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Présentation du lieu de stage  

 

Le stage sur lequel est basé ce travail écrit s’est déroulé du 12 septembre au 

21 octobre 2011, au sein du centre de Médecine Physique et de Réadaptation de la 

Croix Rouge française de Nantes : Le Confluent. Cet établissement possède une 

capacité d’accueil de 50 lits en hospitalisation complète et de 30 places en 

hospitalisation à temps partiel.  

 

 

 

 

       

 

 

 

 

L’institut emploie 40 salariés, dont une équipe soignante composée de 2 

médecins, 5 masseurs-kinésithérapeutes, 2 ergothérapeutes, une assistante sociale, 

une orthophoniste, des infirmiers et aides-soignants. 

 

 

 



  

 
 

Résumé 

 

 

Ce travail écrit traite la prise en charge masso-kinésithérapique de huit sujets, 

quelques jours après la pose d’une prothèse totale de genou.  

L’électrothérapie excito-motrice, technique très utilisée en tant qu’adjuvant, est 

comparée à un programme de renforcement musculaire plus « classique » du 

quadriceps. Une évaluation de la force est réalisée en début et fin de protocole, 

permettant ainsi de quantifier les gains obtenus pour chacun des deux groupes de 

quatre patients.  

 

L’objectif de cette étude pilote a consisté à mettre en avant l’une de ces deux 

méthodes par rapport à l’autre, étant donné leurs nombreuses différences 

physiologiques et le peu de précédentes comparaisons à ce sujet. 

 

Les résultats obtenus sont plutôt en faveur de l’électrostimulation avec une 

meilleure progression, mais ils sont discutables compte tenu des difficultés à réaliser 

une telle étude. Ils ont néanmoins permis d’établir d’autres hypothèses qui pourront 

par la suite permettre d’utiliser les meilleurs outils en adéquation, source d’une 

rééducation optimale. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mots clefs    Keyword 

Prothèse totale de genou   Total knee arthroplasty 

Renforcement musculaire   Muscular intensification 

Electrothérapie    Electrotherapy  

Protocole     Protocol 



  

 
 

Sommaire 

 

 

1. Introduction ........................................................................................................ 1 

2. Rappels théoriques et Hypothèse .................................................................... 1 

2.1. Prothèse totale de genou et rééducation ....................................................... 1 

2.2. Electrostimulation et muscle .......................................................................... 4 

2.3. Publications ................................................................................................... 5 

3. Présentation des patients et dossiers médicaux ............................................ 6 

4. Protocole .......................................................................................................... 10 

4.1. Présentation ................................................................................................ 10 

4.2. Matériel utilisé.............................................................................................. 10 

4.3. Evaluation de la force musculaire ................................................................ 11 

4.4. Programme de travail actif pur (groupe 1) ................................................... 11 

4.5. Protocole d’électrostimulation du quadriceps (groupe 2) ............................. 13 

4.6. Programme commun aux deux groupes ...................................................... 15 

5. Synthèse de la prise en charge ...................................................................... 17 

5.1. Résultats de l’évaluation initiale................................................................... 17 

5.2. Remarques et ressentis au cours de la prise en charge .............................. 18 

5.3. Intensité des stimulations concernant le groupe 2 ....................................... 21 

5.4. Résultats de l’évaluation finale .................................................................... 22 

5.5. Analyse ........................................................................................................ 23 

6. Discussion ........................................................................................................ 26 

6.1. Limites ......................................................................................................... 26 

6.2. Difficultés rencontrées ................................................................................. 28 

7. Conclusion ....................................................................................................... 29 

  



  

1 
 

1. Introduction 
 

L’électrothérapie est de nos jours une technique dont l’efficacité est reconnue 

[1], et qui a su trouver sa place dans la rééducation. Grâce à ses programmes divers 

et variés, elle permet de répondre à de nombreuses indications. 

Dans le cadre du renforcement musculaire, elle a été l’objet de nombreuses études, 

publications et communications. Mais les avis varient d’un individu à l’autre, et sont 

parfois contradictoires. D’un point de vue extérieur, l’électrostimulation permet un 

gain de force sans effort, et est donc une solution radicale pour augmenter ses 

capacités musculaires. Ceci est approuvé par des travaux qui démontrent que par 

rapport à un programme effectué sans exercices musculaires sur un quadriceps, 

l’électrostimulation provoquait bien un gain de force et d’endurance notable [2]. 

La rééducation après la pose d’une prothèse totale de genou (PTG) a 

plusieurs objectifs, notamment celui de retrouver une force suffisante des muscles du 

train porteur pour acquérir une certaine autonomie. Les professionnels de santé 

soutiennent le fait que l’électrothérapie dans cette optique rééducative ne peut être 

utilisée qu’en tant qu’adjuvant aux exercices musculaires classiques [3] [4]. Bien que 

la comparaison entre le renforcement par stimulations électriques et les techniques 

actives soit difficilement chiffrable, aucune étude ne les a mis réellement dos à dos.  

Après un rappel théorique des données essentielles des caractères de la 

stimulation électrique puis de la rééducation de patients opérés pour pose de 

prothèse totale de genou, une présentation des patients sera faite pour aboutir au 

protocole, puis enfin aux résultats et analyses. 

2. Rappels théoriques et Hypothèse 

2.1. Prothèse totale de genou et rééducation 

Près de 50 000 prothèses totales de genou sont posées chaque année en 

France [5]. Les prothèses tricompartimentales postéro stabilisées (fig. 1), c'est-à-dire 

faisant le sacrifice du pivot central, ont une meilleure adaptation face à la majorité 

des situations. Elles font parties des prothèses non-contraintes [6].  
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Il est important d’avoir toujours en vue les trois objectifs principaux, garanties d’une 

réussite fonctionnelle : 

 L’antalgie 

 La mobilité 

 La stabilité 

Plus la prise en charge postopératoire sera précoce, et         

plus les risques de complications seront limités. 

La Haute Autorité de Santé (HAS) recommande la   

prescription d’une dizaine de séances kinésithérapiques 

préopératoires, prescrites par le médecin, et qui auront pour 

objectifs notamment le renforcement musculaire, 

l’explication au patient des différentes étapes de la 

rééducation et l’apprentissage des techniques de béquillage 

et de verrouillage du genou [7] [8]. 

De plus, le fait de proposer ce type de séance avant l’intervention, permet une 

meilleure préparation à celle-ci, et un gain fonctionnel plus rapide. En effet, plus la 

force du quadriceps est grande, avant chirurgie prothétique totale de genou après 

gonarthrose évoluée, meilleurs seront les résultats fonctionnels mesurés en situation 

réelle un an après l’intervention (Time Up and Go test, et un test de montée d’un 

escalier de 12 marches) [9]. 

La rééducation des patients opérés d’une PTG est fondamentale et suit les 

trois objectifs précités, qui vont être néanmoins adaptés aux patients selon le stade 

de prise en charge et le diagnostic kinésithérapique.  

En postopératoire immédiat, le traitement antalgique est primordial, faisant 

appel aux médicaments usuels et parfois aux cathéters périnerveux. Jusqu’au 

huitième jour suivant l’intervention, la mobilisation précoce sera de mise, de manière 

manuelle puis sur arthromoteur visant à récupérer les amplitudes articulaires en 

flexion et extension, pour progressivement aboutir au travail actif des différents 

groupes musculaires. Ceux-ci sont ajoutés aux techniques de drainage et massage 

pour favoriser l’antalgie, la diminution de l’œdème, et procurer une certaine détente 

globale. Le glaçage du genou est réalisé plusieurs fois par jour, et notamment après 

chaque séance. 

Figure I : Radiographie de profil 
d'une prothèse de genou 
postérostabilisée 
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Pour prévenir le risque de phlébite, le patient sera suivi quotidiennement, et 

portera des bas ou bandes de contention en plus de l’élévation du membre inférieur 

lors de l’alitement, tout ceci associé à un traitement par anticoagulant à bas poids 

moléculaire [5] [7]. La marche et les transferts seront réalisés avec le port d’une 

attelle de Zimmer.     

A partir du dixième jour au mieux après la chirurgie, le patient est transféré en centre 

de rééducation et de réadaptation fonctionnelle ou en cabinet libéral (en moyenne 

vers le treizième ou quatorzième jour) [7] avec une certaine priorité sur le point 

articulaire : la flexion de genou doit atteindre les 80 à 90° en passif, au vu d’un bon 

pronostic fonctionnel. La HAS, quant à elle, recommande un secteur d’amplitude 

active en flexion d’au moins 70 à 80° en position allongée sur table, avant 

d’envisager la sortie de l’hôpital [8].  

Nous verrons par la suite que c’est loin d’être le cas en ce qui concerne les patients 

de cette étude. En effet, plusieurs d’entre eux n’atteignaient pas l’angulation de 

flexion voulue au début de la prise en charge (de 10 à 15 jours après l’opération), qui 

était de 75° en passif. 

Musculairement, le genou doit être en cours de verrouillage, avec un 

quadriceps en phase de levée de sidération. Dès son arrivée, un bilan initial est 

effectué, ainsi qu’une élaboration d’un fil conducteur de rééducation. 

Les techniques à visée antalgiques sont poursuivies ainsi que celles à but de 

gain d’amplitude articulaire, en vue d’obtenir les angulations nécessaires aux 

activités de la vie quotidiennes telles la déambulation, la montée et descente de 

marches : à savoir 110° de flexion et une extension complète. 

Les mobilisations seront alors effectuées par le thérapeute lui-même et par 

arthromoteur, précédées par une mobilisation de l’articulation fémoro-patellaire qui, 

en cas de limitation de mobilité, pourrait gêner la descente de la patella lors du 

mouvement de flexion.  

L’objectif suivant étant la visée musculaire, des exercices pourront être proposés 

ciblant les muscles du train porteur, en analytique puis en global, en allant peu à peu 

vers la chaine cinétique fermée, alliant des exercices à type de flexion de genou en 

position debout ou de proprioception avec une mousse ou plateau instable par 

exemple. L’électrostimulation peut faire partie de la rééducation pour lutter contre 

l’amyotrophie, pour aider à lever une sidération, ou encore pour renforcer les 

muscles déficitaires, suivant le programme choisi.  
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Etant en cours de levée de sidération du quadriceps, les huit patients de ce 

travail ont bénéficié d’un programme de renforcement, au vu de la date de prise en 

charge. 

Viendra ensuite la rééducation proprioceptive, pour une meilleure stabilité sur 

tous types de terrains, pour enfin aboutir à la visée fonctionnelle, avec pour but 

d’acquérir une autonomie complète. Le thérapeute proposera au patient des 

exercices de marche, de montée et descente d’escaliers, mais aussi un 

réentrainement progressif à l’effort, quantifié par exemple par un test des 6 minutes. 

La balnéothérapie peut également jouer un rôle dans l’acquisition d’une remise en 

charge progressive sur le membre prothétique [5]. 

En ce qui concerne les complications, elles sont heureusement de plus en 

plus rares mais belles et bien existantes. On retrouve en premier lieu l’infection, puis 

en second la raideur articulaire, cette dernière aboutissant généralement à une 

reprise chirurgicale sous anesthésie générale. Selon une étude de Callahan et al., 

3,8% des 9879 patients suivis et ayant subis cette opération ont été repris pour 

complications mécaniques, soit 375 patients, ce qui est loin d’être négligeable [10]. 

Dans ce travail, un patient sur les huit a dû être confronté à cette reprise chirurgicale. 

A ces complications premières, on retrouve régulièrement des troubles tels que le 

Syndrome Douloureux Régional Complexe, les troubles thrombo-emboliques (Une 

phlébite a été diagnostiquée chez une des patiente au début de la prise en charge) 

ou encore les difficultés de cicatrisation. Il est donc nécessaire de surveiller leur 

apparition qui pourrait altérer le bon résultat de la prise en charge [11]. 

2.2. Electrostimulation et muscle 

L’électrothérapie ou électrophysiothérapie se définit de nos jours comme 

« l’application de courants électriques sur le corps dans un but thérapeutique » [12], 

c’est une méthode de plus en plus utilisée par les médecins et masseur-

kinésithérapeutes. Malgré la recrudescence du nombre d’appareils mis à disposition, 

les deux principales applications restent l’antalgie et le courant excitomoteur, bien 

que de nombreuses possibilités voient encore le jour. Contrairement à plusieurs 

idées reçues, cette technique, souvent utilisée comme simple adjuvant, a sa place en 

tant que thérapie à part entière, comme par exemple dans la régénération axonale 

après une atteinte nerveuse [12]. Tout repose donc sur le but recherché et la 

pathologie préexistante. 
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Physiologiquement, ce mode de contraction diffère à deux niveaux par rapport à la 

contraction volontaire : 

 Cette dernière est asynchrone, c’est-à-dire que les Unités Motrices (UM) ne se 

contractent pas en même temps, alors que l’électrostimulation au contraire 

provoque simultanément le recrutement des différentes UM [13] [14]. 

 De plus, les fibres ciblées pour le renforcement musculaire par stimulation 

électrique sont les fibres de type II. Elles sont d’ailleurs stimulées les 

premières car positionnées à la périphérie du muscle mais également car 

l’excitabilité est proportionnelle au diamètre des axones, plus gros pour ces 

fibres rapides. Or lors d’une contraction volontaire, ce sont les fibres de petits 

calibres (type I) qui sont d’abord recrutées [3] [15]. 

Il est donc impossible de reproduire des contractions identiques. 

Ces deux techniques sont complémentaires compte tenu de leurs différences 

d’adaptation musculaire, la contraction volontaire agissant notamment au niveau de 

la commande alors que l’électrostimulation a des effets directement et seulement sur 

le muscle lui-même [16]. Il est donc intéressant de les employer toutes les deux lors 

de la rééducation. 

La contraction électro-induite varie en fonction de nombreux facteurs tels que 

l’intensité, la fréquence, la forme des impulsions, la durée de stimulation et de la 

séance, la position du genou. 

La localisation des électrodes influence aussi cette contraction car les UM qui seront 

excitées les premières seront celles en regard de la zone de stimulation [15]. 

Néanmoins, l’électrophysiothérapie possède des avantages particuliers : elle peut 

être utilisée passivement et est aussi peu contraignante pour le patient, ce dernier la 

tolérant généralement très bien.  

2.3. Publications 

L’étude de Neder et al. concernait 15 patients, dont 9 ont bénéficié d’un 

protocole d’électrothérapie sur une période de 6 semaines. Ce groupe était comparé 

à un groupe témoin de 6 patients ne disposant pas de travail musculaire quel qu’il 

soit. Les résultats ont démontré une amélioration de la force musculaire volontaire 

pour le groupe électrothérapie de 78 N.m contre 56 N.m pour le groupe témoin [17]. 

Zanotti et al. ont effectué des tests sur deux groupes de douze patients, l’un 

avait recourt à un programme d’électrothérapie et de travail actif des quadriceps, 
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alors que le groupe témoin ne bénéficiait que du programme de travail actif, 

identique au groupe précédent. Cette étude a démontré un gain de force maximale 

plus important pour le groupe électrothérapie et travail actif, l’évaluation se faisant 

grâce au Testing [18]. 

 

L’électrothérapie est une méthode qui semble donc bien permettre une 

amélioration de la force musculaire. Dans ce contexte, je peux alors me poser la 

question de la prévalence de cette technique face au travail actif pur. Quelle 

méthode serait la plus efficace ? 

Compte tenu des différences physiologiques de ces deux types de contraction 

et de la place actuelle de l’électrothérapie qui est considérée comme auxiliaire dans 

la rééducation, je viens à poser l’hypothèse que les techniques classiques de 

renforcement musculaire sont de meilleurs augures face aux techniques de 

stimulations électriques, ceci considéré sur le muscle quadriceps. 

3. Présentation des patients et dossiers médicaux 
 

Les patients sont au nombre de huit, et les critères d’inclusion sont les 

suivants : ils ont été opérés d’une prothèse totale tricompartimentale de genou, suite 

à une gonarthrose évoluée et n’ayant pas d’affection quelconque de l’appareil 

locomoteur qui pourraient altérer leurs capacités fonctionnelles. Il n’y a pas de 

contre-indications à l’électrostimulation pour le groupe en question, et les patients 

doivent accepter de participer à ce type d’étude. 

Ils possèdent pour la plupart, de nombreux antécédents médicaux et/ou 

chirurgicaux nécessitant au rééducateur de prendre les patients au cas par cas. 

Cette étude les divise en deux groupes comportant chacun quatre individus pour une 

parfaite égalité. 

Les évaluations suivantes ont été effectuées par les médecins du service. 

 Patient 1 : 

Monsieur A. âgé de 65 ans a été opéré le 02 Septembre 2011 du genou 

gauche, la prise en charge au centre de la Croix Rouge démarre au 13ème jour 

postopératoire.  
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Il est retraité, marié et vit dans une maison de plain-pied. Monsieur A. est totalement 

autonome dans les activités de tous les jours, et conduisait régulièrement avant 

l’intervention. Il conservait des activités physiques telles que la marche et le vélo. 

Antécédents médicaux : Prothèse totale de hanche droite en 2004, cholécystectomie 

en 2010 et méniscectomie bilatérale. 

Histoire de la maladie : Gonarthrose bilatérale, surtout à gauche avec aggravation 

fonctionnelle depuis 6 mois, des douleurs et hydarthroses à répétition ajoutées à un 

enraidissement progressif. 

 Patient 2 : 

Madame C. 56 ans, est au 13ème jour postopératoire après l’intervention du 07 

Septembre 2011 du genou gauche. 

Elle vit seule dans une maison de plain-pied et est totalement autonome. Elle 

travaillait au sein d’un hôpital en tant que cadre infirmier.  

Antécédents médicaux : Hypertension artérielle, phlébite post-partum, ulcère 

gastrique, ostéoporose, surpoids, gonarthrose droite évoluée, arthrose des poignets 

et épaules, ostéotomie tibiale en 2008 avec retard de consolidation. 

Histoire de la maladie : Douloureuse au niveau des deux genoux depuis plus de 10 

ans, et particulièrement le gauche, avec des douleurs quasi-permanentes même 

nocturnes. Elle était sous antalgiques de type II. Juste avant l’intervention, son 

périmètre de marche était d’un kilomètre avec une canne. 

 Patient 3 : 

Monsieur P. a 64 ans et a été opéré du genou droit le 08 Septembre 2011, et 

la première prise en charge au centre de rééducation est à 12 jours de l’intervention. 

Il est retraité de l’enseignement, est marié et habite en appartement au 11ème étage 

d’un immeuble avec ascenseur. Il conduit régulièrement et avait comme activité 

physique le vélo, la marche et le ski. 

Antécédents médicaux : Arythmie, dyslipidémie, ostéoporose. 

Histoire de la maladie : Gonarthrose droite évoluée avec aggravation fonctionnelle 

depuis un an. 
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 Patient 4 : 

Madame E. 67 ans, opérée le 08 Septembre 2011 du genou droit, est au 12ème 

jour postopératoire. 

Elle vit seule dans un appartement au 1er étage sans ascenseur, est retraitée. 

Madame E. ne conduit plus, mais est complètement autonome dans les activités de 

la vie quotidienne. 

Antécédents médicaux : Hypertension artérielle, diabète non insulino-dépendant, 

dyslipidémie, ostéoporose, appendicectomie, prothèse totale de hanche droite en 

2007, gauche en 2008. 

Histoire de la maladie : Arthrose bilatérale de genoux à prédominance droite 

évoluant depuis plus de 5 ans. Aggravation et gène fonctionnelle depuis 6 mois avec 

nécessité d’utiliser une canne dans un périmètre de marche qui ne dépasse pas les 

500 mètres. 

 Patient 5 : 

Madame B. âgée de 72 ans, est au 13ème jour postopératoire de l’intervention 

sur son genou droit, qui date du 13 septembre 2011. 

Retraitée, elle vit seule depuis le décès de son mari, dans un appartement au 2ème 

étage avec un ascenseur. Elle est autonome mais ne conduit plus. 

Antécédents médicaux : Hypothyroïdie, hernie hiatale, terrain anxio-dépressif, 

polyarthrose rachis-hanche-genou, plusieurs épisodes de cystites, stripping, prothèse 

totale de hanche droite en 2006, prothèse totale de genou gauche en 2010. 

Histoire de la maladie : Gonarthrose bilatérale évoluant depuis plusieurs années, elle 

a été opérée du côté gauche l’année dernière. A droite, aggravation fonctionnelle 

depuis environ un an avec diminution du périmètre de marche à moins de 500 

mètres avec la nécessité d’utiliser une canne. 

 Patient 6 : 

Madame M. 63 ans, opérée le 14 Septembre 2011 du genou droit, est prise en 

charge au 13ème jour postopératoire. 
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Elle était infirmière, maintenant retraitée et mariée. Elle habite dans une maison de 

plain-pied, est entièrement autonome et conduit régulièrement. Madame M. a comme 

loisirs la marche et le vélo. 

Antécédents médicaux : Insuffisance thyroïdienne post-chirurgie, thyroïdectomie, 

hystérectomie. 

Histoire de la maladie : Gonarthrose droite évoluant depuis plusieurs années avec 

notion de plusieurs chutes. Aggravation fonctionnelle après une chute sur le genou 

entrainant une hydarthrose quasi-permanente. Echec d’un traitement par visco-

supplémentation. Diminution du périmètre de marche qui est de moins de 500 mètres 

avec deux cannes anglaises, il y a donc indication opératoire. 

 Patient 7 : 

Madame W. 81 ans, opérée du genou gauche le 13 Septembre 2011 est au 

15ème  jour après l’intervention. 

Elle est veuve et vit dans une caravane à proximité de chez sa fille. 

Antécédents médicaux : Insuffisance cardiaque, anémie, hernie inguinale, polype du 

colon, prothèse totale de genou droit en 2010. 

Histoire de la maladie : Arthrose bilatérale de genoux évoluant depuis une dizaine 

d’années avec aggravation fonctionnelle récente. A noter des suites opératoires 

compliquées d’une anémie justifiant une transfusion et un érysipèle nécessitant la 

mise en route d’une antibiothérapie pendant 21 jours.  

 Patient 8 : 

Madame G. âgée de 72 ans, prise en charge au 10ème jour postopératoire, 

après l’intervention du 27 Septembre 2011 sur son genou droit. 

Elle était employée de la CRAM et désormais retraitée. Elle habite seule dans un 

appartement au 3ème étage d’un immeuble avec ascenseur. Autonome, elle conduit 

régulièrement. 

Antécédents médicaux : Hypertension artérielle, surcharge pondérale, cure de hernie 

discale L4-L5 pour lombosciatique gauche en 1973, prothèse totale de hanche 

gauche en 2002, droite en 2004, prothèse totale de genou gauche en 2010. 
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Histoire de la maladie : Gonarthrose bilatérale qui évolue depuis plus de 10 ans 

ayant conduit à une opération à gauche l’année dernière. Aggravation fonctionnelle 

avec perte d’autonomie à droite et réduction du périmètre de marche de moins de 

500 mètres avec deux cannes. 

4. Protocole  

4.1. Présentation 

Les huit sujets sont répartis au hasard dans les groupes suivants : 

Le premier (groupe 1) bénéficiera d’un programme classique de renforcement 

musculaire sur le quadriceps, à type d’exercices analytiques, globaux, en chaîne 

ouverte puis fermée. 

Le second (groupe 2) se verra proposer un programme d’électrostimulation excito-

motrice. 

En plus du programme spécifique pour chaque groupe, des exercices seront 

proposés en commun, d’un abord plutôt fonctionnel, pour éviter de ne proposer au 

groupe 2 que des séances basées sur la stimulation électrique, car non-

envisageable. 

Le protocole est effectué sur une durée de 12 séances par patients (à type de 

3 périodes de 4 jours), ceux-ci débutant leur programme de rééducation entre le 

10ème et le 15ème jour postopératoire. 

4.2. Matériel utilisé  

 Goniomètre à branches :  

Utilisé pour la mesure angulaire de l’articulation du genou lors de l’évaluation 

initiale et finale de la force musculaire du quadriceps d’une part, puis lors de 

l’entrainement par électrostimulation sur table de rééducation d’autre part. 

 Sphygmomanomètre modifié :  

Cet outil, initialement employé pour la mesure de la tension artérielle, va servir 

à quantifier la force musculaire du quadriceps, en chaîne cinétique ouverte [19]. 

Compte tenu de la difficulté d’objectiver cette mesure avec le Testing, cotation 

internationale, et au vu du coût et de l’accessibilité des manomètres électroniques, 

cette technique semble être le meilleur compromis.  
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Le sphygmomanomètre est placé entre la main du thérapeute, qui reste fixe 

tout au long du test, et le segment jambier du patient. Le résultat est alors exprimé en 

millimètres de mercure (mm.Hg), et sera convertis en kilogrammes pour une 

meilleure compréhension (cf. annexe n°1). L’outil sera préalablement gonflé jusqu’à 

100mm.Hg pour être ensuite dégonflé à 20mm.Hg, cette mesure sera le seuil de 

départ. 

 Chronomètre :  

Il sert à mesurer le temps de manière précise, soit pour l’exécution des 

exercices, soit pour la période de repos entre chaque. 

 Coussin :  

Celui-ci est placé sous le genou lors de la séance de stimulation électrique, 

afin d’obtenir une angulation bien précise. 

4.3. Evaluation de la force musculaire 

Elle est évaluée en début et en fin de programme, pour pouvoir chiffrer le 

progrès, avec l’aide du sphygmomanomètre.  

Avant toute mesure, un échauffement est effectué, sous forme de dix 

contractions concentriques à vitesse lente, suivi d’un temps de repos de 2 minutes. 

Pour le test de départ, l’angulation du genou sera en fonction des capacités du 

patient, avec pour objectif une flexion qui soit la plus proche des 75° [3], limitée dans 

certains cas par la douleur et l’œdème. Pour le test final, l’angulation de flexion du 

genou est de 75° pour tous les patients. 

L’évaluation est effectuée en demandant une contraction isométrique du 

quadriceps, le patient étant assis au bord de la table, le segment jambier pendant. 

Avant l’effort, je place mon outil au niveau de la partie inférieure de la jambe juste au-

dessus de la cheville. Le test est réalisé sous forme de 3 contractions d’environ 3 

secondes, avec entre chaque une période de 30 secondes de repos. Seule la 

meilleure valeur sera retenue. 

4.4. Programme de travail actif pur  (groupe 1) 

Les quatre patients faisant partis du groupe 1 sont, après répartition, Mr P., 

Mme E., Mme B. et Mme G. soient les patients 3, 4, 5 et 8. 
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 1ère période : 

- Exercice statique du quadriceps en écrase-coussin, à 5-10° de flexion, 10 

contractions lentes sont tenues 10 secondes et le temps de travail (TR) est égal au 

temps de repos (TR). Il y a 1 minute de repos entre les 3 séries [3]. 

- Travail concentrique du quadriceps en chaîne cinétique ouverte contre pesanteur, 

sous forme de 10 contractions. Le patient réalise 3 séries espacées d’1 minute de 

repos. 

 2ème période : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Co-contraction ischio-jambiers 

quadriceps en chaîne cinétique fermée 

(CCF) en décubitus dorsal, contre un 

ballon. Avant la contraction, le genou est à 

environ 60° au contact du ballon (fig. 2). 

10 contractions tenues 6 secondes, avec 

TT=TR. 3 séries.  

 
 

Figure II : Exercice en chaîne fermée à l’aide 
d’un ballon cacahuète 

 

 

 

 

Figure III : Exercice d’extension du 
genou contre la résistance d’un 
élastique 

 

- Travail en CCF en charge, contre la 

résistance d’un élastique accroché à un 

espalier (fig. 3).  

3 séries de 10 contractions espacées d’1 

minute.  
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 3ème période : 

- Contractions excentriques du quadriceps, la résistance est effectuée par le 

kinésithérapeute. Sont réalisées 10 contractions freinées sur un temps de 4 à 5 

secondes, TT=TR, 3 séries. 

- Montée et descente d’escaliers, en fonction de l’état de fatigue du patient. Les 

marches sont d’une hauteur de 15 centimètres chacune. 

A la montée, le pied posé en premier est celui du côté opéré, tandis qu’à la descente, 

cela dépend de la possibilité d’angulation de la flexion du genou en question. Si elle 

est suffisante, l’exercice peut être réalisé de façon symétrique. 

4.5. Protocole d’électrostimulation du quadriceps (groupe 2) 

Les quatre autres patients sont alors dans le groupe 2 et sont les suivants :  

Mr A., Mme C., Mme M. et enfin Mme W. soient les sujets 1, 2, 6 et 7. 

 Contre-indications : [13] [20] [21]  

 Femme enceinte 

 Patients névrosés 

 Patients hypertendus 

 Patients très sensibles au courant 

 Patients ayant un Q.I faible 

 Problèmes dermatologiques sévères, lésions cutanées 

 Risque d’allergies spontanées et évolutives 

 Zones d’anesthésie ou d’hypoesthésie 

 Paralysie nerveuse périphérique 

 Phlébite 

 Cardiopathies : dispositif électronique implanté (pace maker) 

 Région antérolatérale du cou 

 A proximité d’un foyer infectieux 

 Foyers tumoraux 

 

 Paramètres : 

Le courant électrique est délivré par un neurostimulateur de type Dynastim 

Duo (fig. 4), fonctionnant avec une batterie rechargeable, et possédant deux 

possibilités de programmation avec donc quatre entrées. 
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La patient choisit pour chaque séance, l’intensité maximale tolérée, et ne 

réalise pas de contraction volontaire en même temps que la contraction électro-

induite car ceci va permettre de fournir une stimulation électrique pure aux différentes 

fibres musculaires du quadriceps. La contraction surajoutée faite par le patient 

augmenterait alors le nombre d’unités motrices recrutées, or ce n’est pas le but 

recherché. 

Le programme choisit se nomme « Musculation » et possède les caractéristiques 

suivantes : 

 Courant : excito-moteur tétanisant 

 Direction : bidirectionnelle 

 Fréquence : basse, 80 Hz 

 Forme des impulsions : Rectangulaire positive 

 Largeur d’impulsions : 350 µs 

 Temps de travail : 8 secondes. Temps de repos : 6 secondes. 

 Durée de la séance : 20 minutes [8] 

 Position du genou : Fléchis à 60° [16] 

 Localisation des électrodes : 4 électrodes en regard approximativement des 

points moteurs des vastes médial et latéral et du droit fémoral (fig. 5) [3] 

 

 

 

 

 

 

Figure IV : Electrostimulateur délivrant le 
courant excito-moteur 

Figure V : Positionnement des électrodes 
sur le muscle quadriceps 
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4.6. Programme commun aux deux groupes 

Chaque séance débute avec des exercices qui sont à visée cutanée-

trophique-circulatoire, par des techniques de drainage global du membre opéré, car 

chez tous les patients il y a présence d’un œdème plus ou moins important, qu’il soit 

plutôt veineux ou lymphatique. 

La prochaine étape est la visée articulaire qui débute par des mobilisations 

passives de l’articulation fémoro-patellaire, pour éviter une quelconque adhérence 

pouvant gêner la flexion du genou. En ce qui concerne le gain en extension, il est 

réalisé en décubitus dorsal lorsqu’il y a un flexum plus ou moins important. Je réalise 

des glissements postéro-antérieurs du tibia par rapport au fémur, couplés à un 

pompage doux du creux poplité, pour un effet décongestionnant sur les ganglions 

lymphatiques postérieurs [22]. Ces techniques sont ajoutées à des étirements du 

triceps sural et des ischio-jambiers lorsque ceux-ci sont hypoextensibles. Pour un 

gain en flexion, je privilégie les mobilisations manuelles actives-aidées plutôt que 

d’utiliser le passif pur. En effet, le muscle antagoniste au mouvement, à savoir le 

quadriceps, verra son tonus musculaire diminué par le mécanisme d’innervation 

réciproque décrit par Sherrington, lorsque l’agoniste se contracte [23]. Ainsi le patient 

est assis au bord de la table de rééducation, l’aide technique étant le ballon de Klein 

ou le skateboard. Pour les patients qui ont de grosses difficultés à fléchir le genou à 

cause de la raideur et/ou de la douleur, l’arthromoteur était un bon adjuvant en 

complément des séances. 

 1ère période : 

- Contraction statique des ischio-jambiers en décubitus ventral (ou décubitus dorsal 

si le patient ne supporte pas la position précédente). L’exercice est réalisé à 30° de 

flexion, pour les 2 positions, sous forme de 10 contractions tenues 10 secondes. 

Trois séries sont faites avec 1 minute de repos entre chaque. 

- Travail des triceps suraux contre le poids du corps, le patient réalise 3 séries de 15 

élévations sur la pointe de pied, avec 1 minute de repos entre chaque série. 
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 3ème période : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure VII : Exercice d’équilibre 
statique sur une mousse 

 

 

- Le patient se met debout sur cette même mousse 

en équilibre (fig. 7), les pieds sont joints et les yeux 

fermés si l’exercice est réalisé sans difficulté. Il tient 

la position pendant 1 minute, 3 fois.  

 

- Assis, sur un ballon de Klein, le but est de 

tenir trois fois 1 minute, les genoux fléchis 

avec les pieds à terre (fig. 8). S’il est réalisé 

avec facilité, le thérapeute effectue des 

déstabilisations au niveau du bassin. Le 

patient peut également se mettre en appui 

seulement sur le membre inférieur opéré. 

 

 

Figure VIII : Exercice de proprioception sur un 
ballon 

 

Figure VI : Exercice de proprioception 
avec passage du pas sur un coussin 

- Exercice de proprioception dans les barres 

parallèles. Sur une mousse, le patient 

travaille le passage du pas en posant le 

membre inférieur opéré sur celle-ci (fig. 6). Il 

réalise trois fois 10 passages avec 1 minute 

de repos entre les séries.  

 

 2ème période : 
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5. Synthèse de la prise en charge 

5.1. Résultats de l’évaluation initiale 

 

 

Age 
Jour post-

opératoire 

Angulation de 

flexion du 

genou (°) 

Force 

musculaire 

(mm.Hg) (Kg) 

Mr A. (Grp 2) 65 13 50 40      (7,3) 

Mme C. (Grp 2) 56 13 70 18      (3,3) 

Mr P. (Grp 1) 64 12 75 50      (9,2) 

Mme E. (Grp 1) 67 12 70 70      (12,8) 

Mme B. (Grp 1) 72 13 75 70      (12,8) 

Mme M. (Grp 2) 63 13 75 66      (12,1) 

Mme W. (Grp 2) 81 15 75 30      (5,5) 

Mme G. (Grp 1) 72 10 70 46      (8,4) 

- Le dernier exercice est un circuit avec 

passages d’obstacles, à type de plateau de 

Freeman, mousse et enjambement d’un 

bâton. C’est le membre opéré qui est d’abord 

posé sur le plateau ou mousse, et il est en 

appui lors du passage du bâton (fig. 9). 5 

allers retours sont faits 2 fois, dans des 

barres parallèles de 3 mètres de long. 

 

 

Figure IX : Exercice avec passage de trois 
obstacles différents 

 

Tableau I. : Résultats de l’évaluation du début de prise en charge 
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La première prise en charge débute du 10ème au 15ème jour après l’opération et 

suivant le sujet. Il est à noter que quatre patients n’ont pas l’angulation nécessaire de 

flexion de genou pour une évaluation de force musculaire optimale (tableau I). Cette 

limitation était notamment due à la douleur et à une certaine angoisse lors la 

mobilisation qui amenait le genou dans son amplitude maximale. 

Lors des tests de mesure de force avec le sphygmomanomètre, j’ai observé 

une intense crispation chez tous les patients, signe d’une douleur bien présente 

lorsque la contraction fut demandée. Et c’est cette même douleur qui limita la 

poursuite de l’effort maximal selon chaque témoignage, la localisation variant entre le 

seul compartiment interne, le seul compartiment externe et la globalité du genou 

selon l’individu.  

Le tableau ci-dessous (tableau II) reflète la certaine homogénéité du groupe 

Travail musculaire étant donné l’écart type plus faible que le second groupe. 

 

 

  

Force musculaire moyenne 
(mm.Hg)    Ecart type 

GROUPE  1 
 

59 
 

12,8 

GROUPE  2 

 

38,5 
 

20,4 
 

 

5.2. Remarques et ressentis au cours de la prise en charge 

 Patients du groupe - Travail actif 

Mr P. a été globalement très douloureux lors des huit premières séances, 

notamment lors de la mobilisation en extension (Echelle visuelle analogique cf. 

annexe n°2 EVA 7/10), car il avait un flexum d’une dizaine de degré difficilement 

réductible (flexum présent déjà avant l’opération) ; il l’était aussi lors des exercices en 

charge avec une sensation de « tiraillement » rapidement ressentie (EVA 4/10). Au 

cours des deux premières périodes d’exercices, ont été réalisées beaucoup de 

techniques de drainage car le patient présentait un membre inférieur œdémateux. 

Lui-même a perçu une amélioration lors des derniers jours, avec une diminution des 

Tableau II. : Représentation de la moyenne de la force ainsi que l’écart type après la première 

évaluation 
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douleurs (en charge, EVA 1/10) et un gain d’autonomie malgré la persistance d’une 

légère boiterie et d’un flexum de 5°. 

L’exercice de montée de marches, au nombre de vingt-sept à chaque séance de la 

3ème période, se réalisait en symétrique à la montée comme à la descente, et ce, 

sans difficulté.  

Mme E. n’a présenté aucun problème particulier, les amplitudes nécessaires 

ont été atteintes, elle se plaignait de légères douleurs (EVA 3/10) seulement lors de 

la mobilisation en flexion et extension du genou droit, essentiellement dans les 

derniers degrés.  

Mme E. a monté et descendu neuf marches le premier jour, dix-huit le deuxième, 

pour finir à vingt-sept le troisième et quatrième jour. La descente est faite en 

asymétrique compte tenu du manque de flexion de genou de quelques degrés. 

L’exercice est effectué sans difficulté. 

Mme B., pendant les six ou sept premiers jours, bénéficiait de deux séances 

quotidiennes dans le but d’entretenir les amplitudes en flexion avec arthromoteur 

l’après-midi. Mais à partir de la dernière période, et jusqu’à la fin de ma prise en 

charge, je n’observais pas de gain d’amplitude, mais une stagnation aux alentours 

des 85-90° à chaud. Un manque de relâchement et une vive douleur (EVA 7/10) au 

niveau du compartiment interne du genou venait gêner la mobilisation qu’elle soit 

passive ou active-aidée malgré la prise d’antalgique de niveau III. Cette limitation 

ajoutée à cet état de crispation, engendraient une boiterie, son genou droit restant 

tendu lors du passage du pas. 

Quant à l’exercice de montée de marches, il est effectué en asymétrique à la 

descente, et seulement lors des deux derniers jours. C’est à ce moment-là, au regard 

de la faible progression de Mme B. et de sa douleur persistante, que le médecin du 

service décida de lui prescrire de la morphine. Avec seulement neuf marches 

montées au cours de ces séances, la réalisation restait difficile malgré l’aide de la 

rambarde et du thérapeute. 

Mme G. a effectué sans difficulté le programme de travail actif pendant ces 

douze séances. Il est à noter l’interruption des techniques de rééducation d’une 

durée de trois jours (pendant un week-end donc seulement une séance fut 

repoussée) car une phlébite a été diagnostiquée à l’échographie Doppler. A ce 

terme, j’ai poursuivi par des techniques à type de mobilisations douces manuelles 
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puis à l’aide de l’arthromoteur. Dès lors que le traitement par anticoagulant fut mis en 

place, le protocole a repris le fil conducteur au niveau duquel il s’était arrêté.  

La montée d’escaliers ne posa pas de problème particulier, elle a atteint la vingtaine 

de marches avec une certaine aide de la rambarde, la descente s’est néanmoins 

déroulée en asymétrique. 

 Patients du groupe - Electrostimulation 

Mr A. s’est présenté le premier jour avec un genou gonflé et très douloureux à 

la mobilisation, à la fois en flexion et extension (EVA 7/10). Il présentait un flexum 

important de 15° difficilement réductible même à chaud, et une flexion limitée à 50° 

lors du test initial. Au fur et à mesure des séances, le gain articulaire était minime et 

des douleurs toujours présentes aux mobilisations, quelles que soient les techniques 

utilisées. 

Mr A. a plutôt bien toléré les stimulations électriques sur le quadriceps, à part le 

ressenti de sensations désagréables de temps en temps, notamment lors des 

premiers jours. Au fil des séances, ces sensations se sont estompées au regard 

d’une certaine détente. 

A la fin du protocole, il présentait toujours des limitations en extension à type d’une 

dizaine de degré, et de 80° en flexion de genou, ceci malgré l’importance de 

l’exécution des techniques antalgiques et de gain d’amplitude. Il s’en suit alors, après 

l’avis du médecin de rééducation et du chirurgien, une mobilisation sous anesthésie 

générale. 

Mme C. a bien supporté le programme de rééducation y compris 

l’électrothérapie. En effet, elle était plutôt demandeuse d’une rééducation douce, 

sans trop d’efforts physiques, cette technique lui convenait donc bien. Par contre, 

depuis plusieurs années, elle se plaint de l’autre genou, lui aussi très arthrosique. 

Les douleurs la gênaient même davantage du côté droit, non opéré, lors du travail 

des triceps suraux en position debout, et aussi des exercices de proprioception en 

charge dans les barres parallèles. A partir de la troisième période d’exercices,     

Mme C. souffrait de crise d’arthrose aigue, les douleurs la prenaient au niveau des 

épaules et surtout dans le genou droit (EVA 6/10), la gênant lors de la marche qui 

perdait de sa fluidité. Pour la soulager, pendant la période de stimulation électrique 

du côté gauche, je massais sont genou droit à type d’effleurages et de pressions 

glissées. Pour accentuer la visée antalgique, le TENS a été employé jusqu'à la fin de 
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sa prise en charge au Confluent. Une indication opératoire fut déjà envisagée au 

mois d’avril 2012 en ce qui concerne ce genou droit. 

Mme M. était légèrement anxieuse à l’idée de recevoir des stimulations 

électriques, mais les a bien supportées tout au long des douze séances. Aucun souci 

majeur n’est à noter dans les domaines algique, articulaire ou fonctionnel. 

Mme W. a un genou qui est resté inflammatoire pendant toute la durée du 

protocole, malgré la surélévation ajoutée au drainage quotidien, et le port de deux 

chaussettes de contention. L’œdème est d’ailleurs descendu dans le segment 

jambier, celui-ci restant très douloureux (EVA 8/10) même à la simple palpation. Du 

point de vue articulaire, Mme W. avait un genou qui pliait à 90° au bout de quatre 

jours, point encourageant pour la suite rééducative. En raison de son âge, le 

principal objectif était la reprise progressive de la marche avec déambulateur et un 

réentrainement à l’effort. 

L’exercice assis sur un ballon de Klein n’a pas été effectué, celle-ci refusant 

catégoriquement car ne supportant pas le fait de quitter le déambulateur. L’angoisse 

la dominait, car entre les barres parallèles il n’y avait pas de problème d’équilibre ou 

déambulatoire. De plus, le passage aux béquilles n’était pas envisageable d’après 

elle. 

Mme W. a très bien toléré l’électrostimulation, car c’est un exercice qui s’effectuait 

sans efforts particuliers en position allongée, ce qui lui accordait du repos entre les 

exercices en charge.  

5.3. Intensité des stimulations concernant le groupe 2 

Les intensités du courant délivré étaient comprises sur une échelle de 0 à 10. 

Il est à noter que celles-ci sont relativement faibles (cf. annexe n°3), compte tenu de 

la certaine puissance de l’électrostimulateur. Ceci malgré le fait qu’au bout de 

quelques minutes de stimulation, j’augmentais légèrement cette intensité avec 

l’accord du patient, et s’il le supportait. Ceci était dû au phénomène d’accoutumance, 

qui correspond à l’augmentation du seuil d’excitabilité de la cellule musculaire, après 

l’exposition à des stimuli répétés. [13] 

Mr A., n’avait pas l’angulation de flexion de genou nécessaire au début de la 

prise en charge. De ce fait, il a disposé pendant les quatre premières séances 

d’électrothérapie d’un coussin plus petit pour positionner son genou à 50° au lieu des 

60° requis. En effet, après quelques essais dans cette dernière position, cela 

relançait des douleurs qui n’étaient supportables que deux à trois minutes. A partir 
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de la deuxième période, il a pu alors bénéficier d’une stimulation à angulation 

optimale du quadriceps. 

5.4. Résultats de l’évaluation finale 

Une fois les douze séances effectuées, il a été réalisé une évaluation de la 

force du quadriceps dans les mêmes conditions qu’au départ, ce qui a permis de 

faire des comparaisons et ainsi de voir la progression de chacun des patients 

(tableau III). A ce stade de la rééducation, tous ont atteint l’amplitude nécessaire qui 

est de 75° de flexion de genou pour une évaluation optimale de la force quadricipitale 

en position assise. 

Après avoir retranscrit les résultats, je vais pouvoir comparer les progressions de la 

force musculaire de chacun par rapport au premier test. 

 

 Age 
Jour post-

opératoire 

Force musculaire 

(mm.Hg) – (Kg) 
Progression 

Groupe Travail actif 

Mr P. 64 12 118    (21,7) +68   -   136 % 

Mme E. 67 12 102    (18,8) +32   -   45,7 % 

Mme B. 72 13 100    (18,3) +30   -   42,9 % 

Mme G. 72 10 120    (22,0) +74   -   161 % 

Groupe Electrostimulation 

Mr A. 65 13 118    (21,7) +78   -   195 % 

Mme C. 56 13 86    (15,8) +68   -   378 % 

Mme M. 63 13 90    (16,6) +24   -   36,4 % 

Mme W. 81 15 88    (16,1) +58   -   193 % 

Tableau III. : Résultats du test final de force musculaire 
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5.5. Analyse 

La moyenne d’âge est quasiment équivalente pour les deux groupes, car elle 

est de 69 ans pour le groupe Travail actif, contre 66 ans pour les patients ayant reçu 

l’électrostimulation. Mais il est à noter que l’écart type du premier est proche de 3 

contre 10,5 pour le deuxième ce qui signe une différence importante d’âge entre les 

patients de ce dernier groupe.  

En ce qui concerne les résultats du groupe 1, il est divisible en deux avec la 

moitié des patients qui ont une progression de 150 % de moyenne comparé à la 

première évaluation, et les autres qui se retrouvent avec une augmentation d’à peu 

près 40 %. Ils ont des résultats approximativement équivalents deux à deux. 

On note donc qu’il y a eu une augmentation moyenne de la force musculaire de 51 

mm.Hg ce qui équivaut à 9,4 kilogrammes. La progression moyenne de ces quatre 

patients est de 96 % par rapport à la valeur initiale. 

 

 

Les résultats concernant le 2ème groupe sont bien différents, avec notamment 

deux extrêmes, une patiente qui a quadruplé sa force par rapport au début du 

protocole, et une autre qui ne l’a que peu augmentée au terme des douze séances. 

Les deux autres patients, quant à eux, ont eu une progression de quasiment 200 % 

chacun, c’est-à-dire le triple de la valeur initiale. 
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Tableau IV. : Graphique représentant le gain de force musculaire du groupe 1 
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Le gain de force moyen est alors de 57 mm.Hg ou 10,5 kilogrammes, proche du 

premier groupe à un kilogramme d’écart. Mais au niveau de la progression, celle-ci 

est nettement supérieure à celle du 1er groupe, et équivaut à 200 % de moyenne. 

 

 

Les deux tableaux ci-dessus représentent l’évolution de la force quadricipitale 

au cours de la prise en charge masso-kinésithérapique (tableau IV et tableau V). 

Ils traduisent cette valeur au moment du premier test, puis lors de l’évaluation finale, 

nous permettant de visualiser le gain ainsi acquis. 

 

Si maintenant je compare ces groupes deux à deux (tableau VI), je m’aperçois 

que le gain moyen de la force musculaire ne présente que seulement 6 mm.Hg 

d’écart. On peut donc en ressortir le fait que ces deux méthodes de renforcement ont 

permis un gain de force quadricipitale presque identique chez les patients de ces 

différents groupes. En s’appuyant maintenant sur l’écart type, on constate aussi une 

certaine égalité, mais relativement élevée par rapport aux gains, ce qui prouve 

néanmoins qu’entre les patients d’un même groupe, les bénéfices des exercices 

musculaires sont bien différents. 

En revanche, en s’intéressant à la progression quantifiée en pourcentages, il est 

observé que celle du deuxième groupe est égale à plus de deux fois celle du 

premier. On supposerait donc à cet instant que l’électrostimulation a eu un meilleur 

effet sur le quadriceps. Mais l’écart type est également nettement supérieur, ce qui 
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Tableau V. : Graphique représentant le gain de force musculaire du groupe 2 
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fait ressortir la grande dispersion des valeurs autour de la moyenne, et donc une 

certaine inégalité en ce qui concerne les résultats du groupe 2. Ce dernier est donc 

nettement moins homogène à ce niveau-là que le premier, avec des valeurs 

extrêmes qui sont le reflet de cet écart type très élevé. 

 

 

 

  

Gain moyen 

(mm.Hg)    Ecart type 

GROUPE  1 
 

+51 
 

23,2 

GROUPE  2 

 

+57 
 

23,5 
 

 

 

  

Progression moyenne      

(%)    Ecart type 

GROUPE  1 
 

96 
 

61,0 

GROUPE  2 

 

200 
 

139,7 
 

 

 

J’observe donc une forte inégalité dans les résultats, que ce soit entre les 

deux groupes, mais aussi au sein même de chaque groupe. 

 

            Il est important de noter le point suivant : plus la force d’un patient était faible 

lors du premier test, plus on soulignait une progression importante. Ceci étant 

observé pour ceux des deux groupes. 

En effet, si je m’intéresse aux trois patients ayant une force initiale du quadriceps 

supérieure à 60 mm.Hg, c’est-à-dire les plus importantes, je m’aperçois que ce sont 

ceux-ci qui présentent une progression inférieure à 50%, soient les plus faibles. 

Tableau VI. : Représentation de la moyenne des gains de chaque groupe et de son écart type, suite 

à l’évaluation finale 
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Cela se poursuit ensuite avec Mr P. et Mme G. qui avaient une force intermédiaire à 

l’évaluation musculaire du premier jour, entre 40 et 60 mm.Hg. Ceux-ci ont alors fait 

un progrès proche des 150%, nettement supérieur aux trois précédents patients. 

Et enfin pour les trois restants, la force développée lors du premier test fut inférieure 

à 40 mm.Hg (ou égale concernant Mr. A). Ils ont ainsi progressé d’au moins 190%, 

avec pour Mme C. un pic à quasiment 380%, sachant que c’était elle-même qui avait 

la plus faible force initiale des patients de cette étude. 

Je suppose que ces gains importants de la force pourraient s’expliquer par le fait que 

plus un muscle est faible initialement, plus il ne peut que progresser au fil du temps. 

Ce qui serait donc à l’origine de ce fort progrès ne serait autre que la différence de 

sidération musculaire de chacun des patients. En effet, ce phénomène est dû à une 

inhibition neurale qui empêche le quadriceps de s’activer parfaitement, suite à l’acte 

chirurgical. Ce dernier engendre un mécanisme réflexe protecteur qui est permis 

grâce à un changement des afférences des récepteurs sensoriels du genou [24]. 

Pour évaluer l’activité du muscle et donc l’importance de cette inhibition en fonction 

d’un patient donné, l’électromyogramme aurait été l’outil adéquat.  

 

En somme, il est pertinent de noter que la progression de la force musculaire 

est beaucoup plus importante lors de l’utilisation de l’électrothérapie, que le 

programme de contraction volontaire. 

Mais au regard des résultats obtenus, je peux dire que les huit patients de cette 

étude ont une force quadricipitale assez équivalente en fin de prise en charge. Et 

compte tenu des nombreux facteurs ayant une influence dans ce protocole, il me 

semble impossible de dire si l’électrothérapie est prévalente face à un protocole de 

rééducation « classique ». 

6. Discussion 

6.1. Limites 

Pour une étude de ce type, le fait de n’avoir que huit personnes ne m’a pas 

permis d’aboutir à des résultats très précis et objectifs, ceux-ci étant effectivement 

discutables, du fait des nombreux écarts relevés. Il aurait donc fallu bénéficier d’un 

nombre de patients nettement supérieur et arriver à au moins une dizaine ou une 

quinzaine par groupe. 

Ce déficit de patients est aussi en lien avec le temps dont je bénéficiais pour réaliser 

ce travail écrit, à savoir seulement six semaines, c’est pour cette raison que ce n’est 
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qu’un préambule. Ce court délai m’a donc contraint de limiter la durée du protocole à 

douze jours par participant pour espérer finir à temps. Ce manque de temps m’a 

également obligé à prendre en charge les patients au jour de leur arrivée, sans 

prendre en compte la date de l’intervention chirurgicale. Il aurait été intéressant de 

débuter le protocole et donc les évaluations au même jour postopératoire pour 

chaque patient pour une meilleure comparaison et précision des résultats finaux.  

Un œdème était notable chez tous les patients, certes de différentes 

importances, mais pour les quatre du deuxième groupe, il était susceptible de limiter 

l’action de la stimulation électrique sur le quadriceps. Celle-ci n’a donc pu être 

optimale.  

Par définition, ce phénomène pathologique résulte de l’apparition en quantité 

supérieure à la norme, de liquide interstitiel, au niveau de l’articulation du genou [25]. 

Il fait suite à l’intervention chirurgicale, traumatisante, et débordait dans ces cas-là 

dans la région de la cuisse. La conséquence principale sur la stimulation, est la 

perturbation de la propagation du courant électrique, gêné par cette présence 

liquidienne concentrée, surtout en solutés organiques (essentiellement des 

protéines) mais aussi de solutés minéraux et gaz [26]. 

Ainsi, la tétanisation musculaire est habituellement obtenue avec une fréquence 

comprise entre 20 et 80 Hertz et une durée d’impulsion entre 100 et 600 

microsecondes [27] ; or ce phénomène n’était observé chez les patients qu’au bout 

de quelques minutes de stimulation et de faible amplitude malgré la bonne 

adéquation avec les propriétés du courant délivré. 

La sidération du quadriceps postopératoire, comme je l’ai relevé dans mon 

analyse, ne me permettait pas, dès le début de mon travail, de mettre les patients sur 

un même pied d’égalité.  

Il aurait donc été intéressant d’ajouter un groupe de personnes opérées aussi d’une 

prothèse totale de genou, et de ne leur proposer que des exercices fonctionnels, à 

type de marche et de proprioception, ou par exemple de les soumettre au protocole 

qui était commun aux huit patients de cette étude. Cela m’aurait permis de comparer 

l’avancée de la levée de la sidération quadricipitale, sans qu’aucun exercice de 

renforcement musculaire ne soit proposé à ces personnes, qu’il soit manuel ou 

mécanique.  
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Je me pose donc la question de la place des exercices de levée de sidération 

musculaire (facilitation, électrothérapie) suite à une opération de genou par exemple : 

Ne sont-ils utilisés que pour accélérer le processus de récupération du contrôle du 

genou et par ce biais, favoriser la reprise d’autonomie du patient ? Ou bien ont-ils un 

réel effet bénéfique sur la force musculaire à plus long terme ?  

6.2. Difficultés rencontrées 

La première difficulté à laquelle j’ai été confronté est la mise en place d’un 

protocole de rééducation. Pour y parvenir, il est nécessaire de chercher, rassembler 

les différentes informations et exercices concernant le programme recherché. Il s’en 

suit la mise en ordre de ces exercices, pour le respect d’une certaine chronologie en 

fonction de la période postopératoire. 

Puis, j’ai dû faire face à un autre problème, celui de suivre le programme 

initialement choisi. En effet, je devais faire en sorte d’appliquer à la lettre le protocole 

aux différents patients, tout en tenant compte de l’état de fatigue ainsi que de leur 

capacités physiques au moment de la prise en charge. La raideur, la douleur, 

l’appréhension faisaient partie de ces éléments à considérer. C’est pour cette raison 

qu’à plusieurs reprises, je n’ai pu exécuter tout ce que je souhaitais car la priorité 

protocolaire a parfois été dépassée par la nécessité de m’adapter au jour le jour à 

ces patients. 

La contrainte suivante, a été celle de ne pas tout le temps suivre le Bilan 

Diagnostic Kinésithérapique (BDK). Quelques patients, lors de la troisième et 

dernière période, n’avaient plus besoin d’exercices à type de renforcement 

musculaire sur le quadriceps, car ce dernier avait une force qui était largement 

suffisante et permettant une marche de qualité, la montée puis la descente 

d’escaliers. Il aurait donc fallu orienter la prise en charge vers un travail surtout axé 

sur le fonctionnel, à type de travail proprioceptif, de marche en terrain de plus en plus 

instable et de gain d’autonomie par exemple. 

En ce qui concerne les séances à proprement parler, le temps pour les 

réaliser m’a posé quelques soucis. Leur durée était, pour chaque patient, fixée à 45 

minutes, tous soins kinésithérapiques confondus. Or pour ceux qui faisaient partie du 

groupe Electrothérapie, au moins 20 minutes passaient déjà dans l’application du 

courant électrique, sans compter l’installation du patient et du matériel. C'est-à-dire 

qu’il ne me restait qu’environ 25 minutes pour effectuer toutes les autres techniques 

de massage, mobilisations, exercices en charge et enfin le glaçage. 



  

29 
 

Dès lors, lorsque le patient était interne, aucune contrainte de temps ne me limitait.  

Avec l’accord direct du patient lui-même, je me permettais donc de finir le travail, 

généralement au bout d’une heure. Par contre, lorsqu’il était externe, il était contraint 

et donc moi-même, d’avoir des exigences particulières comme celles de son 

chauffeur de taxi ou d’ambulance, ou encore des rendez-vous pour une prise de 

sang effectuée régulièrement. Dans ces cas-là, le glaçage du genou était fait par ses 

propres soins à domicile, étape importante de la rééducation surtout chez les 

patients qui présentaient des œdèmes persistants. Bien entendu, je demandais aussi 

aux patients internes, en insistant, de leur faire poser de la glace plusieurs fois par 

jour par les infirmières, car cela était rarement exécuté selon leurs dires. 

Puis, étant donné que la prise en charge des huit patients de cette étude 

s’étendait sur douze jours pendant mes six semaines de stage au Confluent, j’ai dû 

être contraint de chevaucher certaines de leurs séances en fonction de leurs 

horaires. Dans le cas ou deux des patients à ma charge étaient sur le plateau 

technique en même temps, je m’arrangeais avec les autres thérapeutes pour qu’ils 

prennent en charge l’un ou l’autre, bien sûr en suivant le protocole que j’avais 

préalablement pris le temps de leur expliquer en détails, en insistant sur les notions 

d’installation, de temps et de répétitions. 

Enfin, il a été plutôt complexe d’établir des données statistiques, compte tenu 

justement de ce nombre de patients assez limité. Cette analyse fut difficile dans le 

cas où les écarts types présentaient des valeurs élevées, bien qu’étant tout de même 

assez parlants pour permettre une comparaison des deux groupes. C’est par la 

présence de valeurs extrêmes retrouvées au sein d’un groupe de patients, qu’il est 

délicat d’objectiver les résultats de ce mémoire. 

7. Conclusion 
 

L’amélioration des résultats lors de l’évaluation de fin de prise en charge des 

sujets des deux groupes, montre que ces deux techniques permettent bien un gain, 

certes plus ou moins important, de la force musculaire. Cependant, on constate que 

l’électrostimulation a, ici, eu de meilleurs résultats par rapport aux contractions 

volontaires. 

Néanmoins, utilisée seule, elle reste peu fonctionnelle, car elle ne sollicite que 

le muscle ou groupe musculaire sur lequel elle est administrée. De plus, le 

recrutement des myocytes ou cellules musculaires n’est pas physiologique car est 
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effectué de manière simultanée. Et en plus de cela, le phénomène de commande 

motrice n’entre pas en jeu, la stimulation étant strictement passive. 

C’est pourquoi il pourrait y avoir un devenir à cette étude pilote, en ajoutant 

par exemple à une contraction électro-induite, une contraction volontaire. Est-ce qu’il 

y aurait des résultats encore meilleurs concernant la progression de force du 

quadriceps ? Probablement, car les sportifs de haut niveau l’utilisent déjà de la sorte, 

améliorant leur performance physique dont ils ont tant besoin, au détriment des 

séances de musculation qui peuvent être délétères à moyen et long terme [28]. 

Il est donc intéressant d’utiliser l’électrothérapie en complément d’un 

programme de rééducation classique. Je ne peux effectivement pas me placer pour 

affirmer si oui ou non elle a un effet davantage bénéfique, comparée aux exercices 

actifs types.  

Tout en tenant compte des nombreux obstacles auxquels j’ai pu être 

confronté, cette expérience pourrait, peut-être, permettre à de nouvelles 

organisations de soins de voir le jour, ainsi qu’à de nouveaux protocoles utilisant un 

maximum de techniques et aboutissant à un programme rééducatif aussi favorable 

que possible. 
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Annexes 

 

Annexe n°1 : Conversion des mesures de la force musculaire : Des 

millimètres de Mercure aux Kilogrammes 

 

P = F(dN) / S = 10.F(N) / S  

F(N) = m.g       

Donc : m = P.S / 10.g  

 

Or : 1 mm.Hg = 1 torr = 133,322 bar  

Et : 1 bar = 100 000 Pa 

Donc : 1 bar = 750,1 mm.Hg = 750,1.T 

 

Alors : m = 750,1.T.S / 10.g  

Avec S = 17 x 14 = 238 cm² = 0,024 m² 

On arrive donc à la relation suivante :  

 

P : Pression en bar 

F(dN) : Force en daN 

F(N) : Force en N 

S : Surface en cm²  

m : Masse en kg 

g : Attraction terrestre en m/s² (9,81 en France) 

T : Pression mesurée en mm.Hg 

m = T x 0,1835 
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Annexe n°2 : L’Echelle Visuelle Analogique 

 

 

 

Afin d’utiliser cette échelle d’évaluation de l’intensité de la douleur, il faut au 

préalable expliquer au patient son utilisation, mais aussi vérifier sa bonne 

compréhension. 

Le patient devra bouger le curseur en fonction de la douleur qu’il ressent au moment 

de l’évaluation. Le thérapeute n’a plus qu’à lire au dos la valeur indiquée. 
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Annexe n°3 : Intensités de l’électrostimulation des patients du groupe 2 

 

 

 

Ce tableau relève l’intensité moyenne délivrée à chaque patient, ainsi que leurs 

extrêmes. 

 

 
Intensité (0<I<10) Extrêmes 

Mr A. 2,9 2 - 3,3 

Mme C. 3,4 3 - 4 

Mme M. 2,5 2,2 - 2,7 

Mme W. 2,4 2,1 - 2,6 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


