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Présentation du centre

Ce travail écrit a été réalisé lors de mon stageentire de rééducation fonctionnelle de
Tréboul du 08/09/08 au 17/10/08. Situé en baie daalhenez, cet établissement accueille
depuis 40 ans des patients relevant de la trauomyglde I'orthopédie, de la neurologie et de
la rhumatologie. Le personnel est composé de 7 omsld4 meédecins spécialistes en
médecine physique et réadaptation, 2 médecins tiggxjal médecin généraliste), 1
pharmacien, 25 kinésithérapeutes, 3 ergothérapefte&siucateurs en activités physiques
adaptés, 20 infirmiers et aides soignants.

Le centre a une capacité d'accueil de 240 patiéptatis de la maniére suivante: 120 patients
en hospitalisation complete, 40 patients en hdggateon de jour et 100 patients en
traitements et cures ambulatoires (externat). lemper étage au niveau de linternat est
réservé aux patients a mobilité réduite, risquehides nécessitant une attention particuliére
de la part du personnel soignant. Le centre condpBpiscines d'eau de mer chauffée, 3
salles de rééducation, une salle d'ergothérapie ebombreuses cabines de soins individuels.
Les patients peuvent étre intégrés dans des grodpegéducation composés de 6 ou 7
personnes. Chaque patient recoit ainsi au moingutehde rééducation kinésithérapique
guotidienne en groupe plus un quart d'heure dessodividuels. Y sont rajoutés suivant les
patients des séances de piscine, de musculatergpthiérapie...

CENTRE DE REEDUCATION FONCTIONNELLE DE TREBOUL
A DOUARNENEZ




Résumé

Ce travalil écrit relate la prise en charge de damaines d'une patiente de 78 ans opérée
d'une prothese totale de genou a droite pour ré&dauc de la marche. Multi opérée, elle
possede de nhombreux antécédents et se présenterdéta de fatigue générale. La premiére
phase de rééducation débute a J+16 et consistatiesment a rétablir la fonction de
verrouillage du genou dans la marche. L'apprergissde I'utilisation des cannes anglaises
complete la prise en charge. Elle est ensuitemmeti’une chute accidentelle responsable de
la rupture au moins partielle du tendon quadrialpdu coté prothétiqgue. L'absence de
chirurgie entraine une stabilisation du genou ptella postérieure. La seconde partie du
traitement consiste a prévenir les troubles du hiées et a préserver les capacités
fonctionnelles devant I'apparition d’'un syndromeglissement.

Mots clés

» Prothése totale de genou
* Reprise de la marche
* Chute

* Syndrome de glissement
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1 Introduction

Madame L., 78 ans est prise en charge au centréédieication le 03/09/08 a 9 jours post
opératoire de la pose d’'une prothése totale dewgsnogonarthrose. Ma prise en charge de
cing semaines débute le 10/09/08 et se divise ax piarties.

Au début de ma prise en charge la patiente a dégnencé la marche sans attelle avec deux
cannes anglaises, elle se présente cependant daégtude fatigue générale de part ses
antécédents et l'intervention chirurgicale. La pieen partie du traitement dure 12 jours et
consiste a rétablir la fonction du genou dans lech& L’évolution semble ensuite favorable
malgré le déficit quadricipital et le verrouillagescaire du genou.

Elle est ensuite victime le 22/09/08 d’'une chuteigentelle responsable de la rupture au
moins partielle du tendon quadricipital du cotétpétique. Une abstention d’intervention
chirurgicale a été décidée par I'équipe médicalenetimmobilisation par attelle postérieure a
été prescrite afin de rétablir une stabilisation ginou. La prévention des risques liés a
I'alitement prolongé et 'immobilisation constitda seconde partie de ma prise en charge.
Elle ne sera pas source de développement impaléastce travail écrit.

2 Les premiéres données

Madame L., 78 ans pése 78 kg pour 1m65, est dosarpoids (Indice de Masse Corporel de
28,7 contre une norme inférieure a 25). Retraitéaneienne femme au foyer, elle vit seule
dans un appartement au quatrieme étage avec agtenge/ant son intervention son

périmétre de marche était de 500 metres, limitélgpalouleur gonarthrosique. Elle utilisait

une canne en T. Ses deux fils habitant a 70 Kmhae elle lui rendent occasionnellement
visite. Elle bénéficie d’'une auxiliaire de vie defpis par semaine afin de l'aider dans
I'entretien de son appartement.

Son arrivée au centre de rééducation remonte &Q9/0® pour : qrise en charge masso
kinésithérapique et rééducation de la marchkell lui a été implanté une prothése fémoro
tibiale a plateau rotatoire le 25/08/08 sur gomadf invalidante prédominant sur le
compartiment externe du genou droit et doulourelegelis un an et demi. La gonarthrose est
une pathologie fréquente chez la personne agée aractérise cliniquement par la douleur,
la raideur, les déformations et I'épanchement @aldice. L’acte chirurgical pour pose de
prothese de genou est I'arme ultime dans l'arséinétapeutique de la gonarthrose. La
prothése idéale doit induire une bonne mobilitée bonne stabilité, une indolence et une
fiabilité a long terme. La prothése implantée ist @ne prothese de type HLS Noetos
évolution a plateau rotatoire de polyéthyléne.!dbg d’une prothése postéro stabilisée, semi
contrainte, a glissement, dévolue a assurer lesvements physiologiques du fémur par
rapport au tibia (annexe 1 & 2) [1, 2, 3, 4].

Chuteuse a répétition, ses nombreux antécédentgamedet chirurgicaux sont susceptibles
d’'influencer notre prise en charge. Dans I'annde alsubi deux opérations pour pose de
prothese totale de hanche. La premiéere pour le memfgrieur gauche sur fracture du col de
fémur le 07/09/07, la seconde a droite sur coxasthrapide le 08/04/08. Ces prothéses ont
été implantées par voie postéro externe. Il appaita alors d’éviter les mouvements
combinés d’adduction, rotation interne et flexianrdinche afin de ne pas luxer les protheses.
Ces recommandations n’étant pas assimilées, il isgparatif de les lui rappeler et d’'en
vérifier la bonne exécution.

En 2002 un accident ischémique transitoire laissmnge séquelles des problemes de
I'équilibre, majorant le risque de chute et ledidifités a la marche. Il nous faudra également
étre attentif a sa fatigue, sa dyspnée et détemtiersigne de détresse respiratoire (tirage sus



sternal, sus claviculaire, battement des ailesaltj coloration des téguments...) chez cette
patiente ayant contracté une pleurésie en 2002mBmae I'écoute et I'expression de ses
plaintes sont a prendre en compte.

Son traitement médical habituel est composé devBos&, Amiodaron&, Zolpidenf,
Paroxetin@ afin de traiter ses troubles du rythme cardiagaedépression, ses insomnies et
son ostéoporose. Pour diminuer les douleurs etdintes risques thrombo emboliques y sont
rajoutés par le médecin du centre du Dolipfaree du Previscdh Ces nombreux
médicaments aggravent le risque de chute et pepvésenter des effets secondaires tels que
fatigue, hypotension, troubles oculaires, ataxtesmblements, vertiges, pouvant entraver
notre rééducation.

D’autre part un profil neuropsychologique réalig 13/05/08 révele des troubles de la
programmation motrice et attentionnels. Ces tralolegnitifs semblent liés a une origine
vasculaire. La précision dans nos consignes sesantslle afin d’avoir une bonne

compréhension des exercices. Il faudra égalemenpétticulierement attentif a la réalisation
de ceux-ci afin de les corriger si nécessaire,eoin nos consignes seront modifiées.

3 Analyse de la situation

La chirurgie prothétique du genou est susceptiblenddifier de nombreux paramétres dans la
biomécanique du genou. Afin de répondre a la pigigmn médicale une analyse du genou va
étre effectuée en décharge. D’autres paramétresapbinfluencer la marche sont étudiés en
charge, enfin I'observation de la marche et deésesituels troubles constitue notre dernier
point d’analyse.

3.1 L’analyse en décharge

La patiente arrive a la séance en marchant avede@s cannes anglaises, le défaut de
verrouillage et l'utilisation des cannes sembldan¢ é&es principaux problemes. Compte tenu

de ses antécédents et de son état physique, ulyseaea décharge du genou et des autres
articulations du membre inférieur est réalisée lptdament. Elle doit nous permettre de nous

faire une idée sur ses possibilités fonctionnelles.

La vérification de I'absence de signe de phlébsteedfectuée avant les examens analytiques.
Elle porte cependant des bas de contention en miéme L’'observation du genou nous
permet de constater la présence d’'un cedéme, licica’est pas inflammatoire. L'oedéme
peut étre source de douleur et empécher la rédigrémausculaire. Il est donc néfaste et a
combattre. La périmétrie comparative avec le gaganiche nous révele une augmentation de
5 centimétres du diameétre a 5 centimétres au desslspatella a droite. Cette mesure nous
servira de base de référence afin de suivre I'éwaridu traitement.

La mobilité de la patella est jugée au travers mebilisations passives longitudinales et
transversales. Il n’y a pas de limitations. Les ktoges passives de l'articulation fémoro
tibiale ne montrent pas de flessum, la rectitudeatsinte. La flexion est de 105° en passif, et
de 95° en actif. La difference entre I'actif etdassif semble plus liée a une crainte de la
patiente qu’a un déficit musculaire. Au-dela de§°1ékteints en passif une douleur apparait.
Ces amplitudes articulaires ne sont pas physiol@gignais satisfaisantes a 15 jours post
opératoires. Elles sont cependant sous la dépeadintoedéme. Les amplitudes des autres
articulations des membres inférieurs (talocruratexo-fémorale...) sont également mesurées
et ne laissent pas apparaitre de déficits majeonsygmt entrainer des incapacités compte
tenus de ses activités. La flexion dorsale deltactarale est particulierement analysée du fait
de son influence dans l'équilibre et dans les é&figs de cheville. Son déficit serait
susceptible de provoquer des rétropulsions géiggatie chutes.



L’évaluation musculaire met en évidence un défigiadricipital. L’extension de la jambe
contre pesanteur dans toute son amplitude se réwglassible. La diminution de force du
guadriceps est inéluctable aprés prothese de geinest due en grande partie a un déficit
d’activation volontaire. L’'amyotrophie réflexe énhibition de la contraction du quadriceps
sont en rapport direct avec I'cedeme [5]. La dimorutle force est également présente sur les
ischio-jambiers mais d’une maniére beaucoup maimsortante que sur le quadriceps. En
effet ils sont capables de résister a des forcesres. Leur fonction pendant la marche n’est
pas remise en cause. Les autres muscles du meniBreur ne sont pas déficitaires. Le
déficit quadricipital et la présence d’un cedemsadent de cette analyse. Il ne semble pas y
avoir de contre indication a la marche. On doitecefant s’attendre a avoir un déficit de
verrouillage et donc une sur-sollicitation des @manglaises.

3.2 L’analyse d’autres parametres en charge

La marche est débutée avec deux cannes anglaisehserve immédiatement une utilisation
inadaptée des aides techniques. L'ambulation pamdulinilatérale c'est-a-dire les deux
cannes encadrant le membre opéré n'est pas assirgilé ne semble pas comprendre les
indications et se trompe régulierement de membi@rigur & placer entre les cannes. Le
membre inférieur opéré est parfois placé avantdasnes. L'asynchronisme membres
supérieurs membres inférieurs est évident. Lessdighniques utilisées n'assurent plus leur
action de propulsion. Les troubles de la prograrmonamotrice détectés dans I'entretien
neuropsychologiques semblent responsables de ioe@pacité. Un examen articulaire et
musculaire des membres supérieurs est cependattgff mais ne montre pas de déficit
pouvant empécher le béquillage.

Le déficit de verrouillage est manifeste en charge.verrouillage est défini comme le
maintien du genou en extension sans dérobememndapt cette définition est imprécise et a
ete réévaluée. Le verrouillage actif et en chasgjevalidé lorsqu’on obtient une élévation de
la rotule en bi ou uni podal quel que soit le dedgeéflexion sans dérobement [6]. Il est
souvent déficitaire a la suite de I'interventiomeZ la patiente le genou n’est pas maintenu en
extension, il conserve un flessum constant d’emvB6°, de plus il se dérobe en charge. Le
déficit quadricipital retrouvé en décharge en estcause. Le défaut de verrouillage et
I'utilisation inadaptée des cannes anglaises proeonf] une instabilité posturale. Les
antécédents vasculaires et leurs séquelles augmeoge phénomene. Les oscillations
retrouvées rendent I'équilibre et la marche précairgmentant ainsi le risque de chute.

3.3 L’analyse de la marche

La marche est une succession de phases d’'appgspitases oscillantes. La marche débutée,
on observe en dehors de [utilisation inadaptée csnes anglaises et de linstabilité
posturale, les manifestations du défaut de veteméla I'appui. Rien n’est retrouvé a la phase
oscillante. Les 8 critéres d’observation (attitggmérale du corps, variabilité de la démarche,
équilibre, pose du talon, extension de hanche, lspnie membre supérieur membre
inférieur, distance entre les appuis, durée de ldoxdntact) décrits dans La Marche Humaine
d’Eric Viel sont analysés et nous permettent devesl des troubles [7, 8].

Elle se présente en flessum de genou constant“da B&ppui. La hanche droite est elle en
adduction rotation interne. Lors des successiors @eles de marche on constate une
diminution de la longueur du pas a gauche et unendiion du temps d’appui unipodal a
droite venant se rajouter a I'asynchronisme mershpgrieur membre inférieur. L'équilibre
est lui perturbé, et rend la marche précaire. Lemadre de marche ne dépasse pas les
40 metres a cause de la fatigue.



Une analyse pendant la phase d’appui est effectii@ele pouvoir retrouver I'origine de ses
troubles. Elle met en évidence le déficit de veitlage. On a ainsi une attaque du pied au sol
qui se fait genou fléchi avec un contact directlayplante du pied. Elle devrait se faire par le
talon et genou quasiment en extension. Ensuitedordéroulement du pas, le tibia bascule
rapidement en avant, le genou restant fléchi. idacexcentrique et frénatrice de I'avancée
du tibia, exercée par les muscles de la loge pestéde la jambe et le quadriceps est donc ici
déficitaire. Le pas postérieur se retrouve aboli [fEbsence d’extension du genou et de
propulsion du quadriceps. Ce muscle doit ensuiterfser le décollement du talon en fin de
phase d’appui, son action est ici inexistante.

4  Bilan kinésithérapique

Le déficit du quadriceps se révele donc étre Iblproe le plus marquant, il est responsable
des troubles a I'appui. La rééducation va s’attaéhegcupérer ce déficit en passant par le
drainage de I'cedéme, le travail de la marche ptdaention d’éventuelles complications.

4.1 Diagnostic kinésithérapique

Madame L., 78 ans, en surpoids est prise en claarggentre a 16 jours post opératoires pour
rééducation de la marche suite a la pose d'uné@setde genou a droite. Polymédicamentée,
elle se présente dans un état de fatigue généealgad l'intervention et ses antécédents
chirurgicaux et medicaux. Victime d’'une pleurédiel’®n accident ischémique transitoire en
2002, elle présente des troubles de I'équilibreladerogrammation motrice et de I'attention.
Dans I'année deux protheses totales de hanchatiété implantées par voie postéro externe,
les mouvements interdits ne sont pas assimilémaahe est précaire et a risque de chute du
fait de I'absence de verrouillage du genou a lasphdiappui, de l'utilisation inadaptée des
cannes anglaises et des troubles de I'équilibrecicatrice n’est pas inflammatoire. Un
cedeme est présent suite a l'intervention. La périengevele une augmentation du diameétre
de 5 cm a 5 cm au dessus de la patella par rappagenou controlatéral. Le quadriceps est
déficitaire et n'assure pas sa fonction durant larame. L’'extension complete contre
pesanteur est impossible. Les membres supérieunsefient le béquillage. La flexion du
genou atteint 105° en passif et 95° en actif. Lémioe de verrouillage a I'appui, I'attaque du
sol par la plante du pied, le flessum constant’alisence de pas postérieur constituent
'essentiel des anomalies observées a la marches &bnt dues au déficit quadricipital. Le
périmétre de marche atteint 40 meétres et est lipdtda fatigue. La longueur du pas a gauche
et le temps d’appui unipodal a droite sont diminués

4.2 Objectifs et moyens thérapeutiques

Dans ce type d’intervention, l'immobilisation etsse&onséquences peuvent engager le
pronostic vital. La prévention des risques thromebadoliques, infectieux, ventilatoires,
cutanés, est donc impérative. Un examen régulieladeatiente permet de détecter toute
complication. Cependant les risques de phlébite pésents dans ce type de chirurgie
nécessitent des moyens plus spécifiques dont Isaga<irculatoire réalisé quotidiennement.
L’éducation thérapeutique permet d’augmenter laxgméon. On insiste ainsi sur I'intérét du
port des bas de contention, de la déclive du membggeur, du travail musculaire (exercices
de pompe musculaire) pour favoriser le retour ueine

La récupération de la force quadricipitale imposedcuation de I'cedeme. Pour cela la
déclive, la cryothérapie, les bas de contentiomréénage lymphatique manuel sont utilisés.
L’acquisition du verrouillage actif en extension denou passe par un renforcement du
guadriceps et des ischio-jambiers. Celui-ci esteatffé suivant différents modes de



contraction (statique, concentrique, excentriqudijférentes courses (interne, moyenne,
externe), en décharge et en charge.

L’obtention des 110° de flexion minimum afin d’éti@nctionnel nécessite la mobilisation
passive de la patella (longitudinale et transvejsat de la fémoro tibiale. La mobilisation
sous arthromoteur permet I'entretien des amplitugagnées. On utilisera également la
mobilisation active aidée en temps que gain d’aighdi et d’échauffement musculaire.

La marche accompagnée et I'apprentissage de $atiiiin des cannes par I'éducation ont pour
but de développer I'autonomie. L’ambulation pendelanilatérale sera donc enseignée, et
les troubles éventuels corrigés.

5 Rééducation : Le genou dans la marche

La restauration de la fonction du genou dans lachwapasse par I'évacuation de I'cedeme, la
récupération du verrouillage et le gain articulaire travail de la marche et la prévention des
complications compléetent le programme de réédutafia qualité du résultat fonctionnel
dépend de la qualité du geste chirurgical et dédducation [9, 10, 11, 12].

5.1 Principes

Ses antécedents, la chirurgie et son état génénas mdiquent différents principes a
respecter. La rééducation devra respecter la fatigt les douleurs éventuelles. Une
progression dans l'intensité des exercices au abeila séance sera necessaire. Le choix des
exercices est fait en fonction de ses possibiptgsiques et tient compte de la présence des
prothéses de hanches. lls devront rester simplesdafbtenir une bonne réalisation du fait
des troubles de conceptualisation.

5.2 Organisation d’'une séance type

Le centre fonctionne par groupe de rééducation da 8 patients. Elle se retrouve donc en
salle avec d’autres personnes atteints de diffésepathologies (prothese totale de genou,
fracture du calcanéum, fracture du fémur, prothiétsde de hanche...). La rééducation dure
une heure. Ensuite chaque patient bénéficie d'amtgliheure de soins individuels. Ce quart
d’heure est généralement utilisé pour le massagelaioire, le drainage de I'cedéme et la
marche dans ce cas.

La séance de rééducation est débutée par de ldigatibnh passive de la patella, puis du
genou en flexion extension. L'arthromoteur est @rautilisé afin d’entretenir les amplitudes
articulaires. La mobilisation active aidée intentieaprés et permet en méme temps un
eéchauffement musculaire. Le travail musculaire diadyiceps et des autres muscles du
membre inférieur est pratiqué ensuite. La marche teavail fonctionnel cléturent la séance.

5.3 Prévention des éventuelles complications

L'infection et les risques thrombo-emboliques seelént étre les complications les plus

redoutables dans ce type de chirurgie. Les douldesssignes de syndrome douloureux

régional complexe, les troubles cutanés et veatikg sont absents mais ne sont pas a
négliger. lls nécessitent une observation réguli€©es derniers ne sont pas développés ici
[13, 14].

L'infection : Afin de prévenir toute infection, 'absence de tpod’entrée constitue un
impératif. L'observation de I'aspect cutané et tice&l est réguliere. Ainsi les désunions
cicatricielles doivent étre relevées. La rougeuclaleur locale sont également des signes
d’infection. La cryothérapie locale réguliere aida d’'une vessie de glace disponible au



centre permet une action anti inflammatoire praventlL’équipe soignante renouvelle les
applications.

La phiébite : Elle peut étre source d’embolie pulmonaire. L’inbitisation et la diminution
du retour veineux constituent des facteurs favotssalLes principaux signes cliniques de
phlébite sont la douleur assez diffuse a la congprasla diminution du ballant, la douleur a
I'étirement, 'augmentation de la chaleur localdessigne de la pancarte (dissociation pouls
température).

Plusieurs moyens en complément des anticoagulantsasotre disposition afin de diminuer
les risques et de faciliter le retour veineux. Aims massage circulatoire est réalisé
guotidiennement. La patiente est placée en déaulnitusal, les membres inférieurs sont
suréleves d’environ 40°, les hanches sont en ootatixternes, on installe une flexion de
hanche et une légeéere flexion de genou. Cette paosifacilite le retour veineux. Les
manceuvres utilisées sont des pressions glisséiEmges débutées au niveau du pied. Elles
suivent ensuite le trajet des veines profondesntembres inférieurs. Les manceuvres sont
lentes : la vitesse étant de 5 a 10 cm par secatlds, suivent la vitesse physiologique du
retour veineux. Ce massage est bien ressenti gaatiente. Il permet également de répondre
aux éventuelles interrogations de la patiente aoace la rééducation, sa situation, les
objectifs. Les bas de contention, la mobilisatibtedravail actif régulier par flexion plantaire
permettent d’augmenter I'effet du massage. La dédonstitue le moyen le plus simple afin
de faciliter le retour veineux on va donc surélewarpeu les pieds par rapport au plan du
cceur dans le lit, cependant la déclive ne doitghastrop conséquente afin de ne pas géner la
circulation artérielle.

5.4 Phase de libération articulaire

La restauration de la fonction du genou dans lach®anécessite I'évacuation de I'cedeme, le
gain d’amplitude et le renforcement musculaireréeupération de la force quadricipitale est
celle qui nous pose le plus de difficultés dansaeprésent.

5.4.1 Evacuation de I'cedeme

L’cedeme résulte de I'accumulation anormale de duedfou de grosses molécules dans le
milieu interstitiel. Il est visible des l'inspectiple genou est gonflé et les reliefs osseux et
musculaires sont effacés par rapport au c6té opplogéut étre un obstacle et empécher la
récupération de force du quadriceps entrainantgée®es fonctionnelles ou des douleurs.
L’amélioration des troubles circulatoires favori$évolution articulaire, musculaire et
proprioceptive du genou. Son évacuation a donc ntérét multiple. La déclive, la
cryothérapie, les bas de contention, la pressqil&rée drainage lymphatique manuel, les
massages circulatoires, les bandages sont autéetii@ques afin de lutter contre 'cedeme.

Le drainage lymphatique manuel est effectué quenitement. Il vise a favoriser la résorption
de I',edéme et son transport soit par les systéreeewx et lymphatiques soit a défaut de
milieu interstitiel a milieu interstitiel. L’cedemetéresse I'ensemble du genou et déborde a sa
partie supérieure et inférieure. Le drainage lyntighea manuel est donc commencé par des
manceuvres de résorption a la face supérieure caugea prise de contact se fait par le bord
ulnaire des deux mains, et est suivie d'un mouverdenpronation puis de traction vers le
haut. Ces manceuvres de résorption sont poursyusgs’a changement de consistance de
'cedeme (ici 3 minutes). Son but est de faire paksdymphe des tissus vers le réseau
lymphatique par ouverture des pores au niveau ytepHatiques initiaux. Les manceuvres
d’appel font suite aux manceuvres de résorptionprise de contact se fait bord radial des



deux mains. Les mouvements de supination et deidmadacilitent le passage de
lymphangion en lymphangion. On termine par les mames ganglionnaires au niveau du pli
de l'aine. Elles visent a stimuler I'évacuationla&tfiltration de la lymphe par des appuis
importants par la pulpe des doigts ou les bordairda des deux mains. Ces manoceuvres sont
répétées une dizaine de fois. On descend ainslugeep plus bas afin d’arriver jusqu’a la
partie la plus distale de I'oedéme. Ce drainage eedobtenir une consistance plus souple de
'cedeme. La résorption a bien lieu au fil des séanéu bout de 10 jours une diminution de
2 cm de diameétre est observée, cependant il esreqrésent. La liberté articulaire s’en
trouve donc améliorée [15].

La déclivité du membre inférieur représente le molgeplus simple de réduire la pression

veinolymphatique et favorise donc la résorptioledtansport de 'cedeme. La surélévation du
lit décrite dans la prévention de la phlébite pdrenessi I'évacuation de 'oedéme. Les bas de
contention élastiques seuls entrainent une dinonuthodeste du volume de I'cedeme. Leur
action est surtout notable apres un drainage. éignettent de conserver le résultat et
d’empécher le membre de se remplir de la lympheu®& Ils sont portés en permanence en
dehors des massages. La patiente éprouve desuliéficpour les mettre elle se fait donc

aider.

5.4.2 Gain articulaire

En chaine fermée le genou permet de gérer |'élomgma et le rapprochement avec le sol, par
conséquent la rééducation d'un genou est essentietit celle de la flexion. L’extension de
genou est cependant indispensable afin d’augmgesurfaces d’appui entre le fémur et le
tibia et ainsi diminuer les contraintes articulair&lle a donc un réle d’économie articulaire.
L’amplitude préopératoire ainsi que I'ablation deséophytes postérieurs sont des facteurs
prédictifs dans la mobilité articulaire [6]. Comnément il est admis qu’une amplitude de
100° de flexion est & atteindre dans le premiersmpost opératoire. Les raideurs qui limitent
la flexion ne sont génantes que si elles sont imgortantes et amputent le secteur utile du
genou (110°). Les freins pathologiques provienngéhéralement de la rétraction des
eléments antérieurs c’est a dire de I'appareil mlostendineux représenté par le quadriceps
ou de l'accolement des replis capsulaires, de Eagliice cicatricielle, des culs de sacs sous
guadricipitaux, des ailerons rotuliens...

Mobilisation passive de la patella 1l ne peut pas y avoir de flexion de genou s’} B’ pas

de liberté du jeu fémoro-patellaire. C’est la pr@rmiurgence en rééducation. La mobilisation
passive de la patella est réalisée genou en réetittlle doit étre transversale et longitudinale.
La mobilisation transversale se fait par poussts&dbe avec le pouce ou I'index. Un contre
appui est présent niveau des condyles fémorauxmbadilisation longitudinale se fait
essentiellement dans le sens de l'abaissementigdaell’abaissement se fait prise large
englobant le bord supérieur de la patella et letigzamolles. Il est également utile de
mobiliser transversalement le tendon quadricipétlle tendon rotulien du fait de leur
insertion sur la patella et ainsi prévenir toutgaetion. Ces mobilisations ne présentent pas
de difficultés et ne sont pas source de douleur.

Mobilisation passive de la fémoro tibiale La mobilisation passive utilisée en tant que gain
d’amplitude articulaire va étre réalisée en chaimeverte (fig. 1). Un glissement
circonférentiel du tibia sur le fémur va donc acpagner la flexion de genou. L’asymétrie
des condyles fémoraux et tibiaux provoque lorsadigelkion des mouvements de valgus et de
rotation automatique. On laisse ces mouvementtestekr de facon naturelle sans les forcer.



La mobilisation passive est réalisée la patiente
étant assise. Cette position permet un confort, un
relachement et induit une flexion de hanche ce
qui supprime linsuffisance fonctionnelle passive
du droit fémoral. La main caudale entraine le
mouvement de flexion autour des centres
instantanés de rotation. lls sont situés sur le
fémur et sont dus au fait que le rayon de
courbure des condyles fémoraux décroit d’avant
en arriere, que la spire du condyle fémorale
latéral soit plus élancée et de la présence de la

i

Figure 1. —Mobilisation en flexion, main créniale

favorisant 'abaissement de la patella. rotation automatique [16]. La main craniale

favorise I'abaissement de la patella. La durée de
mobilisation est généralement de 5 minutes. Elleamstitue pas une priorité, les amplitudes
étant suffisantes a ce stade. Les mobilisationsretativement douces et bien ressenties. Les
amplitudes gagnées sont ensuite entretenues panoladlisation sur arthromoteur. La
mobilisation active aidée termine le programme debifisation du genou. Elle est
généralement effectuée par des mouvements dewanef(flexion extension) dans le secteur
libre, les pieds reposant sur un ballon de Kleilentretien du débattement articulaire et
I'échauffement musculaire sont les buts recheraas cet exercice. En fin de premiere
phase I'amplitude de flexion atteint 115° en paesil05° en actif. Les objectifs de 100° en
actif sont donc atteints.

5.4.3 Verrouillage actif du genou

L’'objectif du renforcement musculaire est de redonaux ischio-jambiers et surtout au

guadriceps leur qualité antérieure de force derfagassurer la mobilité et la stabilité du

genou. En préopératoire la sous utilisation du geganarthrosiqgue entraine déja en moyenne
une diminution de force musculaire de 32% des @sf@mbiers et de 41% du quadriceps [10].

Ce déficit est augmenté aprés I'opération. La dutidm de force du quadriceps augmente le
risque de chute, diminue la vitesse de marche, gouda vitesse et la qualité des transferts
[5]. La récupération de ce déficit constitue dondrapératif de rééducation.

Le verrouillage du genou nécessite une cocontragjicadriceps ischio-jambiers. Ces deux
groupes musculaires sont a travailler cependantleicidéficit est prédominant sur le
guadriceps. Malgré tout la récupération de forcet p&Ere empéchée par la douleur et
'cedéme, il faut donc étre attentif a I'évolutioe des parametres. Le style de contraction
musculaire influence la récupération. Il faut ajosier sur les différentes courses musculaires
(interne, moyenne, externe) et le mode de contnadBtatique, dynamique concentrique ou
dynamique excentrique). Le travail musculaire éabakrd commencé en décharge puis est
poursuivi en charge. Les exercices présentés sbdsesreprésentent une partie de ceux
utilisés.

Exercices en décharge :

Prise de contact :Pour débuter, la patiente est placée en décubibusal, membres
inférieurs en rectitude. L'exercice demandé coaset des remontées de patella, la
jambe restant statique. Cet exercice de 3 a 4 gsnast choisi comme échauffement du
guadriceps et est bien assimilé, elle n’éprouvedgadifficultés a I'effectuer.



Exercice de I'écrase coussiffig.2) : Le but recherché est la cocontraction quadriceps

ischio-jambiers en chaine ouverte afin d’obtenirvenrouillage du genou en extension.
La patiente est installée en décubitus dorsal ou
en position assise, un coussin sous les genoux, le
genou est donc légerement fléchi (30°). Le
premier temps consiste a demander une

- extension de hanche avec les ischio-jambiers et
le grand fessier et ainsi d’écraser fort le coussin

1

= /N Elle le réalise aisément sans compensation. La

| w seconde partie de I'exercice a pour but d’obtenir

_——a une extension du genou par contraction du

Figure 2. - Travail en cocontraction d quadriceps dans les derniers degrés d’extension.
quadriceps et ischio-jambier. Le travail concentriqgue demandé est favorable a

la récupération de I'amyotrophie. On demande
en méme temps une remontée de la pointe de piedi‘aftitenir une irradiation avec les
releveurs du pied. Le quadriceps travaille enssoies un mode statique en stabilisant la
jambe en rectitude pendant quelques secondes.tlemfgane peut effectuer cet exercice
pendant guere plus de 5 minutes. La fatigue I'efn@étbe continuer. Cet exercice est
réalisé les premiéres séances mais ne s’averaufissust pour récupérer les déficits a la
marche. Il est donc complété par des exercicehame.

La mécanothérapie :Les ischio-jambiers sont ensuite travaillés enhdége contre
résistance élastique sur un mode concentrique
statique et excentrique. La position est identique
au schéma (fig. 3). Le premier temps la patiente
effectue une flexion de genou contre résistance.
On lui demande ensuite de garder la position
dans laquelle elle est arrivée, en statique. Le
dernier temps consiste a ralentir le retour par

Figure 3. — Travail des ischio-jambierscontraction excentrique des ischio-jambiers. Le

contre résistance elastique. renforcement musculaire constitue I'objectif de
cet exercice, il est réalisé aisément avec bonmepcehension et bonne exécution. I
n'est pas prioritaire dans cette rééducation, tildemc occasionnel et bref (5 minutes
généralement).

Exercices en charge :

Exercice de I'écrase coussinreprenant les mémes principes
gu’en décharge. Les derniers degrés d’extensiarx(gai sont
déficitaires dans la marche) sont recherchés iccpatraction

du quadriceps (fig. 4). La contraction doit s’effesr avec le
guadriceps et non avec les ischio-jambiers etdeps sural. |l
faut rester attentif a 'absence de compensatires$ objectifs
sont atteints, elle a cependant eu des difficulltés réaliser au
cours des 3 premieres séances. Il a fallu corsgetendance
permanente a l'adduction rotation interne de handbg

présente pendant la phase d’'appui a la marchest eresuite
complété par les exercices de flexion en charge.

Figure 4.— « L'écrase
coussin » en position debout.
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Exercices de flexion Elle est debout avec des appuis de stabilisggtgonles membres
supérieurs sur la table et réalise des flexion3Gdé0°. Le premier temps consiste en un
travail excentrique du quadriceps. Son but esteladr la descente. On a en méme temps
un travail du verrouillage afin d'éviter les dérafents du genou. La charge sur le
membre opéré est modulée par la patiente, il yre awoins de 50% du poids du corps
sur le membre opéré, le membre sain supportaeste.rLa contraction concentrique suit
le premier temps et permet un retour a I'extensiangenou. Cet exercice a comme
désavantage de surcharger le membre non opér@rieb cependant d’effectuer un
rappel sur les mouvements interdits au niveau deéhaaches. La correction permanente
de la position de son membre inférieur a constitmémpératif. Un miroir a donc été
installé en face d’elle pour lui faire prendre aoesce de sa position en adduction
rotation interne de hanche lors de la flexion. L&ioration a été notable mais pas totale.
Cependant on n’a pas trop insisté sur ce défiait pe pas la mettre en situation d’échec.
Des balances ont ensuite été placées sous les @iausus ont servi de repere pour
favoriser I'appui sur le coté droit. Cet exercieserz éprouvant n’a commenceé qu’en fin
de premiére phase et a donc été utilisé que 3fois4ll persistait en fin de la premiere
phase un déficit notable du quadriceps, I'appuidcite lors des flexions n’atteignant que
30% du poids du corps.

5.5 Lareprise de la marche et I'utilisation desca  nnes

La marche « esin acte moteur intentionnel, dirigé vers un buf, agsure le déplacement du
corps dans le plan horizontal via des contraintestprales et d’équilibre» [17]. Elle se
caractérise par une succession de doubles d'amtuappuis unilatéraux. La marche
comporte une composante automatique et une contgosattentionnelle. La marche
automatique nécessite lintégrité des voies mariceérébelleuses, vestibulaire et des
afférences proprioceptives. L'opération perturbeptaprioception, I'équilibre statique et
dynamique des patients par conséquent le contréleron moteur est primordial. La
composante attentionnelle déja plus importante dbezujet agé est donc augmentée par
rapport a un sujet sain.

La patiente présente deux difficultés principalda aarche : le verrouillage et I'utilisation
des cannes anglaises. A l'appui le quadriceps agit comme amortisseur du choc au
moment du contact talon sol en cocontration avecsighio-jambiers tentant ainsi de stabiliser
le genou. Cette phase dure environ 10% du cychaatehe. Le droit antérieur agit également
juste avant la phase oscillante. La patiente ssepté en flessum de genou a I'appui
augmentant ainsi la sollicitation du quadricepsidgfaillant. L’apprentissage de I'utilisation
des cannes permet d’économiser le genou opérangtud 'instabilité posturale lors de la
marche. Il doit favoriser 'autonomie fonctionne{inexe 3) [7, 8, 18].

La marche est effectuée en fin de séance. La patiprésente d’énormes difficultés a

effectuer les doubles taches (marche et utilisatles cannes). Les consignes sont donc
données en séquencage (progressivement) avec menélant la marche. Son but est

essentiellement de lui apprendre I'ambulation péidu unilatérale afin d’assurer une

marche stable :

Utilisation des cannes :

1% temps: On lui demande de placer les deux cannes en avantplitude correspond a
la longueur d'un demi-cycle de marche.
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2°™ temps: Placement du membre opéré entre les cannes. [Bsysremiers pas on
n’insiste pas sur l'attaque du sol avec le talojamtbe tendue afin qu’elle assimile bien le
mouvement des cannes.

3*M temps: Poussée postérieure sur les aides techniquasr é¢ membre opéré afin de
faire passer le membre inférieur sain en avanteGQetase a posé le plus de probleme, la
poussée sur les cannes anglaises et sur son mémdnieur n'étant pas effective. Le
temps d’appui est diminué. La réception sur la jarghuche s’effectue au méme niveau
gue les cannes et non en avant. Le pas postésewbeli, I'équilibre difficile. Afin de
corriger ce déficit on a approfondi cette phaseidd de répétition de phase d’appui et de
transfert d’appui sur les aides techniques. Lecitéfiusculaire étant toujours présent on a

insisté sur l'intérét de la propulsion des canmagases.
Harmonie du cycle de marche

Elle est travaillée avec exercice de marche avaquage au sol. Des marques sont placées a
intervalles réguliers correspondant a la longuéum demi-cycle de marche. Les marques de
couleur rouge sont alternées avec les marques wleucdbleue. La consigne donnée est de
placer les cannes anglaises et le membre opér&/@aundes marques rouges et de placer le
membre sain au niveau des marques bleues. L'eresst d’abord réalisé avec controle
visuel de la patiente afin qu’elle assimile bies thstances, il est bien exécuté. Dés lors que
'on supprime le contrdle visuel on constate ungmedrie de longueur de pas et une
diminution du pas postérieur droit.

Déroulement du pied au sol :

Lors du cycle de marche l'attaque du pied au sdl sk faire par le talon, genou quasi en
extension. Il a fallu lutter contre la tendancettaquer le sol par la plante du pied et genou
fléchi. Le demi-pas antérieur, c'est-a-dire l'attagar le talon et le déroulement du pied au
sol ont été travaillé. Cet exercice est réalisésgaie, cependant il n’est pas parfait, la patiente
préserve toujours son flessum.

En fin de premiére phase les améliorations onnétables. L’apprentissage de I'utilisation
des cannes a permis une meilleure stabilité et é@mnomie énergétigue permettant
d’augmenter le périmetre de marche a 70 metresstlltoujours limité par la fatigue. La
patiente ne craint plus la marche seule dans leecen dehors des séances, entrainant ainsi
des bénéfices dans de nombreux points (récupérdéda force quadricipitale, diminution
des risques thrombo emboliques...). Le déficit qudpital et le verrouillage restaient a
approfondir.

6 La chute

La chute est définie commdexfait de tomber au sol de maniére inopinée namrédée par

la volonté» [19]. Le risque de chute n’est pas en rappodctiavec I'age chronologique. De
nombreux facteurs intrinseques (médicaments ou dieslaaltérant les fonctions sensitives,
cognitives ou motrices) ou extrinséeques (comportgaiex ou environnementaux) peuvent
favoriser la chute. Elles sont généralement muliifidelles, et sont souvent la conséquence
de I'affaiblissement général, de (poly)pathologiesdes polymédications [20].

La chute a eu lieu le 22/09/08 dans sa chambres gldelle était accompagnée de sa voisine.
Une douleur aigilie et une sensation de craquemastlel@enou droit a accompagné la chute.
La perte d'extension active est observée immédiateémAu bout de quelques heures une
hémarthrose est constatée a la face antérieurertuglL’équipe medicale prescrit donc une
radiologie le 24/09/08 qui ne révele pas de demcriht de la prothése L'échographie du
genou droit réalisée le 30/09/08 permet d’effectieediagnostic d’'une rupture, au moins
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partielle, du quadriceps, dont le moignon est s#u2 centimétres au dessus de la rotule. Il
semble cependant exister un petit faisceau suataepinterne (annexe 4). La solution de
continuité du systeme extenseur est abolie etadsaple quelques centiméetres au dessus de la
patella. L'abaissement de la rotule accompagnedegssus.

Le mécanisme de Iésion du tendon quadricipitapessque toujours indirect par contraction
violente, maximum de I'appareil extenseur contr@stnce ou contre le poids du corps, en
voulant éviter une chute. Il survient surtout geriichi a 90°. La gonarthrose, I'age, la
surcharge pondérale et les facteurs iatrogénestielda suite de prothése de genou sont des
facteurs favorisants dans la rupture du tendon nigipdal. Le traitement est généralement
chirurgical par retournement d'une partie du draittérieur. Le traitement fonctionnel
présente lui des résultats généralement assez mgR¥a22, 23].

L’entretien téléphonique entre le médecin du ceatrke chirurgien a conduit & I'abstention
d’acte chirurgical expliqué par les antécédentsuchicaux récents et le fait qu’elle soit sous
anticoagulants. Les nouvelles consignes de réédacgiiablies au centre sont la mobilisation
passive du genou en flexion. Il faut bien eévidemimduiter contre le syndrome
d'immobilisation. Une attelle postérieure est prigscafin de rétablir un verrouillage du
genou et permettre la marche.

7 Rééducation : Prévention de I'immobilisation

La chute représente un facteur d’entrée dans lendigmce, ainsi 40% des patients
hospitalisés pour chute sont ensuite placés eitutish. En plus de la rupture du tendon
guadricipital la chute est susceptible de provogercrainte d’'une nouvelle chute, et
linstallation d’'un état grabataire par sidératides automatismes, des réactions posturales
[20]... Les composantes motrices et psychologiques donc primordiales dans cette prise
en charge.

7.1 Le nouveau contexte de rééducation

Les nouvelles données obligent I'arrét de la réatioe en groupe. Elle ne peut bénéficier que
d’'une vingtaine de minutes quotidiennes de prisehemge individuelle. La patiente refuse de
plus en plus la marche. L'anxiété a la marche esggnte, elle est due a la prise de conscience
de la fragilité de son état, a une perte de coofiagt a un sentiment d’'insécurité. Ses troubles
neurologiques se multiplient entrainant des trositdenporaux spatiaux et des confusions. Le
syndrome de régression psychomotrice et de glissenme¢rouvé ici constitue souvent la
premiere étape du syndrome d’immobilisation. Ledsgme d’immobilisation est consécutif a
un alitement ou a une réduction d’activité. L'imnidation augmente le risque de survenue
de complications de décubitus et de troubles pdggigues en cascade. Les modifications
peuvent concerner pratiquement tous les appastiés sont dues a I'arrét de 'action de la
gravité. L'absence de prévention de ces troubles aleoutir a I'état grabataire et a la mort
[24, 25, 26].

7.2 La prévention des troubles du décubitus et des complications

L'immobilisation aggravée par le surpoids, les bies de la conscience, les déficits moteurs
sont susceptibles d’entrainer un déconditionnemeniteffort, une stase veineuse, des
réactions inflammatoires, une stase urinaire, uentg@sement digestif, un encombrement
respiratoire, une augmentation du risque d’escakie. prévention de ces éventuelles
complications est quotidienne. La diminution du usndes muscles respiratoires, de
'amplitude des mouvements thoraciques peut erdraum encombrement bronchique, a
chaque séance on vérifie s'il est absent. L'obsemvale I'état cutané et des principaux points
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d’appui (sacrum, malléoles, grand trochanter...yégtlier afin de s’assurer de I'absence de
rougeur prélude d'escarre. lls ont toujours étéeatss Le massage circulatoire et les
préventions effectuées lors de la premiere phase goursuivis afin d’éviter la stase
veineuse.

L’attelle postérieure est portée en permanenceedord des massages et des mobilisations,
elle doit stabiliser le genou. Le genou est doacélen extension. Afin de ne pas hypothéquer
le débattement articulaire en cas de future op@rdtamplitude de flexion du genou est
entretenue quotidiennement par mobilisation passives exercices contre résistance
manuelle sont utilisés afin de préserver la foresceulaire des muscles du membre inférieur
droit. Les fessiers sont travaillés dans leur famctl’extenseurs de hanche, le moyen fessier
en tant qu’abducteur de hanche en statique eniqo$if le triceps en fléchisseur plantaire...
Les exercices en triple flexion, triple extensi@muple membre inférieur gauche, le travail en
chaine pour les membres supérieurs (propulsionjecale force, de finesse...) participent a
I'entretien musculaire.

7.3 La marche

La chute, l'attelle, I'immobilisation, sont autadie paramétres qui ont fait évoluer nos
objectifs. La perte de motivation est maintenantalgeur déterminant a combattre dans la
rééducation de la marche. Lors de la premiére phasgducation de la marche avait comme
objectif de rétablir au minimum une marche sufftegpour les besoins de la vie quotidienne.
Ici le but n'est autre que de rétablir une marabduite afin d’éviter le confinement et ses
conséguences catastrophiques [27, 7].

Les nouvelles données ont mené a une réévaluatmmaides techniques. La patiente marche
désormais avec un cadre de marche, celui-ci peametplus grande sécurité et une plus
grande stabilité. La marche est commencée immédéte elle permet d’agir favorablement
sur le moral, la patiente retrouve ici une certaaonomie de déplacement qu’elle avait
avant. La marche est lente, les appuis sur le meimiérieur atteint sont difficiles. Le pas
postérieur est de nouveau absent, l'alitement @gogue cependant pas de rétropulsion.
L'utilisation du cadre de marche est adaptée. Lraection des boiteries ne prend ici qu'une
place infime et ne doit pas entrainer un refus @eche qui I'entrainerait vers un isolement.
Le travail analytique a peu d'utilité. Il ne s’agias de se référer & une norme mais de lui
permettre un niveau d’efficacité fonctionnelle. ld&penses énergétiques sont multipliées par
rapport a la premiere phase. Le périmetre de maatteint désormais 30 métres. Cette
marche est bien ressentie, elle se voit ainsi daereaine facon comme avant, cependant le
refus de marcher en dehors des séances est topjésent et est du a une peur de rechuter.

La marche est également I'occasion de travailletriensferts assis debout et debout assis. lls
sont plus difficilement réalisables, cependantsésfont sans aides. La répétition permet de
conserver les automatismes et de corriger les lesube trouble principal retrouvé est du a la
présence de l'attelle pour le passage debout d&léseffectue ce transfert sans garder sa
jambe |ésée en extension comme si l'attelle étzsente. Elle se laisse ainsi s’asseoir sans
ralentir la chute, les deux membres inférieurs a&dmm niveau. Il peut étre source de
nouvelles chutes et de blessures dues a I'ati@ias un premier temps on a donc insisté sur
le fait de placer le membre inférieur droit Iégeesnen avant pour le transfert. Cela permet
de le garder en extension lors du transfert. It 'nsuite freiner la chute par le membre
inférieur gauche et les membres supérieurs s’itsdes appuis. Ces recommandations sont
assimilées lors d’'une séance ou sur une court®deénmais sont oubliées d'un jour sur
l'autre. Elles doivent étre répétées tous les jours
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7.4 Etat final et perspectives

A la fin de ma prise en charge la patiente se godonc dans un état critique. Sa chute a
entrainé un syndrome de glissement. Les troublesolagiques (confusion, désorientation...)
et la marche se sont dégradés. L'inquiétude dati@nie quant a son état est présente. Son
moral est en perpétuelle diminution. L’interventicimrurgicale sur son tendon quadricipital
retardée par le chirurgien doit normalement aveir le 17/11/08.

8 Discussion

Généralement la rééducation pour prothése de gemoomporte pas de complication. Ce cas
clinigue nous a cependant exposé quelques diffisuftuxquelles on peut étre confronté.
L’intérét de la prévention de la chute et de |ag@®en charge collective sera ici abordé.

8.1 Prévention de la chute

Ce cas clinique montre entre autre I'importancéaderévention de la chute chez la personne
agée. La Haute Autorité de Santé dans ses reconati@amsl sur la prise en charge des
personnes agées souligne l'importance du dépislagepersonnes a risques de chute, des
facteurs de risques et I'aspect primordial des gm8uns. Elle préconise également la
réalisation de quelques tests simples afin d’oljecte risque de chute. L'utilisation du time
up and go test, du test unipodal, de la pousséeateet du walking when talking test est
recommandée. Ces tests n'ont malheureusement @agadisés. L'observation clinique ne
fait cependant aucun doute quant au résultat paigtices tests. La mise en place d'un
programme personnalisé de rééducation s’avéraitc dodispensable. Il doit insister
particulierement sur la rééducation de la forceculzsre des muscles porteurs, la rééducation
de I'équilibre et de la marche, I'apprentissage casnes, 'aménagement du domicile et le
toilettage des ordonnances médicamenteuses. Laaaté@mh entreprise au Centre bien que
s’intéressant principalement a la fonction du gempamdant la marche contribuait a la
prévention de la chute par renforcement musculair€apprentissage de [l'utilisation des
cannes. Cependant le choix des objectifs sembdait ptre inadapté. La réévaluation des
aides techniques et le remplacement des cannesisegpar un déambulateur par exemple
auraient certainement augmenté la prévention dedte. Les progrés entrepris a la marche et
l'utilisation des cannes n’allaient cependant passdce sens et justifie ainsi notre choix.
D’autre part la chute a provoquée un arrét de daluéation. Le relevé de sol inscrit dans le
programme de prise en charge n’'a pu étre effe&oi.intérét est primordial dans la prise en
charge de patient chuteur [19, 26, 28].

8.2 Larééducation collective

Le centre comprend 25 kinésithérapeutes qui préneercharge chaque jour environ 240
patients. La rééducation alterne entre prise emgehadividuelle (15 minutes) et prise en
charge collective (1 heure). La rééducation callectomporte de nombreux atouts pour les
personnes agées. Les patients ont généralemenénee ndge, cette rééducation favorise
notamment l'activité sociale. L’esprit d’entre aieletre patients est retrouvé a chaque séance
et entraine ainsi une émulation et une motivatiopp#mentaire. La rupture du tendon
guadricipital intervenue chez la patiente a cepenhdaveélé les limites de cette organisation.
Ne pouvant étre accueillie en groupe du fait dedraentation de ses déficits, un arrét de la
rééducation en groupe a été décidé. Une solutioexann’a pas été trouvée. Le temps de
rééducation s’est donc révélé diminué. Il s’agiun# organisation rodée qui semble
cependant difficile de modifier et qui montre aigss limites en cas d’aléas rééducatif.
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9 Conclusion

La prise en charge aprés la pose de prothése aml g&se entre autre a évacuer I'cedeme,
récupérer la force musculaire et retrouver la flomctlu genou dans la marche. Pour Madame
L., il s’agissait essentiellement de récupérelad quadricipitale et d’assimiler 'utilisation
des cannes anglaises. La rééducation semblaitaedficainsi au bout de deux semaines
'apprentissage des aides techniques était acdmiigjuadriceps était cependant toujours
déficitaire. La patiente a ainsi augmenté son p&rende marche et retrouvé une certaine
autonomie. Le pronostic prévoyait un retour a ddmidMalheureusement la chute et la
rupture du tendon quadricipital a provoqué un synmdr de glissement. L'absence de
chirurgie a entrainé une rééducation axée surdsgpvation des capacités fonctionnelles. Les
fonctions motrices et neurologiques se sont péruad dégradées. Devant ce tableau critique
une intervention chirurgicale afin de rétablir antnuité de I'appareil extenseur du membre
inférieur est prévue le 17/11/08. Le traitement cfamnel justifié par la présence
d’anticoagulants a ainsi montré ses limites. Cepphte placement futur vers une institution
n'est pas a exclure du fait de 'augmentation déBcids et notamment la présence des
troubles cognitifs.
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Annexe 1 : Compte rendu opératoire
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CENTRE ORTHOPEDIQUE DE

Docteurs
Dogteur CHIRURGIE ORTHOPED
Anc.icn interne des hopitaux de TRAUMATOLOGIE DU SII?(SJIET
Ancien chef de clinique des universités ARTHRQOSCOPIE

NOM :

PRENOM :

DATE D’INTERVENTION : 25 aoii1 2008

DIAGNOSTIC PRE-OPERATOIRE : gonarthrose droite prédominant sur Je compartiment
externe.

TYPED'INTERVENTION : prothése totale du genou, :

COMPTE-RENDU D'INTERVENTION 5

\
‘ Sous anesthésie générale, garrot A la racine du membre. Voie d*abord antérieure [
puis para patellaire interne. I

On décale la rotule ¢n externe, elle n’est pas dysplasique, il existe une petite r
I€sion cartilagineuse # ce niveau, on ne fait aucun geste. On fait une dénervation périphérique !
de la rotule. Exposition des différents compartiments. Excision des croisés puis exposition des
plateaux tibiaux. Mise en place de la broche centro-médullaire puis on cffectue la coupe
tibiale 2 10mm. On choisit une embase n°3. On se porte sur le fiit fémoral qui est cathétériseé.
On choisit un matériel ancillaire n°3 permetiant de débuter par la coupe postérieure
permettant de réaliser la balance ligamentaire en flexion, extension puis coupe distale
antérieure et les chanfreins.

Mise en place de la pitce d’essal fémorale n°3. Confection de la cage centrale,
On se repotte sur le tibia. Préparation de le plot d*ancrage. On vérifie la stabilité des implants
en flexion, extension puis scellement au CMW d’une prothése HLS NOETOS évolution,
embase tibiale n°3 avec un plateau rotatoire de polyéthyléne de 9mm d’épaisseur et une pigce
fémorale n°3 ion cimentée.

Réduction de la prothse. On vérifie la stabilité en flexion extension.

Lavage abondant de la cavité articulaire puis fermeture plan par plan sur un redon

profond et un redon sous cutané,
Fermeture cutanée par agrafe.

tél. consultation :
fax consultation !
(€l %




Annexe 2: Prothése HLS Noetos Evolution

by

«La prothése HLS est une prothése postéro-stabjlisémi-contrainte a glissement. Son
originalité réside dans l'existence d’'un troisiemendyle médian qui, outre son rble de
postéro-stabilisation, assure a la néo-articulatiaépourvue de ligament croisé un
roulement-glissement du fémur par rapport au tila@ec recul du fémur par rapport au tibia
a partir de 3 de Flexion. La prothése HLS Noetos comporte unclesufémoral se
rapprochant du profil anatomique de la trochlée @aume meilleure congruence et une plus
grande profondeur qui améliore la course rotulienoes de la flexion du genovs.

Machado Soares L-F. La Mise en Place de la Protfiésale du Genou Assistée par
Ordinateur : résultats préliminaires avec la preth HLS Evolution Rotatoire [en ligne]
disponible sur
(http://srvsofcot.sofcot.com.fritheses/Machado%208s/020Luiz%20Fernando.htm)
(consulté le 20.10.2008).




Annexe 3 : Cycle de marche

DOG CTG DOG
PHASE DE
BALANCEMENT PHASE D'APPUI DU PIED GAUCHE
DU FIED GAUCHE
DOUBLE APPUI LATERAL DOUBLE APPUI UNILATERAL DOUBLE
APPUI DROIT APPUI GAUCHE APPUI
PHASE DE
PHASE D'APPUI DU PIED DROIT BALANCEMENT
DU PIED DROIT
DOD CTD

Déroulement des différentes phases du cycle de marche

DOG : décollement orteils gauches
CTG : contact talon gauche

DOG : décollement orteils gauches
CTD : contact talon droit

Gras P, Casillas JM, Dulieu V, Didier JP : Traité Kinésithérapie-Médecine physique-
Réadaptation 26-013-A-10 (1996)



Annexe 4 : Résultat d’échographie
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Dr
Radiologue - Chef de service

Nom
Prénom

Date de naissance ! 27.12.1930

Service :  Externes
Examen demandé le : 29.09.2008
Examen effectué le H 30.09.2008

Compte rendu faitle : 30.09.2008
Nombre de films : 1

Médecin prescripteur :

HITACHI EUB 6500
05 Juillet 2002

ECHOGRAPHIE DU GENOU DROIT

Clinique : Prothése de genou posée début septembre 2008.
Traumatisme direct.
Défaut d’extension.

Résultat : On retrouve une rupture, au moins partielle, du quadriceps,
dont le moignon est situé & 2 cm de la rotule.

Il semble exister un petit faisceau sur la partie interne.

Présence d'une collection, au niveau de la partie interne du genou.

Conclusion : Aspect échographique en faveur d'une rupture au moins
partielle du tendon quadricipital. (
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