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Le cadre législatif de la prescription de massokinésithérapie s’est particulièrement modifié durant cette
dernière décennie, élargissant notamment le champ d’exercice du masseur-kinésithérapeute. Celui-ci
reste bien sûr responsable civilement et pénalement des techniques rééducatives qu’il emploie. Le
médecin prescripteur garde, quant à lui, le rôle important de définir les objectifs symptomatiques,
fonctionnels et situationnels de la prise en charge, parfois intégrés au sein d’un véritable projet de vie ; il
les expose au travers d’une lettre accompagnant l’ordonnance avec le contexte clinique et la pathologie
du patient. En revanche, la notion de prescription qualitative et quantitative, introduite il y a plus de
40 ans, est désormais supprimée, le masseur-kinésithérapeute pouvant déterminer désormais lui-même
le nombre et la fréquence des séances. Il effectue pour cela un bilan diagnostique kinésithérapique et
établit des fiches de synthèse pour informer le médecin prescripteur de l’évolution du traitement. Enfin, le
kinésithérapeute peut être prescripteur de certains dispositifs médicaux. Cette nouvelle législation
implique pour le prescripteur une bonne connaissance des techniques utilisées qui doivent être adaptées
aux objectifs fixés en commun avec le patient. Outre le versant sédatif, souvent présent, la prise en charge
de kinésithérapie peut s’orienter vers un gain d’amplitudes articulaires, de force musculaire et/ou une
amélioration de la proprioception. Même s’il faut remarquer que cet ensemble législatif reste encore
modérément appliqué sur le terrain, la prescription de kinésithérapie nécessite, pour être le plus efficace
possible, une communication entre le médecin prescripteur et le kinésithérapeute qui peut parfois se
résumer à un simple appel téléphonique.
© 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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■ Introduction
L’Organisation mondiale de la santé définit la rééducation

comme l’ensemble des techniques visant à réduire les déficien-
ces et les limitations d’activité d’un patient [1]. Le kinésithéra-
peute est un des acteurs principaux intervenant seul ou dans le
cadre d’un programme pluridisciplinaire. Dans tous les cas, sa
prise en charge est soumise à la prescription médicale qui
s’avère être un élément fondamental vis-à-vis de la responsabi-
lité du médecin prescripteur et du lien créé entre lui et le

masseur-kinésithérapeute (MK). Depuis la dernière décennie, de
profondes modifications législatives ont été apportées, élargis-
sant le champ d’exercice de la kinésithérapie. Quelles en sont
les modalités ? Quels sont les rôles respectifs du médecin
prescripteur et du MK ? Quelles principales techniques ce
dernier utilise-t-il dans le cadre de la pathologie de l’appareil
locomoteur ?

■ Modalités de prescription
et cadre législatif

Le diplôme de kinésithérapeute existe depuis 1946 et est un
diplôme d’État depuis 1974 [1]. Actuellement, 67 000 praticiens
sont dénombrés en France : 80 % d’entre eux ont un exercice
libéral [2]. La prescription médicale est obligatoire et l’ordon-
nance représente alors le lien fondamental entre les différents
thérapeutes. Les traitements sont effectués en cabinet libéral ou
au domicile du patient quand ils ne nécessitent que l’interven-
tion d’un kinésithérapeute. Dans les cas plus complexes, une
prise en charge pluridisciplinaire s’appuyant sur un plateau
technique devient nécessaire. Elle est alors coordonnée par un
médecin spécialiste de médecine physique et réadaptation
(MPR).

Plusieurs étapes sont à noter, concernant l’évolution du
contexte législatif qui régit les modalités de la prescription de
kinésithérapie.
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En janvier 1962, un arrêté relatif aux actes médicaux prévoit
que la prescription du médecin doit porter non seulement sur
la nature, mais aussi sur le volume des actes souhaités. Une
notion de prescription « qualitative » et « quantitative » est alors
introduite.

En 1996, un décret précise que les kinésithérapeutes détermi-
nent eux-mêmes le détail des techniques utilisées pour la
rééducation et sont responsables de ce choix civilement et
pénalement.

Un profond changement s’effectue en 2000. En effet, l’arrêté
du 22 février [3] modifie les règles de prescription de kinésithé-
rapie en supprimant la notion de prescription qualitative et
quantitative. Le médecin prescripteur ne doit plus théorique-
ment mentionner le nombre ou la fréquence de séances, ni
préciser la zone à traiter. L’ordonnance ne doit plus comporter
que les mentions suivantes :
• identité précise du prescripteur ;
• date de consultation ;
• nom et prénom du patient ;
• mention : « indication de kinésithérapie » ;
• indication éventuelle d’« urgence » ;
• indication éventuelle de réalisation des actes « à domicile » ;
• indication éventuelle d’un traitement quotidien y compris les

jours fériés et le week-end.
Cependant, la communication du diagnostic médical reste

fondamentale pour orienter la prise en charge du kinésithéra-
peute. Cette communication doit se faire par une lettre
d’accompagnement du médecin prescripteur stipulant l’indica-
tion (avec le diagnostic médical et le tableau clinique), les
objectifs à atteindre et les éventuelles contre-indications
techniques.

Le 29 juin 2000, un décret précise la notion de bilan diagnos-
tique kinésithérapique (BDK). Établi par le MK, celui-ci vise à
déterminer le diagnostic kinésithérapique, les objectifs théra-
peutiques et les techniques paraissant les plus appropriées.

Initialement prévue pour être adressée en début et en fin de
traitement, une fiche de synthèse tirée du BDK est désormais à
envoyer par le kinésithérapeute au médecin prescripteur
seulement au terme du traitement et si le nombre de séances est
égal ou supérieur à 10 (décret du 29 juillet 2009). Elle est
également adressée au médecin prescripteur lorsqu’il est
nécessaire de modifier le traitement initialement prévu ou
lorsqu’apparaît une complication pendant le déroulement du
traitement. Lorsque le nombre de séances est inférieur à 10, on
peut se limiter à une copie de la demande d’entente préalable.

Il reste important que le médecin prescripteur détermine au
mieux les objectifs à atteindre. Dans les cas les plus complexes,
ces objectifs doivent être en cohérence avec un projet de vie
bien défini entre le patient, sa famille et l’équipe de soins et être
explicités dans le cadre d’une information personnalisée claire
et loyale comme le prévoit la loi du 4 mars 2002 relative aux
droits du malade et à la qualité du système de soins.

En outre, par un arrêté du 9 janvier 2006, les MK sont
autorisés désormais à prescrire, chez leurs patients, dans le cadre
de l’exercice de leurs compétences, des dispositifs médicaux à
l’exclusion des matériels et produits utilisés pendant la séance
sauf indication contraire du médecin [4, 5].

Enfin, il faut préciser les modifications récentes (décem-
bre 2009) advenues sur les demandes d’accord préalable [6]. Des
référentiels validés par la Haute Autorité de santé déterminent
à présent, pour cinq situations de rééducation, le nombre de
séances de massokinésithérapie remboursables sans accord
préalable. Ces situations sont résumées dans le Tableau 1.

L’extension du nombre de séances remboursables par l’Assu-
rance maladie reste toutefois possible : le masseur-kinési-
thérapeute doit alors effectuer un bilan de l’état de son patient,
quelques séances avant l’atteinte du nombre de séances déter-
miné sur la base du référentiel, et le soumettre au médecin
prescripteur. Si le médecin s’avère en effet d’accord pour une
prolongation des soins kinésithérapiques, le kinésithérapeute
effectue une demande d’accord préalable auprès du service
médical selon les modalités habituelles (formulaire S3108d) en
joignant la prescription et l’argumentaire médical. En cas
d’accord, la prolongation porte sur le nombre de séances
demandées. Un nouvel accord est nécessaire pour continuer
au-delà. En cas de refus, celui-ci est notifié au patient par sa
caisse d’Assurance maladie. Une non-réponse sous 15 jours vaut
accord.

En dehors de ces cinq contextes décrits plus haut, il n’est par
ailleurs pas nécessaire de faire une demande d’accord préalable
pour une prescription qui ne dépasse pas 30 séances. Au final,
la demande s’établit dans les cas suivants :
• prescription dépassant 30 séances ;
• prolongation de traitement conduisant à dépasser 30 séances ;
• patient ayant déjà bénéficié de plus de 30 séances au cours

des 12 mois précédents (quels que soient le motif médical et
la nature des actes).
Le patient est ici informé directement dès la 25e séance et le

MK n’a pas à comptabiliser le nombre total de séances faites par
son patient.

■ Objectifs kinésithérapiques
Ils visent à lutter contre :

• la douleur ;
• les troubles trophiques ;
• la raideur articulaire ;
• la faiblesse musculaire ;
• l’altération de la commande motrice ;
• les troubles du tonus ;
• les troubles sensitifs ;
• l’instabilité articulaire ;
• la gêne au déplacement ;

Tableau 1.
Accord préalable pour les situations de rééducation soumises à référentiel.

Situation de rééducation Nombre de séances avant accord préalable Demande d’accord préalable

Entorse externe récente de cheville 1 à 10 séances À partir de la 11e séance

Arthroplastie de hanche par prothèse totale 1 à 15 séances À partir de la 16e séance

Arthroplastie du genou par prothèse totale 1 à 25 séances À partir de la 26e séance

Reconstruction du ligament croisé antérieur du genou 1 à 40 séances À partir de la 41e séance

Libération du nerf médian au canal carpien – Dès la 1re séance

“ Point important

Cadre législatif
• 1946 : Création du diplôme de masseur-kinési-
thérapeute.
• 1962 : Introduction de la notion d’une prescription
quantitative et qualitative.
• 1996 : Les masseurs-kinésithérapeutes deviennent
responsables pénalement et civilement des techniques.
• 2000 : Suppression de la notion de prescription
quantitative et qualitative. Bilan diagnostique kinési-
thérapique.
• 2006 : Possibilité de prescription de certains dispositifs
médicaux par les masseurs-kinésithérapeutes.
• 2009 : Cinq situations rééducatives soumises à
référentiel.

.
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• la gêne à la préhension ;
• l’intolérance à l’effort.

Ces objectifs se situent à trois niveaux :
• réduction de la déficience (objectifs symptomatiques) ;
• réduction des limitations d’activités (objectifs fonctionnels) ;
• compensation du désavantage (objectifs situationnels) [1].

Plusieurs techniques peuvent être utilisées pour un même
objectif.

La rééducation doit être arrêtée quand :
• les objectifs sont atteints ;
• le malade ne tolère pas la rééducation ;
• le malade n’est pas coopérant ;
• la rééducation n’a pas permis d’atteindre les objectifs.

Cet arrêt peut être proposé de manière temporaire sous forme
de fenêtre thérapeutique.

De l’autorééducation peut s’avérer intéressante dans certains
cas. L’objectif est d’enseigner au patient la réalisation d’un
programme d’exercices simples en nombre limité et dont
l’intérêt est expliqué afin de pérenniser les résultats obtenus [1].

Enfin, une rééducation d’entretien peut être proposée à
certains patients dans le but de prévenir une dégradation
fonctionnelle possible au cours d’une maladie chronique. Très
peu d’études montrent l’efficacité de cette pratique et cette
notion reste controversée. En revanche, des prescriptions
discontinues de courtes séries peuvent s’avérer intéressantes
pour retrouver un niveau fonctionnel qui s’est progressivement
dégradé au fil du temps ou pour contrôler les exercices réalisés
lors d’un autoprogramme [1].

■ Moyens et techniques
kinésithérapiques

Connaître les diverses techniques rééducatives est intéressant
pour le médecin prescripteur afin de comprendre le travail
réalisé par le MK et relever d’éventuelles contre-indications
techniques.

Massages [7-10]

Il s’agit de la plus ancienne des techniques utilisées en
médecine physique. Le massage est constitué d’une série de
manœuvres pratiquées par la main du MK sur une région du
corps dans un but thérapeutique. Il agit selon différents
mécanismes :
• facilitation des circulations veineuse, lymphatique et capil-

laire ;
• action sur le tissu cutané avec une action désinfiltrante,

notamment utile contre les adhérences ;
• amélioration du relâchement musculaire après effort ;
• effet général sédatif ;
• stimulation extéroceptive.

Différentes techniques de massage existent :
• effleurage : les mains glissent sur les téguments sans entraîner

ni déprimer les plans sous-jacents par un mouvement lent et
répété. Cette technique a un effet de vasodilatation superfi-
cielle et permet de mettre le patient en confiance ;

• pétrissage : les téguments et les masses musculaires sont saisis
à contre-fibres, soulevés et maintenus entre les doigts de telle
sorte que les mains se déplacent transversalement, l’une vers
l’avant, l’autre vers l’arrière. Ce mouvement de torsion de la
masse charnue est indiqué au cours des affections de l’appa-
reil locomoteur où sont rencontrées des anomalies de revête-
ment cutané à type d’infiltrats douloureux ;

• frictions : elles consistent à mobiliser la peau sur le plan
profond sans déplacement de la main par rapport à la peau.
Les indications des frictions sont proches de celles du
pétrissage superficiel ;

• percussions : elles sont pratiquées de façons diverses (piano-
tement avec la pulpe des doigts ; utilisation de poings fermés
ou du bord ulnaire de la main). Elles sont à exclure en cas de
fragilité vasculaire. Elles favorisent la circulation et induisent
ainsi un relâchement musculaire ;

• vibrations : ce sont des manœuvres réalisées avec le bout d’un
ou des doigts ou encore la main entière. L’effet recherché est
la sédation et la décontraction ;

• crochetage : cette technique consiste, au moyen de crochets
de diverses courbures, à libérer en profondeur les plans de
glissement des tissus ;

• massage transversal profond (MTP) : il s’appelle également
technique de Cyriax. Il réalise une friction profonde progres-
sivement croissante d’un tendon ou d’un ligament perpendi-
culairement à ses fibres. Cette technique est intéressante sur
les douleurs séquellaires ligamentaires après entorse et sur les
tendinopathies ;

• drainage lymphatique manuel (DLM) : il est destiné à drainer
les liquides excédentaires dans les tissus et à améliorer la
circulation de retour. La caractéristique principale est la
délicatesse avec laquelle cet acte est réalisé ; il est particuliè-
rement exigeant en temps. En effet, le DLM doit être pratiqué
avec douceur et souplesse, un appui trop important provo-
quant une occlusion locale et de nouvelles infiltrations. Le
kinésithérapeute fait remonter, par divers mouvements, le
liquide interstitiel vers les ganglions lymphatiques et réalise
des manœuvres de pompage pour mobiliser la lymphe. Il
réduit l’œdème du proximal au distal. Cette technique est
indiquée, notamment lors de pathologies de l’appareil
locomoteur compliquées de réaction œdémateuse et de stase
lymphatique. Le port de contention peut être utile pour
optimiser le résultat.

Agents physiques

Cryothérapie [7]

Depuis l’Antiquité, le froid est utilisé de façon empirique
comme moyen thérapeutique pour l’appareil locomoteur.

Les effets du froid sont divers :
• antalgique ;
• anti-inflammatoire ;
• vasomoteur ;
• neuromusculaire.

Les objectifs sont de :
• lutter contre la douleur ;
• lutter contre l’œdème ;
• diminuer le tonus musculaire.

Il existe trois manières de procéder à un refroidissement : par
conduction (contact direct), par convection (échange thermique
entre l’air froid et la cible) et par sublimation (passage de l’état
solide à l’état gazeux).

Les modes d’application sont diverses :
• le glaçage :
C la conduction : par exemple, Cryogel® (gel enfermé dans

un plastique hermétique que l’on place au congélateur),
C la convection : spray d’air froid au cryofluorane ou nitrate

d’amonium (l’effet est essentiellement anesthésiant et de
courte durée).

• l’immersion : partielle ou totale, permet de réduire le tonus
musculaire et la spasticité ;

• la cryothérapie gazeuse : cette technique utilise la sublimation
et consiste à produire un froid à –78 °C.

Thermothérapie [6]

La chaleur comporte également des effets propres comme :
• l’accroissement de l’extensibilité du collagène (tendineux,

capsulaire, cicatriciel) ;
• la réduction de la raideur articulaire, notamment par modifi-

cation de la viscosité du liquide synovial ;
• la diminution du tonus musculaire par réduction de l’activité

des afférences II et par renforcement du contrôle golgien ;
• l’augmentation des activités enzymatiques, notamment des

enzymes protéolytiques ;
• l’effet antalgique.

La chaleur peut être fournie par de nombreuses sources
extérieures telles que la paraffine, les boues, les rayons infrarou-
ges ou l’immersion dans l’eau chaude, mais aussi par diathermie

.
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(c’est-à-dire par transformation en chaleur d’un agent physique :
courant de haute fréquence, champs électromagnétiques,
vibrations).

L’alternance de bains chauds puis froids (« bains écossais »)
s’avère intéressante dans le syndrome douloureux régional
complexe de type I (SDRC I).

En revanche, elle est contre-indiquée en cas de trouble de la
sensibilité, de déficit de la vascularisation locale ou de troubles
de la conscience.

Ultrasons [11-14]

Il s’agit d’une vibration sonore de haute fréquence (en
thérapeutique musculosquelettique, fréquence comprise entre
0,5 et 3 MHz), produite par effet piézoélectrique. Sa propagation
se fait aisément dans un milieu solide ou liquide, mais elle est
amortie par le milieu gazeux. En outre, plus la fréquence
augmente, plus la profondeur de pénétration diminue. Ainsi,
dans les tissus humains, l’intensité est réduite de moitié à 5 cm
de profondeur pour un courant de 1 MHz, mais seulement à
1,5 cm de profondeur pour un courant de 3 MHz.

Les effets biologiques des ultrasons sont :
• un effet thermique avec une augmentation de la chaleur

locale ;
• un effet mécanique par micromassage tissulaire (ayant un

effet défibrosant) ;
• la facilitation de la pénétration transcutanée de molécules à

visée thérapeutique (phénomène appelé sonophorèse).
Leur utilisation obéit à des règles d’application strictes :

• la sonde émettrice qui se présente comme une plaque de
5 cm2 doit être appliquée sur la zone à traiter, sans inter-
position d’air (utilisation d’eau ou de gel) ;

• l’application des ultrasons doit se faire perpendiculairement à
la zone traitée ;

• pour traiter une zone superficielle, on utilise de préférence
des fréquences de 3 MHz ; pour une zone plus profonde, on
utilise plutôt 1 MHz.
Les ultrasons peuvent être utilisés de manière intermittente

ou pulsée pour limiter notamment l’effet thermique. Les effets
indésirables peuvent être des brûlures profondes.

Les ultrasons trouvent leur place dans la prise en charge :
• des tendinopathies ;
• des séquelles d’entorse ;
• de cicatrice chéloïde ;
• de névrome ;
• de bursite ;
• de maladie de Dupuytren.

Leurs contre-indications sont :
• les tumeurs ;
• la grossesse ;
• la thrombose ;
• les troubles de la sensibilité ;
• les pièces métalliques internes.

Électrothérapie [14-21]

C’est l’utilisation des courants électriques à des fins
thérapeutiques.

On peut aborder l’électrothérapie en fonction du courant
électrique utilisé : continu ou variable.

Courant continu

Souvent appelé courant galvanique, le courant continu est
unidirectionnel et d’intensité constante. Il trouve son applica-
tion dans la diélectrolyse médicamenteuse ou ionisation utilisée
pour mobiliser des molécules ionisées à travers la peau. Les ions
sont attirés en profondeur par l’électrode de sens contraire et
des substances médicamenteuses peuvent ainsi être introduites,
au moins superficiellement, dans l’organisme. La durée d’appli-
cation est d’environ 20 minutes, l’intensité variant en fonction
de la surface de l’électrode. Le risque de brûlure existe. De plus,
l’effet du courant galvanique sur la corrosion du métal n’est pas
connu et son utilisation avec une ostéosynthèse sous-jacente
implique donc une prudence.

Parmi les produits ionisables, on peut utiliser des anti-
inflammatoires non stéroïdiens tels que le kétoprofène. Les
indications sont les inflammations rhumatismales et post-
traumatiques.

Courant variable

Le courant variable suit une loi sinusoïdale en fonction du
temps. Les impulsions peuvent être de forme et de durée
variables et une classification s’établit en fonction de la
fréquence :
• basse fréquence : 1 000 à 4 000 Hz ;
• moyenne fréquence : 4 000 à 10 000 Hz ;
• haute fréquence : 10 000 à 10 000 000 Hz et plus.

Enfin, le courant variable peut être unidirectionnel ou
bidirectionnel (dont le sens varie en fonction de la période). Le
mode bidirectionnel est intéressant pour éviter le risque de
brûlures et permettre le traitement en présence de pièces
métalliques endo- et exotissulaires.

Les appareils modernes permettent le réglage de l’ensemble
de ces paramètres si bien que les notions de courants propres à
un auteur (LAPICQUE, ADAM, LE GO, LEDUC par exemple)
deviennent de plus en plus obsolètes. De là, les courants
variables présentent, en fonction des caractéristiques choisies,
des propriétés antalgiques ou excitomotrices.

Courants antalgiques. Les courants variables peuvent être
antalgiques soit en activant le gate control (courant « I »), soit en
libérant les endorphines (courant « E »).

Courants « I ». Le courant « I » active le système d’inhibition
sensitive segmentaire (gate control) : la stimulation s’opère à une
fréquence comprise entre 50 et 150 Hz sur les grosses fibres de
la sensibilité tactile (fibre A bêta). L’intensité de stimulation est
en revanche faible et n’entraîne pas de réponse musculaire. La
durée d’impulsion correspond à 0,05 ms (soit la chronaxie des
fibres A bêta).

Ces courants entraînent donc un effet antalgique rapide et
localisé. Ils s’utilisent loco dolenti et sont indiqués pour les
douleurs aiguës et localisées.

Courants « E ». Le courant « E » active la libération de
peptides opioïdes appelés endorphines : la stimulation s’opère
ici à très basse fréquence (4 à 6 Hz) sur les fibres A epsilon et
C. L’intensité de stimulation est élevée à un niveau largement
supérieur au seuil excitomoteur et entraîne une succession de
secousses musculaires ; la durée d’impulsion est de 0,4 ms,
correspondant à la chronaxie des fibres A epsilon.

Les électrodes sont placées sur les trajets nerveux, soit de part
et d’autre de la colonne vertébrale, soit sur les points « gâchet-
tes ». L’effet antalgique est général et durable et s’avère intéres-
sant pour traiter les douleurs chroniques et diffuses (lombalgie,
lombosciatalgie). Le courant « E » présente également des
propriétés décontracturantes.

L’application des courants antalgiques peut être réalisée à
l’aide de petits appareils portatifs portés plusieurs jours par le
patient, appelés transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS).
La prescription du TENS fait l’objet d’une inscription à la liste
des produits et prescriptions remboursables (LPPR) du 14 sep-
tembre 2000 pour le traitement des douleurs rebelles chroni-
ques. Les contre-indications du TENS sont la grossesse et les
stimulateurs cardiaques sentinelles.

Courants excitomoteurs. Les buts et les modalités varient en
fonction du caractère innervé ou dénervé du muscle.

Muscle normalement innervé. Par ses effets propres, principale-
ment trophiques, l’électrostimulation limite l’atrophie muscu-
laire régulièrement observée lors d’une immobilisation (atteinte
des fibres I). Le terme d’électrostimulation neuromusculaire
(ESNM) désigne principalement cette modalité d’utilisation.

Les courants d’ESNM se divisent en deux catégories : les
courants de traitement d’amyotrophie et de renforcement
musculaire.

Le principe est de disposer une électrode « excitatrice », de
petite taille, en regard du point moteur musculaire (correspon-
dant à la zone musculaire la plus excitable) et une électrode
« indifférente », de plus grande taille, placée à proximité de
l’électrode « excitatrice », si possible sur le muscle stimulé. Plus
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l’électrode « excitatrice » est petite et l’électrode « indifférente »
grande, plus le seuil d’excitation est bas. Ils sont utilisés :
• pour la lutte contre l’amyotrophie : ces courants sont utilisés

en période d’immobilisation complète ou segmentaire. Ils
sont en général constitués d’une alternance de phases de
contractions tétanisantes (50 Hz) d’une durée de 5 secondes
et non tétanisantes (8 Hz) d’une durée de 25 secondes. La
durée de traitement est de 60 minutes ;

• pour le renforcement musculaire : ces courants sont plutôt
utilisés dans un contexte de reprise des activités fonctionnel-
les de base. L’objectif est le gain de force. Il s’agit d’une
alternance de contractions tétanisantes (50 Hz) d’une durée
de 5 secondes avec des phases de repos complet d’une durée
égale. La durée du traitement est de 20 minutes.
Muscle dénervé. L’objectif de l’électrothérapie est ici de

prévenir la fibrose et de ne pas retarder la réinnervation, mais
le sujet reste controversé. L’intérêt trophique est en tout cas
démontré, mais certains pensent qu’il n’entraîne aucun effet sur
la repousse axonale, et d’autres estiment que les effets sont
négatifs, apportant un effet mécanique avec rupture des jonc-
tions neuromusculaires et un effet d’inhibition des facteurs
neurotrophiques.

Pour certains, la stimulation ne risque pas de compromettre
le processus de réinnervation si le nombre de stimulations est
inférieur à 10 par jour. De même, elle ne risque pas de provo-
quer de brûlure chimique, y compris en présence de matériel
métallique implanté, si le nombre de stimulations est inférieur
à 10 par jour.

Les impulsions utilisées sont en outre de longue durée,
unidirectionnelles et rectangulaires. L’application est bipolaire,
longitudinale sur le corps charnu musculaire.

Ondes de choc [22-25]

Introduites il y a moins de 10 ans dans l’arsenal thérapeuti-
que, les ondes de choc restent encore peu utilisées.

Leur mode d’action est :
• défibrosant par action mécanique ;
• biochimique avec libération locale de substances comme la

« substance P » ;
• neurologique avec un phénomène de gate control.

Ses indications sont :
• les tendinopathies de la coiffe des rotateurs ;
• l’épicondylite latérale ;
• l’enthésopathie des ischiojambiers ;
• la tendinopathie patellaire ;
• la tendinopathie calcanéenne.

Ses contre-indications sont :
• le SDRC I ;
• les bursites ou ténosynovites ;
• un traitement anticoagulant en cours ou un trouble de la

coagulation ;
• les enfants.

Laser [26, 27]

Des lasers de basse énergie ont été proposés dans le domaine
de la rééducation pour le traitement de l’appareil locomoteur.
Ceux-ci n’ont pas fait la preuve de leur efficacité tant sur la
lombalgie que sur l’entorse externe de cheville ou la
tendinopathie.

Techniques d’entretien et de gain
d’amplitudes

La perte de mobilité articulaire peut être d’origine :
• ostéoarticulaire : par exemple, par fracture articulaire avec cal

vicieux ;
• périarticulaire : par exemple, par rétraction musculotendi-

neuse ;
• neuromusculaire : par déficit moteur et trouble du tonus.

L’objectif va donc être ici :
• soit de prévenir la perte du capital de mobilité ;
• soit de récupérer la mobilité lorsqu’elle est limitée.

Techniques d’entretien de la mobilité articulaire

Ces techniques concernent une articulation susceptible de
perdre progressivement sa mobilité activopassive.

Les mobilisations, qu’elles soient passives, actives aidées ou
actives constituent un premier moyen de prévention. Elles
doivent s’effectuer quotidiennement, au mieux plusieurs fois par
jour, dans l’amplitude articulaire autorisée.

Les mobilisations actives ou actives aidées peuvent être
réalisées quand la commande volontaire est présente et les
phénomènes douloureux suffisamment contrôlés. La balnéothé-
rapie constitue, entre autres, un outil intéressant pour réaliser
ces mobilisations. Des techniques plus globales faisant interve-
nir les chaînes musculaires comme des méthodes dérivées de
Kabat peuvent être utilisées. Le dynamomètre isocinétique peut
aussi permettre de travailler en actif aidé en concentrique ou de
réaliser un travail excentrique (à 10°/s, à 50 % des capacités
maximales) [28].

Dans le cas d’immobilisation, les contractions isométriques
pluriquotidiennes sont utilisées ; elles contribuent à la trophicité
articulaire et luttent contre l’enraidissement.

Les mobilisations passives sont réalisées soit manuellement
par le kinésithérapeute, soit par arthromoteur.

On utilise des bras de levier courts avec des prises et contre-
prises stables. Celles-ci sont réalisées lentement en allant
progressivement vers les amplitudes extrêmes sans déclencher
de réactions de défense. Elles peuvent être complétées par des
mobilisations autopassives par le membre controlatéral, en
associant parfois la pouliethérapie, et doivent dans ce cas être
réalisées sous surveillance du MK. Ce type de mobilisation
apparaît en tout cas utile pour prévenir les attitudes vicieuses
lors d’affections neurologiques centrales ou périphériques ou
lors des poussées inflammatoires des affections ostéoarticulaires.

L’installation du patient occupe également une place impor-
tante dans le maintien des secteurs articulaires fonctionnels. Il
est alors utile de positionner les membres en position de
fonction :
• aux membres supérieurs : l’épaule doit être positionnée

autour de 45° d’abduction, 20° de rotation externe, le coude
en semi-flexion et en position de pronosupination neutre, le
poignet en légère extension, les doigts semi-fléchis et le pouce
en opposition ;

• aux membres inférieurs : la hanche doit être proche de la
position neutre avec quelques degrés d’abduction et rotation
externe, le genou en extension, la cheville à angle droit,
l’arrière-pied en position neutre et les orteils en position
intermédiaire.
La sensibilisation de tous les soignants vis-à-vis de cette

problématique d’installation demeure en tout cas très impor-
tante. On utilise alors coussins, cales ou attelles.

Enfin, l’éducation thérapeutique est également un temps
essentiel : les autopostures et l’enseignement de l’économie
articulaire participent à l’entretien des courses articulaires.

Techniques de récupération de la mobilité
articulaire

Ces techniques s’appliquent lorsque le capital articulaire est
diminué en raison de l’évolution de la maladie en elle-même
(ex. : spondylarthropathie ankylosante) ou de complications
éventuelles (adhérences postchirurgicales, SDRC I). Elles com-
plètent les techniques précédemment citées.

Premièrement, on utilise les postures manuelles, notamment
quand la commande musculaire est absente et quand la limita-
tion articulaire est due à une atteinte du tissu conjonctif. Elles
sont contre-indiquées quand cette limitation est d’ordre
ostéoarticulaire ou qu’il existe une fragilité des structures étirées.
La posture est analytique, ne mobilisant qu’une articulation
dans une seule direction ; la tension est progressive et doit être
maintenue suffisamment longtemps sans dépasser le seuil
douloureux tolérable. Le retour à la position de repos se fait
progressivement. Ces postures doivent être répétées au cours de
la séance de rééducation en alternance avec le massage des
muscles étirés. L’intensité de la posture doit être modulée en
fonction des réactions du patient. Des postures manuelles

.
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multidirectionnelles peuvent être utilisées sur des articulations
enraidies telles que l’articulation glénohumérale, en privilégiant
les manœuvres de glissement associées à des tractions axiales.

Deuxièmement, on peut utiliser des postures s’appuyant sur
des techniques d’étirement ayant pour principe d’éliminer la
contraction de défense musculaire. La technique la plus utilisée
dans les affections de l’appareil locomoteur est celle du
« contracter-relâcher » de Kabat : dans ce cas, la baisse de
tension musculaire qui suit la contraction est utilisée pour étirer
le muscle.

Ces techniques sont bien tolérées, mais insuffisantes en cas
de rétraction sévère du tissu conjonctif.

Les autopostures complètent ce travail soit au cours de la
séance, soit au lit du patient. Elles peuvent utiliser la pesanteur,
l’aide d’une charge ou des mobilisations autopassives posturan-
tes en pouliethérapie. C’est ainsi qu’un équin du pied par
rétraction du triceps sural peut être posturé par des verticalisa-
tions sur plan incliné.

Les postures instrumentales permettent, quant à elles,
d’augmenter la posture par paliers successifs et de la maintenir
sur de longues périodes. Pour cela, on utilise des orthèses
moulées dans la position souhaitée. Pour le genou, il existe par
exemple des orthèses articulées pouvant être bloquées à un
angle choisi par un système de cales et de butées. Au rachis, un
certain nombre de corsets sont réalisés afin de rechercher un
effet autoposturant.

Enfin, la mobilisation sous anesthésie constitue une alterna-
tive quand la limitation est liée à des adhérences ou à des
rétractions capsuloligamentaires et que les techniques classiques
se montrent insuffisantes. Il peut s’agir d’une anesthésie locale
dans le cadre d’une distension capsulaire ou d’une anesthésie
générale allant d’une mobilisation sous anesthésie générale à
une arthrolyse arthroscopique, voire chirurgicale. Dans tous les
cas, le traitement de la douleur et une kinésithérapie pluriquo-
tidienne et fractionnée sont indispensables dans les suites de la
mobilisation.

Techniques de renforcement musculaire [28-32]

On distingue deux modes principaux de travail musculaire :
le mode isométrique (ou statique) sans variation de longueur de
muscle et le mode anisométrique (ou dynamique) avec variation
de longueur de muscle.

Selon le point d’appui de la résistance aux mouvements, on
différencie les exercices en chaîne fermée où la résistance est
appliquée à l’extrémité distale du membre que l’on veut
renforcer (mouvement habituel aux membres inférieurs) et les
exercices en chaîne ouverte dans lesquels la résistance est
appliquée sur un segment de membre, l’extrémité distale étant
libre (mouvement habituel aux membres supérieurs).

Le renforcement est analytique s’il vise un muscle ou global
s’il intéresse un groupe de muscles. Le renforcement analytique
est intéressant en début de rééducation, le renforcement global
est, quant à lui, plus proche de la fonction.

Renforcement isométrique

La force musculaire développée est égale à la résistance ; il n’y
a pas de variation de longueur musculaire ni de déplacement
des segments osseux. Le patient maintient la position. Une
position de travail peut être privilégiée en course interne
(raccourcissement maximum du muscle), moyenne ou externe.

Le renforcement isométrique est facile à mettre en œuvre,
favorise l’hypertrophie, développe la force musculaire et
n’entraîne pas de frottement des surfaces articulaires. Il est
dépendant de la position de travail, peu physiologique, et
sollicite moins les composants structurels du muscle. La
monotonie des exercices peut provoquer une saturation.

Il est indiqué en cas d’articulation douloureuse et/ou inflam-
matoire. Il est utile en début de rééducation et lors des immo-
bilisations. Il est bien adapté aux muscles de type tonique
comme les muscles du tronc. Lorsque cela est possible, il faut
faire varier l’angle de position de travail. Enfin, ce type de

renforcement musculaire induit une augmentation de la pres-
sion artérielle plus significative, ce qui implique une certaine
prudence chez les patients aux antécédents cardiovasculaires.

Renforcement anisométrique ou dynamique
La contraction anisométrique ou dynamique est définie par

une variation de longueur de muscle ; il y a déplacement des
segments osseux. Soit la variation se fait en raccourcissement, la
contraction est alors qualifiée de concentrique, soit la variation
se fait en allongement, elle est alors excentrique.

Le renforcement anisométrique est plus proche de la
fonction.

Renforcement anisométrique concentrique

La force musculaire du sujet est supérieure à la résistance et
les points d’insertion du muscle se rapprochent lors de la
contraction.

Le renforcement anisométrique concentrique améliore la
force sur l’amplitude du mouvement ; il favorise aussi la
coordination musculaire et l’hypertrophie. Il entraîne peu de
contraintes sur les structures passives du muscle, mais peut
décompenser une chondropathie sous-jacente. Il permet en
outre une progressivité dans le travail ; il est contre-indiqué en
cas de fracture, d’articulation inflammatoire ou douloureuse.

Renforcement anisométrique excentrique

La force musculaire développée par le sujet est inférieure à la
résistance ; les points d’insertion du muscle s’éloignent et la
contraction entraîne un freinage du mouvement.

Le renforcement anisométrique excentrique génère des
tensions nettement supérieures à la force maximale isométrique
et les contraintes sur les structures passives du muscle sont
importantes. Ce type de renforcement musculaire est très
efficace pour augmenter la force musculaire, mais il provoque
des courbatures, témoins de microlésions musculaires favorisant
l’augmentation du collagène tendineux. C’est pourquoi il faut
une certaine prudence et une progressivité dans les exercices : le
dosage des exercices est important ; ces derniers sont débutés en
manuel, à vitesse lente et à petite résistance.

Il trouve son intérêt dans la musculation en fin de rééduca-
tion lorsque les lésions sont consolidées. Il est efficace dans la
prévention des lésions myotendineuses.

Renforcement anisométrique pliométrique
(ou plyométrique)

Le renforcement anisométrique pliométrique correspond à
l’alternance la plus rapide possible d’une contraction excentri-
que suivie d’une contraction concentrique comme par exemple
la réception d’un saut suivie d’un rebond en extension. L’éner-
gie stockée lors de la phase excentrique (réception d’un saut
avec freinage) est en partie restituée lors de la phase concentri-
que (extension lors de l’impulsion du rebond) et s’ajoute à la
contraction volontaire. L’énergie restituée est d’autant plus
importante que le délai est bref.

Les exercices pliométriques permettent une force concentri-
que supérieure à celle sans phase excentrique préalable et
supérieure à la force musculaire maximale isométrique. Ils sont
proches de la fonction et efficaces sur le gain de force et la
coordination neuromusculaire. Cependant, le risque de trauma-
tisme musculotendineux, articulaire ou osseux nécessite un
dosage progressif des exercices et réserve ce type de renforce-
ment à la phase de réadaptation sportive.

Renforcement isocinétique

Modalités. Il s’agit d’un mode anisométrique où la contrac-
tion musculaire est effectuée à vitesse constante. Elle s’effectue
sur un dynamomètre isocinétique qui oppose une résistance
égale à la force développée par le sujet dès que la vitesse de
mouvement préréglée sur l’appareil est atteinte. Ce type de
renforcement permet un travail maximal quel que soit le degré
d’amplitude du mouvement, en dehors des périodes d’accéléra-
tion et de décélération. La phase d’isocinétisme vraie diminue
lorsque la vitesse augmente (par augmentation des phases
d’accélération et de décélération). En concentrique, si le patient
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effectue le mouvement avec une vitesse inférieure à celle du
dynamomètre, il ne ressent aucune résistance. La résistance
apparaît dès que le patient essaie de dépasser la vitesse
préréglée.

Ces appareils permettent un travail soit en concentrique, soit
en excentrique. La force musculaire développée augmente en
concentrique lorsque la vitesse diminue et en excentrique
lorsque la vitesse augmente. Les vitesses lentes (par exemple
< 60°/s pour le genou) augmentent la force, les vitesses rapides
augmentent la puissance. Les dynamomètres permettent un
renforcement en chaîne cinétique ouverte, en chaîne cinétique
fermée ou les deux.

Le renforcement isocinétique permet une augmentation de
force sur toute l’amplitude du mouvement. Il s’adapte automa-
tiquement à la fatigue du sujet. Il permet ainsi de franchir un
secteur articulaire douloureux par le relâchement de la contrac-
tion sur ce secteur. La course articulaire peut être limitée par
l’utilisation de butées. Ces machines assurent une sécurité du
renforcement musculaire notamment excentrique dont elles
permettent le contrôle et le dosage afin d’éviter l’apparition
retardée de douleurs musculaires. Les contraintes pouvant être
importantes, les tissus doivent être cicatrisés et la consolidation
osseuse obtenue.

Des programmes de renforcement spécifiques peuvent être
définis en faisant varier, au cours de la séance, la vitesse
angulaire et le mode de contraction sur les agonistes et les
antagonistes. La résistance maximale opposée par le dynamo-
mètre permet de contrôler la progressivité. Un feedback visuel
peut être utile pour accroître la motivation du sujet.

Les dynamomètres isocinétiques permettent également
l’évaluation musculaire. Ils quantifient le déficit, orientent le
renforcement musculaire et assurent le suivi de progrès. Cepen-
dant, le coût de ces appareils restreint leur diffusion dans les
cabinets de kinésithérapie de ville.

Contre-indications. Les contre-indications de l’isocinétisme
sont :
• de façon absolue :
C toute fracture non consolidée,
C tout processus pathologique évolutif (par exemple, SDRC

type I),
C toute pathologie cardiovasculaire contre-indiquant l’effort ;

• de façon plus relative :
C douleur invalidante,
C hydarthrose importante ou récidivante,
C lésion ligamentaire récente,
C épilepsie,
C grossesse,
C lésion cutanée.
Ses principales indications sont :

• l’évaluation musculaire notamment pré- et postopératoire ;
• le renforcement musculaire en phase de réadaptation après

cicatrisation des tissus et consolidation des lésions ;
• la prise en charge des tendinopathies ;
• la préparation sportive.

Rééducation sensorimotrice [33-36]

La rééducation sensorimotrice occupe une place de choix
pour restaurer ou optimiser la fonction motrice d’un membre
en restimulant le système neuromusculaire. Elle va en effet
s’attacher, par diverses techniques, à recréer les afférences
proprioceptives, labyrinthiques et extéroceptives qui participent
à l’élaboration du programme moteur d’une activité gestuelle.

Description

Techniques passives

On décrit des techniques passives à type :
• de stimulations extéroceptives par massages ;
• de mobilisations articulaires passives permettant l’entretien de

la sensibilité proprioceptive et du sens kinesthésique segmen-
taire et global ;

• ou encore de stimulations vibratoires.

Techniques actives
Les techniques peuvent être actives comme par exemple la

méthode de Kabat. Cette technique appelée « de facilitation
neuromusculaire » réside dans l’application de schémas de
mouvements facilitants de caractère spiral et diagonal associés
à diverses autres techniques de facilitation (réflexe d’étirement ;
résistance maximale par exemple).

D’autres types de stimulations actives sont possibles comme
le travail d’équilibration sur plan stable ou instable.

Plan stable. Sur plan stable, les afférences tactiles, proprio-
ceptives (par les fuseaux neuromusculaires et les organes
tendineux de Golgi) et vestibulaires sont mises en jeu. Le MK
peut effectuer des sollicitations segmentaires ou globales, avec
ou sans contrôle de la vue. Un membre inférieur peut être
travaillé en appui bipodal ou unipodal. L’utilisation d’une
plateforme de posturologie peut s’avérer intéressante, notam-
ment dans le travail du report d’appui, du contrôle postural du
rachis en apportant un biofeedback utile.

Plan instable. Sur plan instable, les stimulations sont plus
violentes et font intervenir en plus les réflexes posturaux. Divers
procédés peuvent être utilisés :
• le plateau de Freeman, introduit en 1965 pour la rééducation

du membre inférieur. Il s’agit d’un plateau carré, rectangulaire
ou circulaire comprenant à sa surface un revêtement antidé-
rapant et à sa partie inférieure un cylindre ou une demi-
sphère permettant un mouvement de bascule uni- ou
multidirectionnel. La forme du plateau conditionne notam-
ment la difficulté de l’instabilité ;

• un ballon de Van Womeskerken : utilisé pour le tronc et les
membres inférieurs ;

• un trampoline : intéressant pour le travail de synergie
musculaire et d’anticipation des mouvements de protection ;

• une plateforme de posturologie : induisant des déséquilibres
en rotation et translation et permettant le travail du contrôle
postural pour le rachis et de la proprioception articulaire des
membres inférieurs ;

• des tables basculantes, notamment pour le tronc.
Ces différentes techniques peuvent donc s’associer au sein de

la reprogrammation sensorimotrice proposée au patient et
doivent être incluses dès le début dans le programme rééducatif.
Elles suivent alors une certaine progression, débutant en général
par des techniques de facilitation et de prise de conscience du
mouvement puis par une phase d’amélioration d’efficacité
musculaire en stabilisation et en coordination et enfin par un
entraînement à l’anticipation de l’activité motrice dans les
situations à risque d’instabilité.

Indications de la rééducation sensorimotrice

Ces indications sont en outre diverses :
• en traumatologie : pour réorganiser le geste après une perte

ou une modification des afférences proprioceptives et antici-
per les mouvements à risque. L’une des techniques les plus
utilisées est le Kabat. Elle présente l’avantage de débuter par
des exercices en décharge puis est suivie par des exercices en
charge progressive sur plan stable puis instable ;

• en rhumatologie : par exemple, dans la lombalgie chronique
où la rééducation sensorimotrice joue un rôle important de
par la perturbation du schéma postural associée à des modi-
fications proprioceptives ;

• en orthopédie : par exemple, après une réparation de la coiffe
des rotateurs afin d’optimiser la stabilité du complexe de
l’épaule.

Balnéothérapie [37-40]

La balnéothérapie nécessitant un cahier des charges rigou-
reux, notamment pour la sécurité et la qualité de l’eau, est peu
présente dans les cabinets libéraux, mais fait partie du plateau
technique des centres de MPR.

Propriétés

L’eau possède différentes propriétés thérapeutiques :
• elle sollicite le sens kinesthésique par des stimuli sensoriels

extéroceptifs ;
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• elle diminue le poids du corps grâce à la poussée d’Archi-
mède ;

• elle provoque également des phénomènes d’hydromassage,
facilitant l’irrigation tissulaire ;

• la température de l’eau utilisée (34-36 °C) provoque un effet
myorelaxant et vasodilatateur périphérique ;

• elle possède un effet psychologique positif non négligeable,
étant vécue comme un moment de détente.
Les indications de la balnéothérapie sont variées.
C’est un outil essentiel en post-traumatologie et dans la

chirurgie orthopédique des membres et du rachis ; la raideur
post-traumatique en est une indication de choix. Elle permet de
favoriser les gains d’amplitudes articulaires et participe à la
reprogrammation sensorimotrice et à la relance musculaire. La
possibilité de décharge relative d’un membre inférieur permet
de plus de conserver le schéma neuromoteur de la marche et
d’entretenir les mobilités articulaires comme par exemple dans
le cadre des appuis partiels postfracture de membre inférieur.
Enfin, la balnéothérapie s’avère bien utile dans le cadre des
chirurgies d’épaule par ses qualités myorelaxante, antalgique et
la possibilité d’y effectuer un travail actif aidé.

En dehors des poussées inflammatoires, la balnéothérapie est
très appréciée des patients porteurs de rhumatismes inflamma-
toires tels que la polyarthrite rhumatoïde assurant l’entretien
global des capacités articulaire et musculaire. Dans l’arthrose,
elle permet des sollicitations globales tout en limitant les
contraintes articulaires.

Dans la pathologie rachidienne, elle trouve son intérêt dans
les exercices posturaux, les étirements musculotendineux et les
exercices de sollicitations musculaires (spinaux, abdominaux et
muscles des membres).

Dans les SDRC I, la balnéothérapie est pleinement indiquée
et la réalisation de bains écossais (alternance chaud-froid) est
particulièrement utile dans ce contexte.

La balnéothérapie peut être intéressante pour les patients
porteurs d’ostéoporose évoluée, car elle permet des exercices
d’équilibre et fonctionnels sans risque de chute.

Contre-indications
Si les indications sont nombreuses, les contre-indications sont

relativement rares. Elles concernent :
• les pathologies infectieuses évolutives ;
• toute lésion cutanée ;
• les patients porteurs de cathéters sus-pubien ou veineux ;
• l’incontinence urinaire ou fécale ;
• les insuffisances cardiovasculaires et respiratoires sévères,

l’hypertension artérielle mal contrôlée, les coronaropathies
instables.
Les patients en poussée aiguë de rhumatismes inflammatoires

sont aussi écartés transitoirement des séances de balnéothérapie.
Les affections neurologiques ou neuromusculaires évoluées
lorsque l’asthénie est intense peuvent représenter une
contre-indication.

Enfin, certaines situations pathologiques constituent plutôt
des contre-indications relatives comme l’hydrophobie, la
perforation tympanique, l’épilepsie, l’hypersensibilité aux
produits désinfectants.

Réentraînement à l’effort [41]

Un syndrome de déconditionnement à l’effort peut faire suite
à une pathologie douloureuse chronique de l’appareil locomo-
teur à l’origine de fragilité, de handicap avec possible retentis-
sement socioprofessionnel.

Ce syndrome de déconditionnement comporte :
• sur le plan physique, une perte des mobilités et des capacités

musculaires ;
• sur le plan fonctionnel, une perte des capacités gestuelles liée

à la fois au retentissement physique et à l’inhibition induite
par les facteurs psychiques, sociaux et professionnels.
Différents protocoles de reconditionnement à l’effort sont

proposés : le plus connu est celui établi pour des lombalgiques
chroniques sous l’appellation de restauration fonctionnelle du
rachis.

Des évaluations physiques et psychométriques utilisées pour
objectiver les déficits et guider la rééducation font partie de
toute prise en charge active multidisciplinaire. Elle intègre une
récupération des paramètres qui sous-tendent la douleur.

■ Conclusion
La prescription de la massokinésithérapie dans les pathologies

de l’appareil locomoteur nécessite, de la part du médecin
prescripteur, une bonne connaissance des techniques utilisées,
permettant de les adapter au mieux aux objectifs fixés avec le
patient. Du fait de la complexité de certaines prises en charge,
celles-ci peuvent se faire dans un service de médecine physique
et de réadaptation (MPR), le patient pouvant bénéficier d’un
plateau technique et des compétences d’une équipe
multidisciplinaire.

Une évaluation régulière des objectifs rééducatifs est néces-
saire, impliquant un contact régulier entre le médecin prescrip-
teur et le masseur-kinésithérapeute, afin de ne pas prolonger
systématiquement les prises en charge.
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