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Liste des abréviations.

DCPC : Douleur Chronigue Post-Chirurgicale

PTG : Prothese Totale de Genou

EN : Echelle Numérique de la douleur

DN4 : Questionnaire Douleur Neuropathique 4

QDSA : Questionnaire Douleur de Saint-Antoine abrég
QCD : Questionnaire Concis de la Douleur

OKS : Oxford Knee Score

OKS douleur : Oxford Knee Score sous-score douleur

OKS fonctionnel : Oxford Knee Score sous-score tionoel
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Résumé

Introduction : Les douleurs chroniques post-chirurgicales (DCB@&)t un véritable probléme de
santé publique. Leur prévalence est comprise dfftret 31 % suite a la pose d’'une prothese totale
de genou (PTG). Des facteurs prédictifs physiqeeB@PC aprés PTG ont été reconnus, ils ont été
évalués en tant qu’objectif primaire de cette étlidtebjectif secondaire était de mettre en évidence
des facteurs prédictifs physiques de survenue dédis a caractéristigues neuropathiques post-
opératoires a six mois de la pose d’'une PTG.

Méthode: Une enquéte prospective a été réalisee de j@létl a juin 2013 auprés des patients
opérés d'une PTG primaire au CHRU de Lille. Lesigmas ont rempli un auto-questionnaire
préopératoire puis deux auto-questionnaires positgees a trois et six mois du geste chirurgical.
Les questionnaires comportaient un questionnainr@odéaphique, I'échelle numérique de la
douleur (EN), le questionnaire Douleur NeuropathiguDN4), le Questionnaire Douleur de Saint-
Antoine abrégé versant sensoriel (QDSA), le questide Oxford Knee Score (OKS), le
Questionnaire Concis de la Douleur (QCD).

Résultats Quatre vingt huit patients ont été inclus. La enye d’'age était de 66,15 arslQ,6), le
ratio hommes / femmes de 21 / 67. Six mois apoggglation, 25 patients (28,4 %) présentaient des
DCPC et 29 patients (33 %) décrivaient des doulaucaractéristiques neuropathiques. En étude
uni variée, le DN4> 3/ 7 (p < 0,01), 'OKS> 42 / 60 (p = 0,03), le QDSA sensoriel (p = 0,02),
le QCD (p = 0,04) étaient prédictifs de DCPC. LedDN3 / 7 (p < 0,001), le QDSA sensoriel
(p = 0,02), et le QCD (p = 0,03), étaient prédsictife survenue de douleurs a caractéristiques
neuropathiques postopératoires a six mois d‘une.FHiG étude multivariée seul le DN4 était
prédictif de DCPC et de douleurs a caractéristioueesopathiques.

Conclusion: La douleur a caractéristiqgues neuropathiques gstreipal facteur prédictif de DCPC
mais également de douleurs chroniques a cara@égstneuropathiques a six mois d’'une PTG. Le
dépistage des douleurs neuropathiques grace atiaqunesre DN4 semble devoir étre un geste

essentielen consultation préopératoire notamment en médgénérale.



Introduction

Selon la Haute Autorité de Santé (HAS), 70000 mred¢is totales de genou ont été posées en France
en 2011 (1). La population vieillissant, on peutger que la prévalence de ces arthroplasties ira en
augmentant dans les années a venir (2).

La principale cause de remplacement articulaird’@shrose primitive. A I'échelle mondiale , la
prévalence de I'arthrose en général varie, selsréfedes, entre 9 % et 15 % (3-5). La prévalence
de la gonarthrose symptomatique est, elle, estené&e 4 et 10 % dans la population générale (3,5).
En France, pour les patients agés de 40 a 75 lfmgseestimée a 4,7 % chez les hommes et 6,6 %
chez les femmes (6). L'arthrite inflammatoire (pipalement la polyarthrite rhumatoide) est la
seconde cause de délabrement articulaire respendahblemplacement articulaire partiel ou total.
Les pathologies tumorales primaires ou secondesésentent la troisieme cause

L’arthroplastie totale est de loin la reconstructmothétique du genou la plus fréquente

Le remplacement articulaire a pour but de dimirdaeatouleur du patient et d’apporter un bénéfice
fonctionnel afin d’améliorer la qualité de vie datient.

L’arthroplastie totale de genou est indiquée loeslps douleurs aigués ou chroniques, ainsi que les
limitations d’amplitudes dues a la gonarthropathaiologiquement confirmée, sont devenues
résistantes a tout traitement médicamenteux (aqtedg de palier | ou Il, anti-inflammatoires non
stéroidiens, traitement de fond) ou non médicanmen{perte de poids, aide mécanique, exercice
physique) ainsi qu’aux traitements locaux (infiitoa de corticoides, visco-supplémentation, lavage
articulaire).

Au fur et & mesure des anneées, les techniquesrgitales ont progressé. Plusieurs types
d’arthroplasties sont envisageables en fonctiohiadieinte articulaire, de la qualité de la charaié
ligamentaire centrale et du maintien ligamentageghérique. L'HAS (1) a tenté de standardiser la

prise en charge en fonction de I'atteinte artigelai



* Prothéses uni-compartimentales (PUC) de genou
Les surfaces d'un des compartiments articulaired semplacées, soit le compartiment fémoro-
tibial (FT), soit le compartiment fémoro-patella{feP).
Dans cette étude, seules les prothéses totalesnde gnt été considérées.
* Prothéses totales de genou (PTG) ou tri-compartates
Les surfaces des trois compartiments articulaioes lemplacées. Les prothéses se repartissent en
quatre groupes :
A) les PTG par glissement
Ces protheses se caractérisent par I'absence rdedieects entre les différents composants de la
prothése. La stabilisation est assurée par lembégés périphériques du patient. La conservation du
ligament croisé postérieur est envisageable.
1. suppression des deux ligaments croisés
= prothése « postéro-stabilisée » comprenant une tamarale
pouvant prendre plusieurs formes (barre, 3eme denejc.)
qui répond a un plot de I'insert tibial en polydéne lors de la
flexion du genou.
= prothése a congruence augmentée : les dessinslateaux
tibiaux et du plot permettent une congruence auggecde
l'articulation et majorent la stabilité.
2. maintien éventuel du Ligament Croisé Postérieur fLGelon sa
fonctionnalité.
B) PTG a charniére
L'implant tibial et I'implant fémoral sont reliésap une charniére permettant de pallier au déficit
des formations ligamentaires périphériques du piatlea prothese peut étre a un degré de liberté

(flexion/extension) ou deux degrés (flexion/extensirotation axiale).



(03] Prothése totale sur mesure
Elles sont adaptées aux mensurations du patisonhédonc des modeles uniques.
D) Implant centromédullaire a effet d’arthrodése

Il s’agit d’un implant articulaire non mobile entiefémur et le tibia rendant 'articulation fixe.

Lors du remplacement articulaire, comme pour tgpé td’'opération, il est également important de
considérer I'abord chirurgical, car celui-ci entrgiune cicatrice et une possible Iésion nerveuse
associée. L’'atteinte nerveuse peut étre ensuiponsable d’une inflammation et d’'un remaniement
pouvant étre a l'origine de I'apparition d’'une dewl neuropathique. Il est a noter que toute Iésion
nerveuse suite a l'intervention n’entrainera paté&yatiquement une douleur neuropathique a long
terme (7).
Dans la chirurgie de remplacement articulaire dnoge deux voies d'abord chirurgical sont
principalement utilisées :
« La voie d’abord antéro-interne ou para-patellairédimle est la plus utilisée,

I'incision para-patellaire interne se prolonge jisg tendon quadricipital.

Cette voie a I'avantage de présenter une expogdarge de l'articulation, permettant

une bonne visibilité et un acces facilité aux défées structures du genou.

L’inconvénient de cette technique est le risquel@saon des branches du nerf

saphéne interne. La branche infra patellaire irar@rna peau et la face interne de la

rotule peut étre touchée et entrainer la formatibmn névrome possiblement

responsable de douleur chronique a composantepethique (8—11).

Il existe deux variantes de cette incision :

> la voie dite « mid-vastus ou de Engh » passankepaiuscle vaste interne.
Les défenseurs de cette technique considérenieguaanches rotuliennes du
nerf saphene interne sont moins en danger.

> la voie dite « sub vastus » passant sous le vasme.



* La voie d’abord antéro-externe dite de Keblishresins frequemment utilisée. Elle

a pour indication les valgus fixés ou les grandgus

La prévalence des douleurs chroniques post-chaaleg (DCPC) est variable selon le type de
chirurgie, elle est comprise entre 10 et 50 % @R,Ce chiffre est ramené entre 2 et 10 % lorsque
I'on prend en compte uniquement les douleurs séJ@®.
D’apres la méta-analyse dirigée par Beswick et@olR012, 17 & 31 % des patients ayant subi une
arthroplastie totale de genou souffrentDi@PC (14).
La douleur chronique est définie par I'InternatioAasociation of Study of Pain (IASP) comme
« une expérience sensorielle et émotionnelle déablg associée a un dommage tissulaire présent
ou potentiel ou décrite en terme d’'un tel dommageuant depuis au moins trois mois. »
Selon Macrae et coll (15) une DCPC se définit par :

* une douleur survenue apres la chirurgie

* une douleur qui dure depuis au moins deux moissdprehirurgie

* les autres causes de douleurs doivent étre ex@hfestion chronique et cancer)

* la possibilité que la douleur provienne d'un profde préexistant doit étre explorée et

I'’exclusion doit étre tentée.

La chronicisation de la douleur post-chirurgicakt an phénoméne complexe, impliquant des
mécanismes multiples pouvant se décrire de la fagante (16) :

L’intervention chirurgicale commence par une immisentrainant une lésion tissulaire et nerveuse.
L'inflammation et I'hyperexcitabilité nerveuse emgieent ce que I'on appelle une sensibilisation

périphérique dont la durée et l'intensité serospomsables d’une sensibilisation centrale au niveau
du deutoneurone de la corne dorsale de la moedledurée et l'intensité de la sensibilisation

centrale sont responsables de la chronicisatiota duleur. Plusieurs facteurs favorisants mais



aussi protecteurs en pré-, péri- et post-opérasaraient en jeu dans la chronicisation ou norade |

douleur apres une intervention chirurgicale.

Dans les DCPC il est essentiel de prendre en cotiiptedence des douleurs a caractéristiques
neuropathiques. La définition de la douleur neutltigpae a été pendant longtemps un sujet de
polémiques. En 2008, un groupe d’expert (17) a@sépa définition suivante, retenue par le IASP

: « une douleur secondaire a une Iésion ou unedieaddfectant le systéme somato-sensoriel ».
Selon les chirurgies, les études rapportent gqeebitet 68 % des DCPC auraient une composante
neuropathique (18). Dans le cadre de l'arthropadé genou, une étude réalisée au sein de I'unité
Douleur de I'hépital Claude Huriez du Centre Hosligr Régional et Universitaire (CHRU) de
Lille retrouvait 25,9 % de douleurs neuropathigsi®smois aprés le geste chirurgical (19).

La considération des douleurs a caractéristiquaspathiques est importante, car elles entrainent
également un retentissement majeur sur la quaditéaldu patient (20). Le diagnostic de celles-ci
ainsi que leur prise en charge sont indispensalglesprévention semble devoir étre un objectif de

santé publique non négligeable. Pour ce fairedétdes facteurs de risque est nécessaire.

Depuis une dizaine d’années de nombreuses étudssnsgenchées sur I'existence possible de
facteurs prédictifs de DCPC. Ceux-ci se repartiseartrois parties : préopératoire, per-opératoire

et postopératoire précoce.

En préopératoire, les caractéristiques socio-écaqoes auraient une influence sur le ressenti des
douleurs et notamment des douleurs chroniques. dEs hiveau scolaire, une catégorie
professionnelle défavorisée et un revenu faibleaieet des éléments favorisant les douleurs
chroniques et I'handicap percu (21-23)

Le sexe féminin et le jeune age sont égalementuém@ment rapportés dans les études pour étre des

facteurs de risque de DCPC (16).



La littérature rapporte une prédisposition génétigua survenue de DCRE4,25)

L’'anxiété préopératoire, la dépression, et plugméuoent le catastrophisme seraient, quant a eux,
les éléments psychologiques les plus a risque aiiadles DCPC (12,26,27).

L’histoire douloureuse du patient serait a prenéme compte. L’existence d'une douleur
préopératoire au niveau du site chirurgical estecdomme facteur prédictif de DCPC (28-31). La
durée de celle-ci est également décrite, notamuhemg I'arthroplastie de genou, comme facteur de
chronicisation d’une douleur post-chirurgicale (Z¢lon Gartner et coll, au sujet de la chirurgie du
sein, la présence d’'une douleur chronique au nidau site corporel différent du site opératoire
serait un élément favorisant la chronicisationaldduleur post opératoire (33). A noter que lagpris
de morphinique avant l'intervention a été retrouemme facteur prédictif de DCPC dans
plusieurs type de chirurgies(34,35).

La présence d'une douleur neuropathique en prémérast également recensée comme facteur
pouvant entrer en jeu dans la chronicisation dildeur en postopératoire, mais ce paramétre a été
peu étudié.

En 1999, il a été mis en évidence par I'équipe dHirr et coll (31) que plus le retentissement
fonctionnel de la gonarthropathie était important préopératoire, moins bon était le résultat
fonctionnel en postopératoire.

L’atteinte fonctionnelle, en tant qu’élément pouvamtrainer une chronicisation de la douleur

postopératoire, a été peu étudiée, et semble @fpeint a évaluer.

En peropératoire, les conditions d’interventiorrgigicale seraient également a considérer.

La durée d’intervention, I'abord chirurgical, lal&ade I'incision, I'expérience du chirurgien oété
retrouvés dans plusieurs types de chirurgie comi@ments pouvant favoriser la survenue des
DCPC (32,36). Garder l'intégrité d’'un nerf lors Hiatervention serait souhaitable, dans le cas
contraire il serait préférable de choisir la netoate plutbt qu’une lésion partielle par écrasement

ou étirement (37).



Le type d’anesthésie entrerait également en jes tlanhronicisation de la douleur postopératoire
(36). L'utilisation de protoxyde d’azote, I'anal@géslocorégionale prolongée, I'utilisation de
kétamine et de gabapentinoides, diminuerait leuesde chronicisation. Au contraire, I'utilisation

d’une forte dose de rémifentanil participerait lavenue de DCPC (16,38-41).

En postopératoire précoce, il a été démontré duietisité de la douleur postopératoire aigué, ainsi
gue la survenue d’'une douleur aigué a caractanssiqneuropathiques, entraient en jeu dans la

chronicisation de la douleur (28,42).

L'étude de ces différents facteurs prédictifs deP@Ca été réalisée pour différents types de
chirurgie, mais peu d’études ont fait I'objet d’'urezherche regroupant I'ensemble de ces facteurs
(préopératoire et per-opératoire) en ce qui corcBanthroplastie de genou.

Cette étude avait pour but de mettre en évideneerslifacteurs prédictifs (physiques, socio-
économiques et psychologiques) de DCPC a six nmmika ¢hose d’'une prothése totale de genou.
Dans un second temps les recherches ont été éseeadaecomposante neuropathique de la douleur
postopératoire a six mois.

Ce travail a été divisé en deux parties. Le vergagsique est traité ci-apres et le versant socio-
psychologique est traité dans la thése de Valé@N\WAIGNE regroupant la méme cohorte de

patients.



Matériel et méthode

1. Type d’étude

C’était une étude épidémiologique prospective. ddaaration auprés de la Commission Nationale
de I'iInformatique et des Libertés (CNIL) a été depm

Le Comité de Protection des Personnes (CPP) atérédgé sur l'utilisation des questionnaires et a
répondu qu’il n’avait pas a étre sollicité.

L’inclusion des patients a eu lieu entre juilletl20et décembre 2012. Chaque patient a été suivi

jusqu’au sixieme mois apres l'intervention chirgaje, conduisant les relevés jusque juin 2013.

2. Population

L’étude a été réalisée dans les services d'orthepdes Professeurs MIGAUD et PASQUIER de
I'hopital Roger Salengro du CHRU de Lille.
Les interventions pouvaient étre réalisées paplefesseurs, les praticiens hospitaliers, les athefs

clinigues accompagnés ou non d’internes de spt&sali

2.1. Criteres d’inclusion
L’inclusion concernait les patients relevant d’waréhroplastie totale de genou primaire avec pour
étiologie I'arthrose, ainsi que I'arthrite inflamtoae.
Les patients étaient des femmes et des hommesudedpl 18 ans, capables de répondre aux

guestionnaires.

2.2. Criteres d’exclusion
Les patients exclus de l'étude étaient ceux ayaja Bénéficieé d’'une arthroplastie partielle ou
totale du genou concerné par l'intervention.

Les patients ont été exclus en cas de démence ealams les antécédents médicaux.



3. Meéthode
L’enquéte était basée sur trois auto-questionnaieaspréopératoire, trois mois apres l'intervemtio

puis six mois apres l'intervention.

3.1. Auto-questionnaires
Un premier questionnaire était complété par legpdtilors d’'une consultation de chirurgie, un a
guatre mois avant I'intervention, ou la veille destg chirurgical lors de I'entrée dans le serviee d
chirurgie. Une relecture du questionnaire étaitiséa par les enquéteurs en compagnie du patient
immédiatement apres la fin du recueil, afin de ciétep les réponses manquantes.
Trois mois et six mois aprés l'intervention chingade, un questionnaire, similaire au recueil
préopératoire, hormis les données personnellés gétzoyé au patient par voie postale.
En cas de non réponse ou de réponse incomplepatient était recontacté par téléphone dans le

mois qui suivait, afin de revoir avec lui les répes incomplétes.

3.1.1. Questionnaires démogdraphigue et personnel

Le recueil comprenait un premier questionnaireigségbar nos soins et composé par les données
personnelles du patient :

* I'age du patient,

* les données morphologiques du patient : poiddetdMC (Indice de Masse
Corporelle)

* le contexte chirurgical : la qualification de I'apéeur (professeur, chef de
clinique, praticien hospitalier), la durée de Kntention, le type de prothese
utilisée (postéro-stabilisée, contrainte partielleharniere) et I'abord
chirurgical (reprise de Il'ancienne cicatrice, ppegellaire médial, mid-

vastus, subvastus ou antéro-externe).
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* les antécédents du patient concernant le genowssitangt une arthroplastie :
durée de la douleur préopératoire, antécédent de oh traumatisme du
genou, antécédent d'arthroscopie, antécédent deurgi@ du genou,
antécédent de suivi en consultation de la douleur.

(Annexes : Echelles A et C)

3.1.2. L’échelle numérigue de la douleur (EN)

L’échelle numérique (EN) de la douleur quantifiaténsité de la douleur du patient au moment du
recueil, grace a une échelle allant de 0 (pas déedd a 10 (douleur maximale imaginableg
patient entoure le chiffre correspondant a l'inieénde la douleur qu'’il ressent.

On parle de douleur modérée pour un chiffre sux ld&mpris entre 4 et 6.

On parle de douleur sévere lorsque le chiffre BbIlest supérieur ou égal a 7.

Les patients ayant une EN supérieure ou égalesi 4nois aprés l'intervention étaient considérés
comme des sujets présentant une douleur chronmgtechirurgicale (DCPC).

(Annexes : Echelle B)

3.1.3. Le questionnaire de la douleur de Saint Antoine &g (versant sensoriel)

Le Questionnaire de la Douleur Saint-Antoine (QDS#S)t I'adaptation francaise réalisée par

Boureau et coll (43) du McGill Pain Questionnaiagaourci a 68 items au lieu de 72 en langue
anglaise. La version abrégée du questionnaire camdpuniquement 16 items, neuf items sensoriels
et sept items affectifs. Dans cette étude, seukteant sensoriel a été utilisé, mesurant la douleu
neuropathique (fourmillements, décharges électaguailures) et la douleur par exces de

nociception (élancement, pénétrante, coup de padgetau, tiraillement).

Chacun des neuf items se cote de 0 (absent) aterfement fort) faisant un total de 36 points.

(Annexes : Echelle D)
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3.1.4. Le questionnaire Douleur Neuropathigue 4 (DN4)

Le questionnaire douleur neuropathique 4, DN4 eriiéw » correspond a la version courte ne
comportant que la partie interrogatoire du quesikine de douleur neuropathique 4 (DN4) crée et
validé par Bouhassira et coll (44). Le DN4 « inteww » ne contient pas la partie incluant I'examen
clinique que I'on retrouve dans le DN4.

I comprend sept items: brdlure, sensation de dfralouloureux, décharges électriques,

fourmillements, picotements, engourdissement, dgeaisons. Le patient répond par « oui » ou
« non » en fonction de son ressenti.

Le test est considéré comme positif lorsque leepatiépond par I'affirmative a trois items ou plus,

on peut alors considérer que la douleur est a @@arstiques neuropathiques. Ce test a une

sensibilité et une spécificité de 806Annexes : Echelle E)

3.1.5. Le questionnaire Oxford Knee Score (OKS)

L’'Oxford Knee Score, concu par Dawson et coll en98.945), permet I'évaluation du
retentissement d’'une douleur du genou sur lesitigtide la vie courante lors des quatre semaines
précédant linterrogatoire. Il est trés largemetitisé en consultation pré et postopératoire de
chirurgie orthopédique dans le cadre d’'une artlastfg# de genou.
Le score est composé de 12 items cotés de 1 (paseeissement fonctionnel) a 5 (géne majeure)
faisant un total de 60 points, il comprend deuxsssuores :

* |e sous-score douleur (OKS douleur) comprenant itemys

* le sous-score fonctionnel (OKS fonctionnel) répantisept items
Plus le score est €levé plus le retentissementifome| est important.
Lors de la réalisation de I'auto-questionnaireyaéidation en version francaise du score d’Oxford
genou n’était pas encore parlleest donc basé sur la traduction validée du sderéxford de
hanche réalisée par Delaunay et coll (46). Désarntaserait nécessaire d'utiliser la validation

francaise de Jenny et Diesinger (4Annexes : Echelle J)
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3.1.6. Le Questionnaire Concis de la Douleur (QCD)

Concgu par Cleeland et Ryan en 1994 (48), le Brah Rnventory (BPI) dans sa version anglo-
saxonne ou Questionnaire Concis de la Douleur (Q&&bnet une évaluation rapide de la douleur
du patient et le retentissement de celle-ci dansgsmtidien aussi bien sur le plan fonctionnel que
sur le plan affectif .

Il se divise en deux parties. La premiére évalliariensité (maximale, minimale et moyenne) de la
douleur, la semaine précédant le recueil. L’évadmate fait grace a des échelles numériques allant
de O (pas de douleur) a 10 (douleur maximale inzdo@), 3 / 10 étant le seuil de significativité de
la douleur.

La deuxieme partie concerne la géne occasionnéka sjralité de vie du patient, répartie en sept
items (activité générale, humeur, capacité a mardnavail habituel, relation avec les autres,
sommeil, goQt de vivre) chacun mesuré grace a anellé numérique allant de 0 (pas de géne), a
10 (géne complétement).

Dans I'étude seule la deuxiéme partie a été prissoepte(Annexes : Echelle K)

4. Statistigues

L’étude statistique quantitative uni-variée a éélisée a l'aide du test de Student ou du test de
Mann-Whitney selon la taille des groupes.

L’étude statistique qualitative uni-variée a étglisee a I'aide du test de Chi2 ou Fisher Exaarsel

la taille des groupes.

Les p-values < 0,05 ont été considérées commefisafinres.

Les études uni-variées ont été réalisées a I'aidegiciel scientifique R. sur le site de biostaM.G

Les variables continues sont exprimées en moyehrécdrt-type) si le nombre de sujets(n) est
supérieur ou égal a 30, et en médiane (minimum-maxi) si le nombre de sujets est inférieur a

30.
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Les variables qualitatives sont décrites en frégedpourcentage).
Les analyses multivariées ont été réalisées pataitisticien : les variables ayant un p < 0,1 ¢ét é

introduites et étudiées a 'aide d’'une procéduregdeession logistique.
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Résultats

Les douleurs chroniques post-chirurgicales suiteung arthroplastie totale de genou sont
considérées comme relativement physiologiques jasiois mois aprés le geste chirurgical. Par
souci de cohérence et de significativité, I'étudét@ centrée sur les données préopératoires et

postopératoires a six mois.

1. Population

Cent vingt quatre patients ont répondu au questioampréopératoire. Parmi eux, deux patients ont
été exclus car la décision de réaliser une protbeseompartimentale de genou a été prise le jour
de l'intervention et deux patients présentaientrisque anesthésique et n’ont donc pas pu étre
opéreés.

Sur les 120 patients opérés d’'une prothése totafgedou, 21 patients n’ont pas répondu aux auto-
guestionnaires trois mois et six mois apres |'veeation.

Un patient a été exclu de I'étude car il a bénéfetune nouvelle intervention a trois mois sur son
arthroplastie de genou.

Parmi les 98 patients restants, 10 n'ont pas r@pamdguestionnaire six mois apres l'intervention,
amenant le nombre de patients ayant répondu awstigueaires préopeératoire et postopératoire a

six mois a 88Kigure 1).
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Figure 1: Flowchart, * PUC : Prothése uni-compartiment&e? TG : Prothése totale de genou
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2. La prévalence des douleurs

2.1. Prévalence des douleurs évaluée par EN
En préopératoire 86 patients sur 88 (97,7 %) ptasstt une douleur modérée a sévere
(EN>4/10).
Dans cette étude, une DCPC a été considérée coigmi@icative pour les douleurs modérées a
séveres (EN- 4/ 10).

Six mois apres l'intervention, 25 patients sur 38,4 %) présentaient des DCPC.

2.2. Prévalence des douleurs a caractéristiques neuropatjues évaluée par le DN4
Dans I'échantillon, 34 patients sur 88 (soit 38,5 @résentaient des douleurs a caractéristiques
neuropathiques (DN# 3 / 7) en préopératoire. En post opératoire, siisrapres l'intervention, les
douleurs a caractéristigues neuropathiques étaigisentes chez 29 patients sur 88 (soit 33 %).
Parmi eux, 10 patients étaient indemnes de doul@ursaractéristiques neuropathiques en

préopératoire.

3. Analyse des caractéristigues de la population étuée

3.1. Données physiques préopératoires
3.1.1. Age
La moyenne d’age de la population était de 66,55(a10,6). La moyenne d’age des femmes était
de 65,39 (#10,1), et celle des hommes de 68,512}
L’age n’avait pas d'impact sur la survenue des DQ@RGur celle des douleurs a caractéristiques

neuropathiques.
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3.1.2. Sexe
L’étude notait une forte prédominance féminine ag@cfemmes (76,14 %) pour 21 hommes
(23,86 %).
Cette répartition est retrouvée dans bon nombrudés s’intéressant aux arthroplasties de genou
(49).
Le sexe n'avait pas dincidence sur la survenue DE&PC ou sur celle des douleurs a

caractéristiques neuropathiques post-chirurgicales.

3.1.3. Indice de Masse Corporelle (IMC)

Dans I'étude, I'lMC moyen était de 32,27 kg/m25;9).

Cingquante sept patients étaient obéses (HVBD). Parmi eux, 20 patients présentaient des D&PC
18 patients présentaient des douleurs a caraaéastneuropathiques a six mois.

Parmi les 31 patients restants (IMC < 30), cingepds présentaient des DCPC et 11 patients
décrivaient des douleurs a caractéristiques nethiopees.

Les patients obeses avaient tendance a présest®CRC sans que cela soit significatif (p = 0,06).

L'IMC n’avait pas d’incidence sur la survenue delléairs a caractéristiques neuropathiques.

3.2. Les antécédents du patient

3.2.1. Antécédents chirurgicaux

Dix huit cas (soit 20,5 %) avaient déja subi urteriention chirurgicale sur le genou concerné par
l'arthroplastie. Dans ce groupe, on retrouvait gegtients présentant des DCPC et huit patients
présentant des douleurs a caractéristiques nehiqpas a six mois de la PTG.

L'étude n'avait pas mis en évidence de corrélatoire les antécédents chirurgicaux du genou
concerné par larthroplastie et la survenue de DC®LC de douleurs a caractéristiques

neuropathiques.

18



3.2.2. Antécédents d’arthroscopie

Parmi les 88 patients inclus, 16 ont bénéficié d'uarthroscopie du genou concerné par
I'arthroplastie.

Parmi ceux ayant bénéficié d’'une arthroscopie, papients ont présenté des DCPC a six mois et
sept ont présenté des douleurs a caractéristiquespathiques.

Aucune relation n'a été mise en évidence entreplaiion de DCPC ou de douleurs a
caractéristiques neuropathigues et le fait d’asobi une arthroscopie du genou avant l'intervention

chirurgicale.

3.2.3. Antécédents de traumatisme

Vingt huit patients (soit 31,8 %) avaient un anti# de traumatisme du genou concerné par la
PTG. Parmi eux, huit patients souffraient de DCPC1& de douleurs a caractéristiques
neuropathiques.

La notion d’'un antécédent de traumatisme au nivitagenou opéré n'avait pas d’influence sur la

survenue de DCPC ou de douleurs a caractéristigpigepathiques.

3.3. Douleurs préopératoires

3.3.1. Douleurs préopératoires évaluées par I'échelle nuimgéae (EN)

En préopératoire, 31 patients (35,2 %) avaientdmdeur modérée (4 EN < 7), et 55 patients
(62,5 %) décrivaient une douleur sévere (EN). Il est a noter une forte prédominance de dosle
severes.

Six mois apres l'intervention 25 patients sur 88it(28,4 %) décrivaient des DCPC. Dix sept
patients (soit 19,3 %) présentaient une douleuréré et huit patients (soit 9,1 %) avaient une

douleur sévere.
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Il faut souligner une nette diminution de I'intetésde la douleur entre le moment préopératoire, ou
'EN moyenne était de 6,94 (#,84), et six mois apres l'intervention ou I'EN yeone était de 2,60
(+2,22).

Il na pas été mis en évidence de lien significatifre la présence d’'une douleur préopératoire, ou
son intensité, et I'incidence des DCPC a six mei$idtervention.

Le méme constat a été réalisé en ce qui concerrsurieenue de douleurs a caractéristiques

neuropathiques postopératoires.

3.3.2. Douleurs a caractéristigues neuropathiques en préogoire

En préopératoire le recueil de I'étude retrouvait @atients sur 88 (soit 38,6 %) signalant des
douleurs a caractéristiques neuropathiqugis mois aprés l'intervention, 15 de ces patients
souffraient de DCPC.

Il a été mis en évidence un lien significatif entae présence de douleurs neuropathiques en

préopératoire et la survenue de DCPC a six molsndervention (p < 0,01).

Parmi les 34 patients présentant des douleursagtéaistiques neuropathiques en préopératoire, 19
patientsprésentaient des douleurs a caractéristiques rethigpes six mois apres l'intervention.

Un lien significatif (p < 0,001) entre la préserds douleurs a caractéristiques neuropathiques en
préopératoire et la présence de douleurs a casditiées neuropathigues persistantes six mois

apres l'intervention chirurgicale a été retrouveé.

3.3.3. QDSA sensoriel (questionnaire de la douleur de Sadmtoine abrégé)

La moyenne du QDSA sensoriel était de 12,26 / 36,6
Les patients souffrant de DCPC ou de douleurs acténistiques neuropathiquassix moisde la
PTG présentaient des scores de QDSA sensorielfisaghiement plus élevés en préopératoire

(p = 0,02 pour les deux).
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3.3.4. Durée de la douleur préopératoire

Soixante cinq patients (soit 74 %) se plaignaieyguis plus de deux ans d’une douleur du genou
concerné par l'arthroplastie. Parmi eux 15 patigmésentaient des DCPC et 22 des douleurs a
caractéristiques neuropathiques.

Vingt trois patients (soit 26 %) décrivaient, depuioins de deux ans, une douleur du genou a
opérer. Parmi eux 10 souffraient de DCPC et semtaddeurs a caractéristiques neuropathiques a
six mois de l'intervention.

Sans que cela soit statistiguement significats, dalyses ont mis en évidence que les patients
souffrant de leur genou depuis moins de deux aaiemaivtendance a étre plus sujets aux DCPC

(p = 0,06).

Les patients décrivant une douleur depuis moin2 dans, avaient en moyenne des douleurs
préopératoires (EN = 7,13) Iégerement plus impeetague les patients présentant des douleurs
depuis plus de 2 ans (EN = 6,94). Cependant ciétéeahce n’était pas significative.

Aucune corrélation n'a été faite entre la durée desleurs préopératoires et la survenue de

douleurs a caractéristiques neuropathiques.

3.4. L’intervention chirurgicale

3.4.1. Co6té de l'arthroplastie

Les interventions sont réparties de fagon quasiaujae avec 47,7 % des arthroplasties a gauche

(n =42) et 52.3 % a droite (n = 46).

Parmi les 46 patients opérés de leur c6té droitsdifffraient de DCPC et 20 de douleurs a
caractéristiques neuropathigues a six mois.

Les patients opérés d’'une PTG droite avaient tegelarétre plus a risque de DCPC, sans que cela
ne soit significatif (p = 0,06).

L’arthroplastie droite serait plus a risque de dow a caractéristiques neuropathiques (p = 0,03)

gue la gauche.
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3.4.2. Type de prothése

Soixante quatorze patients ont bénéficié de la plesprothéses dites « postéro-stabilisées » soit
84,1 % des patients.

Dix patients nécessitaient la pose de prothéses dit« contraintes partielles », enfin trois p&ien
ont eu recours a l'utilisation de protheses ditebarniére ».

Les données chirurgicales n’ont pas pu étre rdmsepour un patient.

Il n'a pas été mis en évidence de corrélation elgtreype de prothése utilisé et I'apparition de

DCPC ou de douleurs a caractéristiques neuropathiqu

3.4.3. Durée de l'intervention

La durée d’intervention variait de 71 min a 195 niia durée moyenne d’intervention était de 118
min (+23,64).

La durée moyenne d’intervention était différenti®sde type de prothése.

La pose d'une prothése postéro-stabilisée duraimegenne 114 min contre 132 min pour la
prothése charniére et 139 min pour la pose d’'uathgse a contrainte partielle.

Sur les 40 patients ayant subi une interventiome&'durée supérieure a la moyenne de 118 min, 14
patients présentaient des DCPC et 11 des doulecasaatéristiques neuropathiques a six mois de
I'intervention.

Il n'y avait pas d’augmentation de l'incidence ddsuleurs chez les patients dont la durée

d’intervention était supérieure a 118 min.

3.4.4. Abord chirurgical

Pour 67 patients (76,1 %) l'abord para-patellairédial a été décidé. Pour trois patients le
chirurgien a eu recours a la voie mid-vastus did=dgh, pour sept patients la voie antéro-externe
ou latérale dite de Keblich a été préférée et emfirpatient a bénéficié de I'utilisation de la voie

sub-vastus. Six patients ont bénéficié de la repfigsne ancienne cicatrice.
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Le recueil de données n’a pas pu étre effectué quaatre patients.
Aucune corrélation n'a pu étre mise en évidenceedigbord chirurgical et I'apparition de DCPC

ou de douleurs a caractéristiques neuropathiques.

3.5. Retentissement fonctionnel et sur la qualité de vie

3.5.1. Oxford Knee Score (OKS)

3.5.1.1.0KS douleur
La médiane du sous-score douleur OKS était de/IHH8-25).
La moyenne du sous-score OKS douleur passait @4 185 (+3,18) en préopératoire a 11,99 (+
4,83), soit une diminution moyenne de 6,3 poings/ Cette amélioration post-chirurgicale était
statistiguement significative (p < 0,001).
Sur les 44 patients avec un sous-score OKS doslguérieur ou égal a la médiane, 18 patients
souffraient de DCPC a six mois de l'interventiorii@étprésentaient des douleurs a caractéristiques
neuropathiques.
Il a été mis en évidence un lien significatif enti@ugmentation du sous-score douleur et la
survenue de DCPC a six mois de l'intervention (aGd).
En revanche, il n'a pas été mis en évidence desigmificatif entre un sous-score douleur élevé et

la survenue de douleurs a caractéristiques neuriopats.

3.5.1.2.0KS fonctionnel
La médiane du sous-score fonctionnel de 'OKS éi®i23,5 / 35 (10 - 33).
La moyenne du sous-score OKS fonctionnel pass&iRd¥’ (+4,77) en préopératoire a 15,97
(+ 5,59), soit une diminution moyenne de 7 point$/ Gette amélioration post-chirurgicale était
statistiguement significative (p < 0,001).
Seize patients présentant un sous-score foncticupgrieur a la médiane souffraient de DCPC et

seize patients décrivaient des douleurs a carstitgres neuropathiques.
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Aucun lien significatif n’a été mis en évidencerene sous-score OKS fonctionnel et la survenue

de DCPC ou de douleurs a caractéristigues neurigpath

3.5.1.3.0KS total
La médiane du score OKS était de 42 / 60 (18 €bhfreopératoire.
La moyenne du score OKS total passait de 41,28(#6050) en préopératoire a 27,9518,04),
soit une diminution moyenne de 13,33 points / 6@tte&C amélioration post-chirurgicale était
statistiguement significative (p < 0,001).
Quarante sept patients avaient un OKS total prétmée supérieur ou égal a la médiane. Parmi
eux, 19 patients ont présenté des DCPC.
Le 1* quartile du score OKS était de 36 / 60. Vingt dgatients ayant un score OKS total
supérieur ou égal al'uartile en préopératoire souffraient de DCPC.
Ainsi un score OKS supérieur ou égal a la médiam&is aussi supérieur ou égal dlduartile,
était prédictif de I'apparition de DCPC (respectnant p = 0,03 et p = 0,04).
Par contre il n’a pas été mis en évidence de aiioél entre une altération du score fonctionnel et

'apparition de douleurs a caractéristiques neutopaes.

Ainsi c’est tres certainement la variation du seasre douleur qui rend positif le score total.

3.5.2. QCD (questionnaire concis de la douleur)

La moyenne du questionnaire QCD en préopérataiicdd 34,97 (114,44).

Les patients signalant des DCPC ou des douleuraractéristiques neuropathigues, avait des
moyennes du QCD significativement plus élevéepéetsvement p = 0,04 et p = 0,03).

Une qualité de vie altérée par la douleur semblevpio étre considérée comme prédictive de la

survenue de DCPC ou de douleurs a caractéristimpiagpathiques.
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4. Résultats groupe « DCPC » et groupe « pas de DCPC »

4.1. Incidence des DCPC en fonction des différents faaies étudiés
L’incidence des DCPC en fonction des différentddfacs préopératoires a été analysée, les résultats
sont retranscrits danstableau 1
Seuls le DN4 positif, le score OKS total et le seogre OKS douleur étaient prédictifs de la
survenue de DCPC.
A noter que les patients obeses ou souffrant depaiss de deux ans de leur genou ont tendance a
étre plus a risque de présenter une DCPC, sansetp@e soit significatif (p = 0,06 pour les deux).

Il en est de méme pour les patients opérés deddardroit (p = 0,06).
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Tableau 1 : Variables qualitatives des facteurs prédictifs dansadre des DCPC six mois aprés

I'opération.

Population DCPC Pas de DCPC Degré de

n =88 EN>4 EN<4 significativité
n=25 n =63 p

Caractéristiques
patients
Age < 66 ans 41 (46,6 %) 11 (44 %) 30 (47,6 %) 0.754
Sexe (Féminin) 67 (76,1 %) 20 (80 %) 47 (74,6 %) 0.592
IMC (kg/m2) > 30 57 (65 %) 20 (80 %) 37 (58,7 %) 0.06
Traumatisme 28 (31,8 %) 8 (32 %) 20 (31,8 %) 0.982
Arthroscopie 16 (18,2 %) 7 (28 %) 9 (14,3 %) 0.218
ATCD chirurgie 18 (20,5 %) 7 (28 %) 11 (17,5 %) 0.269
Parametres
chirurgicaux
Coté PTG (droit) 46 (52,3 %) 17 (68 %) 29 (46 %) 0,063
(AFE’F‘,’K;’ \fsr‘;ﬂ;?;‘;" 67 (70 %) 19 (76 %) 48 (81,4 %) 0.576
Type de prothése
(Postéro-stabilisée 74 (84 %) 19 (76 %) 55 (88,7 %) 0.183
Vs autres
prothéses)
Durée
d’intervention 40 (45,5 %) 14 (56 %) 26 (41,3 %) 0.211
> 118 min
Douleurs
préopératoires
EN>4/10 86 (97,7 %) 24 (96 %) 62 (98,4 %) 0.49
EN>7/10 55 (62,5 %) 19 (76 %) 36 (57,1 %) 0.099
DN4>3/7 34 (38,6 %) 15 (60 %) 19 (30,2 %) 0.0095*
Durée < 2ans 23 (26 %) 10 (40 %) 13 (20,6 %) 0,062
Retentissement
fonctionnel
OKS > 42 /60 47 (53,4 %) 18 (72 %) 29 (46 %) 0.028*
gﬁg‘;‘;’g“r 44 (50 %) 18 (72 %) 26 (41,3 %) 0.009*
ggg,éo/”gg"””e' 44 (50 %) 16 (64 %) 28 (44,4 %) 0.098
Sg? pre op 44 (50%) 16 (64%) 28 (44,4%) 0.098

Résultats exprimés en nombre de patients concérméalculé sur le groupe DCPC, pas de DCPC)
DCPC:douleurs chroniques post-chirurgicales (EK / 10) ; Pas de DCPC: absence de douleurs chresigost-
chirurgicales (EN < 4/ 10) ; Age : seuil exprimgup la médiane 66 ans;

IMC : indice de masse corporel m2/kg, (seuil déésité> 30 kg/m2) ; ATCD chirurgie : patients ayant des
antécédents chirurgicaux au niveau du genou quisdbir I'intervention ; Traumatisme : patients alydes antécédents
de traumatisme au niveau du genou qui doit subtefvention ; Arthroscopie : patients ayant de®eddents
d’arthroscopie au niveau du genou qui doit subitdrvention ;

Durée d’intervention exprimée pour la moyenne a hir8;

Co6té PTG : cbté de l'intervention chirurgicale awrp# pour le coté droit

Type de prothése (postéro-stabilisée vs autretgges) : exprimé pour les prothéses postéro-stabdi

Abord chirurgical (PPM) : exprimé pour I'abord paratellaire médial

EN : échelle numérique de la douleur ; DN4 : questaire douleur neuropathique interview ;

Durée : durée de la douleur avant intervention @er seuil deux ans ;

OKS (total / douleur / fonctionnel : Oxford Kneeoge (total / sous-score douleur / sous-score fonngl)

QCD pré-op : Questionnaire concis de la douleuopééatoire

Les seuils pour 'OKS (total / sous-score doulesmus-score fonctionnel) et le QCD sont les médiane

Tests statistiques du Chi2 ou du Fisher exact.

*:p<0,05
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4.2. Données des facteurs étudiés dans le groupe « DCPEt le groupe « pas de
DCPC »

Les moyennes préopératoires de I'EN, de l'age,’ |tMCl, de la durée d’intervention, du QDSA
sensoriel, de 'OKS (total / douleur / fonctionnel) du QCD ont été étudiées dans le groupe
présentant des DCPC et dans le groupe ne souffeentle DCPC. Les résultats ont été transposés
dans legableau 2
Les moyennes des scores OKS total et OKS doulaienédtsignificativement plus élevées chez les
patients présentant une DCPC (respectivement p4-ed,p = 0,03)Un score OKS total ou douleur
augmenté en préopératoire était prédictif de DCPC.
Le groupe DCPC présentait une moyenne préopeératoif@CD significativement plus élevée
(p = 0,04) que le groupe pas de DCPC, ainsi ldsmtatavec une qualité de vie préopératoire plus
altérée étaient plus a risque de survenue de DCPC.

Une moyenne de QDSA sensoriel préopératoire pkwsélétait prédictive de DCPC (p = 0,02).

Tableau 2 :Variables quantitatives des facteurs prédictifssdarcadre des DCPC.

Population DCPC Pas de DCPC Degré de
n =388 n=25 n=63 significativité
EN /10 6,94 (1,84) 7,12 (1,64) 6,87 (1,92) IO0,547
Age (années) 66,15 (10,56) 65,48 (10,04) 66,41 (10,83 0,703
IMC (kg/m2) 32,27 (5,98) 33,77 (6,45) 31,68 (5,73) 0,165
Durée (min) 118,07 (23,64) | 120,20 (21,03) 117,22 (24,71) 0,572
??%SA sensoriel | 1, 55 (6,60) 14,92 (6,47) 11,21 (6,41) 0,019*
OKS total / 60 41,28 (7,50) 43,64 (6,25) 40,35 (7,78) 0,043*
OKS douleur /25| 18,31 (3,18) 19,36 (2,43) 17,90 (3,36) 0,028
PR fonetionnel | 97 97 (4,77) 24,28 (4,43) 22,44 (4,84) 0,094
QCD préop /70 | 34,97 (14,44) 39,20 (10,27) 33,29 (15,54 0,041*

Résultats exprimés en moyenne (écart-type)

DCPC:douleurs chroniques post-chirurgicales (EKM / 10) ; Pas de DCPC: absence de douleurs chuesiq
post-chirurgicales (EN < 4 / 10); EN : Echelle nuitpge de la douleur / 10 ;

Age : age du patient en années ; Durée : durééntirvention en minutes ; IMC : indice de massepooel
en kg/m2 ; QDSA sensoriel : Questionnaire Doulautdint-Antoine abrégé (versant sensoriel) ;

OKS (total / douleur / fonctionnel) : Oxford Kneedse (total / sous-score douleur / sous-score ifmmagl) ;
QCD préop : questionnaire concis de la douleurg#éioire

Test statistiqgue de Student.

*:p<0,05

27



4.3. Analyse de I'échelle numérique post-opératoire enaviable continue
Les patients ayant bénéficié d’'une arthroscopieeavaendance a présenter une valeur de 'EN

postopératoire plus élevée sans que cela sostsgaiment significatif (p = 0,05).

Une analyse sur les 25 patients souffrant de DCIé &ffectuée, I'analyse portait sur l'intensité
de leur DCPC en fonction des facteurs prédictifsliés. Les résultats suivants sont a prendre en
compte avec précaution étant donné le manque degnde de I'analyse.

La durée d’intervention supérieure ou égale a 1litBétait prédictive de DCPC plus intenses

(p = 0,03).

5. Résultats groupe « DN4 + » et groupe « DN4 - »

5.1. Incidence des douleurs a caractéristiques neuropaitfues en fonction des
différents facteurs étudiés

L'incidence des douleurs a caractéristigues netinigpaes persistantes six mois apres
I'intervention, en fonction des différents facteyr®opératoires, a été analysée. Les résultats sont
retranscrits dans kbleau 3
Le questionnaire DN4 positif en préopératoire agait une augmentation significative de la
prévalence de douleurs a caractéristigues neuligpath en postopératoire a six mois de
I'intervention (p < 0,001).
De plus, l'intervention chirurgicale du genou dréitait significativement plus responsable de

douleurs a caractéristiques neuropathiques (p3.0,0
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Tableau 3: Variables qualitatives des facteurs prédictifs ddescadre des douleurs a
caractéristiques neuropathiques six mois apregiain.

Population DN4 + DN4 - Degré de
n =88 n=29 n =59 significativité
P

Caractéristiques
patients
Age (années) 41(46,6 %) 14 (48 %) 27 (46 %) 0,824
< 66 ans
Sexe (Féminin) 67 (76,1 %) 23 (79,3 %) 44 (74,6 %) 0,624
IMC (kg/m2) > 30 57 (64,7 %) 18 (62,1 %) 39 (66,1 %) 0,710
Traumatisme 28 (31,8 %) 11 (37,9 %) 17 (28,8 %) 0,388
Arthroscopie 16 (18,2 %) 7 (24,1 %) 9 (15,3 %) 0,310
ATCD chirurgie 18 (20,5 %) 8 (27,6 %) 10 (17 %) 0,245
Parametres
chirurgicaux
Coté PTG (droit) 46 (52,3 %) 20 (69 %) 26 (44,1 %) 0,028*
Abord chirurgical
(PPM vs autres 67 (70 %) 20 (71,4 %) 47 (83,9 %) 0,179
abords)
Type de prothése
(prothése postéro- 74 (84 %) 23 (79,3 %) 51 (87,9 %) 0,344
stabilisée vs autres
prothéses)
g‘i“fgr‘:‘“'r:‘te“’e”“o“ 40 (45,5 %) 11 (37,9 %) 29 (49,2 %) 0,320
Douleurs
préopératoires
EN>4/10 86 (97,7 %) 29 (100 %) 57 (96,7 %) 1
EN>7/10 55 (62,5 %) 20 (69 %) 35 (59,3 %) 0,099
DN4>3/7 34 (38,6 %) 19 (65,5 %) 15 (25,4 %) 0,0003*
Durée < 2ans 23 (26,1 %) 7 (24,1 %) 16 (27,1 %) 0,765
Retentissement
fonctionnel
OKS>42/60 47 (53,4 %) 16 (55,2 %) 31 (52,5 %) 0,816
(z) Tg /d;; leur 44 (50 %) 17 (58,6 %) 27 (45,8 %) 0,257
(z) g /f%gc“‘)””e' 44 (50 %) 16 (55,2 %) 28 (47,5 %) 0,496
Sg? pre op 44 (50 %) 18 (62,1 %) 26 (44,1 %) 0,112

Résultats exprimés en nombre de patients concé¥téalculé sur le groupe DN4 +, groupe DN4 -)

DN4 + : patients présentant des douleurs a caractéristitpiggpathiques a six mois de l'intervention (DN& / 7);

DN4 - : patients ne présentant pas de douleursa&tégistiques neuropathiques a six mois de l'igstion
(DN4 < 3/7) ; Age : seuil exprimé pour la médi&teans;
IMC : indice de masse corporel m2/kg, (seuil dedsité> 30 kg/m2) ; ATCD chirurgie : patients ayant des

antécédents chirurgicaux au niveau du genou quisdbir I'intervention ; Traumatisme : patients alydes antécédents

de traumatisme au niveau du genou qui doit subtefvention ; Arthroscopie : patients ayant de®eddents
d’arthroscopie au niveau du genou qui doit subitdrvention ;
Durée d'intervention exprimée pour la moyenne ahir8;

Coté PTG : coté de l'intervention chirurgicale @rpr pour le c6té droit

Type de prothése (postéro-stabilisée vs autrebgses) : exprimé pour les prothéses postéro-sedi
Abord chirurgical (PPM) : exprimé pour I'abord paatellaire médial

EN : échelle numérique de la douleur ; DN4 : questaire douleur neuropathique interview ;

Durée : durée de la douleur avant intervention gaer seuil deux ans ;

OKS (total / douleur / fonctionnel : Oxford Kneed®e (total / sous-score douleur / sous-score fonag!l)
QCD pré-op : Questionnaire concis de la douleur

Les seuils pou I'OKS (total / sous-score doulesmus-score fonctionnel) et le QCD sont les médianes
Tests statistiques du Chi2 ou du Fisher exact.

*:p<0,05
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5.2. Données des facteurs étudiés dans le groupe DN4t4eegroupe DN4 —
Les moyennes préopératoires de I'EN, de I'age’ MK, de la durée d’intervention, du QDSA
sensoriel, de 'OKS (total / douleur / fonctionnet)du QCD ont été étudiées dans le groupe
présentant un questionnaire DN4 positif (scoe/ 7) et dans le groupe présentant un
guestionnaire DN4 négatif (score < 3/ 7). Les ltésuont été transposés dansleleau 4
Les moyennes des scores QCD et QDSA sensorieléapgnatoire étaient significativement plus
élevées chez les patients présentant une doulsnaatéristiques neuropathiques en postopératoire

a six mois de l'intervention (respectivement p 63et p = 0,02).

Tableau 4 :Variables quantitatives des facteurs prédictifs sdda cadre des douleurs a
caractéristiques neuropathiques

Population DN4 + DN4 - Degré de
n =388 n=29 n=>59 significativité
p

Intensité
EN/10 6,94 (1,84) 7,10 (1,45) 6,86 (2,01) 0,526
Age (années) 66,15 (10,56) 64,69 (10,22) 66,86 (10,74) 0,360
IMC (kg/m2) 32,27 (5,98) 32,54 (6,39) 32,14 (5,82) 0,776
Durée (min) 118,07 (23,64) 112,34 (22,45) 120,88 (23,89) 0,106
??%SA sensoriel 12,26 (6,60) 14,86 (7,13) 10,98 (5,99) 0,015
OKS total / 60 41,28 (7,50) 41,72 (6,33) 41,07 (8,05) 0,678
OKS douleur / 25 18,31 (3,18) 18,83 (2,52) 18,07 (3,45) 0,246
OKS fonctionnel 22,97 (4,97) 22,90 (4,39) 23 (4,99) 0,921
/ 35
QCD préop / 70 34,97 (14,44) 39,24 (10,63) 32,86 (15,64) 0,027+

Résultats exprimés en moyenne (écart-type)

DN4 + :patients présentant des douleurs a caractéristigpigspathiques a six mois de l'intervention

(DN4>3/7);

DN4 - : patients ne présentant pas de douleursattéaistiques neuropathiques a six mois de I'iretion
(DN4 <3/7)

EN : Echelle numérique de la douleur ; Age : agepdtient en années ; Durée : durée de l'intervantio
minutes ; IMC : indice de masse corporel en kg/M@DSA sensoriel : Questionnaire Douleur de Saint-
Antoine abrégé (versant sensoriel) ;

OKS (total / douleur / fonctionnel): Oxford Kneedge (total / sous-score douleur / sous-score fonogl);
QCD préop : questionnaire concis de la douleurg#éioire

Test statistiqgue de Student.

* p <0,05
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6. Analyses multivariées

Une étude multivariée regroupant les questionnanlescriptifs de la douleur, les scores
fonctionnels et les analyses de la thymie a éecrfée.
Seul le DN4 a pu montrer, de maniéere significatiugg influence sur la survenue des DCPC dans

les associations de facteurs explorés.

Les mémes analyses ont été réalisées pour étudeerfdcteurs prédictifs de douleurs
neuropathiques.

Le DN4 est également ressorti comme ayant une valédlictive significative sur l'incidence des
douleurs neuropathiques a six mois de la pose dAi&.

L’existence d’'une anxiété préopératoire (APAIS @ét&itotale) a montré une forte tendance

(p = 0,05), sans que cela soit significatif, lorstja est associée au DN4 et au QDSA total.
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7. Etude des corrélations des scores OKS et OCD

Des corrélations pour les scores OKS (total, scasesdouleur et sous-score fonctionnel) et QCD

en préopératoire et postopératoire a six mois tentecherchées. Les résultats sont retranscrits dan

le tableau 5.

L’évolution de chaque score est corrélée de mamigrdficative. Ainsi, un sous-score fonctionnel
préopératoire élevé était prédictif d’'un score fmrnel postopératoire élevé. Il en était de méme

pour I'évolution du retentissement de la douleur lauqualité de vie évalué par le questionnaire

QCD.

Tableau 5: Analyse de la corrélation entre les scores OKQE@&D mesurée en préopératoire et six

mois apres l'intervention.

Corrélation de Spearman , n = 88

OKS douleur 0 | OKS fonction 0 | OKS total O QCDO

OKS douleur 6 0.434* 0.267** 0.358* 0.356*
OKS fonction 6 0.414* 0.402* 0.439* 0.342**
OKS total 6 0.449* 0.349* 0.417* 0.368*
QCD 6 0.412* 0.317** 0.385* 0.442*

OKS (total / douleur / fonction) O et 6: Oxford Kn&core (total / sous-score douleur / sous-score
fonctionnel) relevés en préopératoire et a six rdeita PTG ;
QCD 0 et 6: questionnaire concis de la douleunvéetn préopératoire et a six mois de l'intervention

* ! p-value < 0,001
** : p-value < 0,05
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8. Evolution des différents facteurs étudiés

L’évolution des différents facteurs étudiés en pératoire et postopératoire a six mois de
I'arthroplastie totale de genou est illustrée darfgyure 2.

Chaque variable a diminué de fagon significativeape geste chirurgical.

Figure 2 : Evolution des moyennes préopératoires et postapiata six mois des différents
guestionnaires.
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EN : Echelle Numérique de la douleur; QDSA se@uestionnaire Douleur de Saint-Antoine abrégé
(versant sensoriel) ; OKS tot : Oxford Knee Scotalt;

OKS doul : Oxford Knee Score sous-score douleuS®@nc : Oxford Knee Score sous-score fonctionnel
QCD: Questionnaire Concis sur de la douleur

Test statistique de Student

* p-value < 0,001
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Discussion

L’étude a réevélé une nette amélioration des doslenodérées a séveres suite a la pose d’une
prothése totale de genou. L'incidence des ces dmitiminuait de prés de 69 % apres la chirurgie.
Cependant il faut relever que 28,4 % des patiemisffraient de DCPC six mois apres
l'intervention.

Trente trois pourcent des patients présentaiendonteur a composante neuropathique suite a une
arthroplastie de genou. Que ce soit en analyseswmultivariées, la douleur a caractéristiques
neuropathiques en préopératoire est retrouvée camni@cteur prédictif de la survenue de DCPC
(p < 0,01) mais également dans la présence de wsube caracteristiques neuropathiques en
postopératoire a six mois (p < 0,001).

Un sous-score OKS douleur défavorable était priédiet I'apparition de DCPC a six mois de
l'intervention (p = 0,01), induisant un score OKfat également prédictif de la survenue de DCPC
(p = 0,03). De méme, l'altération de la qualitévie du patient, liée a la douleur du genou avant
l'opération, augmentait I'incidence des DCPC (p 40 ainsi que celle des douleurs a
caractéristiques neuropathiques (p = 0,03).

Sur le plan chirurgical, il faut noter une prévalersignificativement plus élevée de douleurs a
caractéristiques neuropathiques a six mois destiaintion chez les patients opérés du cété droit
(p = 0,03). Une durée d’intervention supérieure 18 Iin était liée a une augmentation de

l'intensité des DCPC (p = 0,04).

1. Mise en évidence de facteurs prédictifs physigueedCPC six mois apres

l'intervention
En 2006, Kehlet et coll (12), signalaient qu'uneargte partie des DCPC avait une origine
neuropathique iatrogénéa douleur neuropathique induite par lésion d’urf fees de la chirurgie a
maintes fois été proposée comme une cause majeUdCBC. De nombreuses études ont évoqué

'incidence des douleurs neuropathiques persistaaf@es un geste chirurgical, en revanche
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presque aucune étude, a notre connaissance, marceé I'existence de douleurs neuropathiques
avant la chirurgie comme facteur prédictif de cleimation de la douleur, or au vu des résultats de
ce recueil, la présence de douleurs a caractérstiqneuropathiques en préopératoire serait
prédictive de DCPC notamment de douleurs a exmnessuropathique a six mois d’'une PTG. Il
serait intéressant que d’autres études vienneffireen ces données.

L’existence de lésions nerveuses per-chirurgicalesseptible d’étre a I'origine de douleurs aigués
post-chirurgicales mais aussi de DCPC, a fait @rdluntérét d’'une administration préopératoire de
gabapentinoides. Ces molécules anti-hyperalgésiagténdiquées dans le traitement des douleurs
par lIésions nerveuses, ont été pressenties comiaetipiement actives en terme de prévention des
douleurs postopératoires.

Une étude dirigée par Buvanendran (41) a montrd’gdministration de prégabaline, deux heures
avant l'intervention et jusque 14 jours aprés, dumait I'incidence des DCPC, et notamment de la
composante neuropathiqgue de celles-ci six mois sapge geste chirurgical. La récupération
fonctionnelle dans le groupe prégabaline étaitadgaht meilleure et la consommation d’opioides
en postopératoire aigu était diminuée.

Ture et coll (50) ont montré que lI'administratiorrpos de gabapentine, sept jours avant une
craniotomie pour exérése de tumeurs supratentsijelpermettait de diminuer la douleur
postopératoire aigué mais également la consommatiantalgiques aprés l'intervention. Par
contre, cette thérapeutique augmentait la sédptistopératoire et retardait I'extubation trachéale.
Dans aucune de ces études, il n'y avait un démgsiag douleurs neuropathiques préopératoires.

I semble potentiellement intéressant d'associer dépistage systématigue des douleurs
neuropathiques préopératoires, et leur traitemeiag@ratoire par des molécules gabapentinoides, a
la gestion globale de la douleur induite par letggyepératoire. Cette conduite s’inscrivant dans le

cadre d’'une prise en charge périopératoire deldedo
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L'incidence des DCPC retrouvée dans cette étudeorda avec la méta-analyse dirigée par
Beswik et coll (14) qui retrouve 17 a 31 % de DGICmois apres la pose d’'une prothése totale de
genou.

Dans I'étude récente de Pinto et coll (51) surtiaplastie de hanche et de genou, comme dans
d’autres études s'intéressant a d’autres typeshdargies (29,30), la douleur préopératoire était
prédictive de DCPC. Pour Pinto et coll l'intensité la douleur était évaluée par le questionnaire
QCD qui mesure la douleur ressentie selon différertéres (douleur : en générale, en ce moment,
la plus intense, la plus faible). Il était obseque la douleur la plus intense ressentie par liemtat

en préopératoire était prédictive de DCPC. En relvenil n’y avait pas de lien significatif entre la
douleur préopératoire ressentie en général etrl@esue de DCPC. On peut rapprocher ces résultats
a ce gue nous avons observé, avec I'existence weuts préopératoires non prédictives de DCPC,
ceci pouvant étre lié a la présence de douleugppratoires modérées a séveres chez presque tous
les patients.

Au vu des mécanismes de chronicisation de la doulme prise en charge précoce optimale des
douleurs préopératoires est essentielle. Les antelg de paliers | puis Il ainsi que les AINS
doivent étre utilisés dés que nécessaire pour sitasser la douleur s’installer et se chroniciser.

Le recours aux morphiniques (antalgiques de palidysest controversé au vu d'une possible
responsabilité dans la chronicisation de la douleest opératoire. Selon Zywiel et coll (52),
l'utilisation d’opioides de facon chronique en prémtoire serait responsable d’'un plus grand
risque de complications post-chirurgicales et dalelas chroniques postopératoires. Ainsi il ne
semblerait pas judicieux d'utiliser des antalgigaespalier Ill sans qu’un geste radical ne soit
envisagé. L'emploi des opioides devrait donc &senrvé au patient pour qui le geste chirurgical est
programmé. Cette option thérapeutique aurait potirde soulager les douleurs afin de permettre
une rééducation active avant l'intervention. Ceitese en charge favoriserait un renforcement
musculaire préopératoire et donc a terme une rmedleécupération fonctionnelle postopératoire.

En effet, Fortin et coll (31) ont également mis @ridence qu’'un mauvais score fonctionnel
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préopératoire était significativement lié & une wase récupération fonctionnelle apres
arthroplastie totale de genou. Si la chirurgietesp tardive, le déconditionnement musculaire, la

perte de la mobilité, et le manque d'exercice @oemnt compromettre le bénéfice de la chirurgie.

Le retentissement de la douleur préopératoire esiattivités quotidiennes et la qualité de vie du
patient, évalué par le sous-score douleur de I'@KE QCD, semblait étre un élément prédictif de
DCPC. Ainsi une douleur préopératoire occasionnastaltération importante de la qualité de vie
serait liée a la survenue de DCPC.

L'HAS (1) recommande I'utilisation de scores fooctels et de qualité de vie en préopératoire
comme un des facteurs décisionnels pour l'indicatie PTG, sans valeur seuil défifBependant
I'étude de Davies (53) a émis des réserves sualidifé de certains de ces scard®n ressort que

le score OKS, est I'un des meilleurs disponiblesica&st fiable et simple d'utilisation. Le but
premier de ces scores serait d’évaluer I'évolutarctionnelle préopératoire et postopératoire. Ces
scores ne sont pas seuillés, car c’est leur éwvolwui est a considérer. Ainsi en préopératoire leu
réalisation réguliere permettrait de révéler untération fonctionnelle et un retentissement des
douleurs sur la qualité de vie. L'équilibre entradbuleur et les capacités fonctionnelles est rompu
partir du moment ou les douleurs ne sont plus sarfiiment soulagées par les antalgiques usuels et
ou elles entrainent une dégradation de la vie digsthe du patient. La consultation de chirurgie est

alors indiquée.

L’incidence des douleurs a expression neuropathiue élevée pour les arthroplasties totales de
genou droit pourrait soulever deux types de questioelle de la latéralité du chirurgien et cebe d
la latéralité du patient.

En ce qui concerne la premiere hypothése impliquearnatéralité de I'opérateur, les conditions
d’intervention différentes pourraient éventuellemietervenir. En fonction du cété a opérer et de la

main dominante du chirurgien, il pourrait étretlcd’évoquer, méme si cela est peu probable, la
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possibilité d'une géne lors de l'incision, et duranut le geste opératoire, du fait d’'une moins
bonne dextérité du geste. En effet, le manque atiais lié au coté de lintervention pourrait
entrainer plus facilement des lésions nerveusesntlliacte chirurgical et entrainer des douleurs
neuropathiques (12).

L'importance de I'expérience du chirurgien est algmer. Tasmuth et coll (54) ont montré qu’elle
influencait la survenue de DCPC dans le cadre dilnmeirgie de cancer du sein.

Le travail de Metha et Lotke, évoquant I'implicatide la latéralité du chirurgien dans les résultats
de la PTG, relatait de meilleurs résultats suroaleur et la fonction & un an de I'arthroplasti@ipo
les patients opérés de leur c6té droit par un egéralroitier (55).

La seconde hypothése serait d’évoquer une influeleck latéralité du patient. Ainsi un patient
opéré de son c6té dominant pourrait, de par unkcittion plus intense de ce membre via
l'initialisation du pas, une plus grande mobilisati un appui plus important, étre plus a risque de
développer une DCPC notamment a caractéristiquaspathiques.

Récemment Aslankurt et coll (56), ont montré l'impoce de la latéralité du patient dans le
ressenti de la douleur suite a I'intervention dedgaracte. En effet, la douleur était plus intense
chez les patients opérés de leur c6té dominant

Aucune étude a notre connaissance n'a mis en &ademe influence du coté de I'arthroplastie sur
la survenue de douleurs a caractéristigues neungpats. Cette découverte statistique peut

cependant n’avoir aucune véritable traduction gliei

L'incidence, lintensité des DCPC, et la géne fammelle occasionnée posent un véritable
probleme de santé publique, avec la nécessité alseé des consultations spécialisées de la
douleur, des consultations post chirurgicales égstdes prises en charge médicamenteuses, une
prise en charge en rééducation. Cest un vecteurdélgenses de santé important et un
retentissement organisationnel au niveau des daisms spécialisées de la douleur (57), mais

aussi un motif de consultations répétées chez teni généraliste.
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2. Ler6le du médecin généraliste

Selon une enquéte des états généraux de la sam,68% des cas, le médecin généraliste est
consulté, en premier lieu lorsque le patient priesene douleur ne cédant pas spontanément (58).
C'est également lui qui sera directement conceraé l|p prise en charge de la douleur
postopératoire mais également de la chronicisatocelle-ci.

Le médecin généraliste est bien souvent le prepmafessionnel de santé aupres duquel le patient
va se rapprocher et notamment en cas de syndromleudeux du genou. C’est lui qui décidera
d’adresser le patient, en consultation de chiruafjred’envisager la réalisation d’'une arthroplasti
Pouvoir dépister les éléments préopératoires pdusater en jeu dans la chronicisation de la
douleur est un élément essentiel.

Evaluer lintensité de la douleur ainsi que déteemila présence d’'une douleur a caractéristique
neuropathique doit étre une partie importante deolasultation dans le cadre d’'une douleur et
notamment d’une douleur du genou.

Comme le recommande I'HAS (59), I'échelle numérigloét étre utilisée, des lors que le patient
décrit une douleur, afin de définir I'intensité delle-ci et d’en effectuer son suivi. Le médecintpe
se référer a la valeur décrite par le patient dfadapter au mieux la thérapeutique.

La sensibilisation au dépistage des douleurs aciaistigues neuropathiqgues, en médecine
ambulatoire, parait essentielle. Le questionnaiféd Dcomprenant linterrogatoire et I'examen
clinique, est facilement utilisable en consultatttmmédecine générale. Il est rapide, reproductible
et posseéde une bonne sensibilité et spécificité.

La prise en charge précoce des douleurs neuropathigst indispensable. En 2010, la société
francaise d’étude et de traitement de la douleuoodifié la prise en charge de ces douleurs en
ambulatoire. Elle repose, en premiere intention/'stilisation de gabapentinoides (prégabaline ou
gabapentine), et d'antidépresseurs tricycliquektatés (60)

Evaluer le retentissement des douleurs du genola guralité de vie du patient mais également sur

les capacités fonctionnelles ressort de cette éadene nécessaire, car pouvant étre prédictif de la
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survenue de DCPC et de douleurs a caractéristiggpia®pathiques, ainsi que d’'une moins bonne
récupération fonctionnelle.

Le médecin généraliste doit étre vigilant au dédwmrmhement musculaire du patient et prévenir ce
déconditionnement en proposant précocement dentsikinérapie, associée a une prise en charge
antalgigue adaptée, afin d’améliorer le pronostiecfionnel postopératoire. Il doit proposer une
consultation chirurgicale avant que son patiense@drouve handicapé de facon trop importante
dans ses activités quotidiennes. Afin d’évaluatessurveiller I'évolution de I'atteinte fonctionme|

du patient en préopératoire, le généraliste pdusearéférer, comme dans cette étude, a I'Oxford
Knee Score.

Le médecin généraliste doit donc prendre en chirgmtient dans sa globalité et se soucier de
l'intensité et des caractéristiques de ses doulewas également de leur retentissement sur la

mobilité du genou et la qualité de vie du patient.

3. Les limites et biais de I'étude

L'emploi du DN4 «interview » permettait de dépistées douleurs a caractéristiques
neuropathiques. Il serait nécessaire dans de &ttgeherches d’employer le DN4 comprenant
également la partie clinique afin de pouvoir canéir la composante neuropathique des douleurs
pré et post-chirurgicales.

Le recueil n'a pas considéré l'intensité de la daul postopératoire aiglie reconnue dans la
littérature comme facteur prédictif de DCPC (28).

Les comorbidités des patients ainsi que I'existgmuientielle d’autres sites douloureux n’ont pas
été recherchées, or selon la littérature ces élénpaurraient intervenir dans la survenue de DCPC
(16,61).

L’'anesthésie et I'analgésie postopératoire n'ors @@ standardisées ni analysées. Selon la méta-

analyse de Reddi et coll celles-ci pourraient wdair dans la prévention des DCPC (36).
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De méme l'acte chirurgical n'a pas été standardpendant ces conditions peuvent étre
considérées comme plus représentatives de I'agtygératoire réelle.

Dix-sept patients ont rempli le questionnaire péramire durant la consultation de chirurgie
décisionnelle de la PTG. Le recueil pouvait donoiaété réalisé un a quatre mois avant
'opération. Les patients auraient peut étre répodiféremment si le questionnaire leur avait été
soumis la veille de I'arthroplastie. Cependant &lgse des différents questionnaires préopératoires

n'a pas mis en évidence de différence significaginre les patients ayant répondu la veille et ceux

ayant complété le questionnaire en consultation.
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Conclusion

La chronicisation de la douleur post-chirurgicakt €’origine multifactorielle. La douleur a
caractéristiques neuropathiques en préopératdirappsirue comme un facteur prédictif majeur de
DCPC mais aussi de douleurs a caractéristiguesopatiniques a six mois de l'intervention. Le
retentissement de la douleur sur les activitésaded quotidienne et sur la qualité de vie du ppdtie
influencerait également la survenue de DCPC.

La prévention des DCPC en médecine générale, rgalsm@ent en consultation de chirurgie, peut
étre réalisée a I'aide d’outils simples et valitkls que I'’échelle numérique de la douleur, le ¥4

le questionnaire fonctionnel OKS.
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Annhexes

Madame, Monsieur,

Le Pdéle d’Anesthésie Réanimation du CHRU de LildaeClinique de Chirurgie Orthopédique
réalisent une enquéte sur les facteurs prédictifslalileurs post-opératoires chez les patients qui
pourraient étre opérés du genou.

Pour ce faire nous vous demandons de compléter egrtement les questionnaires qui vous sont
remis. La douleur est un phénoméne complexe qu'il estsgnire de connaitre dans toutes ses
composantes pour bien la comprendre. La mesurestgmtissement de ces douleurs dans votre
qguotidien est importante L'analyse des résultatsmpdira d’adapter la prise en charge
thérapeutique qui pourra vous étre proposée uliéngent.

Afin de compléter I'étude vous recevrez un nouvgaestionnaire8 moiset6 moisapres le geste
chirurgical s'il est effectuée.

Vous restez libre de participer a ce travail quei I'objet d’'une déclaration a la Commission
Nationale Informatique et Libertés (CNIL)

Les données médicales contenues dans ce quest®rpivent étre réunies dans un fichier
informatique permettant leur utilisation dans ledoa de recherches cliniques. Conformément a la
loi « Informatique et Libertés » du 6 janvier 19%®us pouvez exercer un droit d’'opposition en
contactant notre secrétariat au 03 20 44 45 08

NOM @i vveeieeeeeeeee. NOM A’EPOUSE eein i,
Prénom i Date de naissance :....................
A S S et e e e
Code postal :........ Ville : o,
Télephone @.........coo i

Poids :........ Tallle: ...............

A REMPLIR PAR LE CHIRURGIEN
Diagnostic retenu :

Type d’intervention :

Date de l'intervention :

Durée de l'intervention :

NE RIEN INSCRIRE
Durée de la rééducation :

Type : ¢ Africain ¢ Asiatique ¢ Caucasien® Hispanigue
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Echelle A : Répondez a chaque question par une croix.

Gauche

Droit

De quel genou souffrez-vous ?

Depuis combien de temps avez-vous mal au
genou ?

o Moins de 3 mois

De 3 a 6 mois

De 6 a 12 mois

Dela?2ans

De 2 a5 ans

De 5 ans a 10 ans

O|0O|O|O |0 |0

Plus de 10 ans

Avez-vous eu un choc ou une entorse du genou
douloureux ?

o Oui

0o Non

Avez-vous bénéficié d’'une arthroscopie ?

o Oui

o Sioui, combien ?

o Non

Avez-vous déja été opéré(e) du genou ?

o Oui

0 Non

Si oui, de quel type d’intervention avez-vous
bénéficié ?

0 Transposition tubérosité tibiale antérieure

0 Recentrage de la rotule = trochléoplastie

o Prothése unicompartimentale = prothése
fémoro-patellaire

Prothese totale

Ostéotomie ou valgisation

Ligamentoplastie

Chirurgie des ménisques

Fracture

O|0O|O|O|O|0O

Reprise chirurgicale

Etes-vous suivi en consultation de la douleur pour
votre genou ?

o Oui

o Non
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Echelle B Evaluation de la douleur : Echelle numérique (EN)
Indiquez ci-dessous la note de 0 a 10 qui décnitiux I'importance de votre douleur. La note 0
correspond a « pas de douleur ». La note 10 camelsp la « douleur maximale imaginable » :

Pas de Douleur O 1 2 3 4 56 7 8 9 10 Douleura¥imale

Echelle C.
Les facteurs démographiques et socio-économiquasgient jouer un role dans la survenue des
douleurs c’est pourquoli est important de répondre a 'ensemble de cestjonnaire.

Sexe:
0 Féminin
o Masculin

Situation familiale :

0 marié(e)oupacsé(e)
en concubinage
célibataire
divorcé(e) ou séparé(e)
veuf / veuve

© O 0O

Nombre de personnes vivant au domicile :
o 0

1-2

3-4

5-6

>7

o O OO0

Niveau d’études :

Inférieur au BEPC /Certificat d’études
BEPC

Baccalauréat

Licence

Master

Doctorat

(@)

O 0O O0OO0Oo

Activité professionnelle :
0 Agriculteurs exploitants

0 Artisans, commercants et chefs d’entreprise

o Cadres et professions intellectuelles supérieures
o0 Professions intermédiaires

o Employés

o Ouvriers

0 Retraités

o]

Autres personnes sans activité professionnelle
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Logement
0 Locataire
Propriétaire
Colocataire
Vivant en maison de retraite
Sans abri

o O OO0

Revenus mensuels (comprenant salaires, prestatiosgciales, pensions...) :
0 <1000 €

entre 1000 et 1500 €

entre 1500 et 2000 €

entre 2000 et 2500 €

entre 2500 et 3500€

entre 3500et 5000€

> 5000 €

O 0O O0OO0OO0O0



EchelleD : Voici une liste de mots pour décrire votre douléurgenouPrécisez le type de douleur
gue vous ressentez habituellement depuis 8 jounsettant une croix pour la réponse correcte.

0 1 2 3 4
absent faible modéré fort extrémement
fort
non modéré  modérément beaucoup extrémement

Elancements
Pénétrante

Décharges
électriques

Coups de
poignard

En étau
Tiraillement
Bralure
Fourmillements
Lourdeur
Epuisante
Angoissante
Obsédante
Insupportable
Enervante
Exaspérante
Déprimante

Echelle E: Faites une croix dans les cases qui décrivaingé dmuleur du genou (plusieurs réponses
possibles)

La douleur présente-t-elle une ou plusieurs deada@ristiques oui | non
suivantes ? Faites une croix

Brdlures

Sensation de froid douloureux

Décharges électriques

La douleur est-elle associée dans la méme régiam @u plusieurs des symptomes
suivants ? Faites une croix

Fourmillements

Picotements

Engourdissement

Démangeaisons
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Echelle F :

Ce questionnaire comporte plusieurs questions. Eltague série, lisez les quatre propositions, puis
cochez celle qui décrit le mieux votre état acfuak seule réponse possible par question).

1. Je me sens tendu ou énerve.
Jamais

De temps en temps

Souvent

La plupart du temps

ol oNeoN®

. J'ai une sensation de peur comme si quelque choséatrible allait m'arriver .
Pas du tout
Un peu mais cela ne m’inquiéte pas
Oui, mais ce n’est pas trop grave
Oui, trés nettement

CRCRCRCIN

. Je me fais du souci.
Trés occasionnellement
Occasionnellement
Assez souvent
Tres souvent

OO0,

. Je peux rester tranquillement assis a ne rien fairet me sentir décontracté.
Oui, quoi qu’il arrive
Oui, en général
Rarement
Jamais

CRCRCRClN

. J'éprouve des sensations de peur et j'ai I'estomamueé.
Jamais
Parfois
Assez souvent
Tres souvent

OO0O0O0 ,

. J'ai la bougeotte et n'arrive pas a tenir en place.
Pas du tout
Pas tellement
Un peu
Oui, c’est tout a fait le cas

OO0O0OO0,

. J'éprouve des sensations soudaines de panique.
Jamais
Pas trés souvent
Assez souvent
Vraiment trés souvent
. Je prends plaisir aux mémes choses qu'autrefois.
Oui, tout autant
Pas autant
Un peu seulement
Presque plus

Q000 0000
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9. Jerris facilement et vois le bon coté des choses
Autant que par le passé

Plus autant qu'avant

Vraiment moins qu'avant

Plus du tout

cNoNeoN®

10. Je suis de bonne humeur.
La plupart du temps
Assez souvent

Rarement

Jamais

cNoNeoN®

11.J'ai l'impression de fonctionner au ralenti.
O Jamais
O Parfois
O Tres souvent
O Presque toujours

12.Je ne m'intéresse plus a mon apparence.
O J'y préte autant d'attention que par le passé
O Il se peut que je n'y fasse plus autant attention
O Je n'y accorde pas autant d'attention que je devra
O Plus du tout

13.Je me réjouis d'avance a l'idée de faire certainahoses.
O Autant qu'avant
O Un peu moins qu'avant
O Bien moins gu'avant
O Presque jamais

14.Je peux prendre plaisir a un bon livre ou a une bome émission radio ou télévision.
Souvent

Parfois

Rarement

Tres rarement

cNoNeoN®
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Echelle G :

Ce questionnaire comporte plusieurs séries de@pabdpositions. Pour chaque série, lisez les
guatre propositions, puis cochez celle qui déerihleux votre état actuel (une seule réponse
possible par question).

A

O Je ne me sens pas triste.

O Je me sens cafardeux ou triste.

O Je me sens tout le temps cafardeux ou tristeréajrive pas a en sortir.
O Je suis si triste et si malheureux que je ne pasXe supporter.

B

O Je ne suis pas particulierement découragé ninpisss au sujet de l'avenir.

O J'ai un sentiment de découragement au sujed\cnir.

O Pour mon avenir, je n'ai aucun motif d'espérer.

O Je sens qu'il n'y a aucun espoir pour mon aetmjue la situation ne peut s'ameliorer.

C

O Je n'ai aucun sentiment d'échec de ma vie.

O J'ai I'impression que j'ai échoué dans ma vis gue la plupart des gens.

O Quand je regarde ma vie passée, tout ce quégyudre n'est qu'échecs.

O J'ai un sentiment d'échec complet dans touteienpersonnelle (dans mes relations avec mes

parents, mon mari, ma femme, mes enfants).

D

O Je ne me sens pas particulierement insatisfait.

O Je ne sais pas profiter agréablement des cianores.
O Je ne tire plus aucune satisfaction de quoi gusoit.
O Je suis mécontent de tout.

E

O Je ne me sens pas coupable.

O Je me sens mauvais ou indigne une bonne partenths.

O Je me sens coupable

O Je me juge tres mauvais et j'ai I'impressionjegume vaux rien.

F

O Je ne suis pas décu par moi-méme.
O Je suis décu par moi-méme.

O Je me dégodte moi-méme.

O Je me hais.

G

O Je ne pense pas a me faire du mal.

O Je pense que la mort me libérerait.

O J'ai des plans précis pour me suicider.
O Si je le pouvais, je me tuerais.
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H

O Je n'ai pas perdu l'intérét pour les autres gens.

O Maintenant, je m'intéresse moins aux autres gelasitrefois.

O J'ai perdu tout l'intérét que je portais auxesigens et j'ai peu de sentiments pour eux.
O J'ai perdu tout intérét pour les autres et iladifférent totalement.

I

O Je suis capable de me décider aussi facilemendegoutume.
O J'essaie de ne pas avoir a prendre de décision.

O J'ai de grandes difficultés a prendre des déwssio

O Je ne suis plus capable de prendre la moindisioiéc

J

O Je n'ai pas le sentiment d'étre plus laid qutavan

O J'ai peur de paraitre vieux ou disgracieux.

O Jai I'impression qu'il y a un changement permadans mon apparence physique qui me fait
paraitre disgracieux.

O J'ai I'impression d'étre laid et repoussant.

K

O Je travaille aussi facilement qu'auparavant.

O Il me faut faire un effort supplémentaire poumeoencer a faire quelque chose.
O Il faut que je fasse un trés grand effort poirefguoi que ce soit.

O Je suis incapable de faire le moindre travail.

L

O Je ne suis pas plus fatigué que d'habitude.

O Je suis fatigué plus facilement que d'habitude.
O Faire quoi que ce soit me fatigue.

O Je suis incapable de faire le moindre travail.

M

O Mon appétit est toujours aussi bon.

O Mon appétit n'est pas aussi bon que d'habitude.
O Mon appétit est beaucoup moins bon maintenant.
O Je n'ai plus du tout d'appétit.
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Echelle H.

Chacun d'entre nous peut présenter une douleuwruas de sa vie. Il peut s'agir d'un mal de téte,
d'une douleur dentaire, d'une douleur musculairarbeulaire. Il est fréequent que nous soyons
confrontés a des situations génératrices de dqukdle qu'une maladie, une blessure, des soins
dentaires ou une intervention chirurgicale.

Nous souhaiterions savoir quels types de sentinetr®motions vous pouvez ressentir quand
vous avez mal. Vous trouverez ci-dessous treizaagsodécrivant plusieurs types de sentiments et
émotions pouvant étre liés a la douleur. Veuilleiquer au moyen de I'échelle ci-dessous a quel
point vous ressentez ces sentiments et émotiomslquous avez mal.

Pour chaque énoncé faites une croix dans la cassspondant le mieux a votre état

permanenceg

Je me préoccupe constamme
de savoir si la douleur s'arréte

J'ai I'impression que je ne
C’est terrible et je pense que ¢
ne s'améliorera jamais.
C’est affreux et je sens que C'e
plus fort que moi.
pouvoir supporter la douleur. -----
J'ai peur que la douleur
s'aggrave.
Je souhaite avec angoisse qusg
douleur disparaisse.
Je ne peux pas m'empécher d'
penser.
Je ne cesse de penser a quel
point je veux que la douleur

pourrai pas continuer ainsi.

J'ai I'impression de ne plus

Je ne cesse de penser a d'aut

expériences douloureuses.

Je ne cesse de penser a quel

point ¢a fait mal.

disparaisse. -----

Il n'y a rien que je puisse faire
pour réduire l'intensité de la
douleur.

Je me demande s'il va m'arrivg
guelgue chose de grave
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Echelle | : Faites une croix dans la case (de 1 a 5) qui quurekle mieux a votre état actuel,
répondez a toutes les questions.

Pasdutout 1 2 3 4 5 Extrémement
L’anesthésie m’inquiete
Je pense continuellement a I'anesthésie
J'aimerais tout savoir de I'anesthésie
L’opération m’inquiete

Je pense continuellement a I'intervention

O O o o O o
O O O Oo O o0
O O O Oo O o0
O O O Oo O o4
O O O Oo O o4

J’aimerais tout savoir de I'intervention
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Echelle J :Le but de cette échelle est d'aider a évaluepdlithque votre douleur au genou a eu sur
votre vie quotidiennau cours des quatre derniéres semaineke résultat sera I'un des facteurs
gue votre médecin prendra en considération avadisdeter avec vous les prochaines étapes dans
la gestion de votre problemeepondez aux questions suivantes en cochant ulergponse.

Au cours des 4 derniéres semaines :

1. Comment décririez-vous la douleur que vous avesu, généralement, au genou?
o0 Aucune

Minime

Légére

Modérée

Sévere

© O 0O

2. Pouviez-vous vous laver et vous sécher, en entimmalgré votre genou?
Oui, sans difficultés

Avec trés peu de difficultés

Avec quelques difficultés

Avec beaucoup de difficultés

Non, impossible

O 0O O0OO0Oo

3. Pouviez-vous entrer et sortir de votre voiture o utiliser les transports en commun, malgrée
votre genou?
o Oui, sans difficultés
Avec trés peu de difficultés
Avec quelques difficultés
Avec beaucoup de difficultés
Non, impossible

© O OO0

4. Combien de temps avez-vous pu marcher (sans woarréter) avant que la douleur au
genou ne devienne importante (avec ou sans canne)?
o Pas de douleur ou plus de 30 minutes
De 16 a 30 minutes
De 5 a 15 minutes
Autour de la maison seulement
Marche impossible ou douleur sévere

© O OO0

5. Apres étre resté assis (pour un repas par exengdlquel degré de douleur avez-vous ressenti
en vous levant de la chaise a cause de votre genou?
o Pas douloureux du tout
Légerement douloureux
Modérément douloureux
Tres douloureux
Insupportable

© O OO0

6. Boitiez-vous lors de la marche, a cause de vogenou?
Rarement/jamais

Parfois, ou juste au début

Souvent, pas seulement au début

La plupart du temps

Tout le temps

o 0O O0OO0Oo
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7. Pouviez-vous vous agenouiller et vous releverras?
Oui, sans difficultés

Avec trés peu de difficultés

Avec quelques difficultés

Avec beaucoup de difficultés

Non, impossible

O 0O O0OO0Oo

8. La nuit, au lit, avez-vous été géné par la doule de votre genou?
0 Aucune nuit

Seulement 1 ou 2 nuits

Quelques nuits

La plupart des nuits

Toutes les nuits

© O 0O

9. A quel point la douleur de votre genou a-t'ell@erturbé votre travail, y compris les travaux
ménagers?
o Pas du tout
Un peu
Modérément
Fortement
Tout le temps

© O 0O

10. Aviez-vous le sentiment que votre genou aurgiu soudainement « lacher » ?
Rarement/jamais

Parfois, ou juste au début

Souvent, pas seulement au début

La plupart du temps

Tout le temps

o

© O O0Oo

11. Pouviez vous faire des courses seul(e) poumntaison?
Oui, sans difficultés

Avec tres peu de difficultés

Avec quelques difficultés

Avec beaucoup de difficultés

Non, impossible

(@)

© O 0O

12. Pouviez-vous descendre un escalier?
o Oui, sans difficultés

Avec trés peu de difficultés

Avec quelques difficultés

Avec beaucoup de difficultés

Non, impossible

© O O0Oo
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Echelle K.

1. Au cours de notre vie, la plupart d’entre nous essentent des douleurs un jour ou l'autre
(maux de téte, rage de dents) : au cours des huiewhiers jours avez-vous ressenti d’'autres
douleurs que ce type de douleurs «familieres » ?

1. O oui 2.0 non

Si vous avez répondu « non » & la derniére questiatest pas utile de répondre aux questions
suivantes. Merci de votre participation.

2. Indiquez sur ce schéma ou se trouve votre douleen noircissant la zone. Mettez sur le
dessin Un « S » pour une douleur prés de la surfadge votre corps ou un « P » pour une
douleur plus profonde dans le corps. Mettez aussinu« | » a I'endroit ou vous ressentez la
douleur la plus intense.

Face

Droite Gaucha

3. SVP, entourez d’un cercle le chiffre qui décrite mieux la douleur la plus intense que vous
Avez ressentie la semaine derniére.

Pas de douleur0123 456789 10 Douleur mabeinmaginable

4.SVP, entourez d’un cercle le chiffre qui décrit lemieux la douleur la plus faible que vous
avez ressentie la semaine derniere
Pas de douleur0123 456789 10 Douleur mabeinmaginable
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5. SVP, entourez d’un cercle le chiffre qui décrite mieux votre douleur en général.

Pas de douleur0123 456789 10 Douleur maleinmaginable

6. SVP, entourez d’un cercle le chiffre qui décrite mieux votre douleur en ce moment.

Pas de douleur0123 456789 10 Douleur mabeinmaginable

7. Quels traitements suivez-vous ou quels médicantsrprenez-vous contre la douleur ?

8. La semaine derniére, quel soulagement les traitents ou les médicaments que vous prenez
vous ont-ils apporté : pouvez-vous indiquer le pouwentage d’amélioration obtenue ?

Aucune amélioration 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 80% 90% 100% Amélioration

compléte

9. Entourez le chiffre qui décrit le mieux commentja semaine derniere, la douleur a géné
votre :
A) Activité générale
Ne génepas01234567 8910 Géne completemen
B) Humeur
Ne génepas 0123456789 10 Géne completemen
C) Capacité a marcher

Ne génepas0123456789 10 Géne complateme

D) Travail habituel (y compris a I'extérieur de la maison et les trtava
domestiques)

Ne génepas0123456789 10 Géne complateme
E) Relations avec les autres

Ne génepas0123456789 10 Géne complateme

F) Sommell

Ne génepas 0123456789 10 Géne complateme

G) Godt de vivre

Ne génepas0123456 789 10 Géne completemen
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Echelle L.

Ces questionnaires ont pour but de connaitre Yestas, vos objectifs en rapport avec le geste

opératoire dont vous allez bénéficier.

Entourez le chiffre ou faites une croix dans leeagsi décrit le mieux votre attente.

psychologique

Quelle est I'importance de Tres Modérément Peu Je ne Cane
ces attentes dans le important important important l'attends | s’applique
traitement de votre genou ? pas pas a moi
Soulager la douleur 1 2 3 4 5
Si c’est ce que vous souhaitez, cocher une deropsgitions :

o Soulager une partie de la douleur

0 Soulager un maximum de douleur

0 Soulager toute la douleur
Améliorer la marche | 1 | 2 | 3 4 5
Si c’est ce que vous souhaitez, cocher une deropsgitions :

o Petite distance (un paté de maison)

o Distance moyenne (faire une marche de moins d'lamigtre)

o Grande distance (plus d’'un kilometre)
Supprimer la nécessité 1 2 3 4 5
d’'une canne, béquille...
Maintenir la jambe droite 1 2 3 4 5
Améliorer la montée des 1 2 3 4 5
escaliers
Améliorer la descente des 1 2 3 4 5
escaliers
Améliorer la capacité de 1 2 3 4 5
s’agenouiller
Améliorer la capacité de 1 2 3 4 5
s'accroupir
Améliorer la capacité de 1 2 3 4 5
conduire ou de prendre les
transports en commun
Etre capable d’avoir une 1 2 3 4 5
activité rémunérée
Améliorer les activités de 1 2 3 4 5
loisirs (danse, voyages...)
Améliorer la capacité a la 1 2 3 4 5
réalisation d’activités
guotidiennes (ménage...)
Améliorer la capacité aux 1 2 3 4 5
activités physiques et a la
pratique sportive
Améliorer la capacité a 1 2 3 4 5
changer de position (ex :
debout-assis ou assis-
debout...)
Améliorer les capacités 1 2 3 4 5
relationnelles (ex : prendre
soin de quelqu’un, jouer
avec les enfants...)
Améliorer 'activité sexuelle 1 2 3 4 5
Améliorer le bien-étre 1 2 3 4 5
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Echelle M :

Depuis votre opération, comment qualifieriez-vousd changement (s’il existe) sur la limitation
de vos activités, vos symptdomes, vos eémotions etittee qui fait votre qualité de vie, en lien
avec vos douleurs :

Faites une croix (une seule réponse possible)

Pas de changement ou c’est devenu pire

Presque pareil, pratiqguement pas d’amélioration

Un peu mieux mais pas de changement notable

Plutét mieux mais le changement ne fait pas déerédférence

Mieux, le changement est modéré mais notable
Mieux avec sans aucun doute une améelioration rgalléait la différence
Nettement mieux, une amélioration considérabldajutoute la différence

Entourez le chiffre qui correspond le mieux au chagement que vous avez ressenti depuis
votre opération :

Beaucoup mieux 01234567 89 10 nettementepir

Depuis votre opération vous diriez que vous étes :
Faites une croix (une seule réponse possible)

Tres amélioré
Amélioré
Peu amélioré
Pas de changement
Peu aggravé
Aggrave
Trés aggravé
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Résumé :

Contexte: Les douleurs chroniques post-chirurgicales (DCB@)t un véritable probleme de s
publique. Leur prévalence est comprise entre 1¥1e¥% suite a la pose d’'une prothése totale de 3
(PTG). Des facteurs prédictifs physiques de DCPR€saPTG ont été reconnus, ils ont été évaluésn
gu’objectif primaire de cette étude. L’'objectif sadaire était de mettre en évidence des fac
prédictifs physiques de survenue de douleurs &Eaistiques neuropathiques postopératoires a eig
de la pose d’'une PTG.

Méthode: Une enquéte prospective a été réalisée de ja@ilét a juin 2013 aupres des patients o
d’'une PTG primaire au Centre Hospitalier Régiorel®&niversitaire (CHRU) de Lille. Les patients
rempli un auto-questionnaire préopératoire puisxdauto-questionnaires postopératoires a trois>e
mois du geste chirurgical. Les questionnaires cotamt un questionnaire démographique, I'Ech
Numeérique de la douleur (EN), le questionnaire BaulNeuropathique 4 (DN4), le Questionng
Douleur de Saint-Antoine abrégé versant sensd@BISA), le questionnaire Oxford Knee Score (OK
le Questionnaire Concis de la Douleur (QCD).

Résultats Quatre vingt huit patients ont été inclus. La enmye d’age était de 66,15 arsl(Q,6), le ratig
hommes / femmes de 21 / 67. Six mois apres I'ojpéra5 patients (28,4 %) présentaient des DCH
29 patients (33 %) décrivaient des douleurs a ténatiques neuropathiques.
En étude univariée, le DN43 /7 (p < 0,01), 'OKS> 42/ 60 (p = 0,03), le QDSA sensoriel (p = 0,(
le QCD (p = 0,04) étaient prédictifs de DCPC. Le4dDN3 / 7 (p < 0,001), le QDSA sensoriel (p = 0,(
et le QCD (p = 0,03), étaient prédictifs de suneerde douleurs a caractéristigues neuropathi
postopératoires a six mois d‘'une PTG. En étudeivauiée seul le DN4 était prédictif de DCPC et
douleurs a caractéristiques neuropathiques.

Conclusion: La douleur a caractéristiques neuropathiques eptiteipal facteur prédictif des DCH
mais également de douleurs chroniques a caraaé@gstneuropathiques a six mois d’'une PTG.

Le dépistage des douleurs neuropathiques graceuestionnaire DN4 semble devoir étre un g
essentiel en consultation préopératoire notamnrenéadecine générale.
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