Effets d’une rééducation intensive pour les protheses
totales du genou ?
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Question clinique

Une rééducation progressive intensive est-elle plus efficace que la rééducation
habituelle pour les personnes opérées pour la premicre fois d’une prothese totale
du genou ?

Contexte

En 2020, une étude allemande a montré que le nombre de prothéses totales du genou (PTG) allait
considérablement augmenter pendant les 30 prochaines années. Ces chirurgies deviendront un enjeu
majeur de santé pour les pays industrialisés avec évolution démographique similaire a I’ Allemagne (1).
Concernant leur prise en charge, une analyse de Minerva publiée en 2021 ne montre pas de différence
cliniguement pertinente entre une rééducation ambulatoire dans un centre spécialisé pendant 6 semaines et
une prise en charge habituelle avec exercices a domicile post PTG (2,3). Une analyse de Minerva publiée
en 2024 s’intéressait a la revalidation a domicile avec application smartphone avec PTG. Elle conclut que
cette télérevalidation peut étre considérée comme une alternative sous conditions (4,5). L’analyse proposée
ici compare une rééducation progressive intensive versus une rééducation habituelle (6).

Résumeé

Population étudiée
e critéres d’inclusion :
o étre agé de plus de 65 ans
o avoir un diagnostic d’arthrose sévére du genou selon les critéres de I’ American College of
Rheumatology
o avoir subi une arthroplastie unilatérale totale du genou
o avoir donné et signé volontairement son consentement éclairé
e critéres d’exclusion :
o avoir une pathologie de hanche ou de cheville
o avoir subi une chirurgie majeure le mois précédent
o avoir un déficit cognitif ou mental empéchant de suivre une rééducation
o avoir une arthrose sévére au niveau du genou controlatéral
o marcher avec des limitations sévéres dues a la douleur
e critéres de sortie de I’hopital :
o avoir un bon état général, sans fievre, anémie ou hypoprotéinémie
o ne pas avoir des douleurs séveres
o avoir une bonne cicatrisation de 1’incision, qui ne suinte pas apres activité
o avoir fini le programme de rééducation
o pouvoir marcher 100 metres
e au total, 91 patients ont été randomisés, mais 39 patients sur 45 de chaque groupe ont réellement
subi I’intervention ; le groupe contréle comprenait 35 femmes et 4 hommes et le groupe
interventionnel 32 femmes et 7 hommes ; ’age moyen était de 75 et 76 ans.

Protocole d’étude
Etude monocentrique
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e rééducation progressive & haute intensité via renforcement musculaire et fonctionnel en pre- et
post-opératoire avec protocole standardisé :
o phase 1 : renforcement musculaire, passif
o phase 2 : transition vers I’actif
o phase 3 : transition vers le port de charges, en améliorant la station et la marche
e comparateur : rééducation habituelle post-opératoire consistant en :
o de J1 a J4 apres l'opération : exercices d'élévation des jambes tendues + exercices de
mobilité de la cheville au lit 10 & 20 fois par jour + exercices de flexion-extension du genou
10 fois/jour ; une machine de mouvement passif continu a été démarrée avec un angle
léger et augmentée progressivement, 2 fois/jour pendant 30 minutes/fois
o a partir de J5, les patients ont augmenté le nombre d'élévations des jambes tendues ; le
nombre de marches a été augmenté en fonction de la récupération du patient
o les principales différences par rapport au groupe d'intervention étaient les suivantes : 1)
pas d'entrainement progressif et pas d'instructions standardisées ; 2) la fréquence
d'entrainement est faible ; et 3) la rééducation est limitée a la période postopératoire.

Mesure des résultats
e critéres de jugement primaires :

o score de fonction du genou : HSS (American Hospital for Special Surgery). Le score
inclut la douleur (30 points), la fonction (22 points), la mobilité (18 points), la force
musculaire (10 points), la déformation en flexion (10 points) et la stabilité (10 points) ; le
score maximum est de 100 points, et plus le score est élevé, meilleure est la récupération
de la fonction articulaire

e criteres de jugement secondaires :
o échelle visuelle analogique de douleur : VAS
test de 6 minutes de marche : 6 MWT
échelle de qualité de vie : SF-36
échelle de satisfaction du programme de rééducation
marqueurs inflammatoires sanguins : interleukines 6, protéine C-réactive
durée de séjour
premier lever
o complications
e les résultats sont exprimés en différence moyenne (DM) et ’ampleur de I’effet est estimée par le
d de Cohen et décrites comme suit : < 0,2 = effet négligeable ; 0,2 a 0,5 = effet faible ; 0,52 0,8 =
effet modéré ; > 0,8 = effet important.

O O O O O O

Résultats
e critéres de jugement primaires :

o HSS: différence significative en faveur du groupe intervention a 2 semaines (DM de 14,9
points avec IC a 95% de 13,0 a 16,8 points), 3 mois (DM de 19,3 points (avec IC a 95%
de 17,7 to 20,8 points) et 12 mois (DM de 13,1 points (avec IC a 95% de 11,6 a 14,6 points
et d de Cohen =0,83) ; p<0,001 pour chaque mesure

e critéres de jugement secondaires :

o VAS : différence significative en faveur du groupe intervention jusqu’a 2 semaines (DM
de -0,7 point (avec IC & 95% de -1,1 & -0,3 point) mais aucune différence statistiquement
significative a 3 mois et 12 mois

o 6 MWT : différence significative en faveur du groupe intervention a 3 mois (DM de 37,3
meétres (avec IC a 95% de 21,5 a 53,1 métres)

o SF-36 : différence significative en faveur du groupe intervention a 12 mois au point de vue
physique mais non significatif a 12 mois au point de vue mental

o satisfaction : différence significative en faveur du groupe intervention a la sortie de

I’hopital, a 3 mois et a 12 mois

marqueurs sanguins : pas de différence significative

durée de séjour : différence significative en faveur du groupe intervention
premier lever : différence significative en faveur du groupe intervention

o O O
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o complications : 2 dans le groupe intervention versus 5 dans le groupe contrdle (pas de
différence significative) ; 1 infection de plaie dans chaque groupe, 1 TVP dans le groupe
intervention versus 5, pas de raideur de genou dans le groupe intervention vs 1 dans le
groupe contrdle.

Conclusion des auteurs

Les auteurs concluent que comparée a la rééducation habituelle, une rééducation progressive intensive est
plus efficace. Elle réduit la douleur postopératoire du patient, accélére la récupération de la mobilité,
augmente la satisfaction du patient, améliore la qualité de vie, diminue la durée de séjour a I'hopital et
favorise une guérison rapide.

Financement de I’étude
General Guidance Project of Western Medicine in Science et Technology Project of Guangzhou Municipal
Health Commission.

Conflit d’intéréts des auteurs
Aucun conflit d’intéréts n’est déclaré.

Discussion

Evaluation de la méthodologie

L’étude est randomisée et conduite en double aveugle. Elle a été approuvée par le comité d’éthique. Elle s’est
déroulée dans un hopital, en Chine, entre avril 2019 et mai 2020. La conception et la mise en ceuvre de I'étude
ont suivi les directives de la déclaration des normes consolidées de rapport des essais (CONSORT). Les
critéres d’inclusion et d’exclusion sont correctement décrits. L intervention chirurgicale et les exercices de
kinésithérapie tant du groupe intervention que du groupe controle sont correctement décrits, soit dans 1’article
soit en annexes. Le critere de jugement est unique et les critéres de jugement secondaire sont nombreux, mais
pertinents. Les méthodes statistiques utilisée sont cohérentes. La séquence de randomisation a été créée par
ordinateur et les attributions étaient placées dans des enveloppes opaques. Différents membres du personnel
ont effectué la séquence d'assignation aléatoire, I'enregistrement des patients et I'évaluation des résultats. Le
chirurgien, les deux évaluateurs des résultats et les deux analystes de données n'étaient pas au courant de la
mise en ceuvre au cours de 1'étude. Selon les auteurs, les patients ne savaient pas s'ils faisaient partie du groupe
d'intervention ou du groupe contrdle, ce qui nous semble difficilement réalisable des lors qu’on peut imaginer
gue les patients se parlent pendant ou aprés les prises en charge en kinésithérapie. Le Kinésithérapeute n'était
impliqué que dans la réadaptation du patient et n'interférait avec aucune analyse.

Le timing de la réalisation de toutes les mesures est peu détaillé. Certaines informations sont retrouvees
uniguement dans les tableaux de résultats.

Evaluation des résultats

Cette RCT s’est déroulée dans un seul centre, ce qui diminue la validité externe.

Par ailleurs, les critéres d’exclusion sont tres restrictifs : les patients ne doivent ni présenter d’arthrose sévere
controlatérale, ni avoir de pathologie de hanche ou de cheville, ni marcher avec des limitations séveres dues
a la douleur. Une étude de 2007 (7) s’est intéressée aux caractéristiques pronostiques de bons résultats 6 mois
apres une prothése totale de genou. Leur conclusion est que le principal facteur prédictif des résultats & 6 mois
est le score pré-intervention dans chaque domaine étudié (SF-36, WOMAC, questionne générique). Ainsi un
patient en bonne santé avant 1’opération aura plus de chances de 1’étre aprés I’opération. Les critéres de I’étude
analysée ici ne seraient-ils pas trop restrictifs pour correspondre a la patientele réellement traitée ?
L’intervention ici présente plusieurs aspects : notamment la progression, la haute intensité, la fréquence. Il
serait intéressant de réaliser des études supplémentaires pour isoler chaque élément et savoir si 1’association
de ceux-ci est nécessaire ou seulement un. Les auteurs présentent les tailles des effets par le d de Cohen :
important pour le HSS (= critére de jugement primaire !)

Que disent les guides de pratique clinique ?
Aucune recommandation n’a été trouvée via Ebpracticenet ou le site du KCE. Dans le méme ordre d’idées,

une analyse Minerva de 2021 souligne qu’il est compliqué d’établir un programme standardisé de
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kinésithérapie apres une PTG (4,5). Aux Etats-Unis, un guide de pratique clinique développé par I’ American
Physical Therapy (APTA) en 2020 recommande du renforcement a haute intensité en période post-opératoire
aigué, ainsi que de la rééducation fonctionnelle (équilibre, marche, etc.) (8). En 2008, la Haute Autorité de
Santé recommandait la rééducation en pré- et post-opératoire avec notamment des mobilisations, de la
proprioception, du renforcement musculaire et de la marche. Elle insiste aussi sur I’adaptation au contexte du
patient et a ses antécédents (9).

Conclusion de Minerva

Cette RCT en double aveugle, bien que monocentrique, effectuée en Chine, suggére que chez les patients
présentant une arthrose sévére du genou et bénéficiant d’une prothése totale unilatérale du genou, en
comparaison a la rééducation habituelle, la rééducation progressive intensive est plus efficace au niveau de
la douleur postopératoire, de la récupération de la mobilité, de la qualité de vie et de la durée de séjour.
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