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Abstract  

Introduction : L'arthroplastie totale du genou (ATG) est le traitement de choix pour 

les patients souffrant d’arthrose en phase terminale. Malgré la chirurgie, entre 20 et 

40% des patients restent insatisfaits et se plaignent de déficiences persistantes. La 

préhabilitation par l’exercice est un processus qui permettrait de renforcer la 

capacité fonctionnelle d'un patient avant la chirurgie.  

Dans ce mémoire, chaque chapitre vise à répondre à une question de recherche.  

 

Chapitre 1 : En quoi les exercices sont-ils efficaces dans la préhabilitation et la 

télé-préhabilitation avant arthroplastie totale du genou (ATG) ? 

Deux revues de la littérature ont été dédiées à : (1) l’efficacité des exercices dans la 

préhabilitation et (2) la télé-préhabilitation avant arthroplastie totale du genou 

(ATG). 6 revues systématiques et 5 méta-analyses ont été incluses à la première et 

3 revues à la seconde. Les preuves sont pour l’instant non concluantes, bien que la 

préhabilitation par l’exercice soit recommandée pour les patients à risque de 

mauvais résultats postopératoires.  

 

Chapitre 2 : Quel type de population pourrait tirer le maximum de bénéfices de la 

préhabilitation/télé-préhabilitation ? 

Une approche pragmatique est adoptée afin de stratifier le risque préopératoire au 

moyen d’un algorithme décisionnel. 5 facteurs de risques sont évalués par différents 

auto-questionnaires, échelles et tests fonctionnels valides et fiables.  

 

Chapitre 3 : Comment structurer et implémenter des programmes d’exercices ? 

Dans ce chapitre, une étude « scoping review » est réalisée dans le but de connaitre 

la structure des exercices avant ATG. Puis, des programmes d’exercices et modules 

éducatifs spécifiques pour chaque facteur de risque (« soins stratifiés ») sont créés.  

 

Avis des experts : Plusieurs experts ont été interviewés et ont validé l’algorithme 

décisionnel et les programmes d’exercices, tout en soulignant plusieurs 

observations.  

 

Conclusion : L’algorithme décisionnel et les programmes d’exercices créés suivant 

le modèle des soins stratifiés sont l’aboutissement des études menées par diverses 

revues scientifiques au sujet d’une préhabilitation avant ATG. 
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I. Introduction 

L'arthroplastie totale du genou (ATG) ou la mise en place d’une prothèse totale du 

genou (PTG) est le traitement de choix pour les patients souffrant d’arthrose en 

phase terminale, d’arthrite inflammatoire ou d'ostéonécrose lorsque la douleur et/ou 

l’incapacité fonctionnelle persistent après des traitements conservateurs (1). La 

mise en place d’une PTG a un impact considérable sur la vie personnelle de 

l'individu, mais aussi sur la société, compte tenu des coûts élevés (2).  

 

Malgré la chirurgie, entre 20 et 40% des patients restent insatisfaits et se plaignent 

de déficiences persistantes en termes de douleur et de fonction du genou conduisant 

à une diminution de la qualité de vie au cours de la première année après PTG (3). 

Après la planification de l’opération, les patients attendent des semaines, voire des 

mois avant la chirurgie. Ce temps d’attente serait une opportunité manquée de 

commencer un plan de soin adapté (4,5). 

  

La préhabilitation est le processus visant à améliorer la capacité fonctionnelle d'un 

individu afin de lui permettre de supporter un facteur de stress imminent, tel qu'une 

intervention chirurgicale majeure. La préhabilitation évolue vers une approche 

multimodale, englobant l'optimisation médicale, l'exercice physique préopératoire, 

le soutien nutritionnel et la réduction du stress/anxiété (6).  

 

Les guidelines actuelles de la « Société Internationale de Recherche sur l'Arthrose » 

dans les études expérimentales sur l'arthrose du genou recommandent une approche 

par étapes, appelée « stepped care ». Cela signifie que toutes les personnes atteintes 

de gonarthrose reçoivent la même intervention, avec une augmentation de 

l’intensité des interventions en fonction de l’adaptation du patient (7).  

 

Dans la littérature, de nombreuses études expérimentales liées à la préhabilitation 

par l’exercice avant PTG utilisent le modèle de soin « par étapes » et standardisent 

les programmes d’exercices selon la démarche « one size fits all » pour tous les 

individus (8–10). Pour mesurer l’intervention, des paramètres tels que la douleur, 

la fonction du genou, les habiletés fonctionnelles (lever de chaise, marcher, monter 

des escaliers…), les amplitudes articulaires et la qualité de vie sont évalués. Les 

résultats de ces études sont contrastés bien que de nombreux paramètres ont été 

https://www.zotero.org/google-docs/?broken=60FfoF
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=Lg2rFJ
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améliorés significativement par rapport au groupe contrôle sans préhabilitation par 

l’exercice. Actuellement, les conclusions ne sont pas assez solides, d’où la nécessité 

d’effectuer des recherches supplémentaires sur la composition optimale d’un 

programme de kinésithérapie incluant le type d'exercice, la durée, la fréquence et 

l’intensité des sessions (11,12). 

 

Malgré ce constat, une guideline de la « Société royale néerlandaise de 

physiothérapie » (KNGF) sur l'arthroplastie totale du genou et de hanche 

recommande d’envisager une thérapie par l'exercice dans la phase préopératoire s'il 

existe un risque accru de récupération tardive à la suite d'une ATG (13). Ils ajoutent 

que l'état fonctionnel préopératoire d'un patient prédit significativement la 

récupération postopératoire. Cependant, bien qu'il existe des facteurs de risque 

connus, il n’y a actuellement aucun outil de décision fiable et valide évaluant le 

risque de mauvais résultats postopératoires dans des contextes de soins (14).  

 

Par ailleurs, différents auteurs affirment qu’il est essentiel de reconnaître les 

phénotypes et/ou caractéristiques cliniques et d'ajuster l'intervention en 

conséquence (stratification des soins) afin de fournir aux individus le traitement le 

plus approprié et le plus efficace (15,16). En effet, les soins stratifiés consistent à 

cibler le traitement sur des groupes de patients selon leurs principales 

caractéristiques, telles que les facteurs pronostiques, la réponse probable au 

traitement et les mécanismes sous-jacents. Elle vise à adapter les décisions 

thérapeutiques de manière à maximiser les bénéfices du traitement, à réduire les 

complications et à accroître l'efficacité des soins de santé en proposant le bon 

traitement au bon patient et au bon moment (14). L'exemple le plus connu de cette 

approche est l'outil de dépistage STarTBack, avec des traitements correspondant à 

des profils de personnes souffrant de lombalgies (17).  

 

Une revue systématique s’est intéressée à l’utilisation et l'efficacité de la 

stratification des soins dans la préhabilitation (physique et psychologique) avant 

PTG (18). Parmi les études incluses, seulement une RCT (19) stratifie réellement 

les patients en fonction des caractéristiques et des besoins individuels et adapte 

l'intervention en conséquence. L’auteur conclut un besoin urgent de nouvelles 

études expérimentales pragmatiques sur des soins stratifiés chez les personnes 

atteintes d'arthrose du genou en attente de PTG (18).  



3 
 

Une étude sur des patients avec douleurs de genou non opérés propose une 

stratification du risque basée sur des paramètres tels que les comorbidités, l’hygiène 

de vie, le niveau d’exercice et la douleur. Le groupe ayant bénéficié de la télé-

réhabilitation pendant 8 semaines avec au départ une stratification du risque a 

obtenu des améliorations significatives en termes de douleur et de fonction du 

genou comparé au groupe contrôle ayant reçu des soins conventionnels (20).  

 

L'implémentation de la télé-réhabilitation s’est grandement développée ces 

dernières années avec l’avancée de la technologie digitale. Ces progrès donnent la 

possibilité aux patients de commencer ou poursuivre la rééducation depuis chez 

eux, offrent davantage de flexibilité et d'autonomie et réduisent les coûts des soins 

de santé et les déplacements (21). En outre, il a été démontré que la télé-

réhabilitation suivant la mise en place d’une PTG présente chez les patients des 

effets similaires à ceux d'un traitement en face à face en termes de diminution de 

douleur, de mobilité du genou et de force du quadriceps (22).  

 

Différents objectifs ont été fixés dans le cadre de ce mémoire de production :  

➢ D’abord, réaliser une revue de la littérature de manière systématisée sur 

l'efficacité des exercices au cours d’une préhabilitation et d’une télé-

préhabilitation. 

➢ Ensuite, évaluer la population concernée en stratifiant les risques 

préopératoires.  

➢ Le troisième objectif est de connaître la structure des exercices dans la 

préhabilitation et la télé-préhabilitation.  

➢ L’objectif final du mémoire de production est la création de programmes 

d’exercices préopératoires personnalisés par rapport aux besoins du patient.  

 

Les questions de recherche de ce mémoire sont les suivantes :  

➢ En quoi les exercices sont-ils efficaces durant la préhabilitation et la télé-

préhabilitation avant ATG ?  

➢ Quel type de population peut tirer le maximum de bénéfices de la 

préhabilitation ? 

➢ Comment implémenter la mise en place de programmes d'exercices durant 

la phase préopératoire ? 

https://www.zotero.org/google-docs/?broken=I3beEM
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II. Chapitre 1 : En quoi les exercices sont-ils efficaces 

dans la préhabilitation et la télé-préhabilitation ? 

L’objectif de ce premier chapitre est de répondre à la question de recherche susdite. 

Pour ce faire, nous commencerons par une revue de la littérature sur la 

préhabilitation de manière systématisée. Pour compléter cette recherche, une revue 

de la littérature sur la télé-préhabilitation sera effectuée dans un second temps. Ces 

deux étapes suivront la même structure : d’abord l’exposition de la méthode, 

ensuite la présentation des résultats. 

 

2.1 Revue de la littérature de façon systématisée sur la 

préhabilitation avant arthroplastie totale du genou (ATG) 

L'objectif de la revue de la littérature est de connaître l'efficacité des exercices dans 

la préhabilitation avant PTG. Une équation de recherche a été créée selon le modèle 

« PICOS » (Participant, Intervention, Comparaison, Outcomes et Study) et a été 

utilisée pour définir les critères d'éligibilité et les mots clés de la stratégie de 

recherche (23).  

 

2.1.1 Critères d’éligibilité 

Les articles inclus dans la revue de la littérature doivent respecter les critères 

suivants :  

➢ Adulte > 18 ans (P) 

➢ Patients avec un diagnostic d’arthrose du genou et programmés pour une 

arthroplastie totale du genou (P) 

➢ Intervention préopératoire conservative (non pharmacologique et non 

chirurgicale) constituée d’une ou de plusieurs modalité(s) d’exercice(s) (par 

exemple : renforcement musculaire, exercices cardio-vasculaires, exercices 

de mobilité...) avec ou sans autre(s) thérapie(s) (par exemple : éducation à 

la douleur, manipulations articulaires...) (I) 

➢ Comparaison d’une préhabilitation avec exercices versus pas de 

préhabilitation avec exercices (C) 

➢ Présence d’un résultat fonctionnel (douleur, fonction, qualité de vie) en pré 

et/ou en postopératoire (O) 

➢ Revues systématiques et méta-analyses publiées il y a moins de 10 ans (S) 
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Les résultats de la recherche doivent être conformes aux critères présentés dans le 

tableau 1.  

 

Tableau 1: Critères d'éligibilité 

 

Inclusion                                                 Exclusion  

 
 

P Patients adultes avec diagnostic d’arthrose 

de genou et programmés pour arthroplastie 

totale du genou 

>18 ans  

Programmés pour une 

arthroplastie partielle, 

unicompartimentale ou une 

révision. 

Arthroplastie totale de hanche  

I Intervention préopératoire conservative 

(non pharmacologique et non chirurgicale) 

constituée d’une ou plusieurs modalité(s) 

d’exercice(s) avec ou sans autre(s) 

thérapie(s) 

Intervention postopératoire  

C Préhabilitation avec exercices 

(intervention) VS pas de préhabilitation 

avec exercices (groupe contrôle) 

 

O Douleur, fonction (force musculaire, 

habiletés fonctionnelles, amplitude 

articulaire), ou qualité de vie en pré et/ou 

en postopératoire 

 

S Revues systématiques avec/sans méta-

analyse, écrites en anglais ou en français,  

<10 ans date de publication 

Autres langages 

Autres designs d’études  

 

 

 

2.1.2 Sources d’information et stratégie de recherche 

Nous avons consulté la base de données PubMed et Embase électroniquement entre 

juillet et août 2023. 4 groupes de mots clefs ont été utilisés : « Total Knee 

Arthroplasty » (P), « Preoperative exercises interventions » (I), 

« Pain », « Function », « Quality of life » (O) et « Systematic reviews and meta-

analysis » (S).  

Le filtre « moins de 10 ans » a été appliqué.  

Plus de détails sont disponibles dans le tableau 2.  
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Tableau 2: Equation de recherche (PubMed) 

 

                     Mots clés 

 
 

 

Groupe 

1 (P) 

(((((((knee prosthesis[MeSH Terms]) OR (knee osteoarthritis[MeSH 

Terms])) OR (arthroplasty, knee replacement[MeSH Terms])) OR 

(knee arthroplasty[Title/Abstract])) OR (knee 

prosthesis[Title/Abstract])) OR (knee replacement[Title/Abstract])) 

OR (knee osteoarthritis[Title/Abstract])) OR (knee 

surgery[Title/Abstract]) 

 

Groupe 

2 (I) 

(((preoperative period[MeSH Terms]) OR (preoperative care[MeSH 

Terms])) OR (preoperative[Title/Abstract] OR pre-

operative[Title/Abstract] OR presurgical[Title/Abstract] OR pre-

surgical[Title/Abstract] OR pre-surgery[Title/Abstract]))) AND 

((((((physical therapy specialty[MeSH Terms]) OR (physical therapy 

modalities[MeSH Terms])) OR (exercise therapy[MeSH Terms])) 

OR (exercise movement techniques[MeSH Terms])) OR (resistance 

training[MeSH Terms])) OR (exercise therapy[Title/Abstract] OR 

exercise[Title/Abstract] OR rehabilitation[Title/Abstract] OR 

exercise training[Title/Abstract] OR resistance 

training[Title/Abstract] OR physical therapy[Title/Abstract] OR 

physiotherapy[Title/Abstract] OR strength training[Title/Abstract] 

OR conservative therapy[Title/Abstract] OR pain 

education[Title/Abstract])))  

 

Groupe 

3 (O) 

((((((musculoskeletal pain[MeSH Terms]) OR (chronic pain[MeSH 

Terms])) OR (activities of daily living[MeSH Terms])) OR (quality 

of life[MeSH Terms])) OR (pain[Title/Abstract] OR musculoskeletal 

pain[Title/Abstract] OR chronic pain[Title/Abstract] OR activities of 

daily living[Title/Abstract] OR functioning[Title/Abstract] OR 

activities[Title/Abstract] OR disability[Title/Abstract] OR quality of 

life[Title/Abstract] OR participation[Title/Abstract]) OR activities of 

daily life [Title/Abstract]) 

Groupe 

4 (S) 

((systematic reviews[Publication Type]) OR (meta-

analysis[Publication Type])) 
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2.1.3 Procédure de sélection, éléments d'information et collecte 

Les résultats de la recherche ont été importés dans « Zotero ». Les critères 

d'éligibilité ont été vérifiés par les 2 évaluateurs à l'aide de l'outil de sélection 

« Rayyan ». Dans un premier temps, les doublons ont été écartés. Ensuite, la 

sélection a été effectuée par le titre puis le résumé en double aveugle, où tous les 

désaccords sur l'inclusion ou l'exclusion ont été discutés et résolus par consensus. 

La deuxième sélection a été effectuée par la lecture du texte intégral. A l’issue de 

cette étape, les articles respectant les critères d'éligibilité ont été inclus à la revue 

de la littérature.  

Les informations pertinentes de chaque revue incluse ont été extraites et présentées 

dans un tableau (annexe 1) :  

 

1) Auteur et année de publication, 

2) Caractéristiques de l’intervention préopératoire, 

4) Groupe contrôle, 

5) Mesures, 

6) Suivi des mesures, 

7) Effets, 

8) Niveau d’évidence. 

 

2.1.4 Sélection des revues et caractéristiques 

Le diagramme de flux PRISMA offre un aperçu du processus de sélection des 

revues (fig.1).  La stratégie de recherche a abouti à 143 études via Embase et 43 

études via PubMed sur base des mots clefs de l’équation de recherche. Après 

écartement des doublons, 162 articles ont été identifiés. Parmi eux, 128 ont été 

écartés sur base de la lecture du titre et 18 sur la lecture du résumé. 16 articles ont 

été lus intégralement et 11 articles sont finalement inclus dans la revue de la 

littérature. Les raisons principales d’exclusion sont dues à une population 

regroupant des arthroplasties totales du genou et de la hanche, des interventions 

durant la phase postopératoire et un mauvais type d’études. 6 revues sont des méta-

analyses (11,24–28) et 5 sont des revues systématiques (12,18,29–31). 
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Fig. 1. Diagramme de flux PRISMA 
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2.1.5 Résultats 

Les 5 revues systématiques et les 6 méta-analyses incluses à la recherche ont été 

publiées entre avril 2015 et mai 2023. 

 

a) Effets 

Le détail des effets est divisé en 4 temps :  

(1) Effets préopératoires (juste avant l’opération), 

(2) Effets postopératoires à court terme (≤1 mois postopératoire), 

(3) Effets postopératoires à moyen terme (6 semaines à 3 mois postopératoires), 

(4) Effets postopératoires à long terme (6 mois à 12 mois postopératoires). 

 

2 méta-analyses ont récolté des mesures en préopératoire (juste avant l’opération) 

et en postopératoire, tandis que 9 ont recensé des mesures uniquement en 

postopératoire. Parmi ces dernières, 2 se sont focalisées sur un suivi jusqu’à 3 mois 

(court et moyen terme), 2 autres uniquement de 6 à 12 mois (long terme), et les 7 

dernières entre 1 et 12 mois (court, moyen et long terme).  

 

➢ Effets préopératoires (juste avant l’opération) 

2 méta-analyses se sont intéressées aux effets préopératoires et ont montré que le 

groupe « intervention » a obtenu un effet global significatif de la fonction du genou 

(sous échelles « fonction » du WOMAC et « ADL » du KOOS) par rapport au 

groupe contrôle (11,28). L’étude de Wu et al, (2022) a montré d’autres effets 

significatifs du groupe intervention tels que la diminution de la douleur (EVA, sous 

échelles « douleur » du WOMAC et du KOOS), l’amélioration des habiletés 

fonctionnelles (30s STS, TUG, SCT), une diminution de la raideur du genou et une 

meilleure qualité de vie (SF-36).  

 

➢ Effets postopératoires à court terme (≤1 mois postopératoire) 

4 revues se sont penchées sur les effets postopératoires à court terme (≤1 mois) 

d’une préhabilitation avant PTG (11,28,30,31). 

La fonction du genou (sous échelles « fonction » du WOMAC et « ADL » du 

KOOS) (11,28), les habiletés fonctionnelles, le temps d'hospitalisation (30,31), la 

douleur (31) et les amplitudes articulaires (28) ont été améliorés de façon 

significative par rapport au groupe contrôle.  
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➢ Effets postopératoires à moyen terme (6 semaines à 3 mois postopératoires) 

9 revues se sont penchées sur les effets postopératoires à moyen terme (6 semaines 

à 3 mois) d’une préhabilitation avant PTG. La sous échelle « fonction » du 

WOMAC et « ADL » du KOOS (11,28), la sous échelle « sports » du KOOS (26), 

le score total du WOMAC (27,28), l’amplitude de flexion du genou (24,26–28), la 

force musculaire du quadriceps (26,28), les habiletés fonctionnelles (TUG et 30s 

STST) (24,26,28) et la raideur du genou (28), ont été améliorés de façon 

significative dans le groupe ayant reçu l’intervention par rapport au groupe 

contrôle.  

 

➢ Effets postopératoires à long terme (6 mois à 12 mois postopératoires)  

Le groupe ayant reçu l’intervention a bénéficié d’effets significatifs positifs sur la 

douleur (EVA ou sous score « douleur » du WOMAC et du KOOS) et sur la 

fonction du genou (sous échelles « fonction » du WOMAC et « ADL » du KOOS) 

à 6 et 12 mois postopératoires par rapport au groupe contrôle (18). D’autres mesures 

n’ont pas été améliorées de manière significative et contrastent les résultats décrits 

ci-dessus. 

 

b) Niveau d’évidence  

• 1 revue a conclu à un fort niveau d’évidence l'efficacité de la 

préhabilitation par l’exercice versus pas de préhabilitation à 6 et 12 mois 

postopératoires sur la douleur et la fonction (18).  

• 4 revues ont conclu à un niveau d’évidence faible à modéré 

(25,28,30,31). 

• 4 revues à un niveau d’évidence faible à très faible (11,12,26,29) 

• 2 revues (24,27) n’ont pas précisé d'évidence sur l’efficacité de la 

préhabilitation par l’exercice versus pas de préhabilitation.  

 

2.1.6 Conclusion  

Sur base des revues systématiques et méta-analyses analysées, la préhabilitation par 

l’exercice versus pas de préhabilitation serait efficace en préopératoire (juste avant 

l’opération) et en postopératoire à court terme (≤1 mois). En effet, celles qui se sont 

penchées sur un suivi durant ces deux périodes ont montré davantage d’effets 

significatifs en faveur de la préhabilitation par l’exercice grâce à l’amélioration de 
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divers outils servant à évaluer les effets d’une intervention (la douleur et la fonction 

du genou via des mesures de résultats rapportées par le patient (PROMs), les 

habiletés fonctionnelles via différents tests spécifiques et les amplitudes 

articulaires. En revanche, à moyen (6 semaines à 3 mois) et à long terme (6 mois à 

12 mois) postopératoire, les effets en faveur de la préhabilitation sont contrastés et 

l'efficacité doit encore être déterminée. Malgré le niveau d’évidence contrasté, la 

majorité des revues incluses sont en faveur de la préhabilitation par l’exercice avant 

PTG spécialement pour les patients présentant un risque accru de récupération 

tardive.  

 

2.2 Revue de la littérature sur la télé-préhabilitation avant 

arthroplastie totale du genou (ATG) 

Une deuxième revue de la littérature a été réalisée dans le but : 

(1) De connaître l’efficacité des exercices dans la télé-préhabilitation avant 

ATG  

(2) De comparer l’efficacité de la télé-préhabilitation par l’exercice avec celle 

de la préhabilitation par l’exercice  

 

2.2.1 Critères d’éligibilité, sources d’information et stratégie de recherche 

• Population : Patients adultes (> 18 ans) avec diagnostic d’arthrose de genou 

et programmés pour arthroplastie totale du genou (ATG)  

• Intervention : Télé-préhabilitation basée sur des exercices et délivrée par 

SMS, vidéos, email, internet ou une application mobile 

• Comparaison : Télé-préhabilitation sans exercice (uniquement de 

l’éducation), intervention sans télé-préhabilitation (soins standards sans 

exercice, préhabilitation avec thérapie par l’exercice) 

• Outcomes : Présence d’un résultat fonctionnel (douleur, fonction, qualité de 

vie) en pré et/ou en postopératoire 

• Study : Tous types d’études  

 

Les critères d'exclusion sont présentés dans le diagramme PRISMA.  

Une équation de recherche simplifiée a été créée sur les bases de données PubMed 

et Embase en août 2023 (tableau 3).  
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Tableau 3: Equation de recherche (PubMed) 

 
Mots clefs 

 

 

Groupe 1 (P) 

 

(total knee arthroplasty[Title/Abstract]) 

 

 

Groupe 2 (I) 

 

(preoperative[Title/Abstract] OR pre-operative[Title/Abstract] 

OR prehabilitation[Title/Abstract])) AND 

(telerehabilitation[Title/Abstract] OR (tele-rehabilitation 

[Title/Abstract]) OR (tele-prehabilitation) [Title/Abstract] OR 

teleprehabilitation[Title/Abstract]) 

 

 

 

2.2.2 Éléments d'information et collecte 

Les informations pertinentes de chaque revue incluse ont été extraites et présentées 

dans un tableau (annexe 2) :   

 

1) Auteur et année de publication,  

2) Caractéristiques des participants (taille de l'échantillon, âge),  

3) Intervention préopératoire (contenu et modalités),  

4) Groupe contrôle (contenu et modalités), 

5) Période de prise de mesure,  

6) Mesure des outils servant à évaluer les effets de l’intervention « outcomes »,  

7) Effets.  

 

2.2.3 Sélection des revues et caractéristiques  

Le diagramme de flux PRISMA offre un aperçu du processus de sélection des 

revues (fig. 2). L’équation de recherche a abouti à 34 études, 18 via PubMed et 16 

via Embase. Après lecture des titres et des abstracts, 5 articles ont été éligibles à la 

phase de sélection suivante. Les raisons principales de non-éligibilité étaient une 

intervention postopératoire, une intervention sans utilisation de la télé-

réhabilitation, une intervention non basée sur des exercices, ou une combinaison 

des quatre. Après lecture intégrale, 3 articles dont 2 RCTs (32,33), et 1 étude 

clinique (34) ont été retenus, et inclus à la recherche.  

2 RCTs n’ont pas été incluses car elles sont à l’état de protocole.  
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Fig. 2. Diagramme de flux PRISMA 
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2.2.4 Résultats 

Les revues incluses à la recherche ont été publiées entre 2019 et 2021.  

La durée d’hospitalisation a montré une diminution significative dans le groupe 

ayant reçu la télé-préhabilitation par rapport au groupe contrôle (34).  À court terme 

(juste après l’opération) et à moyen terme (6 semaines postopératoires), l’étude 

d’An et al. (2021) a conclu qu’un programme de télé-préhabilitation augmente le 

score total du WOMAC, la force musculaire et les amplitudes articulaires par 

rapport au groupe contrôle (32). Toujours à moyen terme après l’opération (12 

semaines postopératoires), l’étude de Doiron-Cadrin et al. (2020) a montré des 

améliorations significatives sur le Timed-Up-and Go test (TUG), le Stair-Climb test 

(SCT) et le self-paced walk test (SPW) dans le groupe ayant reçu la télé-

préhabilitation par rapport au groupe contrôle (33).  

 

2.2.5 Conclusion 

Actuellement la littérature est peu abondante à ce sujet, malgré le développement 

et l’utilisation de plus en plus répandue de la télé-réhabilitation via des applications 

mobiles. Seulement 3 études ont respecté les critères d’inclusion.  Les conclusions 

des analyses sont encourageantes à court et moyen termes après une ATG, 

améliorant les mesures de résultats rapportées par le patient (PROMs) du WOMAC, 

la force musculaire, les amplitudes articulaires, les habiletés fonctionnelles (TUG, 

SCT, SPW) et réduisant la durée d’hospitalisation (LOS). Néanmoins, l’efficacité 

à long terme n’a pas encore été étudiée et reste à déterminer. De futures recherches 

de plus grande envergure avec des échantillons plus importants sont nécessaires 

afin de confirmer ces résultats.   

Concernant la deuxième question de recherche, il n’est pas encore possible 

d’affirmer sur base de la littérature actuelle si la télé-préhabilitation par l’exercice 

est d’une efficacité inférieure, similaire ou supérieure à la préhabilitation par 

l'exercice. 
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III. Chapitre 2 : Quel type de population pourrait tirer 

le maximum de bénéfices de la préhabilitation ? 

La première question de recherche a abouti à trois observations :  

1) La préhabilitation par l'exercice avant la mise en place d’une PTG versus 

contrôle ne présente pas de preuves concluantes par rapport à son efficacité, 

malgré l’amélioration significative de nombreux paramètres en 

préopératoire et à court terme après l’opération (≤1 mois postopératoire). 

2) Malgré le niveau d’évidence contrasté, la préhabilitation par l’exercice 

avant PTG serait bénéfique pour les patients présentant un risque accru de 

récupération tardive à la suite d'une ATG et donc à risque de mauvais 

résultats postopératoires.  

3) Aucun modèle ou outil n’a été mentionné dans les études systématiques ou 

méta-analyses afin d’évaluer et trier les patients selon leurs différents 

risques préopératoires.  

 

3.1 Algorithme décisionnel : stratification du risque préopératoire 

À partir de ces observations, une approche pragmatique a été adoptée : stratifier les 

risques préopératoires à l'aide d'un algorithme de triage (figure 3). Celui-ci vise à 

cibler les patients les plus susceptibles de bénéficier de la préhabilitation par 

l'exercice. Chaque facteur de risque inclus représente une dimension pouvant 

conduire à de mauvais résultats postopératoires :  

1) Attentes trop élevées, 

2) Douleur anormalement élevée,  

3) Risque de chute,  

4) Obésité, 

5) Altération de la fonction du genou.  

 

Ces différents facteurs de risque ont été choisis sur base des deux revues de la 

littérature effectuées dans le Chapitre 1. Chaque dimension est évaluée soit par un 

auto-questionnaire (PROMS), un outil de mesure, un test fonctionnel ou une 

combinaison de ces derniers. À partir des résultats, une classification en 3 

catégories de risque a été réalisée : (1) risque « élevé », (2) risque « modéré », et 

(3) risque « faible ».  
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Chaque dimension peut conduire à un niveau de risque différent1 (par exemple 

risque « faible » pour les facteurs « douleur » et « obésité », risque « modéré » pour 

le facteur « fonction du genou » et risque « élevé » pour le facteur « risque de 

chute ».  

Une approche pragmatique a été entreprise afin de statuer sur les « cut-offs » des 3 

catégories de risque. Le détail de chaque dimension sera présenté au point 3.1.2.   

L’algorithme décisionnel est une proposition d’une situation fictive, qui se veut 

« idéale » se basant sur des évidences scientifiques. Cet outil devra être évalué et 

testé afin de juger sa faisabilité et sa validité.  

 

3.1.1 Évaluation standard  

Actuellement, le trajet de soin avant la mise en place d’une prothèse totale du genou 

(PTG) commence par une évaluation standard par le chirurgien orthopédique, et si 

besoin renvoie le patient vers un spécialiste (35).  

L’évaluation standard est composée :  

• D’une anamnèse des antécédents médicaux complets ainsi qu’un examen 

physique détaillé (articulaire, musculaire, vasculaire et neurologique).  

• D’une radiographie du genou afin d'évaluer l’état de l'articulation et la 

sévérité de l'arthrose.  

• Éventuellement, d'autres examens complémentaires tels qu’une IRM ou un 

scanner afin d’obtenir des informations supplémentaires sur la structure du 

genou et des tissus mous environnants. 

• D’une évaluation si besoin des facteurs de risques chirurgicaux auprès de 

différents spécialistes (capacité à tolérer l’anesthésie, fonction cardiaque, 

respiratoire, rénale et hépatique…).  

• D’une évaluation des facteurs psychosociaux.  

Une prise en charge préopératoire comprenant des programmes d’exercices n’est 

pas communément proposée par le chirurgien orthopédique durant le laps de temps 

entre la planification et la date de l’opération. Dans une démarche holistique, et afin 

de permettre un accès facilité aux soins, l’algorithme décisionnel (fig. 3) serait un 

outil simple et efficace, pouvant être utilisé à distance par différents prestataires de 

soins, tels que des kinésithérapeutes.  

 
1 Le facteur risque « attentes trop élevées » n’a pas été classifié en 3 catégories de 

risque.  



 Fig. 3. Algorithme décisionnel  

                     Co-décision entre le patient et le kinésithérapeute ; HSS (Hopital for special surgery) ; KOOS (Knee Injury and Osteoarthritis 

Outcome Score) ; STEADI (Stopping Elderly Accidents, Deaths and Injuries) 
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3.1.2 Application de l’algorithme de triage au sein d’une prise en charge 

pluridisciplinaire 

Dans une prise en charge pluridisciplinaire, le kinésithérapeute évalue les facteurs 

de risque préopératoires par le biais de l'algorithme de triage (fig. 3). Différents 

intervenants (anesthésiste, nutritionniste, psychologue…) peuvent également agir 

dans le traitement préopératoire en fonction des besoins spécifiques du patient. Le 

kinésithérapeute est amené à travailler en étroite collaboration avec ces acteurs.  

 

Cette étape peut être réalisée en face à face ou à distance via une plateforme digitale. 

Le patient est invité à répondre à différents auto-questionnaires (PROMs) et à une 

échelle de la douleur. Lorsque le patient a tout complété, le kinésithérapeute 

poursuit la séance ou planifie une consultation en face à face durant laquelle il 

continue son évaluation, adapte son raisonnement clinique en fonction des résultats 

et propose le traitement le plus adapté aux besoins du patient. Le raisonnement 

clinique est basé selon une démarche « Evidence Based Practice » (EBP), à 

l’intersection des preuves scientifiques, des connaissances et expériences du 

clinicien et des caractéristiques et la singularité du patient (fig. 4). 

 

 
 

 

 

 

 

Fig. 4. Evidence Based practice (EBP) autour de 

l’algorithme décisionnel 



19 
 

a) Étape 1 : Attentes 
 

Des attentes inadéquates non identifiées et gérées de manière inappropriée par le 

kinésithérapeute (ou d’autres professionnels de la santé) constituent un fort 

prédicteur de mauvais résultats chirurgicaux (36). La plupart des patients ont des 

attentes plus élevées et qui divergent de celles des chirurgiens ou kinésithérapeutes 

avant arthroplastie totale de hanche ou du genou. Certaines activités, telles que la 

pratique sportive, sont un exemple classique d'attentes irréalistes de la part des 

patients (37). Ceux dont la condition physique est la plus basse s'attendent 

généralement à de meilleurs résultats que leur chirurgien ou kinésithérapeute.  

 

Cette divergence doit être résolue avant l'intervention pour éviter un manque de 

satisfaction postopératoire chez les patients (38). Ces résultats réaffirment la 

nécessité d'une interaction préopératoire optimale entre les prestataires de soins de 

santé et les patients afin de permettre à ces derniers d'anticiper un résultat 

raisonnable de l’ATG.  

 

Une étude Delphi a été publiée sur les recommandations d’une préhabilitation avant 

PTG (39). Certains éléments en lien avec l’éducation préopératoire tels que 

« l’évaluation des attentes concernant la douleur postopératoire » (100%) et 

« l’évaluation des attentes concernant la récupération après PTG » (98%) ont atteint 

un consensus2. De plus, les répondants ont jugé que les kinésithérapeutes étaient les 

mieux disposés pour éduquer les patients sur ces sujets (100%). 

 

Application de l'algorithme 

Le premier questionnaire se base sur les attentes préopératoires par rapport à la mise 

en place d’une PTG « Knee Replacement Expectations Survey» de l’ « Hospital for 

Special Surgery » (40). La version originale a été traduite en français et a été jugée 

valide et fiable (41). Tous les éléments ont 5 options de réponses possibles notées 

de 0 « Cet item ne correspond pas à mes attentes » à 4 « Retour à la normale ou 

amélioration complète ». Un score total plus élevé (0-76 puis rapporté sur 100) 

indique l’attente d’une amélioration plus importante pour un plus grand nombre 

d’items (annexe 4). 

 
2 Le consensus est obtenu lorsque >70% répondants votent l’élément comme 

« important » = 3 ou « très important » = 4 sur une échelle de Likert (0-4). 
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Prise de décision  

La cotation des différentes réponses permet d’identifier clairement les éléments 

pour lesquels les patients ont des attentes « élevées » avant l’opération, tandis que 

d’autres ne représentent pas une amélioration potentielle importante. Le score 

général ainsi que les cotations des différents éléments seront discutés et permettront 

d’orienter l’éducation du patient afin d’établir des objectifs raisonnables.  

 

b) Étape 2 : Douleur 

 

L'association internationale de l'étude de la douleur (IASP) a souligné l'importance 

d'identifier les patients présentant un risque élevé de développer une douleur 

persistante avant chirurgie afin d'optimiser les soins préopératoires. Deux méta-

analyses (42,43) ainsi qu’une étude rétrospective (44) ont été consacrées aux 

prédicteurs de la douleur persistante après ATG. Leurs conclusions mettent en avant 

l’importance de l’intensité de la douleur préopératoire ainsi que l’existence d’autres 

prédicteurs, tels que la catastrophisation de la douleur, la santé mentale (anxiété et 

dépression), la présence de comorbidités, la douleur dans d’autres sites que le 

genou, une sensibilité accrue à la douleur et la douleur nocturne. Dans la cadre de 

l'algorithme décisionnel, uniquement l’intensité de la douleur a été évaluée.  

 

Application de l'algorithme  

Le patient complète la rubrique « douleur » de l’auto-questionnaire « Knee 

Blessure and Osteoarthritis Outcome Score » (KOOS) (annexe 5a). Le KOOS 

présente une validité de contenu et construit une fiabilité test-retest et une sensibilité 

suffisante pour les différentes sous échelles par rapport à l'âge et à la condition 

médicale (45). Le KOOS est composé d’une question sur la fréquence de la douleur 

et 8 questions sur l'importance de la douleur du genou au cours des huit derniers 

jours par rapport à certaines activités. Une échelle de Likert est utilisée et tous les 

éléments ont 5 options de réponses possibles notées de 0 (aucun problème) à 4 

(problèmes extrêmes). 0 représente une douleur de genou extrême et 100 ne 

représente aucune douleur de genou. Parallèlement, le patient autoévalue sa douleur 

au cours des 8 derniers jours, via une échelle visuelle analogique (EVA) (46), 

évaluée de 0 (aucune douleur) à 10 (douleur la plus élevée).  
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Prise de décision  

• Un score <25 au KOOS et une EVA ≥6 signifient que le patient est à risque 

« élevé » de mauvais résultats postopératoires. En concertation avec le 

patient, le kinésithérapeute propose le programme d'exercices sur la 

« gestion de la douleur ».  

• Un score <25 au KOOS ou une EVA ≥6 signifie que le patient est à risque 

« modéré » de mauvais résultats postopératoires. En concertation avec le 

patient, le kinésithérapeute propose un programme d'exercices sur la 

« gestion de la douleur ».  

• Un score >25 et une EVA <6 signifie que le patient est à risque « faible ». 

Le programme d'exercices « gestion de la douleur » n’est pas proposé.  

 

c) Étape 3.1 : Risque de chute 

Dans la population générale, un historique de chutes est fortement lié à un risque 

accru de nouvelles chutes et de déclin fonctionnel (47). De même, au sein de la 

population souffrant d'arthrose de genou, des études ont fait état de troubles de 

l'équilibre, conduisant à un risque de chute accru (48–50). Une étude s’est intéressée 

à l’association entre les chutes préopératoires et les chutes postopératoires, 

conduisant à un déclin fonctionnel, une diminution de la qualité de vie, des 

complications et une potentielle réadmission (51). Ils ont constaté qu’une, deux, 

trois ou plus de chutes préopératoires présentent une relation forte avec les chutes 

postopératoires. Par conséquent, des antécédents de chutes préopératoires pris de 

manière indépendante prédisent de mauvais résultats postopératoires. Ainsi, 

l'évaluation du risque de chutes préopératoires se révèle être un outil précieux et 

pratique qui devrait être intégré à l'évaluation préopératoire (51). 

 La guideline de prévention des chutes de « l’American Geriatrics Society/British 

Geriatrics Society » recommande de combiner un questionnaire auto-rapporté avec 

un ou plusieurs tests fonctionnels (TUG, 30s STS) pour détecter le risque de chute 

(52). Dans cette optique, les centres de contrôle et de prévention de la maladie 

(CDC) ont développé un algorithme « Stopping Elderly Accidents, Deaths and 

Injuries » (STEADI) afin d'augmenter le dépistage et la gestion des chutes aux 

États-Unis (53). L'instrument d’auto-évaluation du risque de chute « Stay 

Independent » a été créé. Il regroupe 12 questions, dont 3 qui ont été jugées comme 
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des questions « clefs » en raison de leur forte corrélation avec les tests fonctionnels 

(TUG, 30s STS). Cet outil représente une approche simplifiée et un gain de temps 

pour le dépistage des chutes et constitue une étape vers la mise en place de 

programmes de prévention (54). 

Application de l'algorithme  

Dans un premier temps, le patient répond aux 3 questions « clefs » de l’auto-

questionnaire « Stay independant » (annexe 6) (54). 

➢ Êtes-vous déjà tombé ces dernières années ? 

➢ Est-ce que vous vous sentez instable lorsque vous vous tenez debout ou 

marchez ?  

➢ Est-ce que vous avez peur de chuter ?  

 

Les patients qui répondent « non » aux 3 questions (score =0) sont considérés à 

risque « faible » et l’évaluation du risque de chute s’arrête. Le programme 

d'exercices lié aux risques de chute n'est pas proposé.  

Les patients qui répondent « oui » à minimum une des trois questions (score = 1-3) 

poursuivent ’évaluation et sont amenés à réaliser dans un second temps le test 

« Time Up and Go » (TUG) soit à distance, soit en face à face lors de la 

séance3(annexe 7). Le TUG est une évaluation valide et fiable de la mobilité 

gériatrique et du risque de chute (55). En outre, une revue systématique a examiné 

la possibilité d'effectuer le test TUG à l'aide d'un appareil mobile et a démontré que 

sa réalisation par le patient en l'absence du kinésithérapeute est fiable et valide 

(56,57). Le cut-off time a été déterminé à 13.5 secondes, et les patients effectuant 

le test dans un temps supérieur sont considérés à « risque de chute » (58). 

 

Prise de décision  

• Un temps ≥13.5 secondes qualifie le patient à risque « élevé » de mauvais 

résultats postopératoires. En concertation avec le patient, le programme 

d'exercices est proposé en face à face ou à domicile. 

• Un temps <13.5 secondes qualifie le patient à risque « modéré » de mauvais 

résultats postopératoires. En concertation avec le patient, le programme 

d'exercices est proposé en face à face ou à domicile 

 

 
3 Test réalisé si la douleur du patient à l’EVA <6/10 
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d) Étape 3.2 : Poids 
 

Le risque de développer de l’arthrose du genou symptomatique tout au long de la 

vie (59), ainsi que de l'arthrose dans d'autres articulations (60), augmente avec un 

indice de masse corporelle (IMC) plus élevé. L'obésité est également un problème 

croissant chez les patients après une ATG.  Plusieurs études observationnelles ont 

montré que l'obésité est associée à une mauvaise qualité de vie (QoL) (61), une 

mauvaise fonction du genou (62), et plus de douleurs après la chirurgie 

comparativement aux patients ayant un IMC <30 (63). De plus, la guideline de 

l’Académie américaine des Chirurgiens Orthopédiques (AOSS) recommande avec 

des évidences élevées une perte de poids chez les personnes obèses (IMC >30) 

avant une ATG (64). 

 

Application de l'algorithme  

L’indice de masse corporelle (IMC) est calculé chez les patients à partir de la 

formule poids/taille (carré) (65). 

 

Prise de décision  

• Un score ≥ 35 signifie que le patient est dans la catégorie « obésité sévère ». 

En concertation avec le patient, le programme d'exercices « gestion du poids 

corporel » est proposé. 

• Un score entre 30-34.9 signifie que le patient est dans la catégorie « obésité 

modérée ». En concertation avec le patient, le programme d'exercices « gestion 

du poids corporel » est proposé.  

• Un score inférieur à 30 signifie que le patient est à risque « faible ». Le 

programme d’exercices « gestion du poids corporel » n’est pas proposé. 

 

e) Étape 3.3 : Fonction du genou 

La douleur préopératoire, la condition physique et les limitations dans les activités 

de la vie quotidienne prédisent le fonctionnement du genou après une ATG (66).  

Une amélioration de la fonction du genou et de la condition physique préopératoire 

favoriserait la récupération postopératoire (6).  
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Application de l'algorithme 

Dans un premier temps, le patient complète la rubrique « fonction, vie 

quotidienne » de l’auto-questionnaire « Knee Blessure and Osteoarthritis Outcome 

Score (KOOS) » (annexe 5b) (67). Celui-ci se compose de 17 questions concernant 

la difficulté à réaliser certaines activités au cours des huit derniers jours. Une 

échelle de Likert est également utilisée. Le chiffre 0 représente des problèmes de 

genou extrêmes et 100 ne représente aucun problème de genou.  

1) Les patients ayant un score ≥ 50 sont catégorisés à risque « faible » et sont 

invités à poursuivre et maintenir une activité physique régulière.  

2) Les patients ayant un score <50 réalisent ensuite le 30s Sit-to-Stand test (30s 

STS) en face à face lors de la séance ou à distance4 (annexe 8).  

 

Le 30s STS est un test clinique d'évaluation fonctionnelle fiable et valide qui 

mesure la force du bas du corps et qui est relié aux activités quotidiennes (par 

exemple, monter les escaliers, se lever d'une chaise ou se relever d'une position 

horizontale). Des scores normatifs ont été publiés pour des personnes âgées de 60 

à 95 ans (annexe 9) (68).  Trois études se sont intéressées à la faisabilité et la 

sécurité du 30s STS réalisées en distanciel chez des patients oncologiques (69), 

post-AVC (70) et atteints de gonarthrose (56). Les résultats démontrent que le 30s 

STS est une mesure sûre pour évaluer la force et la fonction des membres inférieurs, 

réalisable à distance sans la présence physique d’un clinicien et nécessitant peu 

d’espace et d’équipement. 

 

Prise de décision 
 

• Un nombre de répétitions inférieur aux normes par rapport à l'âge du patient 

qualifie le patient à risque « élevé » de mauvais résultats postopératoires. En 

concertation avec le patient, le kinésithérapeute propose le programme 

d'exercices « renforcement niveau débutant ». 

• Un nombre de répétitions supérieur aux normes par rapport à l'âge du patient 

qualifie le patient à risque « modéré » de mauvais résultats postopératoires. En 

concertation avec le patient, le kinésithérapeute propose le programme 

d’exercices « renforcement niveau débutant » ou « renforcement niveau 

intermédiaire ».  

 
4 Test réalisé si la douleur du patient à l’EVA <6/10 
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IV. Chapitre 3 : Comment structurer et implémenter 

la mise en place de programme d’exercices ? 

Le chapitre précédent nous a permis de catégoriser les patients considérés comme 

« à risque » de mauvais résultats postopératoires via l'utilisation d'un algorithme 

décisionnel. Ces patients peuvent ainsi être dirigés durant la période de 

préhabilitation vers un programme d'exercices personnalisé.  

Dans ce chapitre, nous répondrons à la question de recherche suivante : « Comment 

structurer et implémenter la mise en place de programmes d’exercices ? » en deux 

étapes : 

• Dans un premier temps, une étude de la portée ou « scoping review » sera 

réalisée afin de connaître la structure des exercices avant ATG. Nous 

présenterons d’abord la méthode et puis les résultats. 

• Dans un second temps, sur base des informations récoltées, les différents 

programmes d’exercices créés seront présentés sous forme de fiche.  

 

4.1 Étude de la portée « scoping review » sur la structure des 

exercices avant arthroplastie totale du genou (ATG). 

Une étude de la portée ou « scoping review » a pour but d’inclure différentes 

catégories d’études, autres que des revues systématiques ou méta-analyses 

(Randomized controlled trials, études de cohorte, études Delphi, …), afin 

d'identifier des types de données probantes disponibles dans un domaine de 

recherche (71). 

 

4.1.1 Critères d’éligibilité, sources d’information et stratégie de recherche 

Les critères d'éligibilité sont présentés ci-dessous (tableau 4).  

 

Tableau 4 : Critères d'éligibilité 

  

P Adultes (>18ans) programmés pour une arthroplastie totale du genou   

I Intervention préopératoire composée d'exercices avec mention de la 

manière dont ceux-ci sont structurés (fréquence, intensité, durée, type 

d'exercices…) 

C / 
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O / 

S Tous types d’études  

 

La première stratégie de recherche s’est portée sur l’inclusion d’articles (RCTs) 

provenant des revues systématiques et méta-analyses de la recherche de façon 

systématisée ainsi que ceux inclus à la recherche complémentaire portant sur la télé-

préhabilitation. La deuxième stratégie de recherche s’est intéressée aux articles en 

« commun » à ceux issus de la première stratégie, via les bases de données PubMed, 

Embase et Google Scholar. 

 

4.1.2 Procédure de sélection et éléments d’information et collecte 

Au regard de la question de recherche, les articles ont été sélectionnés selon deux 

paramètres : le respect des critères d’éligibilité et l’apport d’informations 

pertinentes. Celles-ci ont été extraites de chaque article inclus et sont présentées 

dans un tableau (annexe 3). 11 catégories ont été mises en avant afin de présenter 

les éléments importants de chaque article : 1) Références, 2) Caractéristiques des 

interventions préopératoires et groupe interventionnelle, 3) Groupe contrôle, 4) 

Mesures « outcomes », 5) Suivi des mesures 6) Effets, 7) Stratification de 

l’intervention. 

 

4.1.3 Sélection des revues et caractéristiques 

La stratégie de recherche a permis de mettre en évidence 15 articles.  La sélection 

est composée d’une guideline (13), de 9 « Randomized Controlled  Trials » (RCTs) 

(8–10,32,33,72–75), d’un protocole RCT (76), de 3 études de cohorte prospectives 

(31,77,78) et une étude Delphi (39). 

 

4.1.4 Résultats 

Les résultats seront présentés en différentes parties selon le degré de preuve 

scientifique : (1) les résultats de la guideline de la « Société royale néerlandaise de 

physiothérapie » (KNGF), (2) les résultats des études quantitatives (RCTs et études 

de cohorte prospectives), et (3) le consensus d’experts en matière de 

recommandations préopératoires via une étude Delphi (fig. 5).  
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a) Guideline de la « Société royale néerlandaise de physiothérapie » (KNGF)  

La guideline de la KNGF (13) mentionne que la thérapie par l’exercice « peut être 

considérée » dans la phase préopératoire si le patient présente un risque accru de 

récupération retardée à la suite d’une ATG. L’élaboration de la thérapie par 

l'exercice a été illustrée selon le modèle « FITT » : Fréquence, Intensité, Temps et 

Type d’exercices. Ils soulignent la nécessité d'une approche combinant supervision 

directe et exercices autonomes à la maison, avec la possibilité d'intégrer des 

applications de santé numériques pour soutenir le patient dans sa démarche. 

L'objectif principal est d'encourager les patients à réaliser des exercices aérobiques 

et de renforcement musculaire de manière régulière, soit 30 minutes d'activités 

aérobiques 5 fois par semaine et du renforcement musculaire au moins 2 jours par 

semaine. Pour les patients moins entraînés ou souffrant de limitations physiques, 

10 minutes (ou moins) sont suffisantes. 

Un échauffement préalable et un retour au calme sont recommandés pour chaque 

session. Les exercices de renforcement musculaire doivent être réalisés dans une 

Fig. 5. Pyramide d’évidence scientifique classée selon le degré 

de preuve des études sélectionnées 
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plage de 60 à 80 % de la répétition maximale (1RM) avec un ressenti noté entre 14-

17 sur l’échelle de Borg modifiée5. Pour les novices, la charge doit être ajustée entre 

50 et 60 % de la 1RM avec un ressenti noté entre 12-13 sur l’échelle de Borg 

modifiée. Les exercices aérobiques doivent maintenir une fréquence cardiaque cible 

supérieure à 60 % de la fréquence cardiaque maximale. Une variabilité dans les 

paramètres tels que le nombre de séries, de répétitions, l'intensité et la durée de la 

session est recommandée pour adapter le programme d'exercices aux besoins 

individuels. 

Les exercices recommandés sont diversifiés, englobant des composantes 

musculaires, aérobiques et fonctionnelles. Une attention particulière est portée aux 

muscles entourant les articulations du genou et de la hanche. Les exercices 

aérobiques doivent être à faible impact articulaire, comme la marche, le vélo ou la 

natation. Les exercices fonctionnels ciblent des mouvements de la vie quotidienne 

pertinents pour le patient (monter/descendre les escaliers, s'asseoir et se lever d'une 

chaise). De plus, un programme spécifique d'exercices d'équilibre peut être proposé 

si nécessaire. 

La durée optimale de la préhabilitation par l'exercice est généralement de 8 à 12 

semaines, mais peut être ajustée en fonction du délai avant l'opération.  

 

b) Études quantitatives (RCTs, protocoles RCTs, études de cohorte 

prospectives) 

13 études quantitatives ont été incluses dans les résultats suivants (RCTs, protocole 

RCT, études de cohorte prospectives). La description de la structure des exercices 

suivra également le principe « FITT » (Fréquence, Intensité, Temps, Type 

d'exercices). 7 études ont proposé une thérapie par l'exercice en « face-à-face » sous 

la supervision d’un kinésithérapeute (9,10,73,74,76,78,79), 2 études via des 

exercices à réaliser à la maison, « home exercice », par le biais d’un livret (8,73), 3 

études via « télé-réhabilitation » par le biais d’une application digitale (32,82) dont 

une en format « hybride » (face-à-face et télé-réhabilitation) (76).  

La durée de la préhabilitation des différentes études s’est étalée entre 3-12 semaines 

préopératoires comprenant 3 à 5 séances/semaine pour une durée moyenne de 30 à 

 
5 Echelle évaluant l’intensité de l’effort noté de 6 à 20 (79). 
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60 minutes/session. L’intensité des exercices de renforcement musculaire a été le 

plus souvent évaluée selon la capacité des patients à effectuer entre 10 et 15 

répétitions maximum (10-15 RM). Si le patient échouait, l’intensité était diminuée, 

et au contraire si le patient était capable de faire plus de répétitions, l’intensité était 

augmentée. Entre 2 et 4 séries de 10 à 15 répétitions, soit 15-30 secondes d’effort 

par exercice, ont été proposées. Le temps de pause entre les séries était 

généralement de 60 secondes.  

 

Toutes les études expérimentales de l’étude de la portée ont proposé une approche 

standardisée du type « one size fits all ». Un programme d’exercices commun a été 

proposé aux patients des différentes études, avec une augmentation de l’intensité 

des interventions en fonction de l’adaptation du patient, modèle « stepped care ».  

Aucune étude incluse n’a proposé des programmes d’exercices différents et 

personnalisés en fonction des risques de mauvais résultats postopératoires, modèle  

« stratified care ».  

 

La structure d’une séance était majoritairement divisée en 3 parties :  

• Un échauffement d’environ 10-15 minutes comprenant une partie 

cardiovasculaire (cycloergomètre, tapis de course) et/ou des exercices de 

mobilité et de renforcement au poids de corps.  

• Un corps de séance composé d’exercices de renforcement du membre 

inférieur et/ou d'exercices d'équilibre proprioceptif.  

• Un retour au calme, constitué principalement d’étirements et d’application 

de glace. 

 

Des exercices de type cardiovasculaire ont été proposés par 8 articles durant la 

phase d'échauffement ou pendant le corps de séance. 11 articles ont préconisé des 

exercices dédiés aux amplitudes articulaires et/ou étirements en fin de séance. La 

totalité des articles inclus dans l'analyse quantitative a proposé des exercices visant 

le renforcement musculaire du membre inférieur. Enfin, 10 articles ont proposé des 

exercices axés sur la proprioception et l’équilibre (tableau 5).  
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Tableau 5 : Résumé des exercices issus des articles de l'étude de la portée 

Renforcement musculaire Équilibre / Proprioception 

➢ Élévation de jambe tendue 

➢ Pont bustier 

➢ Glissade de jambe 

➢ Presse à jambes assise 

➢ Presse à jambes 

➢ Extension de genou 

➢ Flexion de genou 

➢ Extension de genou 

➢ Flexion de genou 

➢ Pompage de cheville 

➢ Fléchisseur de cheville 

➢ Rotation du tronc 

➢ Abduction/adduction de hanche 

➢ Montées d'escalier 

➢ Extension de mollet 

➢ Test de marche de 6/10 minutes 

➢ Test du “Time Up and Go” 

➢ Test de lever de chaise en 30 

secondes  

➢ Squats contre le mur 

➢ Marche sur surface instable 

➢ Debout sur une jambe sur un bosu 

➢ Debout sur deux jambes sur un bosu  

➢ Mini-squat 

➢ Squat  

➢ Tenir sur une planche à roulettes  

➢ Marche en tandem  

➢ Marche croisée  

➢ Pas latéraux 

Entrainement cardiovasculaire Étirement / Mobilité 

➢ Vélo de maison 

➢ Cyclisme en ergomètre 

➢ Marche 

➢ Marche/course sur tapis roulant 

➢ Randonnée 

➢ Course à pied  

 

➢ Extension du genou 

➢ Flexion du genou 

➢ Flexion de la cheville 

➢ Abduction de hanche 

➢ Adduction de hanche 

➢ Extension de hanche 

➢ Flexion de hanche 

➢ Étirement des ischio-jambiers 

➢ Étirement des quadriceps 
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c) Étude qualitative : Consensus en matière de recommandations 

préopératoires (Étude Delphi) 

Une étude Delphi (39) a proposé un consensus sur les recommandations dans la 

préhabilitation avant PTG. Les répondants étaient composés de patients et de 

professionnels de la santé en lien avec le domaine de l’ATG. Chacun a voté sur 3 

tours successifs afin d’arriver à un consensus6 sur différents domaines, dont les 

programmes et la structure des exercices (tableau 6).  

 

Tableau 6 : Éléments ayant obtenu consensus 

Éléments ayant obtenu consensus sur la structure générale du programme  

 

Adaptés aux besoins du patient (93%) 

Effectués de manière supervisée (89%) ou non supervisée (91%) 

Dispensés par une combinaison de plusieurs formats (livret, vidéos 

digitalisées…) (93%) 

Objectifs en lien avec les programmes d'exercices doivent être fixés (87%) 

 

Éléments ayant obtenu consensus sur la structure des exercices 

 

Fréquence d’au minimum 2 sessions/semaine (84%) 

Durée minimale de 15 minutes par session (80%) 

Les exercices doivent être d’intensité basse à moyenne (98%) et adaptés aux 

capacités du patient (96%) 

Durée minimale de la préhabilitation 6 semaines (89%) 

Exercices de renforcement des membres inférieurs (100%) 

Exercices d’équilibre (100%) 

Exercices fonctionnels (95%) 

Exercices cardio-vasculaires (75%) 

Pratique de la marche avec aide (91%) 

Étirements des membres inférieurs (98%) 

 

 

 
6 Le consensus est obtenu lorsque >70% des répondants votent l’élément comme 

« important » = 3 ou « très important » = 4 sur une échelle de Likert (0-4).  
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4.1.5 Conclusion 

Le principe FIIT, que nous avons évoqué, apporte des informations sur la structure 

des exercices avant ATG. Certains éléments coïncident, tandis que d’autres sont 

plus contrastés.  

  

La littérature souligne différents formats de la thérapie par l'exercice au sein d’une 

préhabilitation avant la mise en place d’une PTG : « face à face », « home 

exercise », « télé-réhabilitation » et « hybride » (combinaison de séances en face à 

face supervisées et en télé-réhabilitation non supervisées). La guideline et l’avis des 

experts défendent une approche « hybride », alors que les études quantitatives 

proposent différents types d’approches.  

  

Un minimum de 6 semaines serait l’idéal selon le consensus, tandis que la guideline 

indique que 8 à 12 semaines seraient d’autant plus bénéfiques. Elle recommande au 

moins 5 séances par semaine d’aérobie combinées à un minimum de 2 séances par 

semaine de renforcement. Les études quantitatives, quant à elles, proposent entre 3 

et 5 séances par semaine, et un minimum de 2 séances par semaine est recommandé 

par les experts. 

La durée de chaque séance peut varier d’au minimum 15 minutes (sans supervision) 

jusqu’à 30-60 minutes (avec supervision). L’intensité des exercices doit être basée 

sur les capacités de chaque patient, entre 50 et 60%7 de la répétition maximale 

(1RM) pour la guideline, entre 3 et 4 séries de 10 à 15 répétitions (10-15 RM) pour 

les exercices de renforcement dans les études quantitatives, et à intensité basse à 

moyenne selon les experts.  

 

Pour les exercices aérobies, la guideline recommande d’avoir une fréquence 

cardiaque supérieure entre 40 et 60% de la fréquence cardiaque maximale avec un 

ressenti évalué à 12-13 sur l’échelle de Borg8. Différents types d'exercices ont été 

mis en avant (exercices cardio-vasculaires, exercices de renforcement, exercices de 

mobilité et exercices d'équilibre) et doivent être prescrits selon les besoins de 

chaque patient. Un échauffement ainsi qu’un retour calme ont été mis en avant dans 

la guideline ainsi que dans les études quantitatives.  

 
7 Patients « non entrainés » 
8 « Clinical applications of perceived exertion » (79) 
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4.2 Programmes d’exercices 

L'algorithme décisionnel a permis d’aboutir à 6 programmes d'exercices différents :  

(1) Programme « gestion de la douleur » 

(2) Programme « face à face chute »9 

(3) Programme « à domicile chute » 

(4) Programme « gestion du poids corporel » 

(5) Programme « niveau débutant renforcement musculaire » 

(6) Programme « niveau intermédiaire renforcement musculaire » 

 

Chaque programme est basé sur l’étude de la portée sous forme d’une fiche à 

destination du kinésithérapeute (annexe 9). 

Les fiches récapitulent, suggèrent et guident le clinicien dans la prescription des 

exercices avant ATG. Les cliniciens, à travers leur expertise et leur raisonnement 

clinique, sont amenés à régulièrement ajuster les modalités du programme 

d’exercices en fonction des caractéristiques et de la motivation du patient ainsi que 

du temps à disposition avant l’opération.  

 

Les informations mentionnées sur les fiches sont : (1) le type de patient à qui le 

programme est destiné, (2) les objectifs, (3) le type d’exercices, (4) la fréquence, 

(5) la durée de la préhabilitation, (6) l’intensité, (7) les questionnaires de suivi 

hebdomadaire, (8) les mesures d’évolution positive, et (9) les modules éducatifs 

associés au programme. Ces fiches peuvent être utilisées dans le cadre d’une séance 

en face à face sous la supervision d’un kinésithérapeute ou par le biais d’une 

plateforme digitale sans supervision directe.  

 

Le kinésithérapeute peut proposer 2 programmes d’exercices simultanément selon 

les besoins du patient (par exemple « gestion du poids corporel » et « renforcement 

musculaire - niveau débutant »).  

Une vignette clinique a été créée afin d’illustrer la mise en place d’un programme 

d’exercices par un kinésithérapeute, avec la fiche correspondante (fig. 6).   

 

 
9 Le programme « présentiel chute » est le même que le programme « distanciel 

chute », sauf qu’il est effectué obligatoirement sous la supervision d’un 

kinésithérapeute  
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Vignette clinique 

Le patient obtient un score à l’auto-questionnaire sur les attentes de 73/100, le 

KOOS « douleur » est de 20/100 avec une EVA sur les 8 derniers jours évaluée à 

7/10. Il se plaint de douleur forte lorsqu’il fléchit et tend son genou. Le patient a 

un score de 0 à l’auto-questionnaire « STAY Independant », son IMC est de 26 et 

le score du KOOS « ADL » est de 32/100. Son objectif principal est la diminution 

de la douleur du genou.  

 

Exemple de réflexion autour de la vignette clinique  

Le kinésithérapeute discute « en face à face » avec le patient et l’informe des 

attentes irréalistes de certains items. Après évaluation, le patient est à risque 

« élevé » vis-à-vis du facteur douleur. S’il donne son aval, le kinésithérapeute peut 

alors valider le programme d’exercices sur la « gestion de la douleur » (fig. 6), et 

transmet le module éducatif sur les bienfaits de l’exercice par rapport à la douleur 

(fig. 7) et sur le vélo (annexe 10). Le patient est à risque « faible » par rapport aux 

facteurs chute et poids : aucun programme associé à ces paramètres n’est donc 

prescrit. Enfin, lorsque l’EVA sera <6/10, le facteur de risque lié à la fonction du 

genou sera complété par le test 30s STS. 

4 séances sont planifiées en format hybride (certaines sont donc supervisées et 

d’autres pas) et 4 exercices sont choisis parmi la liste : (1) mobilisation de la rotule 

(3x60 secondes), (2) Extension du genou avec glissement au sol (assis), (3) Flexion 

du genou (couché sur le dos), (4) Ouverture de hanche (assis). Le patient doit 

effectuer 3 séries de 10 répétitions pour chaque exercice. Il est également encouragé 

à faire du vélo lorsque la douleur est <6/10. 

 

Après les 4 séances, une fois par semaine, le patient est invité à compléter l’échelle 

de Borg non modifiée et une EVA. Si les scores sont trop bas ou trop élevés, le 

kinésithérapeute ajuste les modalités des exercices afin de rester dans la zone cible. 

Si la douleur diminue sous le seuil <6/10, le facteur « fonction du genou » est 

réévalué afin de valider la mise en place du programme d’exercices de renforcement 

« niveau débutant » ou « niveau intermédiaire ».  
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Fig. 6. Fiche du programme d’exercices « Gestion de la douleur » 
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4.3 Modules éducatifs 

Quatre modules éducatifs ont été développés pour compléter les programmes 

d'exercices. Leur but est d'informer et d'éduquer les patients sur les aspects clés de 

leur rééducation. Deux de ces modules visent à sensibiliser l'importance de 

l'exercice dans la phase préopératoire : « Les bienfaits des exercices dans la 

préhabilitation avant ATG » et « Les bienfaits du vélo ». Tandis que les deux autres 

sont spécifiques aux programmes d'exercices particuliers : « Prévention des 

chutes » et « Les avantages de la perte de poids ». 

Lorsque les patients répondent aux questionnaires sur les facteurs de risque, ils 

reçoivent automatiquement les deux modules généraux d'information. Les deux 

modules éducatifs supplémentaires sont donnés si les patients effectuent le 

programme d’exercices en question.  

Le module éducatif sur les bienfaits des exercices est présenté ci-dessous et les 

autres se trouvent en annexe 10.  
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4.3.2 Les bienfaits de l’exercice dans la préhabilitation avant ATG 

Pourquoi faire de l’exercice alors que je vais avoir une opération ? 

Avant une chirurgie, préparer et tonifier votre corps et vos articulations peuvent 

favoriser votre rétablissement de diverses manières. Par exemple, en renforçant les 

muscles du haut du corps, vous pouvez améliorer votre capacité à utiliser des 

dispositifs d'assistance tels que des béquilles ou un fauteuil roulant. 

 

 

 

 

Faire de l'exercice avant une ATG présente de multiples avantages. En renforçant 

les muscles autour du genou, le renforcement musculaire facilite la récupération 

postopératoire et permet de mieux supporter le poids du corps sur le genou après la 

chirurgie. De plus, en améliorant la flexibilité et la mobilité articulaire, l’exercice 

favorise des mouvements plus fluides pendant la période de convalescence. Une 

condition physique améliorée avant l'intervention réduit également le risque de 

complications.   

 

Fig. 8. MoveUp 

 

Enfin, l'exercice préopératoire contribue à la préparation psychologique du patient 

en lui procurant un sentiment de contrôle sur sa santé et sa récupération, ce qui peut 

réduire le stress et l'anxiété associés à la chirurgie. (72,77,83) 

Fig. 7. https://www.freevector.com/vector/walking-cane 
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V. Avis des experts 

Des interviews de professionnels de la santé ont été réalisés entre le mois de février 

et avril 2024. Ces experts, issus de différents domaines, nous ont donné leur avis et 

nous ont partagé leur expérience sur la structure et la faisabilité de notre algorithme 

décisionnel ainsi que sur nos programmes d’exercices. 

 

5.1 Experts 

Dr Anissa Belbachir – Anesthésiste et médecin de la douleur 

Hôpital Cochin (Paris) 

 

 

 

Dr Hervé Poilvache - Chirurgien orthopédique spécialiste du 

membre inférieur 

Centre médical du Val (Bruxelles) 

 

 

Jérôme Hendrickx – Kinésithérapeute spécialisé dans la prise en 

charge postopératoire des chirurgies orthopédiques  

Cliniques universitaires de Saint-Luc (Bruxelles)  

 

 

Adèle Lardinois – Kinésithérapeute du sport spécialisé dans la 

prise en charge des pathologies du coureur et coach sportif 

Cabinet privé (Namur) 

 

 

Simon Vanneste – Kinésithérapeute spécialisé dans la prise en 

charge postopératoire des chirurgies orthopédiques  

MoveUP (Gand) 

 

 

Wanne Wiersinga – Psychologue, consultance  

MoveUP (Utrecht - Pays-Bas) 
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5.2 Réponses aux questions 

1. Est-ce que la préhabilitation par l’exercice avant ATG a du sens ?  

D’après les experts, la préhabilitation permettrait d’engager le patient dans son 

intervention et de l’investir dans son traitement, cela pourrait donc impacter sa 

compliance lors de sa rééducation postopératoire. Une des complications soulignées 

par nos experts est l’aspect financier. Si le nombre de séances est limité et qu’un 

choix doit être fait entre une séance préopératoire et postopératoire, alors il serait 

plus opportun de réaliser les séances après ATG.  

D’après le Dr.Belbachir, la préhabilitation prend tout son sens lorsque 6 éléments 

sont étudiés et intégrés au traitement : (1) des exercices physiques, (2) l’âge du 

patient, (3) la nutrition, (4) la psychologie, (5) la médication et (6) l’anémie.  

 

2. Est-ce que les thématiques des programmes d’exercices proposés sont 

pertinentes pour les patients en attente d’ATG ? 

L’ensemble des intervenants a suggéré que les patients pourraient suivre plusieurs 

programmes d'exercices simultanément pendant leur période de préhabilitation afin 

de maximiser leur récupération postopératoire. Ils notent que les patients à risque 

de chute bénéficieraient le plus de cette période de préhabilitation. 

Bien que la thématique du programme d’exercices sur la perte de poids soit 

intéressante, celui-ci nécessite une approche nuancée et axée sur la sensibilisation 

et la transmission d’outils permettant au patient de pratiquer de l'activité physique 

sur du long terme. D’après les experts, le patient est majoritairement au courant 

qu’il doit perdre du poids. Dès lors, notre champ d’action se dirigerait plutôt sur la 

reprise des activités physiques. 

Les experts soulignent un point commun au sujet du programme de gestion de la 

douleur : il doit contenir des exercices antalgiques, mais aussi du renforcement et 

de la mobilité. De plus, l’ensemble des professionnels de santé interrogés est 

d’accord pour affirmer que la gestion de la douleur ne peut être efficace uniquement 

par de l’exercice et qu’il faut une coopération multidisciplinaire et un traitement 

médicamenteux adapté selon les besoins du patient. 

 

Pour les programmes de renforcement, l'adaptation des exercices en fonction des 

besoins individuels est recommandée, avec une attention particulière à certains 

exercices fondamentaux tels que rapprocher les talons des fesses, le vélo, le lever 
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de chaise ou encore l’écrase-coussin. En résumé, les programmes d'exercices 

doivent être personnalisés en fonction des besoins spécifiques des patients en tenant 

compte de leur risque de chute, de leur poids, de leur douleur et de leurs besoins en 

renforcement musculaire. 

 

3. Est-ce que les échelles utilisées pour évaluer les facteurs de risque du 

patient sont appropriées ? 

Les experts ont tous validé les différents outils d’évaluation du risque. Des 

suggestions intéressantes ont été avancées, telles qu’un screening de la douleur 

neurologique chez le patient. Le questionnaire « DN4 » pour la douleur 

neuropathique a été proposé. Une validation globale a aussi été donnée pour les 

échelles liées au risque de chute. Cependant les experts ont insisté sur la vérification 

de la validité et de l’exploitabilité du « TUG » test. De plus, il faut être certain que 

la sécurité du patient soit assurée s’il réalise ce test en autonomie à son domicile. 

C’est pour cela qu’après concertation, il semblerait plus sûr et réaliste de réaliser le 

« TUG » test lors de la visite chez le kinésithérapeute. Les 3 questions du 

questionnaire « Stay Independant » doivent être revisitées selon le kinésithérapeute 

Jérôme Hendrickx. Les patients utiliseraient des aides techniques comme moyen 

d’éviter une majoration de la douleur et non pas comme aide technique de marche 

proprement dite. Adèle Lardinois a suggéré que le « TUG » test pourrait être trop 

simple pour des patients de moins de 65 ans. Il serait intéressant de parcourir la 

littérature pour potentiellement trouver un test mieux adapté aux profils plus jeunes. 

Concernant les « cut-offs » choisis arbitrairement, les experts ont émis un avis 

favorable tout en suggérant de nuancer les résultats, car il n’y a pas de guidelines 

ou d’études proposant des « cut-offs » tels que présentés dans cet algorithme.  

 

4. Quel est le temps de préhabilitation minimum requis pour dégager des 

bénéfices pour le patient ? 

Une préhabilitation commencée le plus tôt possible est fortement suggérée par 

l’ensemble des experts. Un consensus a été trouvé sur une période de minimum 6 

semaines qui correspond au temps minimum requis pour créer de la masse 

musculaire.  
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5. Comment voyez-vous la progression d’un exercice type dans les 

programmes ? 

Les kinésithérapeutes ont proposé divers moyens de progression dans un type 

d’exercice. Ils ont néanmoins tous insisté sur l’importance d’aller à la limite de 

progression au sein même d’un exercice avant de proposer une nouvelle forme. 

Simon Vanneste suggère de modifier d’abord les modalités en termes de nombres 

de séries et de répétitions. Lorsque le patient atteint le palier de 20 répétitions, il lui 

serait possible de passer au niveau supérieur.  

Adèle Lardinois propose de faire évoluer un exercice selon les modalités de 

contractions, le tempo ainsi que l’utilisation de chaîne ouverte et fermée. D’après 

son expertise, voici une progression d’exercice à difficulté croissante :                       

(1) Isométrique, (2) Concentrique, (3) Excentrique et (4) Pliométrique.  

L’ensemble des kinésithérapeutes sont d’accord sur l’importance de la pratique du 

vélo stationnaire. Il s’agirait d’un exercice pilier pour optimiser la récupération 

postopératoire chez un patient. Cependant, il semblerait opportun de rendre le 

patient autonome à l’utilisation de ce matériel afin de gagner un temps précieux en 

séance et que le patient réalise sa séance de vélo à domicile.  

 

6. Quelles sont les limites à la faisabilité de l’algorithme décisionnel ? 

Le chirurgien Hervé Poilvache considère qu’il est nécessaire d’utiliser une 

plateforme en ligne pour répondre à l’ensemble des questionnaires car l’effectuer 

en consultation serait trop chronophage. Précisons que cet algorithme traite une 

partie d’un plus gros schéma décisionnel. En effet, le kinésithérapeute doit aborder 

la gestion de la douleur en complémentarité avec une prise en charge 

médicamenteuse. Il doit donc être en contact avec d’autres professionnels de la 

santé (psychologue, anesthésiste…). Une prise en charge uniquement par l’exercice 

serait inefficace.  
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VI. Discussion 

Les objectifs de ce mémoire étaient multiples. (1) D’abord, réaliser une revue de la 

littérature de manière systématisée sur l'efficacité des exercices au cours d’une 

préhabilitation et d’une télé-préhabilitation. (2) Ensuite, réaliser une évaluation de 

la population concernée en stratifiant les risques préopératoires. (3) Il s’agissait 

également de connaitre la structure des exercices dans la préhabilitation et la télé-

préhabilitation. (4) Enfin, créer des programmes d’exercices préopératoires 

personnalisés par rapport aux besoins du patient.  

 

Une revue de la littérature a été entreprise selon une méthode systématique dans le 

but de synthétiser les effets de l'exercice préopératoire. Les résultats obtenus ont 

mis en évidence diverses observations. En effet, parmi les 11 revues incluses, 

seulement 2 ont récolté des mesures permettant d’évaluer l’effet d’une intervention 

« outcomes » durant la phase préopératoire et en postopératoire (11,28), tandis que 

les 9 autres revues se sont uniquement concentrées sur des mesures prises durant la 

phase postopératoire (12,18,24,25,27,29–31,81). Or, les résultats démontrent une 

amélioration significative de la plupart des mesures prises juste avant l’opération 

pour le groupe ayant reçu la préhabilitation par l'exercice versus le groupe contrôle. 

Même constat pour les études portant sur la télé-préhabilitation : aucune des 3 

analyses incluses n’a pris des mesures avant l’opération (32–34). À court terme 

après la chirurgie, les résultats sont toujours globalement significatifs en faveur de 

la préhabilitation. Néanmoins, à moyen et long terme, les résultats deviennent très 

contrastés, si bien que les preuves actuelles tendent vers des évidences faibles à 

modérées. Enfin, la plupart de ces mêmes revues systématiques et méta-analyses 

(soutenues par la guideline de la KNGF et l’avis des experts) se positionne en faveur 

d’une préhabilitation par l’exercice, malgré le manque de solidité des évidences. 

Leur constat s’applique uniquement à une population précise : les patients dits « à 

risque de mauvais résultats postopératoires » (13)(39). 

 

Le faible niveau d’évidence lié à l'efficacité de la préhabilitation et de la télé-

préhabilitation par l'exercice avant ATG pourrait être attribué à l’approche « one 

size-fits-al » par le biais du modèle appelé « soins par étapes » ou « stepped care » 

(14) qui est utilisé dans les revues expérimentales à ce sujet (9,10,75,77,78,80,84). 

Cette méthode est soutenue par la guideline de la « Société Internationale de 
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Recherche sur l'Arthrose », mais concerne la gestion non chirurgicale (7). Par 

opposition aux soins par étape (« stepped care »), les soins stratifiés (« stratified 

care ») se basent sur différents paramètres, tels que les phénotypes cliniques et les 

caractéristiques individuelles (facteurs de risque, comorbidités, niveau d’activité 

physique), et adaptent l’intervention en conséquence (15,16). L’approche par 

phénotypes sur des patients atteints d’arthrose du genou non opéré a déjà été 

investiguée (85). 3 sous-groupes ont été identifiés :  un sous-groupe de « faible 

force musculaire » (phénotype induit par l'âge), un sous-groupe de « forte force 

musculaire » (phénotype post-traumatique), et un sous-groupe d’ « obésité » 

(phénotype métabolique). Pour chaque sous-groupe, une intervention par l’exercice 

spécifique a été développée et complétée par une intervention diététique pour le 

groupe « obésité » dans le but d'entraîner des résultats cliniques supérieurs à une 

approche standard « one size fits all » sans stratification des exercices (86).  

 

Finalement, les conclusions de la RCT n’ont démontré aucune valeur ajoutée de la 

thérapie par l'exercice stratifié par rapport à la thérapie par l'exercice standard. 

Plusieurs barrières ont été mises en avant par les auteurs, notamment le faible 

contraste entre les interventions expérimentales et l’intervention contrôle, le faible 

nombre de sessions d'exercices et le manque d’éducation par rapport aux exercices. 

De plus, certains facteurs de risque ont déjà été étudiés via un nomogramme 

prédisant la probabilité de non-réponse 1 an après ATG. Les paramètres inclus 

étaient l’IMC (>40 obésité morbide), l’échelle de Kellgren-Lawrence sur la sévérité 

radiographique de l'arthrose, un score de santé physique et mentale (SF-12) et le 

score total du WOMAC. La validité externe du nomogramme doit être étudiée et 

son utilisation est très peu répandue avant une ATG (87).  

 

Des outils de stratification du risque avant ATG sont vivement conseillés dans la 

littérature (18) afin de déceler les patients « à risque de mauvais résultats 

postopératoires ». Par conséquent, un algorithme décisionnel basé sur la 

stratification du risque a été développé, combinant un modèle de prédiction avec 

différents programmes d’exercices pour chaque strate de risque (14). 5 facteurs de 

risque ont été évalués grâce à divers outils valides et fiables (auto-questionnaires 

(Proms), échelles et tests fonctionnels) : les attentes irréalistes, la douleur élevée, le 

risque de chute, le poids corporel et la fonction du genou. Les résultats de 
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l’évaluation ont permis de répartir les patients en différents niveaux de risque 

applicables à chaque facteur : risque « faible », risque « modéré » et risque 

« élevé ». Un niveau de risque « faible » pour un facteur n'entraîne pas de 

préhabilitation par l'exercice, tandis qu’un niveau de risque « modéré » ou « élevé » 

pour un ou plusieurs facteur(s) entraîne une préhabilitation par l'exercice spécifique 

avec l’aval du patient.  

 

Concrètement, plusieurs limites se dessinent au sein des deux revues de la littérature 

et de l’algorithme décisionnel. Premièrement, nous n’avons pas évalué le risque de 

biais des différentes revues systématiques et méta-analyses employées. 

Deuxièmement, les cut-offs de certains scores ont été réalisés de manière 

pragmatique afin de répartir les patients en différents niveaux de risque grâce à 

l’algorithme. C’est le cas, par exemple, du score de l’EVA (≥6/10), des scores des 

sous-échelles « douleur » (cut-off à 25/100) et « onction, vie quotidienne » (cut-off 

à 50/100) du KOOS. Les scores des tests fonctionnels (TUG et 30s STS), de l’IMC 

et de l’auto-questionnaire « Stay Independant » avaient déjà des cut-offs que nous 

avons utilisés. De plus, l'algorithme est adapté pour une population âgée (>60 ans) 

et non pour une population « jeune » (<60 ans).  

Enfin, les scores du test fonctionnel TUG et du 30s STS se basent respectivement 

sur une population âgée de plus de 65 ans et de plus de 60 ans. Dès lors, l’algorithme 

est adapté pour des patients minimum sexagénaires mais ne s’applique pas à une 

population plus jeune. 

 

Seulement 2 méta-analyses sur les 11 revues systématiques et méta-analyses que 

nous avons analysées ont rapporté des mesures sur l’effet de la préhabilitation par 

l’exercice juste avant l’opération. Une question se pose alors : pourquoi la majorité 

des études ne  prennent pas de mesures immédiatement avant l'opération ? D’une 

part, cela permettrait de mieux dissocier les effets de la préhabilitation par 

l’exercice des effets secondaires de la chirurgie. D’autre part, nous pourrions 

évaluer l’impact réel de la thérapie par l'exercice. Il serait également intéressant de 

s’interroger sur l’influence de la chirurgie et ses effets secondaires sur la 

récupération postopératoire. Ainsi, nous pourrions la comparer aux effets de la 

préhabilitation. 
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Après avoir ciblé la population la plus susceptible de bénéficier d’une 

préhabilitation par l’exercice via l'algorithme décisionnel, une étude de la portée a 

été entreprise. Celle-ci avait pour objectif de connaître la structure des exercices 

dans la préhabilitation avant ATG. Différentes formes de thérapie par l'exercice 

dans la préhabilitation ont été soulignées dans les 15 études analysées : les séances 

en « face-à-face », le « home-based exercise », l’utilisation d’application digitale 

avec ou sans supervision, le format hybride... Les études expérimentales ont 

proposé une approche unique, ce que la guideline (13) et le consensus des experts 

ne considèrent pas comme le plus pertinent. En effet, ceux-ci recommandent plutôt 

une combinaison des approches telle que le propose le format hybride, par exemple.  

 

Nous avons créé des programmes d’exercices spécifiques au facteur de risque ciblé 

et aux besoins du patient. 

La douleur est un facteur important à traiter dans la prise en charge préopératoire. 

Les interventions observées ont proposé des exercices d’étirements, de 

mobilisations articulaires et de renforcements principalement à contraction 

isométrique (8,32,77). La durée de préhabilitation pour lutter contre la douleur 

constitue un point de dissonance entre les études. Les résultats pour la 

préhabilitation de courte durée (32,77,81,88) oscillent de faibles à significatifs, 

tandis que ceux des interventions plus longues (8 semaines minimum) sont plus 

convaincants (8,89).Nos programmes d’exercices ont été élaborés sur base des 

recommandations des experts interviewés et de l’étude de la portée. Cependant, ils 

présentent plusieurs limites : leur contenu doit être nuancé en raison de l’absence 

de protocole spécifique pour diminuer la douleur. De plus, nos recherches ne 

prennent pas en compte la médication des patients. Les études ne présentent pas de 

cohorte de sujets suivant un même protocole médicamenteux, ce qui peut introduire 

un biais significatif dans l'évaluation de la douleur et la qualité de vie des patients. 

 

Les patients atteints d'arthrose en attente d’ATG présentent un risque élevé de 

chute, qui est réduit, mais toujours présent après la chirurgie (90). Plus de 40% des 

patients en attente d’ATG, dont 64% sont des femmes, signalent des chutes dans 

l'année qui suit l'intervention (91). L'une des méthodes les plus efficaces pour 

réduire le risque de chute est les exercices ciblés qui améliorent la force, l'équilibre 
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et la mobilité du patient (92). Les effets de la réhabilitation postopératoire ciblant 

spécifiquement le travail d'équilibre sont appuyés par des preuves solides 

(80,93,94). Cependant, les résultats des études sur les interventions proprioceptives 

préopératoires chez les patients en attente de ATG divergent, avec des effets sur 

l'équilibre et la fonctionnalité allant de positifs à inexistants après la chirurgie 

(9,32,72,78,94,95). Plusieurs facteurs peuvent influencer ces résultats tels qu'une 

durée de préparation trop courte (< 6 semaines), la variabilité des exercices 

interétudes, une intervention multimodale où il est difficile d’isoler les effets 

d’exercices proprioceptifs par rapport aux exercices standards et des facteurs tels 

que l’âge, le sexe ou encore le poids corporel. 

 

La littérature indique qu'une réduction pondérale est recommandée pour les 

individus présentant un indice de masse corporelle (IMC) supérieur à 35-40 afin de 

réduire les symptômes d’arthrose (96,97). Une perte de poids avoisinant les 25% 

du poids corporel améliorait de 50% le score WOMAC de douleur, raideur et 

fonction (96). L’étude de Keeney et al. (2019) avance que perdre au minimum 9 

kilos peut réduire le temps d’hospitalisation et les coûts des soins (98). 

Souvent, ces patients rencontrent des difficultés et limites lors de l’exécution des 

exercices en raison de leur condition pondérale (86). Bien que la littérature n'ait pas 

clairement défini les bénéfices de l'exercice préopératoire, plusieurs recherches ont 

souligné l'importance d'une approche multidisciplinaire afin de maximiser le 

potentiel de la préhabilitation en intégrant l’activité physique et le suivi alimentaire 

(86,99). Cependant, une perte de poids trop rapide peut entraîner une dégradation 

de la masse musculaire et, dès lors, compromettre la stabilité articulaire. Il est donc 

crucial d'associer la perte de poids à des exercices de renforcement musculaire pour 

maintenir la force et la fonction musculaires (96,100). Les réactions à la perte de 

poids peuvent varier selon divers facteurs tels que l'âge, le sexe, le métabolisme 

basal et les conditions médicales préexistantes. Il n'existe donc pas de méthode 

universelle de perte de poids. Un des objectifs à long terme est de préserver la 

motivation des patients, car nombreux sont ceux qui rencontrent des difficultés à 

maintenir la perte de poids une fois leur objectif atteint (Fig. 8) ou l’opération 

effectuée (98).   
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Les exercices recensés dans les études examinées étaient axés sur le renforcement 

musculaire des membres inférieurs, partageant le principe du modèle « FITT ». 

Bien que la guideline recommande des modalités de travail basées sur le calcul de 

la 1 RM du patient (13), la mise en œuvre semble peu réaliste en raison des 

contraintes de temps et de la faisabilité clinique ou en distanciel. De plus, la 

guideline, ainsi que des études complémentaires ont suggéré des interventions à 

haute intensité (9,10,81,101) malgré un consensus mitigé des experts quant à leur 

efficacité (39). Toutefois, les résultats prometteurs de ces études soulignent la 

possibilité de mettre en place des programmes adaptés à haute intensité pour les 

patients avec des périodes de préhabilitation courtes (<6 semaines). 

Fig. 8. Moyenne non ajustée de l'IMC au fil du temps en fonction du statut de 

perte de poids préopératoire chez les patients obèses morbides (IMC ≥ 40 

kg/m2) au moins 90 jours avant l'arthroplastie totale du genou (ATG). Les 

lignes indiquent la moyenne de l'IMC. Le vert indique que les patients ont perdu 

<5 livres (lbs), le violet indique que les patients ont perdu de 5 à <10 livres, 

l'orange indique que les patients ont perdu de 10 à <20 livres, et le bleu indique 

que les patients ont perdu ≥20 livres. La période précoce indique >90 jours 

avant ATG, préop indique la visite préopératoire (0 à 45 jours avant ATG), 1M 

indique 1 mois après l'intervention (1 à 45 jours après ATG), <1A indique <1 

an (46 à 299 jours après ATG), 1A indique 1 an (300 à 420 jours après ATG), 

et >1A indique >1 an (≥421 jours après ATG). Pour les IMC collectés plusieurs 

fois dans une période, le dernier IMC collecté chronologiquement a été utilisé. 

(Keeney et al. 2019) 
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La thérapie par l’exercice dans la cadre d’une préhabilitation s’étend à différentes 

pathologies, autres que l'arthroplastie totale du genou ou de hanche. C’est le cas, 

par exemple, des patients atteints de cancer en attente d’une opération chirurgicale.  

Une méta-analyse s’est intéressée à la faisabilité et aux effets d’une thérapie par 

l'exercice sur la fonction physique mesurés par le test de marche de 6 minutes 

(6MWT) chez des patients atteints de tous types de cancers (102). Il résulte que la 

thérapie par l'exercice est faisable et sécuritaire. De plus, une augmentation 

moyenne significative de 58 mètres dans le 6MWT a été observée en postopératoire 

chez le groupe ayant bénéficié de la préhabilitation par rapport au groupe contrôle. 

Ces résultats démontrent que la préhabilitation peut suffisamment améliorer les 

capacités fonctionnelles et physiologiques pré et postopératoires, pour permettre 

aux patients de supporter le stress chirurgical et de faciliter la récupération. 

 

Bien que très peu d’études traitent de la télé-préhabilitation, des preuves 

encourageantes sur plusieurs mesures ont été soulignées. Nous ne pouvons toujours 

pas nous positionner sur l’efficacité de la télé-préhabilitation par rapport aux soins 

en face à face. Néanmoins, il est intéressant de souligner le potentiel des 

applications digitales au sein de la télé-préhabilitation. En effet, de nombreux 

avantages ont été constatés tels qu’une meilleure précision dans l’évaluation des 

risques, l'amélioration de l’autonomie du patient, l’auto-gestion du traitement ou 

encore une économie de temps et de coûts pour les professionnels de la santé et le 

patient (14). 
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VII. Conclusion 

La préhabilitation par l’exercice avant arthroplastie totale du genou (ATG) présente 

des effets plutôt significatifs juste avant l’opération et à court terme après celle-ci. 

En revanche, les évidences sont contrastées et les effets sur du moyen et long terme 

ne sont pas concluants.  

 

Elle serait bénéfique pour les patients « à risque » de mauvais résultats 

postopératoires. Un outil de stratification du risque préopératoire, un algorithme 

décisionnel, a donc été créé afin de cibler les patients qui pourraient bénéficier de 

soins personnalisés.  

 

Dans les faits, 5 facteurs de risque ont été évalués. Sur base des résultats, des 

programmes d’exercices spécifiques et des modules éducatifs ont été proposés. La 

structure des programmes d’exercices suit les principes et recommandations de la 

littérature à ce sujet ainsi que les suggestions des experts interviewés.  

 

Le modèle créé dans ce mémoire de production reste fictif et expérimental, il doit 

donc être testé et validé par des professionnels de la santé afin de l’appliquer à plus 

grandes échelles. De plus, un retour des patients qui vont utiliser nos programmes 

d’exercices est attendu afin d’améliorer notre algorithme décisionnel ainsi que les 

programmes qui le composent. 

 

De futures études sur les effets de la préhabilitation juste avant ATG sont fortement 

suggérées afin de pouvoir étudier l’impact de la réhabilitation préopératoire sans 

les potentiels biais liés à la chirurgie. Bien que les bénéfices de la télé-

préhabilitation avant ATG n’aient pas été suffisamment approfondis, cette approche 

pourrait être utilisée comme intervention complémentaire à la préhabilitation en 

face à face. 
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LOS (« length of stay » durée de séjour) ; 30s STS (30s assis-debout) ; 6MWT (test de marche de 6 minutes) ; ROM (amplitudes articulaires), WOMAC (the Western Ontario and McMasters University Osteoarthritis 

Index) ; KOOS (Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score) ; HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale), OKS (Oxford Knee Score) ; SF-36 (Short-Form 36) ; ADL (« activity of daily life ») ; SCT (Stairs Climb 

Test) 

IX. Annexe 

Annexe 1 : Tableau des revues systématiques et méta-analyses incluses à la revue de la littérature de façon systématisée 

Références 

Caractéristiques des interventions préopératoires 

Mesures « outcomes » Suivi des mesures Effets Evidence 
Groupe interventionnelle 

Groupe 
contrôle 

       

Chen et al. 
(2017) 

Exercices de renforcement 
/ 

Soins standards 

Durée de séjour (LOS), force du quadriceps, 30s 

STS, 6MWT, amplitudes articulaires (ROM) et 
WOMAC (« douleur », » raideur » et 

« fonction ») 

6 semaines 
3 mois 

Effets significatifs (LOS, ROM, 30s STS) 

Pas d’effets (force du quadriceps, 6MWT, WOMAC 

(douleur, raideur et fonction) 

 
/ 

Chesham 

et al. 
(2015) 

 

Exercices de renforcement du membre inf. 

4-6 semaines 
3-5 jours/semaine 

 

Soins standards 

Durée de séjour (LOS), vitesse de marche, 

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), 
qualité de vie (SF-36), force du quadriceps 

6 semaines 

3 mois 
12 mois 

Pas d’effets 
Très faible à 

faible 

Dennis et 

al. (2020) 

Exercices de renforcement, réentraînement à la marche, 
exercices fonctionnels, exercices de mobilité, étirements et 

exercices cardio-vasculaires 

3-12 semaines 

2-7 jours/semaine 

 

Soins standards 
Oxford Knee Score (OKS) « douleur », 

WOMAC « douleur », KOOS « douleur » 

6 mois 

12 mois Pas d’effets Faible à modéré 

Granicher 
et al. 

(2022) 

Exercices de renforcement du membre inf. et exercices de 
mobilité 

3-12 semaines 

3-5 jours/semaine en face à face 
3x/jour à 1x/semaine en « home exercise » 

 

Soins standards 
KOOS « ADL », force du quadriceps, ROM, 

LOS, SF-36 

Avant l’opération 

<1 mois 

6 semaines – 3 mois 
6 mois – 12 mois 

Effets significatifs des mesures jusqu’à 3 mois 

Pas d’effets après 3 mois 

Très faible à 

faible 

Kwok et 

al. (2015) 

Exercices de renforcement, exercices cardio-vasculaires, 
exercices proprioceptifs, exercices fonctionnels, 

étirements et éducation 

3-8 semaines 
1-5 jours/semaine 

 

Soins standards 
WOMAC « douleur », SF-36, force du 

quadriceps, ROM, LOS 
6 semaines – 12 mois Pas d’effets 

Très faible à 

faible 

 
 

Sharma et 

al. (2019) 

Exercices de renforcement, exercices de mobilité, 
étirement et éducation 

4-8 semaines 

3-7 jours/semaine 

Soins standards 
LOS, WOMAC (« douleur », « fonction » et 

« raideur ») , SF-36 
<1 mois – 3 mois 

Effets significatifs LOS 

Pas d’effets WOMAC et SF-36 
Faible à modérée 



 
 
  

 
 
LOS (« length of stay » durée de séjour) ; 30s STS (30s assis-debout) ; 6MWT (test de marche de 6 minutes) ; ROM (amplitudes articulaires), WOMAC (the Western Ontario and McMasters University Osteoarthritis 

Index) ; KOOS (Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score) ; HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale), OKS (Oxford Knee Score) ; SF-36 (Short-Form 36) ; ADL (« activity of daily life ») ; SCT (Stairs Climb 

Test) 

Références 

Caractéristiques des interventions préopératoires 

Mesures « Outcomes » Suivi des mesures Effets Evidence 
Groupes interventionnelles 

Groupe 

contrôle 

Su et al. 
(2022) 

Exercices de renforcement du membre inférieur 

4-12 semaines 

/ 

 

 

Soins standards 
 

 

 

EVA, ROM, force du quadriceps et des ischio-

jambiers Time-Up and go (TUG), 6MWT, 

WOMAC, KOOS et LOS 

/ 

 

Effets significatifs (LOS, force ischio-jambiers, TUG, 
KOOS « sports and recreation » 

Pas d’effets (EVA, 6MWT, ROM, force du quadriceps, 

KOOS « symptômes » - « douleur et « ADL », 
WOMAC « douleur » - « raideur » et « fonction » 

 

Très faible à 

faible 

 

Vasileiadis 
et al. 

(2022) 

 

Exercices de renforcement du membre inf. exercices 

fonctionnels, exercices cardio-vasculaires, exercices 

proprioceptifs, exercices de marche, et étirements 
3-12 semaines 

1-5 jours/semaine 

Soins standards 
Force du quadriceps et des ischio-jambiers, 
EVA, WOMAC total, 6MWT, TUG, OKS, 

KOOS, ROM, 30s STS, SF-36, LOS 

4 semaines – 12 mois 

Effets significatifs LOS, EVA et tests fonctionnels à 

court terme 

Pas d’effets (Force, WOMAC, KOOS, OKS) à moyen et 
long terme 

Faible à modéré 

Vervulens 

et al. 

(2022) 

 
Exercice de renforcement, approche bio-psycho-social, 

perte de poids, manipulation 

2-12 semaines 
/ 

Soins standards Douleur, fonction, qualité de vie et satisfaction  6 mois – 12 mois 

Effets significatifs douleur à 6 mois et fonction à 12 

mois 

(exercices) 

Forte (exercices) 

Wang et 

al. (2021) 

 

Exercice de renforcement, exercices de mobilité, exercices 

proprioceptifs et étirements 

4-8 semaines 
2-5 jours/semaine 

Soins standards 
Rom, WOMAC, EVA, TUG, SCT, Force du 

quadriceps et des ischio-jambiers, SF-36, KOOS 

6 semaines 

3 mois 

Effets significatifs ( force du quadriceps et des ischio-

jambiers, WOMAC, TUG) 
/ 

Wu et al. 
(2022) 

Exercices de renforcement 
3-20 semaines 

Soins standards 

EVA, KOOS « douleur » et « ADL », WOMAC 

« douleur » , « fonction », « raideur » et « total » 
force du quadriceps, ROM, SCT, TUG, 30s STS, 

SF-36 

Avant l’opération – 
12 mois 

Avant l’opération : effets significatifs (EVA, WOMAC 

« fonction » et « douleur », KOOS « ADl » et 
« douleur », 30s STS, TUG, SCT, raideur et SF-36 

 

< 1 mois : effets significatifs (WOMAC « fonction », 
KOOS « ADL », 30s STS, TUG, SCT, et raideur 

 

3 mois : effets significatifs (WOMAC « fonction » et 
« total », KOOS « ADL » et « sports », ROM flexion du 

genou, TUG, 30s STS, et raideur 

 
6-12 mois : pas d’effets significatifs 

 

Faible à modéré 



 

LOS (« length of stay » durée de séjour) ; ROM (« Range of motion » amplitudes articuliares) ; WOMAC (the Western Ontario and McMasters University Osteoarthritis Index) ; SF-36 (Short-Form 36) ; SCT (Stairs Climb 
Test) ; TUG (Time Up and Go test) ; SPW (Self pace walked test) ; EVA (Echelle visuelle analogique) 

 

Annexe 2 :  Tableau des revues incluses à la recherche complémentaire  

Références Type de patients 

Caractéristique de l’intervention 
Mesure 

« outcomes » 
Suivi de mesure Effets 

Groupe interventionnelle 
Groupe 

contrôle 

       

An et al. (2021) 
65-75 ans      

60 patients  

Télé-préhabilitation via une application digitale  : exercices de 

renforcement, exercices d’équilibre, étirement et éducation 

30 minutes/session 

2x/jour – 5x/semaine 

3 semaines 

Soins 

standards 

Force du 

quadriceps, 

ROM, 

WOMAC, 

EVA et TUG 

T1 : 4 semaines 

préopératoire 

T2 : Juste après 

l’opération 

T3 : 6 semaines 

postopératoire 

Effets significatifs pour toutes les 

mesures 

Chughtai et al. 

(2018) 

35-93 ans 

(moyenne 65 ans) 

476 patients 

Télé-préhabilitation via une application digitale  : exercices, 

conseils nutritionnels, éducation à la douleur 

Exercices à effectuer tous les jours 

/ 

 

Soins 

standards 
LOS / 

Diminution de la durée de séjour 

(LOS) 

Doiron-Cadrin et al. 

(2019) 

/ 

34 patients 

1) Préhabilitation sous la 

supervision d’un 

kinésithérapeute 

2x/semaine supervisé en 

clinique + 5x/semaine non 

supervisé à domicile 

 

2) Télé-préhabilitation via 

une application digitale en 

synchrone 

2x semaine supervisé via un 

application digitale à 

domicile + 5x/semaine non 

supervisé à domicile 

Exercices de renforcement, 

exercices de mobilité, 

exercices de proprioception, 

exercices cardio-vasculaires, 

éducation 

12 semaines 

Soins 

standards 

WOMAC, SF-

36, TUG, 

SCT, SPW 

T1 : 12 semaines 

préopératoire 

T2 : Juste avant 

l’opération 

Effets significatifs groupe télé-

préhabilitation : SCT, SPW 

Pas d’effets : WOMAC et SF-36 

 



 

 

Annexe 3 : Tableau des revues incluses à la recherche de la portée « scoping review » 

Références 
Caractéristiques des interventions préopératoires 

Mesures « outcomes » Suivi des mesures Effets 
Stratification de 

l’intervention Groupe interventionnelle 
Groupe 

contrôle 

       

An et al. 
(2021) 

Télé-préhabilitation via une application digitale : 

exercices de renforcement, exercices d’équilibre, 

étirement et éducation 
30 minutes/session 

2x/jour – 5x/semaine 

3 semaines 

Soins standards 
Force du quadriceps, ROM, WOMAC, EVA et 

TUG 

T1 : 4 semaines préop 

T2 : Jour opératoire 
T3 : 6 semaines 

postop 

Effets significatifs pour toutes les mesures 
 

Non 

Anderson 

et al. 
(2021) 

 

Consensus d’experts et patients sur le niveau 

d’importance des éléments composant une intervention 
pré ATG 

Minimum 6 semaines 

/ / / / / 

Aytekin et 

al. (2019) 

Home-based : Exercices de renforcement, de mobilité et 
d’étirement 

5x/semaine 

12 semaines 

Soins standards Douleur (EVA), fonction (KOOS) 

T1 : Jour opératoire 

T2 : 3 mois postop 
T3 : 6 mois postop 

 La préhabilitation n’a pas d’effet comparé à 

l’intervention chirurgicale seule 
20% des patients ont repoussé l’opération 

Non 

Calatayud 

et al. 
(2016) 

Exercices à haute intensité de renforcement, fonctionnels, 
de mobilité, d’étirements et cardio-vasculaires 

8 semaines 

3 jours/semaine 

Soins standards SF36, douleur (EVA), WOMAC, KOOS  

T1 : 8 semaines préop 
 T2 : jour opéatoire  

T3 : 1 mois postop  

T4 : 3 mois postop 

Amélioration des mesures juste après opération (T2-T3-
T4) 

Effet significatif douleur, force, ROM et fonction 

période préopératoire 

Non 

Casaña et 

al. (2018) 

Exercices à haute intensité de renforcement, sur 

l’équilibre et le contrôle postural 
 

Soins standards COP (test de Romberg) 

 

T1 : 8 semaines préop 
T2 : Jour opératoire 

T3: 4 semaines postop 

T4: 3 mois postop 
 

Diminution de la durée de séjour (LOS) Non 

Dominguez 

navarro et 

al. (2020) 

Exercices de renforcement, exercices proprioceptifs, 

exercices fonctionnels, étirements et éducation 
4 semaines 

1-5 jours/semaine 

Soins standards 
Force, KOOS, BBS score, TUG, douleur, 

anxiété 

T2 : 1 semaine 

préopT3 : 2 semaines 
postopT4 : 6 semaines 

postopT5: 1 année  

T2 : Significatif pour le groupe ST (télérééducation 

seule) et ST + équilibre (télérééducation plus équilibre) 
dans le KOOS - Activités de la vie quotidienne (ADL) 

et le BBS. T4 : force contrôle vs ST+ équilibre 

Non 

 

 



 

 

 

Références 

Caractéristiques des interventions préopératoires 

Mesures « Outcomes » Suivi des mesures Effets 
Stratification de 
l’intervention Groupes interventionnelles 

Groupe 

contrôle 

Doiron 
cadrin et 

al. (2019) 

1)Préhabilitation sous la supervision d’un kinésithérapeute 

2x/semaine supervisé en clinique + 5x/semaine non 

supervisé à domicile 
2)Télé-préhabilitation via une application digitale en 

synchrone 

2x semaine supervisé via un application digitale à 
domicile + 5x/semaine non supervisé à domicile 

Exercices de renforcement, exercices de mobilité, 

exercices de proprioception, exercices cardio-vasculaires, 
éducation 

12 semaines 

 
 

 
 

Soins standards 

 
 

 

WOMAC, SF-36, TUG, SCT, SPW 

T1 : 12 semaines 

préopératoire 

T2 : Juste avant 
l’opération 

 

Effets significatifs groupe télé-préhabilitation : SCT, 

SPW 
Pas d’effets : WOMAC et SF-36 

Non 

 

Kampshoff 

et Peter. 
(2018) 

Guideline pour le traitement des arthroses de hanche et/ou 

genou avec ou sans chirurgie (ATG, ATH) 
/ / / / / 

Guida et al. 
(2023) 

Protocole (télé-préhab) : Exercices de renforcement du 

membre inférieur 
4-12 semaines 

/ 

 

 

Soins standards 
 

 

 

EVA, ROM, force du quadriceps et des ischio-

jambiers Time-Up and go (TUG), 6MWT, 

WOMAC, KOOS et LOS 

/ 

 

Effets significatifs (LOS, force ischio-jambiers, TUG, 
KOOS « sports and recreation » 

Pas d’effets (EVA, 6MWT, ROM, force du quadriceps, 

KOOS « symptômes » - « douleur et « ADL », 
WOMAC « douleur » - « raideur » et « fonction » 

 

Non 
 

Ohno et al. 
(2022) 

Exercices de renforcement, cardio-vasculaire et de 
proprioception 

Soins standards 

AVJ, WOMAC, de la force isométrique des 

extenseurs du genou et de l’amplitude passive de 

mouvement du genou (ROM) 

T1 : 3 semaines préop 
T2 : juste avant 

opération 

T3 : 1 mois postop 

 

1)Significatif : Score de douleur (WOMAC) à T3 

2)Niveau d’AVJ a diminué dans le groupe contrôle et 

pas dans le groupe ayant réçu une préhabilitation 

Non 

Matassi et 

al. (2012) 

Home-exercice : Exercices de renforcement, de mobilité 
articulaire ainsi que de fonctionnalité 

6 semaines 

5jours/semaines 

Soins standards 

ROM (amplitude passive de mouvement), KSS, 

durée de séjour et durée postopératoire avant 
d’atteindre 90° de flexion du genou 

T1 : juste avant 

opération 
T2 : 6 semaines 

postop 

T3 : 6 mois postop 
T4 : 12 mois postop 

Significatif (T2) : flexion et extension passive/active 

KSS  
Non 



 

 

 

 
 
 
 
 

Références 

Caractéristiques des interventions préopératoires 

Mesures « Outcomes » Suivi des mesures Effets 
Stratification de 

l’intervention Groupes interventionnelles 
Groupe 
contrôle 

Skoffer et 
al. (2019) 

Exercices de renforcement du membre inf.et fonctionnelss 

4 semaines 

3 jours/semaine 

 

 

Soins standards 
 

 

 

30s STS, TUG, 10MWT, 6MWT, force et ROM 
T0 : 6 semaines preop 
T1 : 12 mois postop 

Significatif pour la marche et la force  
 

Non 
 

Su et al. 
(2022) 

Exercices de renforcement à haute-itensité et de 

proprioception 
4 semaines 

5 jours/semaine 

 

 

Soins standards 
 

 

 

Knee flexion/extension, TUG, KOOS, QoL, 
LOS, ROM, 6MWT, WOMAC et douleur 

T0 : 4 semaines preop 

T1 : avant opération 
T2 : 3 mois postop 

T3 : 12 mois postop 

 

Significatif préop : Force, TUG, KSS 
Significatif postop :TUG, ROM, KSS, BBS 

 

Non 
 

Van 

leuwen et 
al. (2014) 

 
Exercices de renforcement à haute-intensité 

6 semaines 

2-3 jours/semaine 

Soins standards 
Force du quadriceps et des ischio-jambiers, STS, 

6MWT, montée d’escaliers, WOMAC 

T0 :6 semaines preop 

T1 :1 semaine preop 

T2 :6 semaines postop 
T3 : 3 mois postop 

 

Pas d’effet Non 

Vasileiadis 

et al. 

(2022) 

 
Exercices de renforcement. Fonctionnels, cardio-

vasculaires et d’étirement 

6 semaines 
5 jours/semaine 

Soins standards 
KOOS, WOMAC, SF-36, 20m marche et 30s 

STS 

T0 : 6 semaines preop 
T1 : avant opération 

T2 : 4 semaines 

postop 
T3 : 3 mois postop 

Effets significatifs sur toutes les mesures Non 

       



 

Neuprez A, Delcour JP, Fatemi F, Gillet P, Crielaard JM, Bruyère O, et al. Patients’ Expectations 

Impact Their Satisfaction following Total Hip or Knee Arthroplasty. PLoS One. 

2016;11(12):e0167911. 

Annexe 4 

Auto-questionnaire sur les attentes du patient après mise en place d’une prothèse 

du genou (PTG) de « l’ Hospital for Special Surgery 



 

 

Annexe 5 : KOOS (Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score) 

 

Annexe 5a 

Sous échelle « douleur » de l’auto-questionnaire KOOS 

 

 

 
 

https://globaluploads.webflow.com/5efdebdeb7b3547cff001ad5/5fe0de1dec14ee0a23a52501_KO

OS%20(AVJ%20genou).pdf 



 

 

https://globaluploads.webflow.com/5efdebdeb7b3547cff001ad5/5fe0de1dec14ee0a23a52501_KO

OS%20(AVJ%20genou).pdf 
 

Annexe 5b 

Sous échelle « fonction, vie quotidienne » de l’auto-questionnaire KOOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Annexe 6  

Auto-questionnaire sur le risque de chute « Stay Independent » de l’initiative 

« Stopping Elderly Accidents, Deaths and Injuries » (STEADI) 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

STEADI - Older Adult Fall Prevention | CDC 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.cdc.gov/steadi/


 

 

Annexe 7  

Test du “Time Up and Go” (TUG) 

 

 

 
 
 

Moveup – Video analysis types 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Annexe 8  

Test du “30s Sit To Stand” (30s STS) 

 

 
Moveup – Video analysis types 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 

 

Annexes 9 : Fiches « programmes d’exercice » 

 

Annexe 9a 

Programme d’exercices « Gestion du poids corporel » 

 

 

 
 
 
 



 

 

 

Annexe 9b 

Programme d’exercices « Prévention du risque de chute » 

 

 
 
 



 

 

 

Annexe 9c 

Programme d’exercices « Renforcement musculaire - Niveau débutant » 

 

 
 
 
 
 



 

 

 

Annexe 9d 

Programme d’exercices « Renforcement musculaire - Niveau intermédiaire » 

 

 
 
 

 

 



 

 

Annexes 10 : Modules éducatifs  

 

Annexe 10a 

Module « Prévention des chutes » 
 

Pourquoi semblez-vous avoir moins d’équilibre ? 

Plusieurs éléments peuvent augmenter le risque de chutes notamment la diminution 

de la masse musculaire liée à l'âge, les problèmes d'équilibre et de marche, les 

changements de position trop rapides. Même des médicaments peuvent vous donner 

des vertiges ou de la confusion, tous ces éléments sont à prendre en compte dans 

vos activités journalières.  

Certaines solutions sont simples à mettre en 

place et peu coûteuses, tandis que d'autres 

pourraient exiger une assistance 

professionnelle ou un investissement plus 

conséquent. Si vous vous inquiétez des coûts, 

gardez à l'esprit qu'investir dans la prévention 

des chutes revient à investir dans votre 

autonomie ! 

Quelle attitude adopter ? 

 

Il est opportun d'aménager son environnement afin de 

réduire au maximum le risque de chutes. Voici des 

conseils pour aménager votre maison : 

1. Déplacez tout objet de petites tailles dans les zones à 

fortes circulations 

2. Fixez vos tapis, avec des punaises, un revêtement 

antidérapant ou du ruban adhésif 

3. Portez des chaussettes/chaussures antidérapantes 

chez vous 

4. Si vous vous sentez fatigué ou vertigineux, utilisez des aides techniques même si 

vous êtes capable de vous déplacer sans aide habituellement 

5. Positionnez les objets que vous utilisez quotidiennement à portée de main 

(103–105) 

Fig. https://www.neurolab360.com/blog/feeling-dizzy 

Fig. 
https://www.vecteezy.com/vector

-art/2312555-businessman-is-

talking-on-the-phone-without-
being-careful-of-the-hole-on-

the-ground-cartoon-character-

thin-line-style-vector 

 

https://www.vecteezy.com/vector-art/2312555-businessman-is-talking-on-the-phone-without-being-careful-of-the-hole-on-the-ground-cartoon-character-thin-line-style-vector
https://www.vecteezy.com/vector-art/2312555-businessman-is-talking-on-the-phone-without-being-careful-of-the-hole-on-the-ground-cartoon-character-thin-line-style-vector
https://www.vecteezy.com/vector-art/2312555-businessman-is-talking-on-the-phone-without-being-careful-of-the-hole-on-the-ground-cartoon-character-thin-line-style-vector
https://www.vecteezy.com/vector-art/2312555-businessman-is-talking-on-the-phone-without-being-careful-of-the-hole-on-the-ground-cartoon-character-thin-line-style-vector
https://www.vecteezy.com/vector-art/2312555-businessman-is-talking-on-the-phone-without-being-careful-of-the-hole-on-the-ground-cartoon-character-thin-line-style-vector
https://www.vecteezy.com/vector-art/2312555-businessman-is-talking-on-the-phone-without-being-careful-of-the-hole-on-the-ground-cartoon-character-thin-line-style-vector


 

 

 

Annexe 10b 

Module « Les avantages de la perte de poids avant chirurgie » 

Pourquoi perdre du poids peut m’aider dans mon opération ? 

La majorité des personnes en attente d’arthroplastie totale du genou (ATG) est en 

surpoids !  

Plusieurs études ont confirmé les avantages de la perte de poids avant une opération 

(98,99,106). Une meilleure capacité physique, une diminution des complications 

ainsi qu’une durée d’hospitalisation réduite ont été démontrées lors d’un 

programme de perte de poids avant opération. Perdre du poids avant une 

intervention chirurgicale offre des bénéfices non seulement pendant la procédure 

elle-même, mais également à long terme pour votre santé. C'est une situation où 

tout le monde y gagne, en améliorant à la fois votre bien-être actuel et futur !  

 

Fig. www.moveup.care 

Quels outils s’offrent à moi pour m’aider à atteindre cet objectif 

1. Allez voir votre diététicien afin de planifier votre nutrition, il s’agit de 

l’élément le plus important dans votre objectif ! 

2. Demandez conseil à un coach sportif qualifié afin d’avoir un suivi poussé et 

des programmes d'entraînement spécifiques à votre profil. 

3. Référez-vous à votre kiné pour orienter vos séances de réhabilitation autour 

de la perte de poids, les exercices sont complémentaires et nécessaires à la 

nutrition ! 

Enfin il est impératif de commencer le plus tôt possible, une planification de perte 

de poids ne se réalise pas quelques semaines avant l’opération. Cela dit rien n’est 

perdu, il s’agit d’un objectif à court et long terme dont l’aboutissement est une 

meilleure qualité de vie et un confort dans vos activités quotidiennes !(107) 



 

 

 

Annexe 10c 

Module « L’intérêt du vélo dans la préhabilitation avant ATG »  

 

Le vélo est souvent recommandé comme exercice préopératoire pour les 

arthroplasties totales du genou (ATG) pour plusieurs raisons : 

Le vélo est un exercice à faible impact 

En comparaison à d’autres activités, il ne met pas autant de stress sur les 

articulations. Cela le rend particulièrement adapté aux personnes souffrant de 

douleur au genou, car il permet de renforcer les muscles sans aggraver les douleurs 

articulaires. 

 

Le cyclisme aide à renforcer les muscles protégeant le genou 

Des muscles forts peuvent aider à stabiliser l'articulation et à soutenir le genou, ce 

qui peut être bénéfique avant une intervention chirurgicale. 

 

Amélioration de la mobilité articulaire 

Le mouvement de pédalage du vélo peut aider à améliorer la mobilité de 

l'articulation du genou, ce qui peut être bénéfique pour maintenir ou améliorer 

l’amplitude articulaire avant l’opération. 

 

Contrôle du poids  

Le cyclisme est un excellent moyen de brûler des calories. Pour les personnes en 

surpoids ou obèses, perdre du poids peut réduire la pression exercée sur les 

articulations, ce qui peut aider à soulager les symptômes de l'ostéoarthrite et à 

améliorer les résultats de la chirurgie. 

 

Amélioration de la condition physique générale  

 Le vélo est également bénéfique pour améliorer la condition cardio-vasculaire et 

l'endurance, ce qui peut être bénéfique pour la récupération après une arthroplastie 

totale du genou (ATG). 

(108,109) 
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Abstract  

Introduction : L'arthroplastie totale du genou (ATG) est le traitement de choix pour 

les patients souffrant d’arthrose en phase terminale. Malgré la chirurgie, entre 20 et 

40% des patients restent insatisfaits et se plaignent de déficiences persistantes. La 

préhabilitation par l’exercice est un processus qui permettrait de renforcer la 

capacité fonctionnelle d'un patient avant la chirurgie.  

Dans ce mémoire, chaque chapitre vise à répondre à une question de recherche.  

 

Chapitre 1 : En quoi les exercices sont-ils efficaces dans la préhabilitation et la 

télé-préhabilitation avant arthroplastie totale du genou (ATG) ? 

Deux revues de la littérature ont été dédiées à : (1) l’efficacité des exercices dans la 

préhabilitation et (2) la télé-préhabilitation avant arthroplastie totale du genou 

(ATG). 6 revues systématiques et 5 méta-analyses ont été incluses à la première et 

3 revues à la seconde. Les preuves sont pour l’instant non concluantes, bien que la 

préhabilitation par l’exercice soit recommandée pour les patients à risque de 

mauvais résultats postopératoires.  

 

Chapitre 2 : Quel type de population pourrait tirer le maximum de bénéfices de la 

préhabilitation/télé-préhabilitation ? 

Une approche pragmatique est adoptée afin de stratifier le risque préopératoire au 

moyen d’un algorithme décisionnel. 5 facteurs de risques sont évalués par différents 

auto-questionnaires, échelles et tests fonctionnels valides et fiables.  

 

Chapitre 3 : Comment structurer et implémenter des programmes d’exercices ? 

Dans ce chapitre, une étude « scoping review » est réalisée dans le but de connaitre 

la structure des exercices avant ATG. Puis, des programmes d’exercices et modules 

éducatifs spécifiques pour chaque facteur de risque (« soins stratifiés ») sont créés.  

 

Avis des experts : Plusieurs experts ont été interviewés et ont validé l’algorithme 

décisionnel et les programmes d’exercices, tout en soulignant plusieurs 

observations.  

 

Conclusion : L’algorithme décisionnel et les programmes d’exercices créés suivant 

le modèle des soins stratifiés sont l’aboutissement des études menées par diverses 

revues scientifiques au sujet d’une préhabilitation avant ATG. 

 

 


