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RESUME

Madame B., 52 ans, obése, a bénéficié d'une ostéotomie tibiale de valgisation par
addition interne avec un prélévement de greffe iliaque homo latéral au niveau du genou gauche.
La patiente souffrait de douleur en regard de son genou arthrosique évoluant depuis 2 ans,

I'intervention retards ainsi la mise en place d'une prothése.

Au moment de la prise en charge nous sommes a J+6 semaines, nous sommes en phase
post opératoire tardive, au stade de consolidation osseuse en cours, I'appui partiel est
autorise, la patiente se déplace avec deux cannes anglaises, sans attelle et en fauteuil roulant sur
longues distances.
Notre traitement s'étale sur 8 semaines, date de sortie de la patiente pour congé thérapeutique. |
est axé sur 'antalgie, I'équilibre et |a relance fonctionnelle & la marche et adapté a la fragilité
psychologique de la patiente.
L’évolution se passe favorablement sur le plan orthopedique, mais de multiples facteurs
aggravants font leur apparition : dépression, augmentation du poids, douleurs articulaires

multiples d'origine arthrosique.

Mots clés
-gonarthrose
-ostéotomie de valgisation
-multidouleurs

-dépression



Madame B., 52ans, a bénéficié d'une ostéotomie de valgisation le 26/07/07 pour lutter
contre des douleurs arthrosiques au niveau du genou gauche. Elle avait déja bénéficiée d'une
arthroscopie en 2006 et deux infiltrations sans succes.

L'intervention chirurgicale se passe sans complication, I'appui n'est pas autorisé pendant un
mois et ta marche est protégée sous couvert d'une attelle de Zimmer (marche pendulaire

unitatérale).

Nous sommes a J+6semaines, I"appui partiel est autorisé, la patiente marche avec 2
cannes anglaises, sans attelle et utilise un fauteuil roulant en dehors de la rééducation.
Les contre-indications sont les mouvements contre résistance avec grands bras de levier, la
douleur et I'appui au-dela du poids autorisé (20kg).
La patiente espére pouvoir retrouver son travail et pouvoir refaire de la marche et du tourisme.
Aprés un rappel anatomophysiopathologique et cinésiologique nous effectuerons un bilan de départ,
pour déterminer nos objectifs de traitement, puis nous nous efforcerons d’appliquer les soins les

plus appropriés a notre patiente, dont |'efficacité sera &évaluée par le bilan de fin de traitement.

1.1 Anatormophysiopathologie

1.1.1 Arthrose

Selon I'O.M.S. (1994) (3), «L’arthrose est la résultante des phénoménes mécaniques et
biologiques qui déstabilisent I'équilibre entre la synthése et la dégradation du cartilage et de
I'os sous-chondral. Ce déséquilibre peut étre initié par de nombreux facteurs : génétiques, de
développement, métaboliques et traumatique. L'arthrose touche tous les tissus de
I'organisation diarthodiale et se manifeste par des modifications morphologiques,
biochimiques, moléculaires et biomécanigues des cellules de la matrice carilagineuse
conduisant & un ramollissement, une fissuration, une ulcération, et une perte du cartilage
articulaire, une sclérose de |'os sous-chondral avec production d'ostéophytes et de kystes.

Quand elle devient systématique, I'arthrose entraine douleurs et raideurs articulaire, un



éventuel épanchement articulaire avec des degrés variables d'inflammation tocale. »

1.1.2 Gonarthrose

Le genou est un ensemble de deux articulations : I'articulation fémoro-patellaire,
articulation de type trochléenne, et I'articulation fémoro-tibiale, bi-condylienne a 2 degrés de
liberté, flexion\extension et rotation médiale et latérale. Il existe un valgus physiologique de

15 & 20 ° entre I'axe du fémur et celui du tibia. (3)

Dans le cas de notre patiente la cause vraisemblable de son arthrose est [a déviation de
I'axe de ses membres inférieurs en coup de vent (genu vaigum & droite, genu varum a
gauche), et son surpoids, provoquant une surcharge du compartiment interne du genou gauche et
$ON usure précoce : la résultante des forces exercées par le poids du corps en mouvement et par le
hauban externe (T.F.L. et biceps fémoral) pour contrebalancer cette force, au niveau du genou
doit passer entre les 2 condyles (balance de Maquet) si les forces sont équilibrées. Chez notre
patiente |a force exercée par le poids augmente (obésité et prise de poids) et celle exercé par le
hauban externe diminue (amyotrophie) ce qui a pour effet de déplacer la résultante en interne et

de surcharger électivement le compartiment inteme. (3, 6) (ANNEXE 1X)

Les signes cliniques de la gonarthrose sont la déviation des membres inférieurs, le gonflement de
I'articulation par épanchement de synovie, ainsi qu'une douleur de type mécanique.

Les signes radiologiques sont un pincement localisé de ('interligne articulaire avec condensation
osseuse sous le cartilage et présence d'ostéophytes (la radiologie peut étre normale au stade

précoce).

°Le traitement est toujours en 1* lieu médical :

- Régles d’hygiéne de vie (réduction du surpoids, conseils d'économie articulairs...)

- Rééducation (entretien des amplitudes et de la force musculaire, physiothérapie antalgique)
- Traitements medicamenteux (antalgiques, anti-inflammatoires, chondro-protecteurs —

protecteurs du cartilage articulairs,...).



°Le traitement chirurgical compléte le traitement médical d'attente

- Traitement arthroscopique : lavage articulaire et abiation du corps étranger, régularisation de
ménisque...

- Ostéotomie : correction d'une déviation du genou

- Arthropiastie : prothése uni, bicompartimentale ou totale de genou. (ANNEXE I1)

1.2 _Ostéotomie de oo

Cette intervention chirurgicale vise & corriger une déformation ou piutdt une desaxation
du membre inférieur en redressant le tibia (comme ¢ ‘est le cas pour notre patiente) ou, plus rarement,
le fémur {dans le cas des coxa valga ou coxa vara). Elle consiste en une section de I'os, un
redressement puis le maintien de cette correction. C'est donc une fracture contrélée, dont I'évolution
correspond au temps de consolidation osseuse obtenue par la survenue d'un cal osseux.
L'ostéotomie a pour but de traiter certaines arthroses localisées a une partie du genou, ou
plutét un compartiment (ici interne) du genou.
L'ostéotomie corrige I'alignement du membre inférieur et permet de réequilibrer les pressions
au niveau du genou en les diminuant au niveau du compartiment arthrosique pour les reporter
sur l'autre compartiment. L'ostéotomie ne modifie donc pas l'arthrose déja survenue, st le

pincement articulaire préexistant avant l'intervention chirurgicale persistera, mais les

contraintes seront mieux réparties entre les deux compartiments articulaires.

L'ostéotomie a un double objectif :

- soulager les douleurs (en déchargeant le compartiment déja arthrosique)

- stabiliser |'arthrose en limitant la destruction du cartilage articulaire, ce qui est d'autant plus
important que le sujet est jeune, permettant de reculer la mise en place d'une prothése

d’'environ 12 ans.

Il y a deux types d'ostéotomie :
- l'ostéotomie de valgisation qui corrige un genu varum

- l'ostéotomie de varisation pour corriger un genu valgum



L'intervention en elle-méme, consiste en une ostéotomie de correction soit fémorale,
soit tibiale par addition (¢ ‘est a dire que le chirurgien sectiocnne 'os et ajoute un coin osseux
provenant d'une greffe) ou soustraction (un coin osseux est enlevé pour redresser le membre)
et est fixé par un matériel d'ostéosynthése (cadre de Charnley ou de Mller, lame-plagues,

agrafes...)

Dans le cas qui nous intéresse, la patiente souffrant d’'un genu varum il a été décidé de
faire une osteotomie tibiale de valgisation avec addition interne par prélévement de greffe

liaque homo latérale au niveau de son genou gauche, fixé par une plaque-vis. (ANNEXE 1)

Remarque : Les ostéotomies d’addition « autobloquantes » sont plus stables en

postopératoire et consolident plus rapidement que les ostéotomies de soustraction.

1.3 Retentissements de l'opération sur |a personne

- Retentissements biomécaniques : la résultante des forces du poids et du hauban externe
est recentré entre les 2 condyles (mais il faut éviter & la patiente de prendre du poids st lui
faire faire de I'exercice pour éviter une amyotrophie pour conserver cette

équilibre).

- Retentissements musculo-tendineux : les points d'insertion des muscles qui pontent
l'articulation du genou se voient déplacer par rapport & I'axe articulaire, leur tonicité est

donc modifiée :

Les muscles internes (ischio-jambiers inteme, gracile, sartorius, gastrocnémien intemne)
voient leur tonicité augmenter : lsurs points d'insertions s'éloignent, les muscles et t
tendons sont étirés (et donc leurs récepteurs : fuseau neuromusculaire, organe tendineux

de Golgi} ce qui provoque une augmentation de la tonicité musculaire.

lLes muscies externes (T.F.L., ischio-jambiers externe, gastrocnémien externe) se voient

raccourcir, ce qui provogue une baisse de leur tonicité.



- Retentissements tendineux et proprioceptifs : de m&me que les muscles les ligaments se
voient étirer (pour ie ligament latéral interne) et raccourci pour le ligament latéral

externe. Ce qui pourra provoquer des problémes de laxité interne du genou tendu.

Et il n'est pas a oubiier que ces ligaments sont riches en récepteurs proprioceptifs et que

ces modifications de tensions influent sur le schéma corporel,

Le schéma corporel de la patiente est donc modifié, par le changement d'axe
articulaire, les changements de tensions musculo-ligamentaires et un des principaux but de

notre prise en charge sera donc l'intégration de ce nouveau schéma corporel par la

patiente.

2.1 Anamnéese

- La patiente est 4gée de 52 ans, mesure1m53 pour 78kg.

- Elle habite une maison de 2 étages avec rampes (la chambre, toilettes et salle de bain sont au rez-
de-chaussée, elle ne monte plus que rarement aux étages), mariée, une fille qui vit maritalement, ses
parents et sa fille I'aide pour le ménage et les repas.

- Elle était agent hételier spécialisé dans une maison de retraite, en arrét depuis un an 3

cause de ses douleurs arthrosiques.

- Ses loisirs sont le bricolage (confection de colliers, de vitrines miniatures), la marche et le

tourisme local.

Antécédents

Médicaux : Notre patients a présenté une phlebite en 1996, elle est allergique aux orchidées,
elle souffre d'arthrose déclarée aux pieds (droit++), genoux (gauche++), et de rhizarthose
(droite++).

Chirurgicaux : Elle a subit un traumatisme cranien en 1972, une fracture maxillo-faciale,
dc;uble fracture tibio-fibulaire & droite en 78, arthroscopie en 2006,

Familiaux : Une sosur souffrant de polyarthrite.



2.2 Doulelin

- Doulsur principale : Elle est localisée 3 la face antéro-médiale du genou gauche, coté 4 2
sur 'E.V.A. (échelle visuelle analogique(12)) surtout le soir ou aprés la séance de

kinésithérapie, donc douleur de type mécanique. Elle se traduit par des picotements.

- Autres douteurs : Elle présente aussi des douleurs au niveau de sa rhizarthrose & gauche et
une douleur récente de son épaule gauche apparue lors de la marche avec cannes, ainsi que

des douleurs aux pieds a la marche.

Géne fonctionnelle des douleurs arthrosiques appréciées grace aux questionnaires (ANNEXE Vi)
de:

-W.O.M.A.C., version québécoise (9) : Une valeur de 40\ 00 est considérée dans ce test
comme une géne importante, la patiente présente un résuitat de 61\1 00, la géne est donc trés
importante.
{ce questionnaire a été controversé dans une étude frangaise récente (5) car
certaines des activités jaugées dans ce questionnaire ne sont pas effectuées par une part

importante des patients, cependant dans notre cas il n'y a pas de probléme).

- Lequesne pour le genou : Une valeur de 12 est considérée comme une géne « trés
importante», or la patiente obtient un score de 16 ce qui confirme le test précédent ( ce test est
considéré comme plus fiable par I'étude précédemment citée). Dans ce test comme dans le précédent

plus le score est élevé plus |a géne est importante,

2.3 Inspection

- La patiente est en décubitus, slle présente une cicatrice d'aspect inflammatoire au 1\3 supérieur
de la face antéro-latérale de la jambe gauche, ainsi qu'une cicatrice bien cicatrisé au niveau de I'aile
iliaque gauche.

- Ses jambes présentent un valgus, plus important & droite,



Figure 1 : photographie des membres inférieurs de la patiente

-Son membre inférieur droit est en rotation latérale, le gauche en rotation neutre.

- Elle présente un cedéme au niveau de la cuisse st du mollet gauche, ainsi qu'a la cheville

gauche et sur le dos des pieds.

- Le ballant du mollet est normal, le signe de Homans est négatif.
- Cicatrice au niveau de la jambe avec quelques points d'adhérences, chaleur péri cicatricielle.
- Cicatrice iliaque également adhérente par endroit, mais non inflammatoire

Figure 2 : photographie de la cicatrice iliaque gauche

- Des contractures sont retrouvées sur le triceps sural et les fibulaires gauche.

- Centimétrie de I'cedéme :

Tableau | : Centimétrie des membres inférieurs



Gauche droite
+10cm/base de la rotule 49cm =>+1cm 48cm
+5cm/base de la rotule 46cm =>+1cm 45¢cm
Interligne articulaire 42cm =>+1cm 41cm
-10cm/pointe de la rotule 35cm =>+3cm 32cm
~15cm/painte de la rotule 30cm =>+3cm 27cm
Sus malléolaire 22cm =>-1cm 23cm

La patiente présente donc un cedéme localisé au niveau du 1\3 inférieur de |a cuisse, de la
jambe et du pied gauche, ainsi qu'un cedéme du pied droit (ceddmes en verre de montre en

bilatérale).

- centimétrie des membres inférieurs (gauche/ droit) en décubitus :

¢ distance E.|.A.S.-talon =>+ 3cm

¢ trochantére-talon =>+3cm

° trochantére-LLE (ligament iatéral externe) =>+1cm

® LLE-talon=>+2cm

En charge la différence de longueur des membres inférieurs est de +1 ¢cm & gauche, fe bassin

est déséquilibré vers la droite.

2.5 Bilan sensitif

- Sensibilité superficielle :
test du pique touche : hypoesthésie dans la moitié supérieure de la face latérale de la jambe
dyesthésie a type de décharge éiectrique au 1/3 supérieur de la face antéro-latérale de la jambe

en dehors de la cicatrice.

- Sensibilité profonde :
La sensibilité kinesthésique et statestésique est bonne, la patiente reconnait la position de ses

articulations les yeux fermés et arrive a les reproduire.



2.6 Bilan articulaire
Les valeurs sont mesurées en goniométrie dans la classification de Debrunner (ANNEXE 111}
- amplitude de hanche : normale

- Le genou gauche est limité en flexion, la fin de course est élastique, limitée par la douleur, la
limitation est due essentiellement & une hypoextensibilité du droit fémoral. It n'y a plus de

flexum engendré par I'oedéme. (Tableau )
- La patella est mobile, comparable au ¢bté controlatéral.

- AU niveau de la cheville nous remarquons une diminution de la flexion plantaire & droite, ce
serait d’aprés la patiente une séquelle de sa fracture tibio-fibulaire survenu il y a 30 ans.

(Tableau I1)

- L'opération ayant changé I'axe du genou elle a également changé le positionnement du
pied. Pour le voir nous effectuons des empreintes plantaires (ANNEXE V), les résultats montrent que
la patiente appuie beaucoup sur le coté interne du pied et n’appuie que trés peu sur ses orteils

{orteils en griffe).

- Laxité du genou : genou en flexion & 20-30° on teste les mouvements de [atéralité qui se

révélent importants chez la patiente, plus & gauche qu'a droite.
- Autres : |a patiente présente une diminution de |la mobilité de la ceinture scapulaire.

2.7 Bilan musculaire

Nous effectuons un bilan manuel de la force musculaire inspiré de Daniels (testing

musculaire dans le cadre des atteintes neurologiques périphériques {4) ). (voir Annexe V)

Il en résulte une baisse de force globale du membre inférieur gauche (c6té entre 3- et 5) et de son
endurance, concernant ls genou plus particuliérement le quadriceps est coté & 4 et le

verrouiltage est acquis, les muscles de la patte d'oie sont les plus touchés, les ischio-jambiers
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en particulier (cté & 3-), sartorius (coté a 3), gracile (coté & 4).

Au niveau des muscies de la cheville et du pied (évaluation inspirée de Lac6te (7) ), la faiblesse
est bilatérale (ctté entre 3 et 4).

Il'est a noter que le triceps sural n'a pu étre c6té qu'en chaine ouverte ce qui ne représente pas

vraiment sa force.

- Hypoextensiblité musculaire :

Mesure de 'extensibilité des ischio-jambiers (mesure de I'extension de genou hanche a 90°de
flexion) : mesuré a 15° en bilatéral. La norme selon Kendall est 0°.

Mesure de 'extensibilité du droit fémoral : distance talon-fesse, jambe tendue & droite : 12cm,
a gauche : 21cm. La norme est que le talon puisse toucher la fesse.

Le droit fémoral est donc hypoextensible, ainsi que les ischio-jambiers (selon Kendall).

2.8 Bilan stabilomeétrigue (2}

Le bilan initial est fait en phase d'appui partiel, en statique, son centre de gravité de |a patiente
est donc déporté vers la droite et qu'elle doit dépenser plus d'énergie que la normale pour se
maintenir en équilibre. Il est cependant important de faire son test pour voir I'évolution de la patiente st
de son équilibre. (ANNEXE VII)

Par contre nous remarquons lors de ce premier examen, que I'équilibre de madame B. les

yeux fermés est trés instable, la raison est inconnue, il sera donc intéressant d'effectuer des

test en dynamique (Tinetti, Fukuda) une fois que la patiente sera capable de les réaliser, L'intérét de
faire fermer les yeux  la patiente étant de supprimer 'afférence visuelle au profit des afférences

vestibulaire et propricceptive.

2.9 Bilan psychologigue

La patiente est anxieuse & l'idée de ne pas pouvoir reprendre son travail, et est inquiéte quant

aux résultats de 'opération.

2.10 Bilan fonctionnel




- Elle marche avec deux cannes anglaises en alterné, elie a droit 4 un appui de 20kg et

passe progressivement a I'appui total sur 2 semaines, suivant la douleur.

- Elle utilise encore son fauteuil roulant le soir et pour les longues distances

- Lors de la marche, la patiente marche en recurvatum de genou gauche, elle le verrouille en
extension passive par peur des douleurs et que son genou « lache ».
Elle décharge 'appui & gauche en penchant son tronc & droite, cette tendance s'accentue

avec les douleurs.

- A la marche nous dénotons un manque du pas postérieur, le pas pelvien est trés limité, de

plus elle déroule le pas en rotation inteme du membre inférieur gauche.

- La patiente peut monter les escaliers en altemé, mais les descend marche par marche.

- Le périmétre de marche est supérieur & 200m mais dépend des douleurs arthrosiques aux

1

pieds (droit++) et & I'épaule gauche. Il a été réalisé un test des 6 minutes a J+9 semaines pour

voir la vitesse et 'endurance de la patiente, la patiente arrive & parcourir une distance de 180

métres ce qui est peu compte tenu de son &ge, de son poids et de sa taille,

Déficiences :

- Douleur (pieds, genou, épaule, pouce)

-Contracture au niveau de la jambe gauche (triceps sural et fibuiaires)

- Baisse de la force musculaire du petit fessier, grand fessier, pelvi-trochantériens, psoas,
quadriceps, sartorius, gracile, ischio-jambiers, long extenseur des orteils, tibial postérieur
- Baisse des amplitudes articulaires du genou gauche

- Hypoextensibilité du droit fémoral et ischio-jambiers

- CEdéme des pieds, du genou et jambe gauche

- Adhérences de la cicatrice au niveau de |a jambe

- surcharge pondérale



- déficit sensitif
- cbésité

- anxiété

Incapacités :

- marche sans cannes

- marche a vitesse normale (test des 6minutes)
- longue marche

- station debout sans bas de contention

- station debout prolongée

- appui monopodal

- descente des escaliers en alterné

- position de base : accroupi, 4 genou, chevalier servant

Désavantages :

Social : A besoin d'aide pour te ménage et les repas
Familial : Hospitalisée la semaine
Professionnel : Ne peut reprendre son ancien travail

De loisirs : Ne peut plus faire du tourisme avec de longues distances a parcourir.

i e i
s e

0 Eig
b

Objectifs & court terme ;

- antalgie des douleurs arthrosiques

- renforcement musculaire des muscles des membres inférieurs déficients afin d’améliorer la
qualité de la locomotion,

- travail de |a proprioception de cheville et genou, et travail de stabilisation de I'appareil
locomoteur

- gain articulaire au niveau du genou et assouplissement des muscles péri articulaires

(quadriceps et ischio-jambiers)

12
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- symétriser progressivement les appuis

Objectifs 4 long terme :

- rendre la marche physiologique, endurante et supprimer les boiteries et
les compensations
- intégration de la modification de I'axe du membre inférieur dans le schéma corporel de la

patiente.

5. Traitement
5.1. Posologie

La patiente vient en séance de kinésithérapie 1 heure, 2 fois par jour, 5 jours par
semaine. Elle bénéficie également de séances d'ergothérapie sur le méme rythme ol elle
s'entraine a la marche et effectue des activités manuelles. Les séances de balnéothérapie
commence a J+10 semaines 1heure 3 fois par semaine. Elle dispose également de séances dans

un atelier de gestion de la douleur 1 3 2 fois par semaine.

5.2 Lutte confre les doulsurs

- La patiente est soulagée par ['utilisation de courant antalgique ascendant, qui permet d’activer le
gate control. Nous utilisons pour cela un appareil qui permet la stimulation nerveuse transcutanée
{T.E.N.S.). Le protocole d'utilisation préconise une application de 30 minutes avec une

largeur d'impulsion de 100 & 200 psecondes et une fréquence de 70 & 80 hertz, nous

augmentons ['intensité jusqu'a ce que la patiente ressente des fourmillements. (13)

- Nous mettons pendant la séance d'électrothérapie des packs de boue chaude sur les pieds de la
patiente afin d'aider & |la détente muscuiaire et de favoriser I'antalgie de la patiente(30 minutes

d'application)

- Nous glagons le genou de la patiente 15 & 20 minutes en fin de séance pour diminuer le phénoméne

d'inflammation augmenté par la sollicitation de F'articulation pendant la séance.
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- Nous nous efforgons également de décontracturer la patiente par des massages :

° Le massage de la jambe est précédé de techniques & visée circulatoire de type effleurage, glissé
profond, pression en bracelet et massage de la semelle plantaire de Lejars. (3)

Le massage du mollet consiste en des pétrissages profonds (la contracture est profonde et médiale)
et des frictions associées & des vibrations sur les points douloureux. Nous effectuons également des
manosuvres de pongage et de frictions sur les fibulaires.

Le massage peut se poursuivre au niveau de la cuisse la patiente présentant parfois des douleurs
musculaires en fin de séance et aprés les exercices en charge. Les techniques sont les mémes que
précédemment mais le but est plus la récupération muscutaire, nous insistons donc sur les techniques

a visée circulatoire.

- Dans le cadre de I'arthrose il faut entretenir les amplitudes articulaires pour prévenir les

douleurs ou tout au moins les limiter, pour cela nous utiliserons :

° la décoaptation des articulations, genou, tibio-tarsienne et subtalaire pour détendre la musculature et
étirer la capsule.

® le travail de glissement des articulations tibio-femorale, fémoro-patellaire, tibio-

tarsienne et la mobilisation analytique de tous les os du pied pour redonner de la mobilité a ces
articulations, peu utilisé & cause de I'alitement de la patiente, et du peu de temps qu'elle passe debout
a marcher du fait de ses douleurs.

°la mobilisation globale des articulations en actif aidé +++ et en passif pour les 0s du pied.

- La balnéothérapie dans une eau chaude (35 & 38°) diminue les contractures musculaires et

luite contre la douleur,

- Un protocole d'application d'ultrasons sur les douleurs de I'épaule est mis en place(tendon
du long biceps et supra-€pineux) a rythme de : 10min tous les 2 jours pendant 2semaines avec

une intensité de 1,5 4 2 Wiem? et & une fréquence de 1Mhz. (8)

- Une orthése courte de fonction et longue de stabilisation nocturne pour soulager les douleurs

au niveau de l'articulation entre le scaphoide et le 1" métacarpien sont réalisées en ergothérapie.
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- Nous conseillons & la patiente de revoir son podologue, pour renouveler ses semelles
orthopédiques.
Comme vu précédemment le changement d'axe du genou a changé la statique du pied donc des

semelles mieux adaptées pourraient améliorer les appuis et diminuer les douleurs.

Remarque : pour toutes les techniques précédemment citées et suivantes nous n‘oublions pas le
confort de la patiente, c'est & dire par exemple ne pas oublier de mettre un coussin derridre sa téte at
S0uUs ses genoux si possible quand elle est sur la table, relever le dossier... Cela semble secondaire,
mais nous avons pu nous rendre compte du contraire particulidrement ici : dans les moments ol son
moral est bas |a seuls activité ol elle consente & venir c'est en rééducation, pas parce qu'on Iui fait

« du bien » mais plus parce qu'elie s’y sent « choyée ».

Ce qui nous a permis de la réconforter et d'essayer de la motiver & recommencer le programme.

5.3 Le renforcément musculaira

Dans le cadre de {'arthross, le travail statique est a privilégier afin de ne pas réveiller les

douleurs par de grands balayages articulaires.

Au niveau des muscles rotateurs du bassin, on peut commencer par un travail en chaine
ouverte en décubitus, en demandant au patient de résister & |a rotation de son membre
inférieur en statique, puis en chaine fermée en charge en demandant au sujet de résister aux rotations

de bassin.

Pour le quadriceps, le renforcement se fait par des contractions statiques manuelles en
course moyenne et interne, en restant toujours infra douloureux. Les résistances manuelles
sont subjectives mais permettent de mieux stimuler la patiente et de la motiver (tendance &
arréter les exercices ou & compenser quand elle les fait seule).
La patiente réalise cet exercice en décubitus bout de table (jambe en dehors de la table) La main qui
exerce |a resistance est située sur |a face antérieure de la jambe au 1\3 supérisur pour
diminuer le bras de levier, 'autre main est située sur la cuisse pour contrdler les compensations.

Une fois I'appui total acquis nous le travaillons en chaine fermée, en faisant faire des
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génuflexions a la patiente par séries 5 au début puis 10 en fin de traitement, et en fonction des

douleurs, cet exercice s'adressant aussi aux ischio-jambiers d'aprés le paradoxe de Lombars.

La plus grande perte de force chez notre patiente se situe sur les ischio-jambiers, nous
allens essentiellement les travaiiler en chaine ouverte sur das courses articulaires faibles, en
course musculaire moyenne et interne. La patiente est assise, le soignant a une main a |a face
postérieure du 1\3 supérieur de la jambe pour réaliser la résistance, I'autre sur [e bassin pour contréler

les compensations.

La marche si elle est sans compensation (genu recurvatum) contribue également au
renforcement musculaire, ce qui n'est malheureusement pas le cas ici, nous la corrigeons pendant la

séance, mais nous doutons du résultat en dehors.

Les muscles de la jambe et du pied sont travaillés analytiquement et globalement en manuel,
spécialement le tibial antérieur et postérieur {par rapport aux muscles valgisants) pour corriger

I'attitude du pied a partir en valgus et stabiliser la cheville,

La balnéothérapie nous semble une activité de choix pour notre patiente : 'eau chaude la détend, son
appui est soulagé et les contraintes mécaniques du train porteur se voient diminuer par |la poussée
d'Archiméde, et |a pression hydrostatique favorise le retour veineux.

Le renforcement peut se pratiquer de deux fagons : soit en lui accrochant un brassard au pied et iui
demandant de I'entrainer sous I'eau, soit en augmentant Ia vitesse de ses mouvements ce qui
provoque une augmentation des turbulences et donc des résistances. Il est hélas a regretter que la
patiente n'a pu y aller plus souvent (cette activité a ét& mise en place dans les 4 demiéres semaines
du traitement, la piscine a eu de multiples problémes techniques et la patiente a manqué plusieurs

séances pour cause de douleurs trop importantes).

5.4 Le travail de'la stabilits de [apparail oo

- travail en décharge :
¢ Proprioception de genou :

Afin de pallier un manque d'efficacité des récepteurs dd au vieillissement on va
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entrainer les muscles a réagir plus rapidement aux stimulations, pour cela nous allons :

- effectuer des mouvements de renversement lent (flexion/extension de genou contre
résistance, a grande amplitude et a vitesse lente) et d'inversions rapides {(mouvements sans
résistance, & faible amplitude et a vitesse rapide).

- demander au patient de réagir le plus rapidement possible & des déstabilisations en flexion,

extension et rotations, les yeux ouverts puis fermés.

° Proprioception de chevills :
Fonctionne sur le méme modéle que pour le genou, il faut cependant insister sur les
mouvements d'éversion, qui font intervenir les fibulaires, principaux éléments de stabilité

externe de la cheville, et ce qui permettra également de corriger I'attitude en inversion.

N.B. : La patiente a déja subi une double fracture tibia fibula & droite sans suivi en
rééducation, il est intéressant d'entrainer également ce cbté pour améliorer la stabilité
de la cheville.

Ces exercices bien que fatigants, ne déclenchent pas de douleurs & notre patiente.

- Stabilité en charge J+8 semaines (appui total) :

Nous plagons la patiente entre les barres paralléles pour la sécuriser, elle se tient debout
sans se tenir, Ies genoux en Iégére flexion pour bien cibler le genou et le quadriceps et nous la
déstabilisons par des poussées dans toutes les directions, d'abord en la prévenant puis sans, et en lui
demandant de fermer les yeux, cet exercice pose peu de difficultés et nous passons rapidement au
suivant,
Progression : - Nous rajoutons sous les pieds de la patiente une mousse AirEx pour simuler une
station debout en terrain instable et recommengons les déstabilisations,
- Nous mettons la patiente sur un plan de freeman dans le sens d'instabilité droit\gauche, pour qu'elle
essaie de trouver son équilibre, en travaillant les stabilisateurs latéraux de cheville en particulier. Nous
rajoutons des cals sous le plateau de freeman afin de diminuer le mouvement de la planche, pour
rassurer la patiente, ayant peur de s'y recasser une cheville.

- La patiente, sur la mousse AirEx face a I'espalier essaie de tenir en unipodal le plus longtemps
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possible, cet exercice est difficile pour la patiente, de plus il lui déclenche des douleurs au genou
Rapidement. Nous ne le réalisons donc qu'en fin de séance et quand les douleurs de début de

seances ne sont pas trop importantes.

N.B. : Il ne faut pas oublier que ces exercices sont épuisants sur le plan de Ia concentration,
it faut donc faire des pauses fréquentes.
De plus la patiente n'arrive pas a travailler longtemps en appui unipodal, car cela augmente

forterent ses douleurs.

5.5 Etirement musculaire

La patiente a un déficit de flexion de genou a gauche, du a une hypoextensibilité du
droit fémoral. Nous alions donc réaliser un étirement de ce muscle biarticulaire. Pour cela nous
mettons notre patiente en procubitus (la patiente le supporte trés bien malgré son embonpoint),
commengons par des manaeuvres myotensives pour détendre et échauffer le muscle et réalisons un
étirement doux du muscle, en restant infra douloureux, avec des techniques de contracter relacher
pour bien détendre le quadriceps lors de la manceuvre.
A la fin de 'amplitude passive on demande une contraction musculaire a la patiente pour qu'elle
reintégre ce segment de mobilité dans son schéma corporel.
Le kinésithérapeute est situé en homo latéral une main sur ie sacrum pour contrdler le bassin I'autre
sur la face antérieure de |la jambe avec un bras de levier court pour éviter un porte & faux au niveau du
foyer de fracture.
Les étirements du droit fémoral sont également réalisés en auto passif, en balnéothérapie ou la
mobilisation est plus aisée. La patiente en appui sur le pied droit, tracte le pied gauche vers ses

fesses et pousse son genou vers le sol, I'eau 'aidant 2 maintenir son équilibre.

Les étirements des ischio-jambiers se font en décubitus, le membre inférieur
controlatéral est maintenu en extension de hanche pour eviter une rétroversion de bassin & |'aide
d’'une sangie, le membre homo latéral est en flexion de hanche et nous jouons sur I'extension de

genou pour étirer le muscle. Les techniques d'étirement sont les mémes que précédemment.
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Le kinesithérapeute est situé du c6té homo latéral, la jambe de la patiente est placée sur I'épaule du
kinésithérapeute avec le méme soucis de ne pas faire de porte & faux, ses deux mains sont croisées a
la face antérieure de la cuisse de la patiente, il les raméne & Iui pour réaliser lextension de genou.

Les étirements auto passif des ischio jambiers sont réalisés sous surveillance : la patiente étant

généralement peu efficace sans cela.

5.6 Traitement de I'csdéme

Tout d'abord nous conseillons & la patiente de mettre ses bas de contention dés qu'elle s& met
debout, et de surélever ses jambes lorsqu’elie est couchée.

- La pressothérapie : Nous utilisons cstte technique 30 minutes une fois par jour a 30mmHg

de pression, pour favoriser le retour veineux de la patiente, associer au port de bas de

contention sinon |'effet ne perdure pas dans le temps.

- La pression hydrostatique lors de la balnéothérapie permet d'effectuer un massage a visée
antalgique et circulatoire. (3)

- La marche par les contractions musculaires et la semelle veineuse de Lejars participent au retour

veineux.

5.7 Mobilisation des cicatrices

Les points d’adhérences au niveau des cicatrices sont traitées par frictions, palper rouler et

complétées de fagon instrumentale par dépressomassage.

5.8Conseils d'hygiéne de vie

- Mettre ses bas de contentions avant le lever, surélever ses membres inférieurs au repos, éviter les
stations debout prolongées, pour éviter d'augmenter I'eedéme.

- Suivre les conseils de la ditéticienne afin de perdre du poids pour éviter de surcharger ses
articulations.

- Eviter les marches longues et sur terrains accidentés, afin d'éviter la sursollicitation des
articulations du train porteur.

- Au niveau du membre supérieur, éviter également le port de charges lourdes et les mouvements
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répétitifs.

- Lui apprendre la notion d'économie articulaire, c'est & dire lui donner des conseils
d'ergonomie dans les A.V.J.(activités de la vie journaliére), par exemple utiliser ses 2
mains pour prendre une casserole et ainsi soulager la main droite, &viter les mouvements

répétitifs, ...

5.9 Rééducation & ia marche

- Travail de la répartition du poids du corps sur les deux membres inférieurs 2 'aide de basculines.

- Nous travaillons le pas postérieur dans les barres paralléles, c'est & dire que nous lui
faisons faire les plus grands pas postérieurs possibles, sans se pencher en avant ou creuser

le dos, pour bien cibler la région coxo-fémoral.

- Nous plagons la patiente devant un miroir, nous Iui montrons |a bonne position (¢'est a
dire dans son cas diminuer I'inclinaison droite et ramener le bassin & gauche) puis nous ui
demandons de Ia retrouver. De méme nous corrigeons la marche de la patiente devant un miroir, puis
sans pour diminuer l'information visuelle et augmenter le travail proprioceptif. Ce qui revient dans son
cas a lui demander de fléchir légérement le genou a I'attaque du talon, de bien appuyer sur son pied
gauche, de garder le dos droit dans la marche, de faire des pas égaux,...
Pour travailler |a giration de bassin, nous appliquons nos mains sur le bassin de la patiente et I'aidons
dans un premier temps a |a réaliser, en exagérant le mouvement pour quelle en prenne conscience,
puis nous effectuons une marche résistée, c'est a dire que nous nous opposons & I'avancé du bassin

par des pressions alternées au niveau des ailes iliaques afin de favoriser la giration du bassin, enfin

sur simple indication orale.

Le bilan de fin de traitement est réalisé a J+14 semaines |a consolidation osseuse est acquise, il

n'y a plus de contre-indications a part la régle de non-douleur.

6.1 Bilan de |a douleur
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La douleur la plus importante est maintenant située au niveau de I'épaule, coté 46,5
sur 'E.V.A., & forme de compression, elle est mecanique augmentant au mouvement.
A |la marche les douleurs aux pieds et 4 la cheville sont cotées 4 4,5, de type mécanique elles

augmentent aux mouvements.

Douleurs secondaires : & |a face médiale du genou gauche & la marche, au niveau de sa

rhizarthrose & droite, ainsi que du coude.

Les résultats du questionnaire de W.O.M.A.C. passent de 61\100 & 58\100 ce qui n'est pas
considére comme une amélioration perceptible. Quant au questionnaire de Lequesne,
le résultat passe de 16 a 15, mais uniquement car elle n'utilise plus qu'une seule canne

anglaise.

6.2 Bilan cutané trophiquié

La cicatrice au genou est toujours inflammatoire avec des zones dinfiltrats situées en

péri cicatriciel, surtout A la face médiale de la jambe. La cicatrice iliaque est belle et souple.

Tableau VI : Centimétrie des membres inférieurs en fin de traitement

gauche droite
+10cm/base de la rotule 48cm =>-2cm 50cm
+5cm/base de la rotule 44cm =>-3cm 47cm
Interligne articulaire 43cm =>-1cm 44em
-10cm/pointe de la rotule 37cm =>-1cm 38cm
~15cmipeinte de la rotule 31em =>-2cm 33cm
sus malléolaire 23cm =>-1cm 24cm

L'cedéme a diminué au niveau de la cuisse et du genou, mais a augmenté au niveau des
jambes et pieds de Ia patiente, car la patiente marche de plus en plus. Une amyotrophie du membre

inférieur gauche persiste.
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6.3 Bilan sensitif

- Sensibilité superficielle :

Il reste une zone d'hypoesthésie & la face antéro-latérale du 1\3 supérieur de la jambe

6.4 Bilan articulaire

- Hanche fléchie, les amplitudes de genou sont maintenant subnormales, hanche tendue il reste
toujours un déficit du au droit fémoral, cependant le gain d'amplitude est de 20° en passif.

- La mobilité de cheville, ainsi que celle des os du pied s'est bien améliorée malgré

Faugmentation de I'cedéme. (ANNEXE IIl)
- La patella est redevenue aussi mobile que du c6té controlatéral.

- La diminution de la mobilité de la ceinture scapulaire est toujours présente.

6.5 Bilan musculaire

Les muscles de la hanche sont revenus & une force normale, le sartorius et le gracile
€galement, le quadriceps est toujours cété & 4 avec un manque d’endurance, les ischio-
jambiers sont ctés quant & eux & 4, avec une douleur en fin d'amplitude. (ANNEXE IV)
Les muscles de Ia cheville st du pied ont augmenté en force, en bilatéral, les triceps ont été

testés en chaine fermée, il en résulte une baisse de force du triceps sural droit (coté a 3).

- Hypoextensiblité musculaire :

Mesure de I'extensibilité du droit fémoral : distance talon-fesse, jambe tendu & droite : 12cm,
4 gauche : 17cm.

Le droit fémoral présente donc toujours une hypoextensibilits méme si ['évolution est
notable.

L'hypoextensibilité des ischio-jambiers n'a pas évolué, mais n'est pas génante pour la

patiente d'un point de vue fonctionnel.
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6.6 Bilan stabilométriqus

Les tests successifs réalisés le 12/09, le 09/10 et le 25/10 montrent que la patiente
symetrise ses appuis, son centre de gravité se recentre entre ces 2 pieds. Les tests
dynamiques dénotent peut étre un trouble de I'équilibre les yeux fermés, mais la cause est

difficilement décelable, les tests en dynamique sont biaisés par la douleur. (ANNEXE VII)
6.7 Bilan fonctionmel

- La patiente marche avec une canne simple sur de petites distances, il faut toujours continuer

a insister sur I'importance de ne pas régresser en reprenant 2 cannes anglaises.

- It 'a pas été possible de refaire un test des 6 minutes, de par l'indisponibilité de la

patiente.

- La patiente tient I'appui unipodal & droite 15 seconde et 6 & gauche, mais ce temps est
autant du & un manque d'équilibre qu’a fa douleur (il v a trouble de I'équilibre si le temps est

inférieur 4 Ssecondes)

- Bilan de la marche par le locométre de Bessou (1) : Il nous montre que la vitesse de marche
de la patiente est faible (3km\h), ses pas sont plus grands & droite qu’'a gauche, une (égére

esquive de I'appui & gauche existe toujours. (ANNEXE VIII)

- Il a également été possible de réaliser avec ia patiente un test de marche au laboratoire

de la marche : ce test nous montre que la patiente a tendance a marcher en recurvatum au
niveau du genou gauche, le pas pelvien n'est pas respecté a gauche ainsi que la giration de la
ceinture scapulaire & gauche. Cependant la giration des ceintures pelvienne et scapulaire sort
harmonieuses entre elles. Il st cependant & remarquer que le test est fait sans canne et sur des
distances importantes pour la patiente, I'attitude en recurvatum de genou est moins marqué

avec une canne et sur de petites distances.

6.8 Bilan psvchologigue
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La patiente est trés anxieuse face aux résultats de I'opération et & ses douleurs
persistantes, de plus son contexte familial et professionnel est difficile : sa fille avec qui
elle est trés liee déménage dans le sud et son employeur refuse de la rémunérer.
Une échelle de retentissement émotionnel (H.A.D.S.) est remplie avec la patiente, les scores

d'anxiété et de dépression sont élevés,

La patiente a pris 5kg depuis le début de la prise en charge (malgré un suivi par la
diéteticienne du centre et les conseils du chirurgien), elle se rend compte qu’elle mange
des sucreries car elle ne va pas bien, mais n'arrive pas a se corriger.
Il lui arrive aussi de manquer des séances réguliérement pour se « reposer », et ne va plus que peu
en séance d'ergothérapie car elle trouve que cela ne |ui apporte rien.
Il est reconnu que l'anxiété et la dépression sont un facteur aggravant des douleurs

arthrosique. (9)

La patiente se voit accorder une fenétre thérapeutique de 1 mois 2 la fin de notre fraitement afin de se

« reposer » et de passer du temps avec sa fille.

T Discussion

La principale difficulté rencontrée durant le traitement est la prise en charge des
douleurs multiples et leurs incidences sur le moral et ta fatigabilité de la patiente ainsi que sur
l'intensité des exercices.
En effet bien que la douleur en regard du foyer de fracture diminue, les douleurs articulaires
liees a Yarthrose (chevilles, pieds, genoux, épaule) augmentent et perdurent dans le temps. Cela
peut s'expliquer par de multiples facteurs aggravants : I'augmentation de I'activité physique, la

dépression et le surpoids qui augmente,

Si nous considérons le résultat du traitement sur un plan orthopédique, il est
satisfaisant :|la patiente a récupéré des amplitudes articulaires subnormales au niveau du genou { 125°
de flexion hanche fléchie et 110 hanche tendue) et de la chevilie (40/0/20 le genou tendu), la force

globale de la patiente a également augmenté de fagon satisfaisante, méme s'il persiste un manque de
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force sur les ischio-jambiers (cété a 4), le sarterius (coté a 4), le triceps sural gauche(coté a 3), ainsi
que d'sndurance sur le quadriceps notamment (coté a 4). Les muscles des jambes et du pied restent
globalement peu endurants. Mais ces déficiences seront facilement comblées si la patiente garde une
activité physique réguliére. Le droit fémoral gauche et les ischio-jambiers sont toujours

hypoextensibles, mais ne présentent pas de géne fonctionnelle.

La patiente presente toujours des défauts de marche : esquive de I'appuie a gauche,
manque du pas pelvien et marche en recurvatum de genou quand slle présente des douleurs,
mais de moins en moins, plus sur les longues distances.

Il est & regretter que les douleurs & la marche de la patiente et son état psychologique nous ont
empéché de plus nous concentrer sur cette rédducation, et de la mener a terme (fenétre

thérapeutique).

L'arthrose est une pathologie complexe a traiter, il faut faire travailler le malade pour lui rendre
une autonornie optimale, tout en I'économisant au maximum. Il n'y a pas de protocole il faut adapter le
traitement au jour le jour, en fonction de I'état de la persanne.

L'évolution de la rééducation est lente comme nous avons pu le voir ici, car il faut sans cesse faire des
pauses pour soulager |la patiente, la réconforter, lui apprendre & vivre avec sa pathologie.
Nous voyons bien ici que le réle d'écoute du thérapeute est aussi impertant dans le traitement que les

techniques kinésithérapiques.

Nous espérions que la fenétre thérapeutique accordée 3 la patiente améliorerait son moral
et permettrait a la rééducation de la marche de reprendre un cour « normal », mais un mois aprés sa
sortie, il s'avére que ses douleurs n'ont pas diminué. Les médecins commencent a évoquer la
possibilité de pathologies sous-jacentes, peut étre une polyarthrite rhumatoide.

L'évolution de |a pathologie avec ses complications (dépression, obésite) et |a rectification

évoquée du diagnostic initial explique grandement les résultats décevants que nous avons obtenus.

Mais ils permettent cependant d’entrevoir de nouvelles pistes de traitements.
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ANNEXES



ANNEXE 1 : radiographie de face et schéma d’un genou aprés ostéotomie
tibiale par

voie interne a ’aide d’une vis-plaque :

stcéophytes




ANNEXE II : les différentes sorte de prothése de genou :

Radiographie de face et profil d’un genou avec prothése fémoro-tibiale,
unicompartimentale interne




Radiographie de face d’une prothése totale de genou a charniére

Radiographie de face d’une prothése totale de genou a pivot centrale :




Photographie d’une prothése totale a glissement :

ANNEXE III : Bilan goniométrique

Tableau I : Goniométrie de flexion\extension de genou

Flexion/Extension de gauche droit
genou
Hanche fléchie
Actif 100/0/0 130/0/0
Passif 120/0/0 130/0/0

Flexion/Extension de
genou

Hanche tendue




f Actif 80/0/0 125/0/0 ’
— .
Passif ‘ 90/0/0 125/0/0 ‘
1
Tableau II : Goniométrie de flexion\extension de cheville

Flexion/Extension de] Gauche droit

cheville

le genou tendu
Actif 30/0/20 30/0/10
Passif 30/0/20 30/0/10

Tableau III : Goniométrie de flexion\extension de genou en fin de traitement

Flexion/Extension de gauche droit
lgenou
hanche fléchie

Actif 115/0/0 130/0/0

Passif 125/0/0 130/0/0
Flexion/Extension de
genou
. hanche tendue

Actif 100/0/0 125/0/0
: Passif 110/0/0 125/0/0

Tableau IV : Goniométrie de flexion\extension de cheville en fin de traitement

Flexion/Extension de gauche Droit
cheville
le genou tendu
Actif 40/0/20 35/0/10
Passif 40/0/20 35/0/10




ANNEXE IV : Bilan musculaire

Tableau V : Evaluation manuelle de la force musculaire selon Daniels (3)

Gauche Droit
Moyen fessier 5 5
Petit fessier 4 5
Grand fessier 4 5
Pelvi trochantériens 4 5
Psoas 5 5
Quadriceps 4 5
Sartorius 3- 5
Adducteurs 4 5
Gracile 4 5
Ischio-jambiers 3- 5

Tableau VI : Evaluation manuelle de la force musculaire selon Levame

ouverte selon Daniels

Gauche Droit
[Long extenseur deg 4 4
orteils
Long extenseur de 3 3
I”hallux
Tibial antérieur 4 4
Triceps sural en chaine 2+ 2+




Tibial postérieur

Fibulaires

Tableau VII : Evaluation manuelle de 1a force musculaire selon Daniels

Gauche

Droit

Moyen fesster

Petit fessier

Grand fessier

Pelvi trochantériens

Psoas

Quadriceps

Sartorius

\Adducteurs

Gracile

[schio-jambiers

Tableau VIII ; Evaluation manuelle de la force musculaire selon Levame en fin de

traitement

Gauche

Droit

Long extenseur des
orteils

Long extenseur de
I”hallux

Tibial antérieur




Triceps sural en chaine
ouverte selon Daniels

Tibial postérieur

Fibulaires




ANNEXE V : Empreinte plantaire de la patiente 3 J+ 7 semaine
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ANNEXE VI : Questionnaire de la douleur

Racherehe CPM, HDQ duCHUQ
WOMAC findex d'osréomthire)
Wostern Ontario and M\ aster Univenrsity Ostooarthritic Index
{ Bellamy and all, 1988)
Iustruetions:
1. Sivouns phtez votre X 4 I'extrémite ganche de by ligne alors vons indiquez qoe vous n'avez aucnue dovlowy
2. Stvous placezvotre X 21 extiéraité droite de 1a ligne alss vous indiquez que votre doulenr est extréme.

3. Veuwllez notey que.
a) phus volze trait extvers la dioite, plus votre donlour est {mportante
b) plnc vofve hait et vers Ir gauche. moiris voire doulere est mnporiante,

1, SECTION A DOULETR
Comment évaluez-vous votre douleur? (mmm)
11 [leraque vous marches sur un terram plat L L L
| |
I 1
avcune douleur
douleur vitréme
12 lorsque vous montez et descendez des escaliers (|
| J
! 1
auctane doulewr
| douleur cidréme
13 lanut lorsque vous étes couché(e) (T I |
l ]
| L
aucane doudeur
douleur extréme
14 lorsque vous &tas actic ou couché(e) (I |
L i
I 1
aucune doulewr
| doulew exirEme
135 lorsque vous vous levez debout [ [
L |
| 1
aucune doulewr |
douleyr edivéme |




SECTIONB RAIDFUR
Quelle est ba sévérité de vetre raideur lorsque

21 wvous vous levez le matin? I I | -
1 ]
I 1
ausune radevr
rasdeur extréme
22 Quelle est ka sévénsé de votre raideur aprés avor été assis, couché ou vous étes [ ] I | T
reposé plus tard le your?
1 ]
I L
zurune rardenr
raideur extrEme
SECTION ¢ INCAPACITE
Quel degré de Jdifficulte avez-vous lorequs:
31 wous descendez les escaliers I | |
i ]
1 L
aucune dfficulss
chfficulté extréme
32 vous monles les escaliers LI JJ
1 |
{ L)
aucune ddficulté
difficulé exiréme
33 wous vous relevez de la position assise I |}
1 |
I 1
autung JdfFiculté
Afficults exyéme
34 vous étes deboul e L
L |
[ 1
aycune difficulié
Afficnhd avirBma
35  vous vous penchez vers Pavant I ) R )
1 .
I L
aucune dfficules
dfficulé exréme
36 vous marchez sur un terrain plat I | | -’
1 |
I 1
aucune dfficulé
difficulté extréme
37 wous cotrez et sortez de la vorture L e
1 |
I L
aucune difficulté

difficulté extrétae




38 vous aller magasiner I o |
1 ]
I i
AL utie hfficuké
difficulié extréme
39 wvous mettez vos bas L JL ]
L 1
I L
aucune dificulte
d:fBicuké extréme
310 vous sortez du lt I ) |
L 1
| o
aucune difficuleé
difficult? exirEme
311 wous enlever vos bas I | .
L )
I ¥
Aucune dIFflqu:é
defficulté extréme
312 vous vous allongez au i1l | S | | -
L []
I 1
aucune ddffic uteé
difficuli extréme
313 vous entrer et sortez du bain Lt
L 1
| 1
aucune difhiculté
difficulté extréme
314 vous ftes assis L1
1 [
I -
aucune difficulté
dfficultd exréme
315 vous vous asseyez et vous vous relevez de la toslette LI JJ
1 [
I L
aucune dfficulsé
difficultd extréme
316  vous tates des travaux domestrques majeurs Ll nJ
1 [
I 1
acune dtfﬁculté
difficuld exréme
317 vous Faites des travaux domestiques légers I I |
1 ]
{ L
aucune dfficulté
difficulté extrime




Le questionnaire Lequesne pour I'arthrose du genou :

Points
1. Douleur ou géne
A. Nocturne

Non
0

Aux mouvements ou selon la posture
1

Méme immobile
2

B. Dérouillage matinal

Moins de 1 minute
0

Pendant 1 4 15 minutes
1

Plus de 15 minutes
2

C. A la station debout ou au piétinement pendant 1/2 h

Non
0

Qui
1
D. A la marche

Non
0



Seulement aprés une certaine distance
1

Trés rapidement et de fagon croissante
2

E. A la station assise prolongée (2 heures) sans se relever

Non
0

Ow
1

2, Périmétre de marche maximum (v compris en consentant 3 souffrir)

Aucune limitation
0

Limité, mais supérieur a 1 km
1

Environ 1 km (environ 15 minutes)
2

500 a 900 m (environ 8 4 15 minutes)
3

300 a 500 m
4

1002300 m
5

Moins de 100 m
6

Avec une canne (ou avec une canne-béquille)
+1

Avec deux cannes (ou cannes-béquilles)
+2



3. Difficulté de la vie quotidienne

Pour monter un étage
0az2

Pour descendre un étage
0a2

Pour vous accroupir complétement
0az

Pour marcher en terrain irrégulier
0a2

Total :
0 : pas de difficulté ; 0,5 ; 1 ou 1,5 : suivant le degré ; 2 : impossible

Interprétation :

Une valeur au dela de 12 (valeur absolue) est généralement considérée comme une
géne "trés importante”

Une variation d'au moins 3 points (valeur absolue) est généralement considérée
comme une amelioration "notable



ANNEXE VII : Test posturographique réalisé sur statokinésimétre

Evaluation de I'équilibration en condition statique YO
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Evaluation de I'équilibration en condition dynamique YO Av/Ar

Pataen Prescipiear STAGIAIRE Kng
DA de nssan - 11061856 RAKRDY Tet

N Sdeurtte Sonale | -

D Cotn

Exarnen N 1279 du 25/10/2007 & 14H 52

BREVET :NPI N' D0 08264

Freguence 0.0 Hr Longue.d 15378 meny
LCurea 56848 Surtace 1543
Ornentation ArantiArdia X Moyen 7 Amm
¥ Moyen 1.4 mm
Conghons
- Wizuelke YO Viesse
- Vestsulaeas  Saps - Mayenne 593 mms
- Deciraai Sane - Ecattype 37,91
-Rachdisrra  Sans
- Pogate Sans
- fersornaisde Sans
0 ven Criare 1 Ave luneties
Crasre 2
Crilare 3
Stsbiogramme AvanuAr dre Trensfort appu s DratedGougng
M ey 3
A Avard Law it an ¥ AT RTR L B e W G Loraew on X DG mm
M (277
i 3
kM ®x
b his
N o
ny 1316
nn e
M A MK Geurie
128 we
7 1 L ] [ L] " " n i L] < '] = o F
FFT an ¥ { AvanilArtidie}
M
m
Fréquaesihe a0 4 o0z 00 o0t 4
. Ercrme WMz, BB fsasas 1278 - sgm
= E s (33 WY g 0%
HE
i
fL. )
e
.
s
G . —
&0l i i 3 L] [3] L 1

Commeseves -

H



Evaluation de I'équilibration en condition dynamique YF Av/Ar
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Evaluation de I'équilibration en condition dynamique YO D/G
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Evalualion de I'équilibration en condition dynamique YF D/G
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ANNEXE VIII : Bilan des paramétres spatio temporels [a marche par le

locométre de Bessou

Patiars Presoripier  BOISSEAU Pt ok
Data ga naasence 17/DE/1955 Tai

N* Sécunte Sotwe -

10 Coos

Fathologin_ Predhvine toigie gancux 0
Locogramme N° 53 du 25/t 2007 4 13H 41t

Corditom dammen  Sans / cantg semple / netes
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! Analyse des paramétres spatio-temporels de la marche .. mm:
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Analyse des paramétrés spatio-temporels de la marche sy
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ANNEXE IX : Schéma de la balance de Maquet pour le genou

Résultante des forces L et P
qui se situent 3 égale distance de
CletC2

= Hauban externe

constitué par le TFL et
. le Biceps

' équilibrant le poids P

J
!
I
|

P = Poids
du corps

Contraintes réparties
uniformément

Incidence d’un genu varum

{

Vg
L







