auraient airig@ &v réalisation d’'exercices trop
contraignants pour le foyer de fracture (demi-agpresement).

Ce stage m’a aussi montré que les protocoles glasside rééducation n’étaient pas
applicables a tous les patients. En effet le cotepoent dangereux de Mr G, nous a forcé a
retarder par prudence I'apprentissage de la marebe béquille. De plus a ce non-respect des
consignes s’ajoutait un clair manque de motivatin patient dans sa rééducation, il ne
souhaitait pas progresser et par conséquent refdsairéaliser certains exercices. Ce
comportement apathique s’expliquait par le syndrodépressif et les séquelles de
I'alcoolisme chronique. La prise en charge a dosauicoup insisté sur le coté relationnel du
métier, et ainsi lors de certaines séances le glialoremplacait la rééducation. Ces
conversations cherchaient a expliquer le but descees et a motiver le patient en lui
rappelant qu’il devait passer par ces séances alsarkinésithérapie avant un retour a
domicile. Ces dialogues ont aussi permis plusiénissde faire accepter au patient certains
changements comme par exemple le passage du faatiebéquilles ou encore le fait qu'l
dut s’habiller et se chausser tout seul sans auaigee Cette expérience m’a donc montré
I'importance du dialogue patient/MK, et elle m'antré par-dessus tout que nous ne traitons
pas des déficits mais avant tout une personne.pldgi est, la prise en charge s’est aussi
compliquée par un isolement de Mr G en raison @’saspicion de varicelle. Celui-ci s’est
fait entre le 28/01 et le 05/02/09, et a retardeoldie au 13/02/09, la limitation des techniques
en chambre n'ayant pas permis de progression aapertante sur son autonomie.

Enfin il est important de noter que [l'utilisatiore dprotection fracturaire durant la
premiere phase du traitement, aurait permis uroreament dynamique contre résistance plus
précoce des muscles pontant la fracture. Cetteeqiioh associée aux contractions
musculaires aurait entrainé des contraintes en i@ssipn au niveau du foyer fracturaire, qui
auraient stimulé la formation du cal osseux et4é¢ng acceléré la consolidation osseuse [31].

11 Conclusion

La prise en charge de Mr G s’est orientée en débutaitement vers la perte d’extension
active et la raideur du genou gauche. Plusieursthgses furent émises quant a l'origine de
ces 2 déficits cependant en milieu de prise engeheelles-ci furent remises en cause et une
suspicion de pseudarthrose patellaire fut soulew€e.diagnostic fut confirmé par les
radiographies, changeant radicalement I'objectifré®upération intégrale des fonctions du
genou gauche. A partir de cette découverte, laepes charge s’est surtout axée sur
I'apprentissage a I'économie du genou gauche damadtivités quotidiennes, afin  d’éviter
'aggravation du phénoméne pseudarthrosique. Lailbjgrincipal qui était un retour a
domicile, a tout de méme été accompli. Néanmoires pnise en charge chez un praticien
libéral reste essentielle a la sortie, afin d’eeme les fonctions du genou gauche avant une
possible ré-opération, et de continuer le renfomm@nmusculaire des 2 MI. Toute fois
connaissant le comportement apathique de Mr Grdpgsition d’'un soutien psychologique
serait plus judicieuse avant d’envisager une régiut qui ne serait que vouée a I'’échec sans
la motivation du patien*
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Annexe n°l :
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Titre : Radiographie du 27/01/09 montrant la pseutlrose patellaire et la

consolidation complete de la fracture tibiale
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Annexe n?2

POLE URGENCE

Directeur de Pole| |
CEN?RE HOS?hAU?Q
UNIVERSITAIRE DE NANTES
L COMPTE RENDU OPERATOIRE du 05 novembre 2008

Nom ;| | Chirurgiens : I:l

Prénom :
Date de naissance :|

Hospitalisation : ORTHO.RCB SUD HD Anesthésiste :

POLYFRACTURE

INDICATION : Polyfracture associant :

- une fracture de I’humérus droit fermée sans complication vasculonerveuse

- une fracture de la rotule gauche de la pointe extra-articulaire fermée

- une fracture épiphysométaphysodiaphysaire de 'extrémité proximale du tibia gauche fermée de
type spinotubérositaire

TECHNIQUE OPERATOIRE :
Sous anesthésie générale en décubitus dorsal.

Premier temps opératoire : Ostéosynthése de la fracture de I’humérus droit.

Abord latéral du bras. Repérage du nerf radial qui est le moins exposé possible. Réduction sur plaque
du fragment distal et proximal. Ostéosynthése puis réduction du troisiéme fragment. Ostéosynthése par vis.
Fermeture en deux plans sur un redon. )

Deuxi¢me temps opératoire : Ostéosynthése de la rotule gauche sous garrot.

Incision paramédiane externe. Les ailerons rotuliens externes et internes sont rompus. Confirmation
du caractére extra-articulaire de la fracture avec une pointe de rotule refendue en deux fragments.
Ostéosynthese par positionnement de ces deux fragments osscux au sein du spongieux de la rotule qui est
évidé. Ostéosynthése par fil non résorbable puis I’incision est prolongée en distal.

Ouverture du fascia musculaire. Le jambier antérieur est ruginé sur son insertion tibiale. Décollement
du tubercule de Gerdy puis mise en place d’une plaque avec ostéosynthése contrdlée sous scopie. Montage
stable. Fermeture en trois plans sur un redon intra-articulaire et un redon dans le décollement du jambier
antérieur.

Immobilisation dans une attelle de cruropédieux.

HOTEL DIEU
Quai Moncousu - 44093 NANTES CEDEX 1



Annexe n3 :

Antécédents médicaux de Monsieur G :

= Un syndrome dépressif depuis 2004 traité par rdade® et de I’Atarax®
= Un trouble bipolaire traité par Dépamide ®
= Une obésité de classe 1(entre 30 et 35 kg par m)
= Un alcoolisme chronique depuis 2003
® Une dyslipidémie traitée par Prevastatine ®
= Un syndrome d’apnée obstructive du sommeil(SAQPpeeillé
= Une insuffisance veineuse chronique (opératiostdeping sur Ml droit)
= Une insuffisance thyroidienne traitée par Levothy®
= Un diabete de type 2 depuis 2005 traité par LanB® et Amarel ®
Le 13/01/09 Le 13/02/09
MI droit MI gauche MI droit MI gauche
15 cm au-dessus de la base de la patella 54,5 53 54,5 53
10 cm au-dessus de la base la patella | 53 51 53 51
5 cm au-dessus de la base de la patella] 47,5 46,5 47,5 46,5
Périmétre patellaire 44 47 44,5 46 ,5
5 cm en-dessous de la pointe de la patellp37 38,5 37 38
10 cm en dessous de la pointe de la patellé36,5 36,5 36,5 36,5
15 cm en-dessous de la pointe de la patella37 37 37 37
Titre : périmétrie des membres inférieur
Le 13/01/09 Le 13/02/09
Articulations Mouvements MI droit MI gauche MI droit MI gauche
Flexion 100° 55° 100° 100°
Extension 0° 0° 5° 5°
Abduction 25° 25° 25° 25°
Coxo-fémoral Adduction 10° 10° 10° 10°
Rotation externe 350 350 35° 35°
(RE)
Rotation interne 20° 20° 20° 20°
(R1)
Flexion 130° 55° 130° 110°
Femoro-tibial Extension 0° 0° 0° 0°
RE 35° 35° 35° 35°
RI 20° 20° 20° 20°
Glissement Cauda) 2 €M 1cm 2cm 1,5cm

lls sont évalués subjectivement, Les glissements gauche et droit so|

Femoro-patellaire | Glissement et montre que les glissements de méme amplitude
atéraux interne et AN
gauches sont diminués par
externe PN
rapport au coté droit
Talo-crurale Flexion dorsal 10° 10° 10° 10°
Flexion plantaire 35° 35° 35° 35°
Sous-talienne Valgus 5° 5° 5° 5°
Varus 15° 15° 15° 15°
Abduction 15° 15° 15° 15°
Adduction 10° 10° 10° 10°
Métatarso- Flexion 30° 30° 30° 30°
m;llir;glenne de Extension 65° 65° 65° 65°

Titre: Mobilités des articulations des deux membiiagrieur



Annexe n4 :

cotations

Description

0

Pas de contraction palpable ou visible.

La contraction est palpable ou visible mais nmengé pas de mouvement.

Le patient réalise un mouvement dans toute I'éog# articulaire permise sans pesanteur.

1
2
3

Le patient réalise un mouvement contre pesani@us toute 'amplitude articulaire
permise. La moindre résistance manuelle empéchartlidation du test.

Le patient réalise un mouvement contre pesani@us toute I'amplitude articulaire
permise, et tient la position en fin de coursecal#ire contre une résistance modérée

(break-test négatif).

Le patient réalise un mouvement contre pesani@us toute I'amplitude articulaire
permise, et tient la position en fin de coursecal#ire contre une résistance manuelle
maximale (break-test positif)

Titre : description des cotations utilisées lors kevaluation de la force musculaire

Le 13/01/09 Le 13/02/09

Groupes musculaires

MI droit MI gauche

MI droit MI gauche

Fléchisseurs dorsaux de chevillg

Fléchisseurs plantaires de cheville

Everseurs d’avant-pied

Inverseurs d’avant-pied

Fléchisseurs de genou
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Fléchisseurs de hanche

Extenseurs de hanche

Abducteurs de hanche
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Rotateurs internes de hanche 5 5 5
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Titre : cotations des groupes musculaires des dauembres inférieurs

Le 13/01/09 Le 13/02/09
Groupes musculaires Ml droit MI gauche MI droit MI gauche
Abducteurs de hanche| 15 kg 12 kg 16,5kg 14kg
Extenseurs de genou 15 kg Non réalisable 15kg Kalsable
Fléchisseurs de genou 12 kg Réalisé le 12 kg 8 kg
27/01/08 : 6kg

Titre : valeurs des RM des abducteurs de hanches léchisseurs et extenseurs de genou



Annexe n5 :

. . Le 27/01/09 | Le 13/02/09

Tinettl statique Anormal | Adaptation| Normal Anormdl Adaptatign Normal
Equilibre assis "] "]
Se lever du siege ] ]
Equilibre immédiat H [
debout
Equilibre debout : yeux ] ]
ouverts et pieds joints
Equilibre debout : yeux "] "]
fermés et pieds joints
Rotation a 360° [ I
Résister a 3 poussées [} I
sternales
Rotation du cou+regarder B B
en l'air (pieds joints)
Equilibre unipodal : [ i
pendant 5 s au moins
Hyper extension du H =
rachis cervicale
Elévation antérieur des ] ]
bras
Se pencher en avant 7% I
(ramasser un objet au sq|)
S'asseoir ] ]

. id . Le 27/01/09 Le 13/02/09
Tinetti ynamique Anormal Normal Anormal Normal
Début de la marche [ [

Hauteur du pas [ -]
Longueur du pas [ 55
Symétrie du pas ]
Continuité de la marche
Trajectoire
Stabilité du tronc
Equilibre lors de la marche
Demi-tour pendant la marche ]




