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RESUME

Avec le vieillissement de la population, les persss présentant des déficiences
articulaires dues a l'arthrose sont de plus en plosbreuses. Ainsi les opérations
d’arthroplasties totales de genou (PTG) sont dex®rfirequentes en France aujourd’hui. La
goniométrie articulaire permet aux Masseur-Kinésilpeutes de suivre les amplitudes de
flexion et extension des patients en postopérattirainsi acqueérir une notion concernant

leurs déficiences et évolution au cours de la réation.

Dans ce mémoire, nous nous demandons quelle podigianesure goniométrique est la

plus adaptée : décubitus (par un mouvement de tilgstion) ou assis en bord de table.

Par une étude sur un échantillon de trente pategrgar une évaluation statistique, nous
montrons qu’il n'existe pas de différence entre desix positions sur les performances de
flexion active de genou des patients porteurs d'@i&. En effet, nous obtenons un
coefficient de corrélation tres significatif : 0.94ependant, nous pouvons recommander l'une
ou l'autre de chacune des positions en fonctioilddice de Masse Corporelle (IMC) des

patients, grace a des évaluations subjective etbbg réalisées par I'examinateur.

Ces deux positions sont donc similaires au nivesaurdsultats mais d’application plus

ou moins aisée en fonction de la corpulence desmatet des risques de compensations.

Mots clés : protheses totales de genou, goniomdi€, flexion active. Ostéoarthritis,

joint, bending, knee, prothesis, réhabilitation, dgo Masse Index



1. INTRODUCTION

En France, chague année, sont posées 42000 Pmoifaaées de Genou (PTG) (1). La
kinésithérapie postopératoire a pour objectif cBailks patients a intégrer ces prothéses dans
leurs mouvements physiologiques et recouvrer letoreomie dans les activités de la vie
quotidienne. Pour cela, il convient de suivre I'édion des amplitudes de flexion de genou
par des bilans réguliers. Dans les recommandapanses en 2008 (2) la Haute Autorité de
Santé (HAS) propose de mesurer les amplitudes eeiofl active du genou apres
arthroplastie, patient allongé en décubitus (trig&ion sur plan de table). De nombreuses
études, préconisent des mesures avec les patiantspen décubitus pour le bilan et le suivi
des amplitudes articulaires. Nous remarquons cegpergli’en pratique la mesure de flexion

active du genou est souvent réalisée avec le patésis en bord de table.

L’objet de ce travail sera donc de montrer la pnéseou I'absence de corrélation entre
ces deux positions de mesures. Chacune requiercajmscités musculaires et physiques
différentes, ainsi nous aborderons linfluence dxeset de la masse corporelle sur les
capacités de mouvements articulaires des patiémsus pourrons envisager l'utilisation de

I'une ou l'autre des techniques de bilan selorsfgcificités des patients.



2. METHODE DE RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE

Lors de ces recherches, nous nous posons la@ussivante:
- Existe-t-il un rapport entre les performances dgifin active de genou en position
décubitus et celles en position assis en bordlde,tehez les patients porteurs d’'une

prothése totale de genou ?

Nos recherches sont effectuées sur difféerentessbdsedonnées: Kinédoc, Réédoc,
Pubmed, Pedro, La Cochrane Library, la HAS, la CEB®us réalisons nos recherches au
cours de I'année 2011. Les articles recensés datemtla majorité des années 2000 a 2008,
nous pouvons cependant trouver des articles ré&fésetatants de 1983, pour le plus ancien a

1998.

Nous interrogeons aussi les archives de certaievases telles que : Science Direct,

Kiné Scientifique, Elsevier Masson.

Lors de nos recherches, nous utilisons différerttsmlés :
- Arthrose, Articulation, Biomécanique, Flexion, Gan@oniométrie, Indice de Masse

Corporelle, Prothese totale, Rééducation

Ces difféerents mots-clés sont utilisés de facoméesmu combinée entre eux, et nous
employons également sur de nombreux moteurs deendws leurs homonymes anglais :
osteoarthritis, joint, biomechanics, bending, knaghromotery, prothesis, rehabilitation,

Body Masse Index.



Nous trouvons de nombreux articles sur les diffésremoteurs de recherches concernant la
mobilisation passive continue dans le cadre des,Rii&si que sur la goniométrie et sa
fiabilité. En revanche nous trouvons trés peu g traitants de l'influence de la masse
corporelle sur la flexion de genou. Ainsi nous pm recenser trois articles trouves
uniquement sur le Journal of Bone and Joint Sur¢éBJS). Par ailleurs, 'anatomie et la
biomécanique des protheses totales de genou stevé&re tres bien expliquées dans les livres
et nos recherches au centre de documentation Réediscpermettent d’acquérir I'essentiel
des informations dont nous avons besoin sur cé, ufesi la recherche manuelle se présente

comme étant efficace.

3. RAPPELS ANATOMO-PHYSIOLOGIQUES

3. 1. LE GENOU (3, 4)

Le genou est un ensemble anatomique constitué wube aldiculations situées dans une

méme capsule synoviale et indissociables fonctibement et anatomiquement

- Fémoro-patellaire : articulation trochléenne a agré de liberté.

La patella se déplace vers le haut lors d’'une ectitm du muscle quadriceps pendant le

mouvement d’extension et vers le bas lors d'unetibm par le tendon patellaire lors du

mouvement de flexion. Elle peut également se déplatéralement.



- Fémoro-tibiale : articulation bicondylienne a 2 degyde liberté : flexion/extension,

dans un plan sagittal et rotation médiale/ latédales un plan horizontal.

Lors de la flexion, nous constatons un roulemeissgment postérieur des plateaux
tibiaux par rapport aux condyles fémoraux (4). Naowgons I'importance des ligaments
croisés au niveau du genou. Ceux-ci par leurs taiiems et insertions (Annexe 1) dirigent le
mouvement des condyles fémoraux sur les platéhiaux. Nous avons donc une asymeétrie
de forme des condyles fémoraux par rapport awealat tibiaux ainsi gu’'une asymétrie entre
les condyles médiaux et latéraux, visible lors issgment. Ce qui induit ur®¥ degré de
liberté a l'articulation : une rotation automatigogdiale lors du mouvement de flexion (en

plus du roulement-glissement).

Les moyens de stabilité du genou sont constituéEmients passifs : capsule synoviale
(lache en avant et en arriere, tendue latéralemménisques, ligaments croisés et latéraux et
le tendon patellaire. lls sont également constitlié&ments actifs : muscle quadriceps avec
ses 4 chefs qui englobent les 2 articulations, teuddceps sural notamment les
gastrocnémiens qui renforcent la coque condyligrostérieure, biceps fémoral et tenseur du
fascia lata (TFL) latéralement, muscles de la pditile médialement. De plus, la présence du
muscle poplité assure un renfort postérieur paanti€ulation. (3) Nous ne détaillerons pas

plus I'anatomie du genou car la prothése remplasesarfaces articulaires.



3. 2. LES PROTHESES TOTALES DE GENOU

Une prothese totale de genou (PTG) est une prothgsemplace théoriquement les
trois compartiments articulaires du genou : lesxdeampartiments fémoro-tibiaux et le
compartiment fémoro-patellaire. Les PTG sont indeg en cas d’arthrose majeure, en
fonction de I'dge physiologique du patient et ddilisation que celui-ci fait et fera de son
genou. (5) (6) La chirurgie prothétique du genauntetvient souvent que lorsque les moyens
meédicaux et de chirurgie conservatrice ont éch@2@s En France, I'arthrose touche 9.6%
des hommes de plus de 60 ans et 18% des femmessdaep60 ans et chaque année 118000

prothéses de hanche et genou €8t posees.

Il existe différents types de protheses totalegat®u (5, 7, 8)

- Les prothéses contraintes dites a charni€e. sont les plus anciennes, elles

n'autorisent qu'un seul degré de liberté Flexionésion autour de I'axe unissant les deux
pieces prothétiques. La cinématique articulairaleste fait totalement dictée par I'implant et

les tissus mous n’ont aucune action sur la stab{liig. 1)

Figure 1: prothése de genou a charniéere



- Les prothéses semi-contraintes dites a glissenfeigs?2) :

Il N’y a pas de moyens d’union fixe entre les pgtibiale et fémorale. Leur cinématique

est assurée par leur forme et par leur associatien les tissus mous. Il en existe plusieurs

types :

Figure 2: prothése de genou a glissement

A conservation du Ligament Croisé Antérieur (LCA)L@ament Croisé Postérieur
(LCP): les moins contraintes. La stabilité est asspaieles parties molles, il n’y a pas de
butoir postérieur et il y a conservation de la pi@geption. En revanche nous notons la

présence d'un risque d’'usure rapide.

Prothéses a conservation du LCP seulement : sentraiates: Elles conservent la

rotation, le recul des condyles et le roulemergsgiment.

Les prothéses avec résection des croisés mais sastitution mécanique du LCP :

semi-contraintes postéro-stabilisées (Fig Beur stabilité dépend de la prothése en elle-



méme et de la solidité des ligaments latéraux gnsides tissus mous. Ce sont des protheses

moins utilisées actuellement.

Figure 3: prothése de genou postéro-stabilisée

- Les prothéses a pivot méd{&iig. 4) :

Le condyle fémoral médial est sphérique et le platéial médial est trés congruent.

Figure 4: prothése de genou a pivot médial



3. 3. CINEMATIQUE ARTICULAIRE (4, 7)

Lors de la marche, il existe peu de differenceseelds implants. Ils ont tous une
translation antéropostérieure dans le plan sagtted importante qu'un genou normal. La
prothése avec conservation des deux ligamentsésresst celle qui se rapproche le plus de la
cinématique articulaire du genou normal, sans patant la reproduire parfaitement. Chaque
prothése est utilisée pour une fonction preécise, deirurgiens jouent sur la stabilité, la
congruence ou la mobilité en fonction des poss$disilbsseuses, musculaires et fonctionnelles

du patient.

4. MATERIEL ET METHODE

4. 1. POPULATION

L’échantillon sur lequel porte notre étude est titus de 20 femmes et 10 hommes
valides, d’age indifférent. Ces personnes ont héieék d’'une arthroplastie totale de genou
de premiere intention. Les amplitudes de flexiontsnesurées sur des patients entre J5 et J
45 de leur intervention. Ces patients sont opeagsdes chirurgiens différents avec des

prothéses totales de marques diverses.

4.1.1. CRITERES D’INCLUSION

Les patients sélectionnés doivent étre capablessarar seuls leurs transferts assis-

debout et debout-assis, ce qui induit une forcecolase et une mobilité des hanches



suffisante. La mobilité de la patella doit étreqaméte latéralement et verticalement, elle est

évaluée de facon subjective par 'opérateur aardalisation des mesures.

4.1. 2. CRITERES D’EXCLUSION

Sont exclus les patients avec :
- une prothése unicompartimentale,
- reprise de PTG
- une immobilité patellaire,
- une douleur trop importante empéchant la mohliliténembre inférieur opéré.

- 'impossibilité de faire les transferts

4. 2. MATERIEL

Le matériel nécessaire a la réalisation de cefiéranentation est constitué de :

K

- une table de massage électrique avec dossi¢ables h
Figure 5 table de massage

- une montre avec trotteuse

- un coussin cunéiforme

- un dé a jouer
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- un goniomeétre de Houdre a grandes branchespumuijle méme pour chacune des

mesures et chacun des patients

Figure 6: goniometre de Houdre

- Logiciel de statistique: « R COMMANDER »: A bastatitstics GUI for R,

développé par John Fox, 2010.

4. 3. METHODE ET PROTOCOLE

4.3.1. LES POSITIONS DE MESURE

4.3.1. 1. DECUBITUS

Le patient est allongé sur la table de massageoussin cunéiforme sous la téte. Le

dossier de la table est relevé a 30°, l'autre mrenmiérieur (MI) du patient est allongé sur la

table. (fig. 7)
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Figure 7 :position de départ mesure de flexion en décubitus

Nous demandons au patient de reéaliser une trigggioth du membre inférieur

récemment prothéseé en faisant glisser le talotesable.

Figure 8: mesure de la flexion en position décubitus
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4.3.1.2. ASSIS (Fig. 8)

Le patient est assis en bord de table, le bordelle-ci arrive aux environs de la
jonction tiers inférieur/tiers moyen de la cuissiy de ne pas géner le mouvement de flexion.
L'autre membre inférieur est laissé dans le vide.patient se tient le dos droit, les deux
mains reposant a plat derriere lui, sur la table @ limiter au maximum toute compensation.
L’'examinateur doit tout de méme rester vigilantslate la prise de mesures et vérifier

notamment que le patient ne décolle pas le bassia thble lors du mouvement de flexion.

Figure 9: position de départ des mesures de flexion €s hesd da table

Le mouvement consiste a fléchir le genou opérémenant le pied sous la table, le plus

loin possible.
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Figure 10 mesure de la flexion active en position assibad de table

Pour chacune des mesures assises et en décubitdg $e tient en chevalier servant
du c6té homolatéral au membre inférieur & mesirans cette position la table lui arrive a

hauteur du creux axillaire.

4. 3. 2. REPERES OSSEUX ET CALIBRAGE DU GONIOMETRE

Le goniométre est placé sur des repéeres osseudésignera une position arbitraire a la

projection cutanée des centres de mouvements ¢guirombreux au niveau du genou, car

variant en fonction de sa position). (8, 9)
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Nous choisissons de prendre des mesures au degge Mous considérons comme
centre articulaire la projection du centre de fotatau niveau de I'épicondyle latéral. La
branche fixe de notre goniomeétre est en directiorgm@nd trochanter, la branche mobile en

direction de la malléole latérale.

4. 3. 3. REALISATION DE L'EXPERIMENTATION

4. 3.3.1. DEROULEMENT DES MESURES

Le patient est en sous-vétement ou tenue permdédtaigibilité des reperes. La mobilité
de la patella est vérifiee a ce moment. L'ordre mesures est tiré au sort a I'aide d’'un dé a
six faces. Les chiffres pairs conduisent a une neesn position décubitus en premier, les

chiffres impairs a la mesure en position assisgremier.

Trois mesures successives sont réalisees danrfagoe position, avec un repos de
trente secondes entre chacune. Le patient se repogeminutes avant de passer dans la
seconde position. Trois autres mesures sont réaldans la seconde position avec toujours
un repos de trente secondes entre chacune. Cagesixes sont réalisées le méme jour, avec
le méme goniomeétre et par le méme opérateur (X§.sbllicitations vocales sont soutenues

pour chacune des mesures : « allez allez flechlagambe ! »
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4. 3. 3. 2. STANDARDISATION DE L'ECHAUFFEMENT

La prise des mesures est réalisée autant que [goasiméme moment de la journée. Le
matin, pour 28 mesures sur 30, en fin de séante &ules exercices en flexion, extension,
renforcement musculaire. L’apres midi, pour 2 meswgur 30, en début de séance, le patient
étant venu dans tous les cas sur le plateau taahaiec ses aides techniques (déambulateur,
cannes anglaises), son genou ayant déja été soléaieste de la journée pour les activités de

la vie journaliere (AVJ) et lors de la marche.

4. 4. METHODE STATISTIQUE

Pour réaliser I'étude statistigue, nous devons tabord construire une base de
données dans laquelle sont consignées plusiewrarsabbjectives utiles a I'expérimentation.
Ces valeurs sont : le sexe, I'age, la taille, lelpole moment de la journée ou sont realisées
les mesures (matin ou apres midi), 'ordre de sé#thn des mesures (décubitus ou assis en

premier), les trois valeurs recuelillies pour chacdas deux positions. (Annexe 2 ;3 et 4)

De plus, nous devons prendre note de données iafves concernant le patient, a
savoir sa date d’opération, ses antécédents cliaung au niveau du dos, des hanches, des
genoux et des chevilles. Nous devons égalementwadyda date de prise de mesures afin de
respecter le délai postopératoire défini dans t#ggple. (Annexe 5) L'étude statistique est

réalisée a l'aide du logiciel « Rcommander »
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5. RESULTATS

5. 1. DESCRIPTION DE LA POPULATION

Cette étude a été réalisée sur un échantillon dpeBfonnes choisies arbitrairement
parmi les patients du Centre de Rééducation Faomatiee de QUINGEY et du Centre
Hospitalier de REMIREMONT. Cet échantillon est carsg de 20 femmes et de 10 hommes.
La moyenne d’age de la population est de 72.2 4n8.95 ans. Les limites d’age vont de 55
ans a 86 ans. Au sein de cette population, 9 peesownt déja été opérées du genou
controlatéral, 2 ont déja été opérées de la harfatraolatérale et 2 de la hanche
controlatérale. Lors de cette étude 2 séries demmaesur 30 ont été réalisées I'apres midi et
28 le matin. 18 mesures ont été réalisées danediiign assise en premier temps et 12 en

décubitus.

5. 2. RESULTATS GENERAUX

En position décubitus, hommes et femmes confonumss obtenons une moyenne de
84.43° +/- 12.54° de flexion active tandis qu’ersifion assise, hous obtenons une moyenne

de 89.93° +/- 11.20° de flexion active.

Nous étudions la corrélation entre les mesuresedé@h en position décubitus et celles
en position assise. Aprés analyse des donnéesepast du coefficient de corrélation de

Spearman, nous obtenons un coefficient de comélats 0.94.
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100
I

nue.décub

Figure 11: Représentation de la corrélation entre les positassise et décubitus pour

les hommes et les femmes.

Ceci montre une corrélation positive tres signtfiea entre les valeurs de flexion

obtenues en position décubitus et celles obtenu@®stion assise. L'intervalle de confiance

de r est entre 0.88 et 0.97, la valeur O ne fatpgaatie de cet intervalle ce qui signifie que la

relation significative constatée dans notre écHantse retrouve au sein de la population.

5. 3. RESULTATS SPECIFIQUES

5. 3. 1. FLEXION EN FONCTION DU SEXE

Chez les hommes, nous obtenons une moyenne denflagtive du genou de 86.20°

(+/- 13.07°) en décubitus et de 90.40° (+/- 11.88MA)position assise.



Chez les femmes, les statistiques donnent une meye®a flexion active du genou de 83.55°

(+/- 12.52°) en décubitus et de 89.70° (+/-11.1E3f position assise.

Tableau 1 Angles de flexion en fonction des positions sssiet décubitus chez les hommes

et les femmes de notre échantillon.

Flexion hommes

Flexion hommes

Flexion femmes

Flexion femmes

ASSIS DECUBITUS ASSIS DECUBITUS
Moyenne | 90.40 86.20 89.70 83.55
Ecart type| 11.88 13.07 11.15 12.52

Le test T de Student utile a I'évaluation de Eeffi’'un facteur qualitatif : le sexe sur une
variable quantitative la flexion de genou, nousraonne p-value supérieure a 0.05, ce qui
nous permet de conclure a I'absence de lien eatseXe des patients et leurs capacités de
flexion de genou et ce quelle que soit la posit{@m effet, en décubitus, p-value vaut 0.59 et

0.87 en position assise)

5. 3. 2. FLEXION EN FONCTION DE L’'IMC

Ce test revient a comparer deux variables quargtientre elles. Par I'utilisation du

coefficient de corrélation de Spearman, nous posi\aamstater I'influence de I'lMC sur les

capacités de flexion de genou du patient. En efffetis observons une relation faiblement
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négative entre ces deux variables quantitativessdie I'lMC augmente, la flexion de genou

diminue que ce soit en position assise ou décubitus

5. 3. 3. IMC VS SEXE

Le calcul de I'IMC se realise en divisant le pojts la taille au carré. Ainsi, chez les
patients de sexe féminin, nous obtenons des vatemngrises entre 22.6 kg?rat 35.2 kg/m
Chez les hommes de notre échantillon, I''MC estpasnentre 19.1 kg/ fret 31.5 kg/ i Or
selon les abaques, nous pouvons considérer unenpercomme étant en surpoids si son

IMC est supérieur ou égale & 25 kdl. m

Tableau 2 Pourcentages de personnes maigres (IMC<18dysppnes de corpulence
normale (18.5<IMC<25) ; ou de personnes en surg@bsIMC) en fonction du sexe au sein

de notre échantillon.

Femme Homme

IMC<18,5 18,5<IMC<25 25<IMC IMC<18,5 18,5<IMC<25 25<IMC

0% 40% 60% 0% 80% 20%

En observant notre échantillon, nous remarquonqée des femmes sont concernées
par cette valeur de surpoids, contre seulement 2@% hommes. Nous décidons donc
d’étudier statistiquement la présence ou l'absadeeorrélation entre ces deux variables :

sexe et IMC.
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Pour la comparaison de la variable quantitati\dC lau facteur qualitatif : SEXE, nous
obtenons un une p-value au test T de Student dec@.2ui nous permet d’objectiver une

faible influence du sexe sur I'lMC

5. 3. 4. FLEXION EN FONCTION DU SEXE ET DE L'IMC

Pour comparer ces trois variables entre elles, poasédons a un test d’Anova. Nous
obtenons pour la flexion en décubitus une p-valedd®b?2 et pour la flexion assise : 0.49.
Ainsi nous pouvons déduire I'absence de lien eletrgexe associé a I'lMC sur la flexion de

genou.

6. DISCUSSION

6. 1. LES RESULTATS

Pour réaliser cette étude, nous nous posons uastigu principale : y a-t-il une
différence entre les mesures goniométriques deofleste genou, chez des patients porteurs
d’'une PTG, dans les positions assise et décubit8gife a I'analyse des résultats statistiques,
nous pouvons conclure a la présence d'une comwélaignificative dans notre échantillon
entre ces deux positions et celle-ci se retrouvesam de la population. Ainsi les
performances de flexion de genou sont statistiqnémes mémes quelle que soit la position
du patient. En revanche, lors de I'évaluation eladarise de mesures par I'examinateur, nous

pouvons constater chez les patients avec un Imtkcdlasse Corporelle élevé (IMC) (et
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souvent ces patients sont des femmes), une difieuiéaliser le mouvement de triple flexion

en décubitus.

Ces observations nous menent a nous poser d’'auessions concernant l'influence du
sexe, de I'IMC et des deux associés, sur les pagnces de flexion de genou et nous
réalisons donc une étude statistique incluant eesnpetres. Nous pouvons en déduire, selon
les statistiques, que plus I'IMC est élevé moinpdéent parvient a fléchir son genou, quelle
que soit la position. Le sexe seul, ou associéaatetir IMC n’a pas d’influence sur cette

flexion de genou.

6. 2. CONSIDERATIONS SUR LA METHODOLOGIE

Le protocole de réalisation de notre étude ediliéen tenant compte de I'dge des
patients et de leurs possibilités fonctionnellegsA nous choisissons de relever le dossier de
la table de 30° pour toutes les mesures en décuhiitn de faciliter la détente des patients et
eviter les douleurs lombaires ou dorsales qui @oemt étre source d’erreurs en diminuant les
capacités de flexion des patients Nous voulonseégaht limiter les troubles respiratoires en
surélevant le dossier de la table. Cette posigon permet également de pouvoir regarder leur
membre inférieur et ainsi mieux comprendre le mowemt a effectuer. Par contre le dossier
amene le tronc en flexion. La flexion du tronc coihch un contact cuisse-abdomen plus
précoce qui n’influe pas vraiment sur la flexion denou, mais sur la triple flexion du

membre.
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Par ailleurs, afin de respecter I'ordre aléatoies anesures et leurs positions, nous
choisissons de prendre un dé a jouer pour condenitenchainement des positions qui sera
effectué par le patient. La réalité clinique con@uprendre les mesures goniométriques en fin
de séance de rééducation. Ceci nous mene donbs&réas mesures sur un genou « chaud »,
qui a déja realisé plusieurs mouvements et quil@ss des conditions de travail adaptées. De
plus, nous choisissons d’instaurer un protocoletdiaffement. Les mesures sont réalisées au
niveau de deux établissements différents, danskure du possible au méme moment de la
journée : le matin, mais pour deux d’entre ellepiés midi d’ou la nécessité du protocole

d’échauffement et sa standardisation.

6. 3. LES RISQUES D’'IMPRECISION GONIOMETRIQUES

Tout d’abord, le genou est un complexe articulaie possédant pas un centre
articulaire uniqgue mais un nuage de centres iret@st de rotation, ce qui a pour cause de
diminuer la reproductibilité de nos mesures en ig&ht notre centre goniométrique a un seul
repere : I'épicondyle latéral du genou. (4, 9, D@)plus,un risque d’erreur de 10° (+/-5°) est
reconnu a toute mesure goniométrique méme si sllprese par un opérateur consciencieux.

(10)

Par ailleurs, nous pouvons constater dans une ¢adie en 2007, que la fiabilité et la
validité des mesures goniométriques s’averent amé&s par I'utilisation d’outils validés, un
protocole de mesure reproductible et en minimisanbmbre de testeurs. (11, Jihsi nous
choisissions de réaliser notre étude en gardajbumsile méme goniomeétre en suivant un

protocole strict et en conservant toujours le méwxeminateur. Il est recommandé de garder
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le méme examinateur pour mesurer les capacitésledeorf maximales d'un genou

pathologique. (12)

En revanche, une étude (13) nous montre que leogatiie dans le plan frontal au
niveau de genoux opéres, évaluant la désaxationnuesbres inférieurs et réalisée en
position décubitus dorsal est peu reproductiblgré@tise par comparaison avec la goniométrie
des genoux non prothéses. Nous pouvons nous igé&rguant a la goniométrie du genou

prothése réalisée dans le plan sagittal.

6. 4. LES DIFFICULTES RENCONTREES

En premier lieu, nous rencontrons pour principaléficulté la gestion des
compensations par les patients. En effet, en pos#ssise, ceux-ci ont tendance a se pencher
en avant, sur les c6tés ou prendre de I'élan awggambe afin d’aller plus loin en flexion et
eviter les douleurs. Notre protocole nous permetédeire au maximum ces compensations
mais nous devons toujours étre vigilants quan@tiittide des patients. Les compensations
apparaissent plus faciles et spontanées en positisise car le bassin des patients est libre
dans les mouvements d’anté/rétro-version et incoms, de plus la pesanteur les aide a
réaliser ce mouvement. En revanche en positionkigsy les patients ont plus de difficultés

a fléchir leur jambe et les mouvements spontanessjpes sont moins frequents.

Dans chacune des deux positions, la corpulenceatemts, la présence d’cedémes, de

pansements, ... compliquent la détermination desrespesseux et nous devons prendre
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ceux-ci avec vigilance et précision a chaque mowrgrafin de minimiser au maximum les

eventuelles erreurs de lecture goniométriques.

Nous rencontrons également des difficultés lorstpse patients sont en position
décubitus. En effet, ceux-ci présentent une cextappréhension a emmener leur jambe dans
la position voulue. lls craignent les douleurs dépmntaires et la fatigue engendrée par ce
mouvement considéré comme un réel exercice. Noustaimns donc la nécessité de realiser
trois mesures successives dans la méme positiors de la premiere, les patients se
familiarisent avec le mouvement demandé et jugeuiifficulté et la facon de le réaliser. En
second, les patients vont généralement plus loinilgasont en confiance et ont compris
I'efficacité et la nécessité de réaliser au mieiexdrcice et I'effort demandé. Enfin, la
troisieme mesure permet aux patients de faire encoeux que lors des deux autres fois et

ainsi atteindre le meilleur de leurs performances.

6. 5. LES IMPLICATIONS MASSO KINESITHERAPIQUES

Le bilan articulaire est une étape importante d#éésaluation et le suivi des
performances de flexion de genou chez les patgmtieurs d’'une PTG. L'utilisation de la
goniométrie nécessite une méthode rigoureuse etatériel adapté. Chaque position étudiée,
décubitus et position assise, présente ses avangh@es inconvénients. Notre étude montre
I'absence de différences entre les positions dartiggur la flexion. Or en pratique, nous
constatons que les mesures en position décubinissarces de moins de compensations par

rapport a la position assise, et il est utile dersules recommandations de la HAS afin
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d’obtenir des résultats qui soient les plus fialplessibles au fur et a mesure des bilans et qui

permettent un suivi objectif des performances de®pts.

Cependant, nous pouvons nous intéresser a la moghales patients pour décider
d’'une technique de mesure goniométrique qui sgitua adaptée. En effet, dans notre étude,
nous constatons que chez les patients avec un leN&,éles performances de flexion de
genou sont moindres. Le surpoids des patientsieatum handicap fonctionnel plus ou moins
important qui peut ralentir la progression dansdeupération des amplitudes articulaires.
Cependant dans la littérature, les avis sont coeetsgs. Une étude parue en 2006 montre que
I'obésité n’'influence pas les résultats cliniquagjcans aprés I'opération (15) il est toutefois
nécessaire que le chirurgien soit extrémementarigien post opératoire dans le suivi du
patient. (16) Parallelement, une étude rétrospeatnontre qu’'un IMC =30 a des effets

négatifs sur les résultats des PTG. (17)

En réalisant les mesures et par observation de#taits de flexion, nous constatons que
dans la position décubitus, les patients en suspoict plus de difficultés a réaliser le
mouvement demandé et ont des performances inféseucelles obtenues en position assise.
En décubitus, les patients doivent emmener leubgawers eux, (donc soutenir son poids) ils
ont moins de possibilités de compensations et ne s aidés par le facteur pesanteur, ce
qui rend le mouvement plus difficile a réaliser. &fet, au départ de la position décubitus, la
jambe des patients est en extension complete.nlisun plus gros effort a fournir pour
I'emmener en flexion par comparaison avec la pmsiéissis en bord de table ou la pesanteur
mene a fléchir spontanément la jambe avant ménughait de I'exercice. Nous avons pu

constater par exemple, une patiente qui atteigliifitilement les 65° de flexion en position
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décubitus alors que le simple fait de se retroagsise en bord de table et par l'aide de la
pesanteur, sa jambe s’est spontanément fléchie.aD&lplus, les masses musculaires des
membres inférieurs et de I'abdomen chez les patie@mt surpoids peuvent freiner le

mouvement de flexion du genpar contact précoce du mollet contre la cuisse.

Nous pouvons donc conseiller aux praticiens de sthaine méthode de mesure
goniométrique qui soit adaptée au patient et aogautence. Il est préférable de réaliser les
mesures en position assise avec les patients apantorte corpulence afin de diminuer les
douleurs et difficultés et obtenir ainsi une réghdeur concernant leurs possibilités de flexion
de genou. En revanche, les patients ayant un IMG @anorme sont plus aptes a étre places
en décubitus pour les mesures afin de minimisenaximum les risques de compensations et

les sources d’erreurs.



27

7. CONCLUSION

Cette étude a mis en évidence l'existence dungélation entre les mesures
goniométriques de flexion de genou dans les positassises et décubitus chez les patients
porteurs d’'une prothése totale de genou. Nous atmmst que chez les patients en surpoids, il
est préférable de réaliser les mesures en posissis en bord de table afin d’éviter des
difficultés et douleurs en plus et ne pas étre gémele volume important des masses
corporelles des membres inférieurs. En revanchgs nboisissons la position décubitus pour
tous les patients ayants un IMC dans la norme,diimiter les compensations, réduire I'aide
de la pesanteur lors des mesures et avoir ainsirégle notion quant a l'efficacité de la

flexion active du genou.

Il serait intéressant d’évaluer les aptitudes Esents en termes de flexion de genou
dans une position plus physiologique. En effetsiclers de la descente des escaliers, par

exemple que nous utilisons le plus grand angleldaire au niveau du genou : 110°.

Pourquoi ne pas instaurer un protocole de mesurehaine cinétigue fermée en

position debout ou lors des accroupissements ?
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ANNEXE |

ANATOMIE DU LIGAMENT CROISE ANTERIEUR :

Origine : aire intercondylaire antérieure du tibia
Trajet : oblique en haut, en arriére, en dehors

Terminaison : partie postéro-supérieure de la faédiale du condyle latéral du fému

ANATOMIE DU LIGAMENT CROISE POSTERIEUR :

Origine : aire intercondylaire postérieure du tibia

Trajet : oblique en haut, en avant, en dedans

Terminaison : partie antéro-supérieure de la fatdle du condyle médial du fémur




Tableau | : Valeurs répertoriées durant les mesures concernartd flexion

ANNEXE Il :

en position décubitus.

sujet Décubitus_1 | Décubitus_2 | Décubitus_3
1 90 95 95
2 92 93 95
3 85 90 90
4 105 108 108
5 90 95 95
6 93 96 98
7 75 70 70
8 93 93 94
9 80 88 90
10 85 86 88
11 65 75 75
12 90 100 105
13 65 65 65
14 79 80 80
15 60 61 63
16 82 82 83
17 85 91 90
18 92 93 96
19 55 60 60
20 75 75 80
21 70 70 70
22 77 80 80
23 55 50 60
24 80 84 85
25 81 88 87
26 75 75 80
27 85 85 88
28 80 84 86
29 95 95 95
30 70 75 75




Tableau Il : Valeurs répertoriées concernant la flexion en poson assis en

bord de table

sujet Assis_1 Assis_2 Assis_3
1 100 105 105
2 95 95 95
3 93 93 93
4 105 108 110
5 95 100 100
6 100 102 103
7 70 80 80
8 94 95 95
9 91 95 96
10 95 95 94
11 80 83 84
12 110 110 105
13 70 72 70
14 85 87 85
15 73 71 74
16 87 91 90
17 93 93 95
18 96 95 98
19 65 65 65
20 80 80 80
21 70 70 70
22 89 91 90
23 80 80 80
24 88 91 92
25 90 90 91
26 80 84 85
27 88 89 90
28 91 94 93
29 95 95 96
30 75 75 80




ANNEXE Il

Tableau | : Base de données pour I'analyse de la corrélatiantre les

positions de flexion assise et décubitus.

sujet retenue décubitus retenue assis

1 95 105
2 95 95
3 90 93
4 108 110
5 95 100
6 98 103
7 75 80
8 94 95
9 90 96
10 88 95
11 75 84
12 105 110
13 65 72
14 80 87
15 63 74
16 83 92
17 91 95
18 96 98
19 60 65
20 80 80
21 70 70
22 80 91
23 60 80
24 85 92
25 88 91
26 80 85
27 88 90
28 86 94
29 95 96
30 75 80




Tableau Il : Base de données pour I'analyse des résultats dexibn dans les

deux positions en fonction du sexe

retenue
sujet sexe décubitus retenue assis
1 2 95 105
2 1 95 95
3 1 90 93
4 1 108 110
5 2 95 100
6 2 98 103
7 2 75 80
8 2 94 95
9 2 90 96
10 2 88 95
11 2 75 84
12 2 105 110
13 1 65 72
14 1 80 87
15 2 63 74
16 1 83 92
17 2 91 95
18 1 96 98
19 2 60 65
20 2 80 80
21 1 70 70
22 1 80 91
23 2 60 80
24 2 85 92
25 2 88 91
26 2 80 85
27 2 88 90
28 2 86 94
29 1 95 96
30 2 75 80




Tableau Ill : Base de données pour I'analyse de I'IMC en fonicn du sexe

sujet sexe IMC

1 2 28,5
2 1 23,3
3 1 24,6
4 1 23,5
5 2 27,5
6 2 24,9
7 2 22,6
8 2 26,5
9 2 24,1
10 2 22,6
11 2 35,2
12 2 24,8
13 1 23,6
14 1 31,5
15 2 27
16 1 24
17 2 24,1
18 1 25,9
19 2 27,3
20 2 31,4
21 1 22
22 1 22,5
23 2 33,3
24 2 24,4
25 2 27,3
26 2 30,1
27 2 35,3
28 2 23,4
29 1 19,1
30 2 31,9




Tableau IV _: Base de données pour I'analyse de I'lMC associé aexe par

rapport a la flexion

retenue
sujet sexe IMC décubitus retenue assis
1 2 28,5 95 105
2 1 23,3 95 95
3 1 24,6 90 93
4 1 23,5 108 110
5 2 27,5 95 100
6 2 24,9 98 103
7 2 22,6 75 80
8 2 26,5 94 95
9 2 24,1 90 96
10 2 22,6 88 95
11 2 35,2 75 84
12 2 24,8 105 110
13 1 23,6 65 72
14 1 31,5 80 87
15 2 27 63 74
16 1 24 83 92
17 2 24,1 91 95
18 1 25,9 96 98
19 2 27,3 60 65
20 2 31,4 80 80
21 1 22 70 70
22 1 22,5 80 91
23 2 33,3 60 80
24 2 24,4 85 92
25 2 27,3 88 91
26 2 30,1 80 85
27 2 35,3 88 90
28 2 23,4 86 94
29 1 19,1 95 96
30 2 31,9 75 80




ANNEXE IV : Nomination des variables dans la

base de données

variable codage

sujet n° du sujet

sexe 2: femmes 1: hommes
age Age (années)

date opération date jour/mois/année

date mesure date jour/mois/année

moment dans la

journée 4: matin 3:aprés midi

ordre des mesures

D: décubitus en ler

A: assis en ler

décubitus

Décubitus 1/ décubitus 2/ décubitus 3

assis

Assis 1/assis 2/ assis 3

retenue décub

meilleure valeur parmi les 3

retenue assis

meilleure valeur parmi les 3




ANNEXE V : INFORMATIONS

CONCERNANT LES PATIENTS DE

L'ECHANTILLON

N°1 : PTG droite

Opération le 17/06/11

Mesure le 07/07/11

75 ans

1m61l

74kg

Antécédents : PTH droite en 1996 et reprise 2008
PTG gauche

Canal carpien

N°2 : PTG gauche

Opération le 16/06/11

Mesure le 08/07/11

67 ans

1m85

80kg

Aucun antécédents hanche et genou

N°3: PTG droite

Opération le 16/06/11

Mesure le 12/07/11

70 ans

1m72

73 kg

Antécédents : fracture fémur droit et gauche (diffi€ée de longueur des membres inf)

N°4 : PTG droite

Opération le 20/06/11

Mesure le 12/07/11

76 ans

Im71

69 kg

Antécédents : PTH droite en 2010

N°5 : PTG gauche
Opération le 16/06/11



Mesure le 12/07/11

63 ans

1m57

68 kg

Antécédents : ménisectomie droite en 1996
Ostéotomie gauche en 1996

Ostéotomie droite en 2000

PTG droite en 2010

N°6 : PTG droite
Opération le 27/06/11
Mesure le 13/07/11

75 ans

Im55

60 kg

Antécédents : PTH gauche

N°7 : PTG gauche
Opération le 23/06/11
Mesure le 12/07/11
65 ans

1m50

51 kg

Pas antécédents

N°8: PTG gauche
Opération le 09/06/11
Mesure le 22/07/11
63 ans

1m60

68 kg

pas antécédents

N°9 : PTG gauche
Opération le 27/06/11
Mesure le 22/07/11
82 ans

1m64

65 kg

pas d'antécédents

N°10: PTG droite
Opération le 09/09/11
Mesure le 14/09/11
Ostéotomie + PTG gauche
1m68

64 kg



82 ans

N°11: PTG droite

Opération le 07/09/11

Mesure le 13/09/11

PTG gauche+hernie discale opérée
70 ans

96kg

1m65

N°12: PTG droite

Opération le 08/09/11

Mesure le 16/09/11

Antécédents : arthroscopie genou droit
64 ans

70kg

1m68

N°13: PTG gauche

Opération le 21/09/11

Mesure le 27/09/11

Antécédents : ostéotomie tibiale gauche en 2003
63 ans

70kg

1m72

N°14 :PTG gauche

Opération le 22/09/11

Mesure le 27/09/11

Antécédents : PTG droite en 2010
Arthroscopie genou gauche en 2011
68 ans

1m69

90kg

N°15: PTG droite

Opération le 20/09/11

Mesure le 29/09/11

Antécédents : ostéotomie gauche
78 ans

1m55

65kg

N°16: PTG gauche

Opération le 29/09/11

Mesure le 06/10/11

Antécédents : PTG droite en 2006



Hernie discale
75 ans

72kg

1m73

N°17: PTG gauche
Opération le 28/09/11
Mesure le 07/10/11
Antécédents : PTH droite
86 ans

74kg

1m75

N°18 : PTG droite
Opération le 03/10/11
Mesure le 12/10/11
Aucun antécédent

77 ans

1m71

76kg

N°19 : PTG gauche
Opération le 04/10/11
Mesure le 12/10/11
Aucun antécédent

77 ans

1m53

64kg

N°20 : PTG droite
Opération le 06/10/11
Mesure le 12/10/11
Aucun antécédent
67ans

1m73

94kg

N°21: PTG gauche

Opération le 05/10/11

Meure le 12/10/11

Antécédents : fracture tibia droit
75 ans

1m65

60kg

N°22: PTG droite
Opération le 12/10/11



Mesure le 19/10/11

Antécédents : ablation ménisque interne droite
78 ans

66kg

1m71

N°23: PTG gauche

Opération le 14/10/11

Mesure le 19/10/11

Antécédents : PTG droite en 2007
74 ans

1m50

75kg

N°24: PTG gauche

Opération le 14/10/11

Mesure le 19/10/11

Antécédents : ménisectomie partielle
hallux valgus

58 ans

65 kg

1m63

N°25: PTG gauche
Opération le 14/10/11
Mesure le 20/10/11
Pas d'antécédents

80 ans

79kg

Im70

N° 26: PTG gauche
Opération le 19/10/11
Mesure le 24/10/11
Antécédents aucun
72 ans

1m63

80kg

N°27: PTG droite
Opération le 17/10/11
Mesure le 24/10/11
Antécédents : PTG gauche
S56ans

1m55

85kg



N°28: PTG droite

Opération le 18/10/11

Mesure le 24/10/11

Antécédents : PTG gauche en janvier 2011
78 ans

1m53

55kg

N°29: PTG droite
Opération le 20/10/11
Mesure le 28/10/11
Antécédents : aucun
85 ans

1m74

58 kg

N° 30: PTG gauche

Opération le 16/11/11

Mesure le 28/11/11

antécédents : fracture cheville gauche
Fracture col du fémur droit

PTG droite

75 ans

68kg

1m46



RESUME

Avec le vieillissement de la population, les persss présentant des déficiences
articulaires dues a l'arthrose sont de plus en plosbreuses. Ainsi les opérations
d’arthroplasties totales de genou (PTG) sont dex®rfirequentes en France aujourd’hui. La
goniométrie articulaire permet aux Masseur-Kinésilpeutes de suivre les amplitudes de
flexion et extension des patients en postopérattirainsi acqueérir une notion concernant

leurs déficiences et évolution au cours de la réation.

Dans ce mémoire, nous nous demandons quelle podigianesure goniométrique est la

plus adaptée : décubitus (par un mouvement de tilgstion) ou assis en bord de table.

Par une étude sur un échantillon de trente pategrgar une évaluation statistique, nous
montrons qu’il n'existe pas de différence entre desix positions sur les performances de
flexion active de genou des patients porteurs d'@i&. En effet, nous obtenons un
coefficient de corrélation tres significatif : 0.94ependant, nous pouvons recommander l'une
ou l'autre de chacune des positions en fonctioilddice de Masse Corporelle (IMC) des

patients, grace a des évaluations subjective etbbg réalisées par I'examinateur.

Ces deux positions sont donc similaires au nivesaurdsultats mais d’application plus

ou moins aisée en fonction de la corpulence desmatet des risques de compensations.

Mots clés : protheses totales de genou, goniomdi€, flexion active. Ostéoarthritis,
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