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RESUME

Introduction : Les douleurs chroniques post-chirurgicales (DCPC) et les douleurs a

caractéristiques neuropathiques (DN) présentes aprés la pose d’une prothése totale

de genou (PTG) sont associées & un mauvais résultat.

L’objectif principal de notre étude était la recherche des facteurs prédictifs

périopératoires de DCPC et de DN aprés PTG a 7,5 ans de recul moyen.

Matériel et Méthodes : 81 patients ayant bénéficié d’'une PTG primaire réalisée entre

juillet 2011 et décembre 2012 et ayant répondu aux questionnaires préopératoires, a

6 mois et au recul moyen de 7,5 ans postopératoires ont été inclus prospectivement.

Les questionnaires incluaient une Echelle Numérique de la douleur (EN) cotée de 0 a
10, un questionnaire Douleur Neuropathique (DN4) coté de 0 a 7, un Questionnaire
Douleur Saint-Antoine (QDSA) coté de 0 a 36 pour son sous-score sensoriel et de 0 a
28 pour son sous-score affectif, un Oxford Knee Score (OKS) coté de 12 a 60, une
échelle de dépression de Beck cotée de 0 a 39, un sous-score anxiété de I'échelle
Hospital Anxiety and Depression (HAD) cotée de 0 a 21, une échelle des pensées
catastrophistes (PCS) cotée de 0 a 52, le sous-score qualité de vie du Questionnaire
Concis de la Douleur (QCD) coté de 0 a 10 et un questionnaire de satisfaction coté de

la7.

Un patient présentait des DCPC pour une EN = 4 et des DN pour un score DN4 = 3 au

terme du suivi.



Résultats : 28 patients (36,6%) présentaient des DCPC et 20 patients (24,7%)

présentaient des DN.

En préopératoire, un IMC = 30 kg/m? (p = 0,034), un questionnaire DN4 = 3/7 (p =
0,010), un score OKS = 42/60 (p = 0,024) ou son sous-score douleur = 19/25 (p =
0,035), une moyenne élevée du score OKS total ou de son sous-score douleur (p =
0,034), un sous-score anxiété de 'HAD = 11/21 (p = 0,034) et un PCS = 20/52 étaient

statistiquement associés a la survenue d’'une DCPC a 7,5 ans postopératoires.

En préopératoire, un IMC = 30 kg/m? (p = 0,031), un questionnaire DN4 = 3/7 (p =
0,031), un sous-score sensoriel du QDSA = 10/36 (p = 0,037), une qualité de vie
percue comme mauvaise (p = 0,039) étaient statistiquement associés a la survenue

de DN a 7,5 ans postopératoire.

Discussion : La survenue des DCPC est associée a une obésité, la présence de
douleurs importantes et/ou a caractéristiques neuropathiques, une fonction altérée, la

présence de symptdomes anxieux et/ou catastrophistes préopératoires

La survenue de DN postopératoires est associée a une obésité, la présence de douleur
a caractéristigues neuropathiques, un trouble sensoriel vis-a-vis de la douleur

chronique préopératoire.

Conclusion : La connaissance de ces facteurs périopératoires permettra leur

dépistage et leur prise en charge afin de diminuer I'incidence des DCPC et des DN

post-PTG.



INTRODUCTION

La chirurgie prothétique du genou connait un essor important depuis plus d’'une
décennie, elle représente en 2019 en France environ 115 000 actes [1] et les modéles
épidémiologiques preédictifs prévoient une augmentation exponentielle pour les 30

prochaines années [2].

L’amélioration des techniques chirurgicales (procédures opératoires, biomatériaux,
design des implants [3]), des techniques d’analgésie péri- et postopératoires et le
développement de la récupération améliorée apres chirurgie (RAAC) [4][5] ont
contribué au succes des PTG [6] par une amélioration de la survie des implants [7], de
la prise en charge efficace des douleurs postopératoires [8] et de la fonction grace a
une remise en charge précoce [9], ce qui a permis une amélioration significative de la

gualité de vie du patient [10].

Cependant, malgré toutes ces avancées techniques, la persistance de douleurs
chroniques post-chirurgicales (DCPC) reste trés importante et atteindrait entre 10% a

34% des patients selon certains auteurs [11].

Ces DCPC apres PTG, définies comme des douleurs ressenties d’intensité supérieure
ou égale a 4/10 sur I'échelle numérique (EN) de la douleur, persistante a 6 mois de
l'intervention [12], représentent en France entre 11 500 & 39 000 patients par an [1]
[11][13] et nécessitent une prise en charge médico-sociale associant traitement

antalgique quotidien, rééducation et adaptation fonctionnelle [14].



Elles altérent considérablement la qualité de vie du patient [15], car outre cet impact
négatif sur la fonction [10], elles entrainent aussi une majoration des troubles de
'humeur (anxiété et dépression), eux-mémes pourvoyeurs d’isolement social [16].
Elles ont également un impact économique important, majoré par I'arrét de travail qui
peut étre définitif en fonction de la sévérité, de I'age et de la profession du patient [17]

et constituent aussi une cause majeure de litige postopératoire [18].

La prévention et le traitement de ces DCPC passent tout d’abord par I'identification

des facteurs pouvant les favoriser [19].

Les données de la littérature montrent qu’ils sont observés en période préopératoire
par le biais des caractéristiques physico-biologiques [20][21] et psycho-sociales [22]
propres au patient, souvent non modifiables et indépendantes de [lindication
chirurgicale, mais également en période périopératoire (temps anesthésique et

chirurgical [23][24]) et postopératoire précoce [25]).

Parmi ces DCPC, les douleurs a caractéristigues neuropathiques (DN) ont un
retentissement majeur sur la fonction [26] et la qualité de vie [27] du patient. Elles
représentent un motif important de consultation en centre spécialisé pour la prise en
charge de la douleur chronique car elles peuvent atteindre 6% a 11% des patients qui

bénéficient d’'une PTG primaire [28] [29].

En chirurgie prothétique, ces DN peuvent étre préexistantes en préopératoire, faisant
partie des douleurs dites « arthrosiques » ou apparaitre en postopératoire [30], elles
seraient alors secondaires a des Iésions nerveuses sensitives liées a I'abord

chirurgical [31].



Les données de la littérature qui évaluent ces DCPC sont rares, souvent rétrospectives
[32][13] ou possedent un faible recul (6 semaines a 1 an) [25], alors que ces douleurs

chroniques peuvent évoluer encore aprés 5 ans [33].

Aucune des études concernant les facteurs favorisant une DCPC n’explore toutes les
dimensions qui peuvent intervenir dans les mécanismes de la douleur (physique,

psycho-sociale, etc..) et elles se limitent souvent a un spectre particulier [34][35].

Il nexiste par ailleurs a notre connaissance qu’'un trés faible nombre d’études
recherchant spécifiguement un lien avec les douleurs neuropathiques postopératoires

dans le cadre de I'arthroplastie totale de genou [28].

Ainsi nous avons émis I'hypothése qu’il existait des facteurs prédictifs a moyen et long
terme de douleurs chroniques et a caractéristiques neuropathiques aprés arthroplastie

totale du genou.

L’objectif principal de notre étude était la recherche des facteurs prédictifs
périopératoires et a 6 mois postopératoires de douleurs chroniques aprés PTG a 7,5

ans de recul moyen.

Les objectifs secondaires étaient la recherche des facteurs prédictifs périopératoires
et & 6 mois postopératoires de douleurs a caractéristiques neuropathiques apres PTG
a 7,5 ans de recul moyen, ainsi que I'analyse de I'évolution des parameétres médico-

psycho-sociaux de ces patients jusqu’au terme du suivi.



MATERIEL ET METHODES

1. Type d’étude

Il s’agissait d’'une étude épidémiologique prospective monocentrique.

Une déclaration aupres de la Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés
(CNIL) a été déposeée et le Comité de Protection des Personnes (CPP) a répondu qu'’il

n’avait pas a étre sollicité.

2. Mise en place

L’inclusion des patients a eu lieu entre juillet 2011 et décembre 2012 dans les services
de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique de I'hépital Roger Salengro du Centre

Hospitalier Régional Universitaire (CHRU) de Lille.

Chaque patient a été suivi jusqu’au 07 juillet 2019, soit un suivi moyen de 7 années, 4

mois et 22 jours.

3. Population

3.1. Criteres d’inclusion

L’inclusion concernait les patients ayant bénéficié d’'une arthroplastie totale de genou

primaire pour arthrose ou arthrite inflammatoire.

Les patients devaient étre majeurs et capables de répondre aux questionnaires.



3.2. Criteres d’exclusion

Les patients étaient exclus de I'étude s’ils avaient déja bénéficié d’'une arthroplastie
uni- ou tri-compartimentale sur le genou concerné, ainsi qu’'en cas d’antécédent

médical de démence, qu’elle qu’en soit I'étiologie.

4. Collecte des données

L’étude était basée sur dix auto-questionnaires auxquels les patients ont répondu tout
d’abord en préopératoire, puis a 6 mois et enfin entre le 07 juin 2019 et le 07 juillet

2019, soit un suivi moyen de 7,5 ans [6,5 — 8].

Un premier questionnaire issu de l'étude initiale commencée en 2011 [36] était
complété par le patient la veille de l'intervention. Une relecture du questionnaire était
réalisée par les enquéteurs en compagnie du patient immédiatement aprés la fin du

recueil, afin de compléter les réponses manquantes.

Un nouveau questionnaire identique (sans les données personnelles) était envoyé au
patient a 6 mois postopératoires. En cas de non-réponse ou de réponse incompléte,
le patient était recontacté par téléphone dans le mois qui suivait, afin de revoir avec lui

les réponses incomplétes.



Au recul moyen de 7,5 ans, ce méme questionnaire a été envoyé de nouveau apres

un premier essai de contact téléphonique.

En cas de non-réponse téléphonique ou de non-réception du formulaire rempli, le
patient était rappelé une fois par semaine jusqu’au 07 juillet 2019, date a partir de

laquelle il était considéré comme perdu de vue en I'absence de réponse.

De méme, si les réponses aux questionnaires étaient incompletes, le patient était
recontacté afin de remplir avec lui les réponses manquantes. Si malgré I'appel

téléphonique les réponses restaient incomplétes, le patient était exclu de I'étude.

(ANNEXE | — VIII)



4.1 Questionnaires données personnelles

Le premier questionnaire était réalisé par nos soins et comprenait les données

personnelles suivantes :

- Données générales : age et sexe

- Données morphologiques : poids, taille puis I'Indice de Masse Corporelle (IMC)

était calculé par nos soins

- Contexte socio-économique : situation familiale, nombre de personnes vivant

au domicile, activité professionnelle et type de logement

- Contexte chirurgical (uniguement en préopératoire)

(@]

(@]

Coté opéré

Antécédents du genou opéré : antécédent de traumatisme, de chirurgie
a ciel ouvert ou d’arthroscopie

Qualification de I'opérateur : professeur, praticien hospitalier ou chef de
clinique

Durée de l'intervention

Abord utilisé : reprise ancienne cicatrice, sub-vastus, para-patellaire
médiale ou para-patellaire latérale

Type de prothese implanté : postéro-stabilisée, semi-contrainte ou

charniere

- Durée de la rééducation postopératoire (uniguement sur le questionnaire a 6

mois)

Le questionnaire renvoyé au terme du suivi était identique au questionnaire initial, a

I'exception du contexte chirurgical.

(ANNEXE 1)



4.2 Echelle Numérique de la douleur (EN)

Le patient quantifie I'intensité ressentie de la douleur au moment du recueil, en
entourant un chiffre sur une échelle allant de 0 (pas de douleur) a 10 (douleur

maximale imaginable).

Cette échelle est validée de multiple fois dans I'étude de la douleur chronique [37].
Une douleur comprise entre 4 et 6 est dite modérée.

Une douleur supérieure ou égale a 7 est dite séveére.

Une douleur supérieure ou égale a 9 est dite trés séveére.

Une douleur supérieure ou égale a 4 a partir de 6 mois postopératoires est considérée

comme une douleur chronique post-chirurgicale (DCPC).

(ANNEXE 1)
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4.3 Douleur Neuropathique 4 « interview » (DN4)

Le questionnaire DN4 «interview » ne contient que la partie interrogatoire du
qguestionnaire DN4, et a été validé par Bouhassira, avec une sensibilité de 78% et une

spécificité de 81,2% pour un score DN4 = 3/7, seuil de positivité du test [38].

Dans une population de patients douloureux chroniques, Timmerman retrouve quant

a lui une sensibilité de 70% et une spécificité de 67% pour ce méme seuil [39].

Il comprend sept items concernant le type de douleur ressentie, auxquels le patient
répond par «oui» (1 point) ou par « non» (0 point) : brdlure, sensation de froid
douloureux, décharges électriques, fourmillements, picotements, engourdissement et

démangeaisons.

Un patient avec un score DN4 = 3/7 était considéré comme présentant des douleurs a

caractéristiques neuropathiques.

(ANNEXE I1)
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4.4 Oxford Knee Score (OKS)
L’OKS a été concu par Dawson en 1998 [40] puis validé en francais par Jenny et
Diesinger en 2011 [41].

Ses résultats suivent une distribution normale, il n’a pas d’effet plancher et seulement
un effet plafond minime (difficulté a différencier les patients qui présentent des scores

trés importants).

Il permet de fagon simple et fiable I'évaluation du retentissement d’une douleur du
genou sur les activités de la vie courante lors des quatre semaines précédant

l'interrogatoire.

Il comprend 12 items cotés de 1 (pas de retentissement fonctionnel) & 5 (géne

majeure), faisant un total de 60 points pour une normale a 12.
Il peut étre séparé en deux sous-scores :

- Le sous-score douleur comprenant 5 items, soit un total de 25 points

- Le sous-score fonctionnel comprenant 7 items, soit un total de 35 points

A partir de la version 2 de 'OKS, cotée de 0 a 48 pour une normale a 0, Hamilton a
défini en 2018 a partir de 2742 PTG qu’une valeur de 'OKS = 32/48 aprés arthroplastie

totale de genou permettait de considérer le traitement comme une réussite a 1 an [42].

Transposé a la version 1 du score de 'OKS, un OKS < 28/60 postopératoire permettait

de considérer le traitement comme une réussite a 1 an.

(ANNEXE 1V)
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4.5 Questionnaire Douleur Saint Antoine abrégé (QDSA)

Le QDSA est la traduction validée en francgais par Boureau en 1992 du McGill Pain

Questionnaire [43].

Il permet une auto-évaluation de la douleur a I'aide de 16 items cotés de 0 a 4, faisant

un total de 64 points pour une normale a O, réparti en deux sous-scores :

- Le sous-score sensoriel comprend 9 items, soit un total de 36 points
Il rapporte la composante neuropathique et par excés de nociception de la
douleur chronique.

- Le sous-score affectif comprend 7 items, soit un total de 28 points
Il donne une bonne représentation de I'impact psychologique de la douleur

chronique (tolérance).

(ANNEXE V)
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4.6 Echelle d’évaluation Anxiété et Dépression (HAD)

L’Hospital Anxiety and Depression scale (HAD) a été congu par Zigmond en 1983 [44]
puis validé en francgais par Razavi en 1989 [45], Friedman en 2001 [46] et Untas en

2009 [47].

Cette échelle permet I'évaluation de la nature et de I'intensité des symptdmes anxieux

et dépressif a I'aide de 14 items chacun coté de 0 a 3.

Elle comprend deux sous-scores de 7 items chacun qui permettent I'identification

d’'une symptomatologie anxieuse et/ou dépressive a partir d’'un sous-score = 11/21 :

- Le sous-score anxiété, seul utilisé dans cette étude pour lidentification

d’'une symptomatologie anxieuse
- Le sous-score dépression, non utilisé ici car redondant et moins puissant que

I'échelle de Beck pour I'évaluation des symptédmes dépressifs

(ANNEXE V1)

4.7 Inventaire abrégé de dépression de Beck

Cette échelle a été concue par Beck en 1961 [48] puis validée en francais par Collet

en 1986 [49].

Elle permet d’évaluer 'intensité des symptémes dépressifs a I'aide de 13 items chacun

coté de 0 a 3, faisant varier le score de 0 a 39.
Les symptobmes dépressifs présents sont dits modérés pour un score entre 8 et 15.

(ANNEXE V1)
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4.8 Echelle de catastrophisme (PCS)

La Pain Catastrophizing Scale (PCS) a été congue par Sullivan en 1995 [50] puis

validée en francgais par Douglas en 2005 [51].

Elle permet de dépister les patients catastrophistes qui se focalisent sur leurs
sensations douloureuses, se percoivent comme incapables de les contrbler et en

exagerent 'aspect menagant.

Elle est composée de 13 items cotés de 0 a 4 selon l'intensité ressentie, faisant varier

le score de 0 a 52.

Il n’existe pas de seuil de positivité défini car celui-ci varie en fonction de la population

et de l'intervention.

(ANNEXE VIII)

4.9 Questionnaire Concis de la Douleur (QCD)

Cette échelle a été concue par Cleeland en 1989 [52] (le Brief Pain Inventory, BPI)

puis validée en francais par Poundja en 2007 [53].

Cet auto-questionnaire permet au patient d’évaluer la sévérité de sa douleur ainsi que

son retentissement psychologique et fonctionnel.

Seule la partie concernant le retentissement douloureux sur la qualité de vie a

été inclus dans cette étude.

Celle-ci contient 7 items cotés de 0 (pas de géne) a 10 (géne totale), faisant varier le

score de 0 a 70.

(ANNEXE IX)
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4,10 Questionnaire de satisfaction

Cette échelle, traduction francaise du Patient Global Impression of Change (PGIC),
elle-méme tirée de la Clinical Global Impressions scale (CGI), publiée en 1976 par
I'Institut National de Santé Mentale des Etats-Unis d’Amérique [54], consiste en un
unique item permettant d’évaluer s’il y a eu une amélioration ou une péjoration du

statut global du patient apres un fait clinique, ici une intervention chirurgicale [55].

Elle est cotée de 1 (nettement pire) a 7 (nettement mieux), et le patient est considéré

comme satisfait pour un score = 5/7.

(ANNEXE X)

4.11 Résumeé des échelles utilisées

Au total, 10 échelles ont été utilisées :

- EN douleur : quantifie la douleur ressentie de 0 a 10

- DN4 : caractérise une douleur comme neuropathique si 2 3/7

- OKS : caractérise la douleur et son retentissement sur la fonction du genou
de 12 & 60, intervention considérée comme réussie si <28/60 a 1 an

-  QDSA divisé en 2 sous-scores : identifie un trouble sensoriel et/ou affectif
vis-a-vis de la douleur chronique

- Sous-score anxiété de I’HAD : identifie une symptomatologie anxieuse si 2
11/21

- Echelle de Beck : identifie des symptomes dépressifs modérés si compris
entre 8 et 15/39

- PCS : identifie une symptomatologie catastrophiste

- QCD : caractérise la qualité de vie a l'aide du sous-score coté de 0 a 70

- Satisfaction : caractérise la satisfaction vis-a-vis de l'intervention si 2 5/7
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5. Statistiques

Les statistiques ont été réalisées avec I'aide du service de biostatistiques du CHRU

de Lille.

Les variables quantitatives sont exprimées en moyenne * écart-type [borne basse —

borne haute] et les variables qualitatives en fréquence et pourcentage.

Les analyses univariées ont été réalisées par le test du Chi2 ou le Fisher exact pour
les variables qualitatives et par le test de Mann-Whitney ou le test de Student pour les

variables guantitatives, en fonction de I'effectif présent dans les deux groupes.
Le risque alpha était établi a 5% (a = 0,05).

Aucune analyse multivariée n’a pu étre effectuée car dans le modele de régression
logistiqgue binomiale, les effectifs des variables a expliquer n’autorisaient que la

recherche d’une seule variable explicative au maximum.

Le coefficient de corrélation de Spearman a été utilisé pour étudier la relation
monotonique entre les variables quantitatives choisies. La corrélation était jugée tres
forte entre 1 et 0,8, forte entre 0,8 et 0,5, modérée entre 0,5 et 0,2 et faible en-dessous

de 0,2. Le risque alpha était établi a 5% (a = 0,05).

Toutes les analyses statistiques ont été effectuées a I'aide du logiciel SAS (SAS

Institute Inc Cary, NC 25513, version 9.4).
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RESULTATS

1. Population incluse

133 patients ont répondu au questionnaire préopératoire. Parmi eux, 2 patients ont été
exclus car n’ont pas pu étre opérés a cause d’un risque anesthésique trop important
le jour de l'intervention et 2 patients ont été exclus car ils ont finalement bénéficié d’'une

prothese unicompartimentale (PUC) du genou.

Sur les 129 patients restants, 32 patients ont été exclus car ils n’ont pas répondu au

guestionnaire a 6 mois.

Parmi les 97 patients restants, 5 patients sont décédés et 11 patients n’ont pas
répondu au questionnaire a 7,5 ans, portant le nombre de patients ayant répondu a

tous les questionnaires a 81.

[FIGURE 1]
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133 patients inclus

2 patients non opérés

A &

131 patients

2 patients ayant

bénéficié d'une PUC
) 4
129 patients
32 patients n'ont pas
répondu au
questionnaire a 6
mois
) 4
97 patients
11 patients n'ont pas
répondu au
guestionnaire a 7 ans
) 4
86 patients

5 patients decedeés

81 patients ont repondu
aux questionnaires
préopératoires, a 6 mois
et a 7 ans post-
opératoires

FIGURE 1 : Diagramme de flux
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2. Caractéristiques de la population incluse

Les caractéristiques de la population a I'inclusion sont reportées [TABLEAU 1].

2.1 Données physiques

L’étude était a prédominance féminine avec 59 femmes (72,8%), dont 'age moyen
était de 65 ans + 10,1 [32 — 94] et qui présentaient une obésité grade | avec un IMC

moyen de 32,3 kg/m2 = 6,3 [19 — 52].

13 patients (16%) avaient déja bénéficié de la pose d'une PTG sur le genou

controlatéral.

2.2 Antécedents du genou opéré

Concernant le genou opéré, 58 patients (71,6%) avaient déja subi un traumatisme de
celui-ci assez important pour motiver une consultation spécialisée, 67 patients (82,7%)
avaient bénéficié d’'une arthroscopie et 20 patients (24,7%) avaient bénéficié d’'une

chirurgie a ciel ouvert avant I'arthroplastie totale de genou programmée.
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2.3 Données peropératoires

L’opération concernait a parts égales les deux genoux avec 41 genoux droits (50,6%)

opéreés.

Ce sont majoritairement des protheses postéro-stabilisées qui ont été implantées avec
71 patients (87,7%) qui en ont bénéficié, 9 patients (11,1%) ont bénéficié d’'une
prothese semi-contrainte et 1 patient (1,2%) a bénéficié d’'une prothése a charniére

rotatoire.

Une voie d’abord para-patellaire médiale a été principalement utilisée chez 65 patients
(82,2%), 10 patients (12,4%) ont bénéficié d’une voie para-patellaire latérale, 5
patients (6,2%) ont bénéficié d’'une reprise de I'ancienne cicatrice et 1 patient (1,2%)

a bénéficié d’'une voie sub-vastus.

La durée d’intervention moyenne était de 119,7 minutes + 22 [84 — 195].

2.4 Données postopératoires
En postopératoire, les patients avaient bénéficié d’'une rééducation d’'une durée
moyenne de 4,4 semaines + 3 [3 — 14] et 20 patients (24,7%) ont bénéficié de
l'implantation d’'une PTG sur le genou controlatéral entre la date d’inclusion initiale et

la date de fin.
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2.5 Douleurs préopératoires

2.5.1 Douleurs physiques

La douleur moyenne sur 'Echelle Numérique (EN) était de 6,8/10 £ 2,1 [0 — 10].

76 patients (93,8%) présentaient une douleur = 4/10 sur 'EN :

- 29 patients (35,8%) présentaient une douleur modérée (4 < EN < 7)
- 31 patients (38,3%) présentaient une douleur sévéere (7 <EN < 9)

- 16 patients (19,8%) présentaient une douleur trés sévere (EN = 9/10)

2.5.2 Douleurs a caractéristiqgues neuropathiques

32 patients (39,5%) présentaient des douleurs a caractéristiques neuropathiques (DN4

> 3/7).
2.5.3 Douleur composite

La moyenne du sous-score sensoriel du QDSA était de 11,5/36 + 6,6, sa médiane était

de 12 [1 — 28] et 44 patients (54,3%) obtenaient au moins le score de la médiane.

Nous avons utilisé cette médiane comme seuil d’évaluation lors de la recherche de

facteurs prédictifs de DCPC et de DN.
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2.6 Fonction préopératoire

L’OKS total moyen était de 40,5/60 £ 8,1 et sa valeur médiane était de 42 [18 — 57].

La moyenne du sous-score douleur de 'OKS était de 18/25 + 3,5 et sa valeur médiane

était de 19 [8 — 25].

La moyenne du sous-score fonction de 'OKS était de 22,5/35 + 5,1 et sa valeur

médiane était de 23 [9 — 33].

2.7 Etat psychologique préopératoire

La moyenne du sous-score affectif du QDSA était de 11,5/28 + 7,4, sa valeur médiane

était de 10 [0 — 28] et 42 patients (51,9%) obtenaient au moins le score de la médiane.

Nous avons utilisé cette médiane comme seuil d’évaluation lors de la recherche de

facteurs prédictifs de DCPC et de DN.

La moyenne du sous-score anxiété de 'HAD était de 8,75/21 + 4,9 et sa médiane de

81— 18].

28 patients (34,6%) présentaient un sous-score anxiété de 'HAD = 11/21, c’est-a-dire

considérés comme présentant une symptomatologie anxieuse.

La moyenne du score de Beck était de 4,88/39 + 4,2 et sa médiane de 3 [0 — 21].

17 patients (21%) présentaient un score de Beck = 8/39, c’est-a-dire considérés

comme présentant des symptéomes dépressifs modérés.
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La moyenne du score PCS était de 20,1/52 + 13,5, sa médiane était de 20 [0 — 52] et

41 patients (51%) obtenaient au moins le score de la médiane.

Nous avons utilisé cette médiane comme seuil d’évaluation lors de la recherche de

facteurs prédictifs de DCPC et de DN.

2.8 Qualité de vie préopeératoire

La moyenne du sous-score qualité de vie du QCD était de 34,2/70 + 14,8 [1 — 70].

24



Population totale incluse

(n=281)

Caractéristiques patients

Sexe féminin

Age moyen (années)

IMC moyen (kg/m?)

PTG controlatérale pré-existante

Antécédents du genou opéré

59 (72,8%)
65 (10,1)
32,3 (6,3)
13 (16%)

Traumatisme
Arthroscopie
Chirurgie a ciel ouvert

Données peropératoires

58 (71,6%)
67 (82,7%)
20 (24,7%)

Coté droit opéré
PTG postéro-stabilisée
Voie d’abord para-patellaire médiale

41 (50,6%)
71 (87,7%)
65 (80,2%)

Durée d’intervention moyenne (minutes) 119,7 (22)
Données postopératoires
Durée rééducation (semaines) 4,43 (3,0)

Bilatéralisation apres 1°' coté

20 (24,7%)

76 (93,8%)
29 (35,8%)
31 (38,3%)
16 (19,8%)

6,8 (2,1)

Douleur

EN
24
4<EN<7
7<EN<9
=29

EN moyen /10

DN4 = 3/7

32 (39,5%)

QDSA sensoriel = 12/36

44 (54,3%)

QDSA sensoriel moyen /36 11,5 (6,6)
Fonction

OKS total moyen /60 40,5 (8,1)
OKS douleur moyen /25 18 (3,5)
OKS fonction moyen /35 22,54 (5,1)

Etat psychologique

QDSA affectif 2 10/28

42 (51,9%)

QDSA affectif moyen /28 11,5 (7,4)
HAD anxiété = 11/21 28 (34,6%)
HAD anxiété moyen /21 8,8 (4,9)
Beck = 8/39 17 (21%)
Beck moyen /39 4,9 (4,2)
PCS = 20/52 41 (51%)
PCS moyen /52 20,1 (13,5)
Qualité de vie

QCD moyen /70 34,2 (14,8)
Suivi en consultation douleur 3 (3,7%)

TABLEAU 1 : Caractéristiques de la population a l'inclusion
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3. Evolution des scores au cours du suivi

L’évolution des scores entre la période préopératoire, les 6 mois postopératoires et la
fin du suivi est reportée [TABLEAU 2], [TABLEAU 3] et [TABLEAU 4] ainsi que figurée

[FIGURE 2], [FIGURE 3] et [FIGURE 4].

3.1 Evolution des scores preopératoires a 7,5 ans de suivi

moyen

3.1.1 Evolution de la douleur

3.1.1.1 Evolution de la douleur physique

Au recul moyen de 7,5 ans, 28 patients (36,6%) présentaient une DCPC (EN = 4/10)

dont I'intensité moyenne était de 5,8/10 £ 1,2 [4 — 9].

Il existait une diminution statistiguement significative de 'EN de la douleur qui passait
de 6,8/10 + 2,1 [0 —10] a 2,7/10 £ 2,6 [0 — 9] en fin de suivi, soit une baisse moyenne

de 4,1/10 + 2,4 (< 0,001).

On notait également une diminution statistiquement significative du nombre de
douleurs modérées qui passaient de 29 patients (35,8%) a 20 patients (24,7%), du
nombre de douleurs sévéres qui passaient de 31 patients (38,3%) a 7 patients (8,6%)
et du nombre de douleurs tres séveres qui passaient de 16 patients (19,8%) a 1 patient

(1,2%) (p < 0,001).
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3.1.1.2 Evolution de la douleur neuropathique
Au recul moyen de 7,5 ans, il existait 20 patients (24,7%) avec des douleurs
neuropathiques (DN4 = 3) contre 32 patients (39,5%) initialement.
53,6% des patients (n = 15) qui présentaient une DCPC présentaient également une
douleur a caractéristique neuropathique.

Cette baisse était statistiguement significative (p < 0,05).

Par ailleurs, il existait 46,4% des patients (n = 13) qui présentaient une DCPC qui

présentaient également une DN a 6 mois de suivi.

3.1.1.3 Evolution du score composite
Au recul moyen de 7,5 ans, il existait une diminution statistiquement significative du
sous-score sensoriel du QDSA moyen qui passait de 11,5/36 £+ 6,6 [1 — 28] a 4,5/36 +

6,3 [0-32], soit une baisse moyenne de 7 £ 6,5 (p < 0,001).

Il existait également une diminution statistiquement significative du nombre de patients
présentant un sous-score sensoriel du QDSA = 12/36 qui passait de 44 patients

(54,3%) a 11 patients (13,6%) (p < 0,001).

3.1.2 Evolution de la fonction

Il existait une diminution de 'OKS moyen qui passait de 40,5/60 + 8,1 [18 — 57] a
26,9/60 = 11,9 [4 — 50], soit une baisse moyenne de 13,6 + 10.
Cette diminution se retrouvait a parts egales dans les sous-scores douleur et fonction.

Toutes ces évolutions étaient statistiquement significatives (p < 0,001).

27



3.1.3 Evolution de I'état psychologique

[l existait une diminution statistiquement significative du sous-score affectif du QDSA
moyen qui passait de 11,5/28 + 7,4 [0 — 28] a 2,7/28 = 5,6 [0 — 26], soit une baisse

moyenne de 8,8 £ 6,5 (p < 0,001).

Il existait également une diminution statistiqguement significative du nombre de patients
présentant un sous-score affectif du QDSA = 10/28 qui passait de 42 patients (51,9%)

a 8 patients (9,9%) (p < 0,001).

Il existait une diminution statistiquement significative du sous-score anxiété de 'HAD
moyen qui passaitde 8,8 +4,9[1—-18]a 5,4 + 4,1 [0 - 16], soit une diminution moyenne

de 3,4 +4,5 (p < 0,001).

Il existait également une diminution statistiquement significative du nombre de patients
présentant une symptomatologie anxieuse (sous-score anxiété HAD = 11/21) qui

passait de 28 patients (34,6%) a 8 patients (9,9%) (p < 0,001).

Il existait une diminution statistiquement significative du score PCS moyen qui passait
de 20,1 + 13,5 [0 — 52] a 9,2 + 10,3 [0 — 43], soit une diminution moyenne de 10,9

(11,9) (p < 0,001).

En revanche, il n’existait pas d’évolution statistiquement significative du score de Beck

moyen qui passaitde 4,9 +4,2[0-21]a4,3+4,2[0- 18] (p =0,294).
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[l n’existait pas non plus de diminution significative du nombre de patients présentant
une dépression modérée qui passait de 17 patients (21%) a 15 patients (15,5%) (p =

0,693).

3.1.4 Evolution de la qualité de vie

Il existait une diminution statistiqguement significative du sous-score de qualité de vie
du QCD qui passait en moyenne de 34,2 + 14,5 [1 — 70] & 18,7 + 16,9 [0 — 70], soit

une diminution moyenne de 15,5+ 17,8 (p < 0,001).

Il existait également une augmentation significative de la proportion de patients suivis
en consultation pour prise en charge de la douleur chronique qui passait de 3 patients

(3,7%) a 16 patients (19,8%) (p = 0,002).
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3.2 Evolution des scores préopératoires a 6 mois de suivi

moyen

Contrairement a I'évolution des scores préopératoires a 7,5 ans de suivi moyen, il
n’existait pas de diminution statistiguement significative de la proportion de patients
qui présentaient des douleurs neuropathiques avec 32 patients (39,5%) en

préopératoire contre 27 patients (33,3%) a 6 mois (p = 0,414).

Par ailleurs, tout comme I'évolution des scores entre la période préopératoire et le
terme du suivi a 7,5 ans en moyenne, il existait une diminution statistiquement
significative de 'ensemble des scores préopératoires a 6 mois de suivi (p < 0,001),

hormis le score de Beck.

3.3 Evolution des scores de 6 mois a 7,5 ans de suivi
moyen

Il existait une diminution statistiquement significative du QDSA sensoriel moyen qui

passait de 6,4/36 + 6,7 [0 — 30] a 6 mois a 4,5/46 + 6,3 [0 — 32] a 7,5 ans de suivi

moyen, ainsi que du sous-score affectif du QDSA moyen qui passait de 3,6 + 5,6 [0 —

25]a6 moisa 2,7 £5,6 [0 —26] a 7,5 ans de suivi moyen (p = 0,024).

Par ailleurs, il n’existait aucune évolution statistiquement significative concernant tous

les autres scores entre 6 mois et le terme du suivi (p > 0,05).
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Préopératoire 7,5 ans _value
(n = 81) (n = 81) P

Douleur
EN

24 76 (93,8%) 28 (36,6%) < 0,001

4<EN<7 29 (35,8%) 20 (24,7%) <0,001

7<EN<9 31 (38,3%) 7 (8,6%) < 0,001

29 16 (19,8%) 1 (1,2%) <0,001
EN moyen /10 6,8 (2,1) 2,7 (2,6) < 0,001
DN4 = 3/7 32 (39,5%) 20 (24,7%) 0,043
QDSA sensoriel = 12/36 44 (54,3%) 11 (13,6%) < 0,001
QDSA sensoriel moyen /36 11,5 (6,6) 4,5 (6,3) < 0,001
Fonction
OKS total moyen /60 40,5 (8,1) 26,9 (11,9) <0,001
OKS douleur moyen /25 18 (3,5) 11 (5,3) < 0,001
OKS fonction moyen /35 22,5(5,1) 15,8 (6,9) < 0,001
Etat psychologique
QDSA = 10/28 42 (51,9%) 8 (9,9%) < 0,001
QDSA affectif moyen /28 11,5 (7,4) 2,7 (5,6) < 0,001
HAD anxiété = 11/21 28 (34,6%) 8 (9,9%) < 0,001
HAD anxiété moyen /21 8,8 (4,9) 5,4 (4,1) < 0,001
Beck = 8/39 17 (21%) 15 (15,5%) 0,693
Beck moyen /39 4,9 (4,2) 4,3 (4,2) 0,294
PCS = 20/52 41 (50,6%) 12 (14,8%) < 0,001
PCS moyen /52 20,1 (13,5) 9,2 (10,3) < 0,001
Qualité de vie
QCD moyen /70 34,2 (14,8) 18,7 (16,9) < 0,001
Suivi en consultation douleur 3 (3,7%) 16 (19,8%) 0,002

TABLEAU 2 : Evolution des scores préopératoires a 7,5 ans de suivi moyen
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Préopératoire

6 mois

(n = 81) (n=g1)  Pvale

Douleur
EN

24 76 (93,8%) 22 (27,2%) < 0,001

4<EN<7 29 (35,8%) 15 (18,5%) 0,013

7<EN<9 31 (38,3%) 6 (7,4%) < 0,001

29 16 (19,8%) 1 (1,2%) < 0,001
EN moyen /10 6,8 (2,1) 2,6 (2,2) < 0,001
DN4 = 3/7 32 (39,5%) 27 (33,3%) 0,414
QDSA sensoriel = 12/36 44 (54,3%) 13 (16%) < 0,001
QDSA sensoriel moyen /36 11,5 (6,6) 6,4 (6,7) < 0,001
Fonction
OKS total moyen /60 40,5 (8,1) 27,9 (9,8) < 0,001
OKS douleur moyen /25 18 (3,5) 11,8 (4,7) < 0,001
OKS fonction moyen /35 22,5 (5,1) 16,1 (5,5) < 0,001
Etat psychologique
QDSA = 10/28 42 (51,9%) 11 (13,6%) < 0,001
QDSA affectif moyen /28 11,5 (7,4) 3,6 (5,6) < 0,001
HAD anxiété = 11/21 28 (34,6%) 16 (19,8%) 0,034
HAD anxiété moyen /21 8,8 (4,9) 5,5 (4,4) < 0,001
Beck > 8/39 17 (21%) 15 (15,5%) 1
Beck moyen /39 4,9 (4,2) 4,7 (5,2) 0,358
PCS = 20/52 41 (50,6%) 12 (14,8%) < 0,001
PCS moyen /52 20,1 (13,5) 8,1 (10,3) < 0,001
Qualité de vie
QCD moyen /70 34,2 (14,8) 14,6 (15,4) < 0,001

TABLEAU 3 : Evolution des scores préopératoires a 6 mois de suivi moyen
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6 mois 7,5 ans _value
(n = 81) (n = 81) P

Douleur
EN

24 22 (27,2%) 28 (36,6%) 0,307

4<EN<7 15 (18,5%) 20 (24,7%) 0,339

7<EN<9 6 (7,4%) 7 (8,6%) 0,772

29 1 (1,2%) 1(1,2%) 1
EN moyen /10 2,6 (2,2) 2,7 (2,6) 0,889
DN4 = 3/7 27 (33,3%) 20 (24,7%) 0,226
QDSA sensoriel = 12/36 13 (16%) 11 (13,6%) 0,658
QDSA sensoriel moyen /36 6,4 (6,7) 4.5 (6,3) 0,024
Fonction
OKS total moyen /60 27,9 (9,8) 26,9 (11,9) 0,285
OKS douleur moyen /25 11,8 (4,7) 11 (5,3) 0,129
OKS fonction moyen /35 16,1 (5,5) 15,8 (6,9) 0,576
Etat psychologique
QDSA affectif = 10/28 11 (13,6%) 8 (9,9%) 0,464
QDSA affectif moyen /28 3,6 (5,6) 2,7 (5,6) 0,024
HAD anxiété = 11/21 16 (19,8%) 8 (9,9%) 0,077
HAD anxiété moyen /21 5,5 (4,4) 5,4 (4,1) 0,857
Beck = 8/39 15 (15,5%) 15 (15,5%) 1
Beck moyen /39 4,7 (5,2) 4,3 (4,2) 0,535
PCS = 20/52 12 (14,8%) 12 (14,8%) 1
PCS moyen /52 8,1 (10,3) 9,2 (10,3) 0,308
Qualité de vie
QCD moyen /70 14,6 (15,4) 18,7 (16,9) 0,064
Satisfaction = 5/7 46 (53,8%) 45 (55,6%) 1
Satisfaction moyenne /7 4,3 (1,7) 4,3 (1,6) 1

TABLEAU 4 : Evolution des scores de 6 mois a 7,5 ans de suivi moyen
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Evolution des moyennes des scores douleurs
11,5
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B Préopératoire 6 mois 7,5 ans

FIGURE 2 : Evolution des moyennes des scores douleurs

Evolution des moyennes des scores fonction et qualité de vie

35,2
27,9 26,9
18,7
14,6
QCD

OKS

40,5
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FIGURE 3 : Evolution des moyennes des scores fonction et
gualité de vie
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Evolution des moyennes des scores psychologiques
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FIGURE 5 : Evolution des scores qualitatifs
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4. Facteurs prédictifs a I'inclusion de DCPC a 7,5 ans

postopératoires

4.1 Facteurs prédictifs de DCPC chez tous les patients

(reprises incluses)

Les facteurs prédictifs préopératoires de DCPC a 7,5 ans postopératoires chez tous

les patients (reprises incluses) sont reportés [TABLEAU 5].

28 patients (36,6%) présentaient des DCPC au recul moyen de 7,5 ans alors que 53

patients (65,4%) n’en présentaient pas.

4.1.1 Facteurs physiques préopératoires

Il existait une proportion significativement plus élevée de patients obéses grade | en
préopératoire dans le groupe qui présentait des DCPC a 7,5 ans avec 78,6% des
patients (n = 22/28) contre 54,7% des patients (n = 27/53) dans le groupe sans DCPC

(p = 0,034).

Cependant, il n’existait pas de différence significative de la moyenne de I'lMC

préopératoire entre les deux groupes.

Il n’existait aucune différence significative entre les deux groupes concernant I'age ou

le sexe.
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4.1.2 Antécédents du genou opéré

Il n’existait aucune différence significative entre les deux groupes concernant les
antécédents de traumatisme, de chirurgie arthroscopique ou a ciel ouvert ou de pose

préexistante de PTG du c6té controlatéral.

4.1.3 Facteurs de risques peropératoires

Il existait une proportion significativement plus élevée de patients qui étaient opérés
du genou droit dans le groupe qui présentait des DCPC a 7,5 ans avec 67,9% des
patients (n = 19/28) contre 41,5% des patients (n = 22/53) dans le groupe sans DCPC

(p = 0,024).

Il n’existait aucune différence significative entre les deux groupes concernant le type

de PTG, la voie d’abord utilisée ou la durée d’intervention.

4.1.4 Facteurs de risques postopératoires

[l n’existait aucune différence significative entre les deux groupes concernant la durée

de rééducation postopératoire ou la survenue d’une bilatéralisation.
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4.1.5 Douleurs préopératoires

4.1.5.1 Douleurs physiques
Il n’existait aucune différence significative entre les deux groupes concernant la
proportion de patients qui présentaient des douleurs modérées, séveres ou trés

séveres en préoperatoire.

[l n’existait aucune différence significative entre les deux groupes concernant la valeur
moyenne de la douleur préopératoire ou sa classification en sous-groupes (modérée,

sévere ou tres sévere).

4.1.5.2 Douleurs a caractéristiques neuropathiques
Il existait une proportion significativement plus élevée de patients qui présentaient des
douleurs a caractéristiques neuropathiques en préopératoire dans le groupe qui
présentait des DCPC a 7,5 ans avec 60,7% des patients (n = 17/28) contre 28,3% des

patients (n = 15/53) dans le groupe sans DCPC (p = 0,010).

4.1.5.3 Score composite
Il n’existait aucune différence significative entre les deux groupes concernant le sous-

score sensoriel du QDSA.
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4.1.6 Fonction préopératoire

Il existait une proportion significativement plus élevée de patients avec un OKS =42/60
(médiane de la série) dans le groupe qui présentait des DCPC a 7,5 ans avec 67,9%
des patients (n = 19/28) contre 51,5% des patients (n = 22/53) dans le groupe sans

DCPC (p = 0,024).

Il existait également une moyenne de I'OKS significativement plus élevée a 43,1/60 +
7,2 [29 — 57] dans le groupe qui présentait des DCPC a 7,5 ans contre 39,1/60 + 8,3

[18 — 57] dans le groupe sans DCPC (p = 0,034).

Cette différence semblait se faire aux dépens du sous-score douleur de 'OKS, seule
partie dans laquelle il existait une différence significative entre les deux groupes, aussi
bien au niveau de la moyenne que de la proportion de patients qui présentaient un

score supérieur a la médiane du groupe (respectivement p = 0,036 et 0,035).

4.1.7 Etat psychologique préopératoire

Il existait une proportion significativement plus élevée de patients avec un sous-score
anxiété de 'HAD = 11/21 dans le groupe qui présentait des DCPC a 7,5 ans avec 50%
des patients (n = 14/28) contre 26,4% des patients (n = 14/53) dans le groupe sans

DCPC (p = 0,033).

Cette différence n’était pas retrouvée pour un score HAD = 8/21 (médiane de la série),

méme si ce résultat tendait a devenir significatif (p = 0,053).

Cependant, il n’existait pas de différence significative entre les deux groupes

concernant la moyenne du sous-score anxiété de I'HAD.
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Il existait une proportion significativement plus élevée de patients avec un PCS =20/52
dans le groupe qui présentait des DCPC a 7,5 ans avec 71,4% des patients (n = 20/28)

contre 39,6% des patients (n = 18/53) dans le groupe sans DCPC (p = 0,010).

Cependant, il n’existait pas de différence significative entre les deux groupes

concernant la moyenne du PCS.

Par ailleurs, il n’existait aucune différence significative entre les deux groupes

concernant le sous-score affectif du QDSA et le score de Beck.

4.1.8 Qualité de vie préopératoire

Il n’existait aucune différence significative entre les deux groupes concernant la

moyenne du sous-score de qualité de vie du QCD.
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EN<4 EN =4
a75bans a75ans p-value
n =53 (65,4%) n = 28 (36,6%)

Caractéristiques patients
Age = 66 ans 39 (73,6%) 19 (67,9%) 0,587
Age moyen (années) 71,6 (12) 69,3 (12,1) 0,450
Sexe féminin 37 (69,8%) 22 (78,6%) 0,400
IMC = 30 kg/m? 29 (54,7%) 22 (78,6%) 0,034
IMC = 35 kg/m? 14 (26,4%) 10 (38,7%) 0,383
IMC pré-op moyen 31,1 (5,4) 34,5 (7,4) 0,078
Antécédents du genou opéré
PTG du c6té controlatéral 9 (17%) 4 (14,8%) 1
Traumatisme 39 (73,6%) 19 (67,9%) 0,590
Arthroscopie 45 (84,9) 22 (78,6%) 0,540
Chirurgie a ciel ouvert 12 (22,6%) 8 (28,6%) 0,560
Données préopératoires
Coté droit opéré 22 (41,5%) 19 (67,9%) 0,024
PTG postéro-stabilisée 48 (90,6%) 23 (82,1%) 0,302
Voie d’abord para-patellaire médiale 44 (83%) 21 (75%) 0,257
Durée d’intervention =118 mn 26 (49,1%) 15 (53,6%) 0,699
Durée d’intervention moyenne (minutes) 118,7 (23,4) 121,4 (19,3) 0,400
Données postopératoires
Bilatéralisation PTG 14 (26,4%) 6 (21,4%) 0,621
Durée rééducation = 4 mois 29 (54,7%) 15 (53,6%) 0,921
Durée rééducation (semaines) 4,3 (2,7) 4,7 (3,6) 0,980
Douleurs
EN

24 50 (94,3%) 26 (92,9%) 1

4<EN<7 20 (37,7%) 9 (32,1%) 0,618

7<EN<9 21 (39,6%) 10 (35,7%) 0,731

29 9 (17%) 7 (25%) 0,389
EN pré-op moyen/ 10 6,7 (2) 6,9 (1,5) 0,512
DN4 pré-op = 3/7 15 (28,3%) 17 (60,7%) 0,010
QDSA sensoriel pré-op moyen /36 10,4 (6) 13,6 (7,3) 0,073
QDSA sensoriel = 12/36 26 (49,1%) 18 (64,3%) 0,191
Fonction
OKS pré-op = 42/60 22 (41,5%) 19 (67,9%) 0,024
OKS pré-op moyen /60 39,1 (8,3) 43,1 (7,2) 0,034
OKS douleur pré-op = 19/25 21 (39,6%) 18 (64,3%) 0,035
OKS douleur pré-op moyen /25 17,4 (3,6) 19 (3) 0,036
OKS fonction pré-op = 23/35 25 (47,2%) 19 (67,86%) 0,075
OKS fonction pré-op moyen /35 21,7 (5,1) 24,1 (4,7) 0,057
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Etat psychologique

QDSA affectif pré-op = 10/28 25 (47,2%) 17 (60,7%) 0,246
QDSA affectif pré-op moyen /28 10,7 (7,2) 13 (7,6) 0,171
HAD anxiété pré-op = 8/21 24 (45,3%) 19 (67,9%) 0,053
HAD anxiété pré-op = 11/21 14 (26,4%) 14 (50%) 0,034
HAD anxiété pré-op moyen /21 8,1(4,8) 10 (5,0) 0,105
Beck pré-op = 3/39 29 (54,7%) 19 (67,9%) 0,252
Beck pré-op = 8/39 9 (17%) 8 (28,6%) 0,223
Beck pré-op moyen /39 4,4 (3,8) 5,8 (4,9 0,247
PCS pré-op = 20/52 21 (39,6%) 20 (71,4%) 0,010
PCS pré-op moyen /52 18,2 (13,4) 23,5 (13,2) 0,085
Qualité de vie

QCD pré-op moyen /70 32,7 (16,1) 37,2 (11,7) 0,251

TABLEAU 5 : Facteurs prédictifs de DCPC a 7,5 ans postopératoires parmi les données
préopératoires chez tous les patients
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4.2 Facteurs prédictifs chez les patients indemnes de

reprises

Les facteurs prédictifs préopératoires de DCPC a 7,5 ans chez les patients indemnes

de reprises sont reportés [TABLEAU 6].
A 7,5 ans postopératoires, 65 patients (80,3%) étaient indemnes de reprises.

18 patients (27,7%) présentaient des DCPC au recul moyen de 7,5 ans alors que 47

patients (72,3%) n’en présentaient pas.

4.2.1 Facteurs physiques préopératoires

Comme dans la population totale, il existait une proportion significativement plus
élevée en préopératoire de patients obéses grade | dans le groupe qui présentait des

DCPC a 7,5 ans (p = 0,029).

Il existait €galement une moyenne de I'lMC préopératoire plus élevée a 35 kg/m2 £ 7,6
[24 — 52] dans le groupe qui présentait des DCPC a 7,5 ans contre 30,5 kg/m2 + 5,4

[19 — 45] dans le groupe sans DCPC (p = 0,029).

Par ailleurs, comme dans la population totale, il n’existait aucune différence

significative entre les deux groupes concernant I'age ou le sexe.

4.2.2 Antécédents du genou opéré

Les résultats sont identiques a la population totale, avec aucune différence significative

retrouvee entre les deux groupes.
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4.2.3 Facteurs de risques peropératoires

Les résultats sont identiques a la population totale, avec uniquement une proportion
significativement plus élevée de patients qui étaient opérés du genou droit dans le

groupe qui présentait des DCPC a 7,5 ans (p = 0,028).

4.2.4 Facteurs de risques postopératoires

Les résultats sont identiques a la population totale, avec aucune différence significative

retrouvée entre les deux groupes.

4.2.5 Douleurs préopératoires

4.2.5.1 Douleurs physiques

Les résultats sont identiques a la population totale, avec aucune différence significative

retrouvée entre les deux groupes.

4.2.5.2 Douleurs a caractéristiques neuropathiques
Comme dans la population totale, il existait une proportion significativement plus
élevée de patients en préopératoire qui présentait des DN avec 61,1% des patients (n
= 11/18) dans le groupe qui présentait des DCPC a 7,5 ans contre 31,9% des patients

(n = 15/47) dans le groupe qui n’en présentait pas (p = 0,032).
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4.2.5.3 Score composite

Les résultats sontidentiques a la population totale, avec aucune différence significative

retrouvée entre les deux groupes.

4.2.6 Fonction préopératoire

Contrairement a la population totale, il n’existait pas de proportion significativement
plus élevée de patients qui présentaient en préopératoire un OKS moyen = 42/60 dans

le groupe avec des DCPC a 7,5 ans (p = 0,180).

4.2.7 Etat psychologique préopératoire

Contrairement a la population totale, il n’existait pas de proportion significativement
plus élevée de patients qui présentaient en préopératoire un sous-score anxiété de
'HAD = 11/21 ou un PCS = 20/52 dans le groupe qui présentait des DCPC a 7,5 ans

(respectivement p = 0,380 et p = 0,069).

4.2.8 Qualité de vie préopératoire

Les résultats sont identiques a la population totale, avec aucune différence significative

retrouvée entre les deux groupes.
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EN<4 EN =4
a75ans a75ans p-value
n =47 (72,3%) n =18 (27,7%)

Caractéristiques patients
Age = 66 ans 36 (76,6%) 16 (88,9%) 0,325
Age moyen (années) 73 (10,8) 75,1 (8,2) 0,500
Sexe féminin 33 (70,2) 14 (77,8) 0,760
IMC = 30 kg/m? 23 (48,9%) 15 (83,3%) 0,013
IMC = 35 kg/m? 11 (23,4%) 6 (33,3%) 0,530
IMC pré-op moyen 30,5 (5,4) 35,0 (7,6) 0,029
Antécédents du genou opéré
PTG du cbté controlatéral 9(19,1) 4 (22,2) 0,743
Traumatisme 33 (70,2) 13 (72,2) 1
Arthroscopie 41 (87,2) 14 (77,8) 0,445
Chirurgie a ciel ouvert 10 (21,3) 6 (33,3) 0,350
Données peropératoires
Coté droit opéré 19 (40,4) 13 (72,2) 0,028
PTG postéro-stabilisée 43 (91,5) 15 (83,3) 0,385
Voie d’abord para-patellaire médiale 39 (83,0) 14 (77,8) 0,720
Durée d’intervention =118 mn 21 (44,7%) 8 (44,4%) 0,986
Durée d’intervention moyenne (minutes) 117,8 (22,9) 119,8 (20,1) 0,477
Données postopératoires
Bilatéralisation PTG 12 (25,5%) 2 (11,1%) 0,316
Durée rééducation = 4 mois 24 (51,1%) 7 (38,9%) 0,379
Durée rééducation (semaines) 4,1 (2,7 3,8(3,3) 0,403
Douleurs
EN

>4 44 (93,6%) 16 (88,9%) 0,611

4<EN<7 19 (40,4%) 7 (16,7%) 0,910

7<EN<9 19 (40,4%) 6 (33,3%) 0,599

>9 6 (12,8%) 3 (16,7%) 0,699
EN pré-op moyen /10 6,5 (2) 6,4 (2,2) 0,959
DN4 > 3/7 15 (31,9%) 11 (61,1%) 0,032
QDSA sensoriel pré-op moyen / 36 10,7 (6,1) 11,9 (6,7) 0,556
QDSA sensoriel 2 12/36 24 (51,1%) 11 (61,1%) 0,467
Fonction
OKS pré-op = 42/60 20 (42,6%) 11 (61,1%) 0,180
OKS pré-op moyen /60 39,5(7,9) 42 (8) 0,301
OKS douleur pré-op = 19/25 18 (38,3%) 10 (55,6%) 0,209
OKS douleur pré-op moyen /25 17,5 (3,5) 18,3 (3,3) 0,484
OKS fonction pré-op = 23/35 23 (48,9%) 11 (61,1%) 0,379
OKS fonction pré-op moyen /35 22 (4,9) 23,8 (5,2) 0,235
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Etat psychologique

QDSA affectif pré-op = 10/28 23 (48,9%) 11 (61,1%) 0,379
QDSA affectif pré-op moyen /28 10,7 (6,8) 11,9 (7,3) 0,464
HAD anxiété pré-op = 8/21 21 (44,7%) 11 (61,1%) 0,236
HAD anxiété pré-op = 11/21 13 (27,7%) 7 (38,9%) 0,380
HAD anxiété pré-op moyen /21 8,1 (4,9) 8,6 (4,6) 0,577
Beck pré-op = 3/39 25 (53,2%) 11 (61,1%) 0,565
Beck pré-op = 8/39 9 (19,2%) 4 (22,2%) 0,743
Beck pré-op moyen /39 4,5 (3,9) 4,7 (3,8) 0,764
PCS pré-op = 20/52 17 (36,2%) 11 (61,1%) 0,069
PCS pré-op moyen /52 17,3 (12,3) 19,6 (11,8) 0,472
Qualité de vie

QCD pré-op moyen /70 32,5 (14,5) 37,8 (12,5) 0,194

TABLEAU 6 : Facteurs prédictifs de DCPC a 7,5 ans postopératoires parmi les données
préopératoires chez les patients indemnes de reprise chirurgicale
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5. Facteurs prédictifs a linclusion de douleurs

neuropathiques a 7,5 ans postopératoires

5.1 Facteurs prédictifs a [linclusion de douleurs
neuropathiques a 7,5 ans chez tous les patients

(reprises incluses)

Les facteurs prédictifs préopératoires de DN a 7,5 ans chez tous les patients sont

reportés [TABLEAU 7].

20 patients (24,7%) présentaient des DN au recul moyen de 7,5 ans alors que 61

patients (75,3%) n’en présentaient pas.

5.1.1 Facteurs physiques préopératoires

Il existait une proportion significativement plus élevée de patients obeses grade | en
préopératoire dans le groupe qui présentait des DN a 7,5 ans avec 85% des patients

(n =17/20) contre 55,7% des patients (n = 34/61) dans le groupe sans DN (p = 0,031).

Il existait également une moyenne de I'IMC significativement plus élevée a 34,7 + 5,8
[26 — 46] dans le groupe qui présentait des DN a 7,5 ans contre 31,5 + 6,3 [19 — 52]

dans le groupe sans DN (p = 0,038).

Il n'existait pas de différence significative entre les deux groupes concernant I'dge ou

le sexe.
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5.1.2 Antécédents du genou opére

Il n’existait aucune différence significative entre les deux groupes concernant les
antécédents de traumatisme, de chirurgie arthroscopique ou a ciel ouvert ou de pose

préexistante de PTG du c6té controlatéral.

5.1.3 Données peropeératoires

Il existait une proportion significativement plus élevée de patients qui étaient opérés
du genou droit dans le groupe qui présentait des DN a 7,5 ans avec 75% des patients

(n =15/20) contre 42,6% des patients (n = 26/61) dans le groupe sans DN (p = 0,019).

Il n’existait aucune différence significative entre les deux groupes concernant le type

de PTG, la voie d’abord utilisée ou la durée d’intervention.

5.1.4 Données postopératoires

[l n’existait aucune différence significative entre les deux groupes concernant la durée

de la rééducation postopératoire ou la survenue d’une bilatéralisation.

5.1.5 Douleurs préopératoires

5.1.5.1 Douleurs physiques
Il n’existait aucune différence significative entre les deux groupes concernant la valeur
moyenne de la douleur préopératoire ou sa classification en sous-groupes (modéree,

Sévére ou trés severe).
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5.1.5.2 Douleurs a caractéristiques neuropathiques
Il existait une proportion significativement plus élevée en préopératoire de patients qui
présentaient des DN avec 60% des patients (n = 12/20) dans le groupe qui présentait
des DN a 7,5 ans contre 32,8% des patients (n = 20/61) dans le groupe sans DN (p =

0,031).

5.1.5.3 Score composite

Il existait une proportion significativement plus élevée de patients qui présentaient en
préopératoire un sous-score sensoriel du QDSA = 12/36 dans le groupe qui présentait
des DN a 7,5 ans avec 80% des patients (n = 16/20) contre 45,9% des patients (n =

28/61) dans le groupe sans DN (p = 0,010).

Il existait une moyenne du sous-score sensoriel du QDSA significativement plus
élevée dans le groupe qui présentait des DN a 7,5 ans a 15,6 + 6,4 [4 — 27] contre

10,1 £ 6,2 [1 — 28] dans le groupe sans DN (p = 0,002).

5.1.6 Fonction préopératoire
Il n’existait aucune différence significative entre les deux groupes concernant 'OKS.
5.1.7 Etat psychologique préopératoire

Il n’existait aucune différence significative entre les deux groupes concernant le sous-

score affectif du QDSA, le sous-score anxiété de I'HAD, le score de Beck ou le PCS.
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5.1.8 Qualité de vie préopératoire

Il existait une moyenne du sous-score qualité de vie du QCD significativement plus
élevée a 39,8 £ 10,4 [14 — 63] dans le groupe qui présentait des DN a 7,5 ans contre

32,4+ 15,6 [1 — 70] dans le groupe sans DN.
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DN <3 DN =3
a75ans a7,5ans p-value
n =61 (75,3%) n =20 (24,7%)

Caractéristiques patients
Age = 66 ans 46 (75,4%) 12 (60%) 0,185
Age moyen (années) 71,6 (11,81) 68,5 (12,6) 0,319
Sexe féminin 41 (67,2%) 18 (90%) 0,080
IMC = 30 kg/m? 34 (55,7%) 17 (85%) 0,031
IMC = 35 kg/m? 16 (26,2%) 8 (40%) 0,242
IMC pré-op moyen 31,5 (6,3) 34,7 (5,8) 0,038
Antécédents du genou opéré
PTG du c6té controlatéral 11 (18,0) 2 (10,0) 0,723
Traumatisme 46 (75,4) 12 (60,0) 0,185
Arthroscopie 49 (80,3) 18 (90,0) 0,500
Chirurgie a ciel ouvert 15 (24,6) 5 (25,0) 1
Données peropératoires
Coté droit opéré 26 (42,6%) 15 (75%) 0,019
PTG postéro-stabilisée 54 (88,5) 17 (85,0) 0,810
Voie d’abord para-patellaire médiale 50 (82,0) 15 (75,0) 0,490
Durée d’intervention =118 mn 28 (45,9%) 13 (65%) 0,138
Durée d’intervention moyenne (minutes) 117 (21) 125 (24) 0,139
Données postopératoires
Bilatéralisation PTG 16 (26,2%) 4 20%) 0,767
Durée rééducation = 4 mois 32 (52,5%) 12 (60%) 0,613
Durée rééducation (semaines) 4,3 (2,8) 4,8 (3,7) 0,950
Douleurs
EN

24 57 (93,4%) 19 (95%) 1

4<EN<7 24 (39,3%) 5 (25%) 0,292

7<EN<9 24 (39,3%) 7 (35%) 0,729

29 9 (14,8%) 7 (35%) 0,060
EN pré-op moyen / 10 6,52 (2) 7,5(2,2) 0,054
DN4 = 3/7 20 (32,8%) 12 (60%) 0,031
QDSA sensoriel pré-op moyen /36 10,1 (6,2) 15,6 (6,4) 0,002
QDSA sensoriel = 12/36 28 (45,9%) 16 (80%) 0,010
Fonction
OKS pré-op = 42/60 28 (46%) 13 (65%) 0,198
OKS pré-op moyen /60 39,7 (8,1) 42,9 (8) 0,123
OKS douleur pré-op = 19/25 27 (44,3%) 12 (60%) 0,222
OKS douleur pré-op moyen /25 17,7 (3,5) 18,8 (3,4) 0,178
OKS fonction pre-op = 23/35 31 (51,7%) 13 (65%) 0,310
OKS fonction pré-op moyen /35 22 (5,0) 24,1 (5,1) 0,150
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Etat psychologique

QDSA affectif pré-op = 10/28 30 (49,2%) 12 (60%) 0,401
QDSA affectif pré-op moyen /28 10,6 (6,8) 14,3 (8,3) 0,081
HAD anxiété pré-op = 8/21 29 (47,5%) 14 (70%) 0,081
HAD anxiété pré-op = 11/21 19 (31,2%) 9 (45%) 0,259
HAD anxiété pré-op moyen /21 8,2 (4,8) 10,4 (4,9) 0,099
Beck pré-op = 3/39 34 (55,7%) 14 (70%) 0,260
Beck pré-op = 8/39 11 (18%) 6 (30%) 0,342
Beck pré-op moyen /39 4,3 (3,7) 6,5 (5,3) 0,124
PCS pré-op = 20/52 28 (46%) 13 (65%) 0,138
PCS pré-op moyen /52 19 (13,4) 23,2 (13,6) 0,233

Qualité de vie

QCD pré-op moyen /70 32,4 (15,6) 39,8 (10,4) 0,039

TABLEAU 7 : Facteurs prédictifs de DN a 7,5 ans parmi les données préopératoires chez tous les
patients
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5.2 Facteurs prédictifs a [linclusion de douleurs
neuropathiques chez les patients indemnes de

reprises

Les facteurs prédictifs préopératoires de DN a 7,5 ans chez les patients indemnes de

reprises sont reportés [TABLEAU 8].
A 7,5 ans postopératoires, 65 patients (80,3%) étaient indemnes de reprises.

12 patients (18,5%) présentaient des DN au recul moyen de 7,5 ans alors que 53

patients (75,3%) n’en présentaient pas.

5.2.1 Facteurs physiques préopératoires

Comme dans la population totale, il existait une proportion significativement plus
élevée de patients obeses grade | en préopératoire dans le groupe qui présentait des
DN a 7,5 ans avec 91,7% des patients (n = 11/12) contre 50,9% des patients (n =

27/53) dans le groupe sans DN (p = 0,010).

Cependant, contrairement a la population totale, il n’existait pas de différence

significative entre les moyennes de I'IlMC préopératoire (p = 0,055).

Il n’existait pas de différence significative entre les deux groupes concernant I'dge ou

le sexe.
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5.2.2 Antécédents du genou opéré

Comme dans la population principale, il n’existait aucune différence significative entre
les deux groupes concernant les antécédents de traumatisme, de chirurgie

arthroscopique ou a ciel ouvert ou de pose préexistante de PTG du c6té controlatéral.

5.2.3 Données peropeératoires

Contrairement a la population totale, il n’existait pas de proportion plus élevée de
patients qui étaient opérés du genou droit dans le groupe qui présentait des DN a 7,5

ans (p = 0,061).

5.2.4 Données postopératoires

Les résultats sont identiques a la population totale, avec aucune différence significative

retrouvée entre les deux groupes.

5.2.5 Douleurs préopératoires

5.2.5.1 Douleurs physiques
Les résultats sontidentiques a la population totale, avec aucune différence significative

retrouvée entre les deux groupes
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5.2.5.2 Douleurs a caractéristiques neuropathiques
Contrairement a la population totale, il n’existait pas de proportion plus élevée de
patients en préopératoire qui présentaient des douleurs neuropathiques dans le

groupe qui présentait des DN a 7,5 ans (p = 0,052).

5.2.5.3 Score composite
Comme dans la population totale, il existait une proportion significativement plus
élevée de patients qui présentaient un trouble sensoriel vis-a-vis de la douleur
chronique dans le groupe qui présentait des DN a 7,5 ans avec 83,3% des patients (n

= 10/12) contre 52,8% des patients (n = 28/53) dans le groupe sans DN (p = 0,102).

Tout comme dans la population totale, il existait une moyenne du sous-score sensoriel
du QDSA significativement plus élevée a 14,3 + 4,9 [7 — 22] dans le groupe qui
présentait des DN a 7,5 ans contre 10,3 = 6,3 [1 — 28] dans le groupe sans DN (p =

0,038).

5.2.6 Fonction préopératoire

Les résultats sontidentiques a la population totale, avec aucune différence significative

retrouvée entre les deux groupes.

5.2.7 Etat psychologique préopératoire

Les résultats sont identiques a la population totale, avec aucune différence significative

retrouveée entre les deux groupes.
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5.2.8 Qualité de vie préopératoire

Contrairement a la population totale, la moyenne du sous-score de qualité de vie du
QCD n’était pas significativement plus élevée dans le groupe qui présentait des DN a

7,5ans (p =0,173).
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DN <3 DN =3
a75ans a7,5ans p-value
n =53 (81,5%) n=12(18,5%)

Caractéristiques patients
Age = 66 ans 43 (81,1%) 9 (75%) 0,694
Age moyen (années) 73,5 (10,3) 73,6 (9,9) 0,933
Sexe féminin 36 (67,9) 11 (91,7) 0,155
IMC = 30 kg/m? 27 (50,9%) 11 (91,7%) 0,010
IMC = 35 kg/m? 13 (24,5%) 4 (33,3%) 0,717
IMC pré-op moyen 31,2 (6,5) 34,2 (5,1) 0,055
Antécédents du genou opéré
PTG du c6té controlatéral 11 (20,8%) 2 (16,7%) 1
Traumatisme 39 (73,6%) 7 (58,3%) 0,311
Arthroscopie 44 (83,0%) 11 (91,7%) 0,673
Chirurgie a ciel ouvert 12 (22,6%) 4 (33,3%) 0,470
Données peropératoires
Coté droit opéré 23 (43,4%) 9 (75%) 0,061
PTG postéro-stabilisée 48 (90,6%) 10 (83,3%) 0,604
Voie d’abord para-patellaire médiale 44 (83%) 9 (75%) 0,680
Durée d’intervention =118 mn 21 (39,6%) 8 (66,7%) 0,114
Durée d’intervention moyenne (minutes) 116,3 (21,5) 127,6 (22,7) 0,052
Données postopératoires
Bilatéralisation PTG 13 (24,5%) 1 (8,3%) 0,436
Durée rééducation = 4 mois 26 (49,1%) 5 (41,7%) 0,754
Durée rééducation (semaines) 4,1 (2,7) 3,6 (3,5) 0,230
Douleurs
EN

24 49 (92,5%) 11 (91,7%) 1

4<EN<7 23 (43,4%) 3 (25%) 0,334

7<EN<9 20 (37,7%) 5 (41,7%) 1

29 6 (11,3%) 3 (25%) 0,349
EN pré-op moyen /10 6,3 (2) 7,3 (2) 0,112
DN4 > 3/7 18 (34%) 8 (66,7%) 0,052
QDSA sensoriel pré-op moyen / 36 10,3 (6,3) 14,3 (4,9) 0,038
QDSA sensoriel = 12/36 25 (47,2%) 10 (83,3%) 0,028
Fonction
OKS pré-op = 42/60 24 (45,3%) 7 (58,3%) 0,527
OKS pré-op moyen /60 40,0 (7,7) 41,1 (9,2) 0,680
OKS douleur pré-op = 19/25 23 (43,4%) 5 (41,7%) 1
OKS douleur pré-op moyen /25 17,7 (3,4) 17,8 (3,9) 0,919
OKS fonction pre-op = 23/35 27 (50,9%) 7 (58,3%) 0,754
OKS fonction pré-op moyen /35 22,3 (4,8) 23,5 (5,7) 0,510
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Etat psychologique

QDSA affectif pré-op = 10/28 27 (50,9%) 7 (58,3%) 0,754
QDSA affectif pré-op moyen /28 10,8 (6,7) 12,3 (7,7) 0,437
HAD anxiété pré-op = 8/21 25 (47,8%) 7 (58,3%) 0,537
HAD anxiété pré-op = 11/21 16 (30,2%) 4 (33,3%) 1
HAD anxiété pré-op moyen /21 8 (4,8) 9,4 (4,8) 0,352
Beck pré-op = 3/39 28 (53,8%) 8 (66,7%) 0,524
Beck pré-op = 8/39 10 (18,9%) 3 (25%) 0,694
Beck pré-op moyen /29 4,3 (3,8) 5,6 (4,5) 0,560
PCS pré-op 2= 20/52 22 (41,5%) 6 (50%) 0,592
PCS pré-op moyen /52 17,9 (12,3) 17,8 (11,5) 0,987
Qualité de vie

QCD pré-op moyen /70 32,8 (15,9) 39,1 (13,4) 0,173

TABLEAU 8 : Facteurs prédictifs de DN a 7,5 ans parmi les données préopératoires chez les
patients indemnes de reprise chirurgicale
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6. Facteurs preédictifs a 6 mois de DCPC a 7,5 ans

postopératoires

6.1 Facteurs prédictifs a 6 mois de DCPC chez tous les

patients (reprises incluses)

Les facteurs prédictifs a 6 mois de DCPC a 7,5 ans chez tous les patients sont reportés

[TABLEAU 9].

28 patients (36,6%) présentaient des DCPC au recul moyen de 7,5 ans alors que 53

patients (65,4%) n’en présentaient pas.

6.1.1 Douleurs a 6 mois

6.1.1.1 Douleurs physiques
Il existait une proportion significativement plus élevée de patients qui présentaient des
DCPC a 6 mois dans le groupe qui présentait des DCPC a 7,5 ans avec 60,7% des
patients (n = 17/28) contre 9,4% des patients (n = 5/53) dans le groupe qui n’en

présentait pas a 7,5 ans postopératoires (p < 0,001).

Il existait également une proportion significativement plus élevée de patients qui
présentaient une douleur modérée ou sévere a 6 mois postopératoires dans le groupe
qui présentait des DCPC a 7,5 ans avec respectivement 35,7% des patients (n = 10/28)
et 21,4% des patients (n = 6/28) contre 9,4% des patients (n = 5/53) et 9,4% des

patients (n = 5/53) dans le groupe sans DCPC (p < 0,001 et p 0,006).
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Il existait également une moyenne de 'EN de la douleur a 6 mois significativement
plus élevée dans le groupe qui présentait des DCPC a 7,5 ans avec une EN moyenne

a4,4+£24[0-9]contre1,6+1,3[0-5]

6.1.1.2 Douleurs a caractéristiques neuropathiques
Il existait une tendance a une proportion plus élevée de patients qui présentaient des
DN a 6 mois postopératoires dans le groupe qui présentait des DCPC a 7,5 ans avec
respectivement 46,4% des patients (n = 13/28) contre 26,4% des patients (n = 14/53)

dans le groupe sans DN, sans que cela soit significatif (p = 0,069).

6.1.1.3 Score composite
Il existait une proportion plus élevée de patients qui présentaient un sous-score
sensoriel du QDSA = 4/36 a 6 mois dans le groupe qui présentait des DCPC a 7,5 ans
avec 78,6% des patients (n = 22/28) contre 43,4% des patients (n = 23/53) dans le

groupe sans DCPC (p = 0,010)

Il existait également une moyenne du sous-score sensoriel du QDSA a 6 mois
postopératoires plus élevée a 11 + 8,8 [0 — 30] dans le groupe qui présentait des DCPC

a 7,5 ans contre 3,9 + 3,5 [0 — 14] dans le groupe sans DCPC (p < 0,001).
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6.1.2 Fonction a 6 mois

Il existait une proportion significativement plus élevée de patients avec un OKS = 28/60
a 6 mois postopératoires dans le groupe qui présentait des DCPC a 7,5 ans avec
85,7% des patients (n = 24/28) contre 28,3% des patients (n = 15/53) dans le groupe

sans DCPC (< 0,001).

Il existait également une moyenne de 'OKS a 6 mois postopératoires significativement
plus élevée dans le groupe qui présentait des DCPC a 7,5 ans avec une moyenne a

35,7+9,4[16 — 53] contre 23,8 £ 7,2 [12 — 41] dans le groupe sans DCPC (p < 0,001).

Ces résultats étaient retrouveés a parts égales entre les sous-scores douleur et fonction

de I'OKS, et cela de fagon significative (p < 0,001).

6.1.3 Etat psychologique a 6 mois

Il existait une proportion significativement plus élevée de patients avec un sous-score
affectif du QDSA = 1/28 a 6 mois postopératoires dans le groupe qui présentait des
DCPC a 7,5 ans avec 75% des patients (n = 21/28) contre 37,7% des patients (n =

20/53) dans le groupe sans DCPC (p < 0,001).

Il existait également une moyenne du sous-score affectif du QDSA a 6 mois
significativement plus élevée dans le groupe qui présentait des DCPC a 7,5 ans avec
une moyenne a 7,5 + 7,3 [0 — 25] contre 1,5 £ 2,9 [0 — 13] dans le groupe sans DCPC

(p < 0,001).

Il existait une proportion significativement plus élevée de patients avec un score de

PCS = 5/52 a 6 mois dans le groupe qui présentait des DCPC a 7,5 ans avec 78,6%
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des patients (n = 22/28) contre 35,8% des patients (n = 19/53) dans le groupe sans

DCPC (p = 0,001).

Il existait également une moyenne du PCS a 6 mois significativement plus élevée dans
le groupe qui présentait des DCPC a 7,5 ans avec une moyenne a 16 + 12,6 [0 — 49]

contre 3,9 + 5,5 [0 — 23] dans le groupe sans DCPC (p < 0,001).

Il existait une proportion significativement plus élevée de patients avec un score de
Beck = 8 a 6 mois dans le groupe qui présentait des DCPC a 7,5 ans avec 43,4% des
patients (n = 13/28) contre 13,2% des patients (n = 7/53) dans le groupe sans DCPC

(p = 0,010).

Il existait également une moyenne du score de Beck a 6 mois significativement plus
élevée dans le groupe qui présentait des DCPC a 7,5 ans avec une moyenne a 7 *

6,1 [0 — 20] contre 3,5 £ 4,3 [0 — 19] dans le groupe sans DCPC (p = 0,007).

Il existait également une moyenne du sous-score anxiété de I'HAD a 6 mois
significativement plus élevée dans le groupe qui présentait des DCPC a 7,5 ans avec
une moyenne a 7,3 + 4,9 [0 — 17] contre 4,6 + 3,8 [0 — 13] dans le groupe sans DCPC

(p = 0,017).

Il n’existait cependant pas de différence significative entre les deux groupes du nombre
de patients avec un sous-score anxiété de 'HAD =4 et = 11 (respectivement p = 0,076

et p =0,356).
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6.1.4 Qualité de vie a 6 mois

Il existait une moyenne du sous-score qualité de vie du QCD a 6 mois postopératoires
significativement plus élevée dans le groupe qui présentait des DCPC a 7,5 ans avec
une moyenne a 26 £ 17,3 [1 —61] contre 8,9 £ 10,9 [0 — 50] dans le groupe sans DCPC

(p < 0,001).

Il existait une proportion significativement moins élevée de patients avec un score de
satisfaction = 5/7 a 6 mois postopératoires dans le groupe qui présentait des DCPC a
7,5 ans avec 14,3% des patients (n = 4/28) contre 79,3% des patients (n = 42/53) dans

le groupe sans DCPC (p < 0,001).

Il existait également une moyenne du score de satisfaction a 6 mois significativement
moins €élevée dans le groupe qui présentait des DCPC a 7,5 ans avec une moyenne a

3,1+1,6[0-6]contre 4,8+ 1,3[0—6]dans le groupe sans DCPC (p < 0,001).
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EN<4 EN=4
a75ans a75ans p-value
n =53 (65,4%) n = 28 (36,6%)

Douleurs
EN 6 mois

24 5 (9,4%) 17 (60,7%) < 0,001

4<EN<7 5 (9,4%) 10 (35,7%) 0,006

7<EN<9 0 (0%) 6 (21,4%) 0,001

>9 0 (0%) 1 (3,6%) 0,346
EN 6 mois moyen /10 1,6 (1,3) 4,4 (2,4) <0,001
DN4 6 mois 2 3/7 14 (26,4%) 13 (46,4%) 0,069
QDSA sensoriel = 4/36 23 (43,4%) 22 (78,6%) 0,010
QDSA sensoriel moyen /36 3,9 (3,5) 11 (8,8) < 0,001
Fonction
OKS 6 mois = 28/60 15 (28,3%) 24 (85,7%) < 0,001
OKS 6 mois moyen /60 23,8 (7,2) 35,7 (9,4) < 0,001
OKS douleur 6 mois = 11/25 20 (37,7%) 24 (85,7%) < 0,001
OKS douleur 6 mois moyen /25 9,9 (3,8) 15,4 (4,4) < 0,001
OKS fonction 6 mois = 16/35 18 (34%) 19 (89,3%) < 0,001
OKS fonction 6 mois moyen /35 13,9 (4,0) 20,3 (5,5) < 0,001
Etat psychologique
QDSA affectif 6 mois = 1/28 20 (37,7%) 21 (75%) 0,010
QDSA affectif 6 mois moyen /28 1,5(2,9) 7,5(7,3) < 0,001
HAD anxiété 6 mois = 4/21 27 (50,9%) 20 (71,4%) 0,076
HAD anxiété 6 mois = 11/21 7 (13,2%) 6 (21,4%) 0,356
HAD anxiété 6 mois moyen /21 4,6 (3,8) 7,3 (4,9 0,017
Beck 6 mois = 3/39 25 (47,2%) 18 (64,3%) 0,142
Beck 6 mois = 8/39 7 (13,2%) 13 (43,4%) 0,010
Beck 6 mois moyen /39 3,5(4,3) 7(6,1) 0,007
PCS 6 mois = 5/52 19 (35,8%) 22 (78,6%) 0,001
PCS 6 mois moyen /52 3,9 (5,5) 16 (12,6) < 0,001
Qualité de vie
QCD 6 mois moyen /70 8,9 (10,9) 26 (17,3) < 0,001
Satisfaction 6 mois = 5/7 4,8 (1,3) 3,1(1,6) < 0,001
Satisfaction 6 mois moyenne /7 42 (79,3%) 4 (14,3%) < 0,001

TABLEAU 9 : Facteurs prédictifs de DCPC a 7,5 ans parmi les données a 6 mois postopératoires
chez tous les patients
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6.2 Facteurs prédictifs a 6 mois de DCPC chez les patients

indemnes de reprises

Les facteurs prédictifs a 6 mois de DCPC a 7,5 ans chez les patients indemnes de

reprises sont reportés [TABLEAU 10].
A 7,5 ans postopératoires, 65 patients (80,3%) étaient indemnes de reprises.

18 patients (27,7%) présentaient des DCPC au recul moyen de 7,5 ans alors que 47

patients (72,3%) n’en présentaient pas.

6.2.1 Douleurs a 6 mois

6.2.1.1 Douleurs physiques
Comme dans la population totale, il existait une proportion significativement plus
élevée de patients qui présentaient des DCPC ainsi que des douleurs modérées ou
séveres a 6 mois dans le groupe qui présentait des DCPC a 7,5 ans (respectivement

p <0,001, p=0,003 et p <0,001).

6.2.1.2 Douleurs a caractéristiques neuropathiques
Comme dans la population totale, il n’existait aucune différence significative entre les

deux groupes concernant le score DN4.
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6.2.1.3 Score composite
Comme dans la population principale, il existait une proportion significativement plus
élevée de patients qui présentaient un sous-score sensoriel du QDSA = 4/36 a 6 mois

dans le groupe qui présentait des DCPC a 7,5 ans (p = 0,014).

Comme dans la population principale, il existait une moyenne significativement plus
élevée du sous-score sensoriel du QDSA dans le groupe qui présentait des DCPC a

7,5 ans (p = 0,003).

6.2.2 Fonction a 6 mois

Comme dans la population principale, il existait une proportion significativement plus
élevée de patients qui présentaient un score OKS = 28/60 a 6 mois dans le groupe qui

présentait des DCPC a 7,5 ans (p < 0,001).

Comme dans la population principale, il existait une moyenne significativement plus

élevée du score OKS dans le groupe qui présentait des DCPC a 7,5 ans (p < 0,001).

Ces résultats étaient retrouvés a parts égales entre les sous-scores douleur et fonction

de I'OKS, et cela de fagon significative (p < 0,001).

6.2.3 Etat psychologique a 6 mois

Comme dans la population principale, il existait une proportion significativement plus
elevée de patients qui présentaient un sous-score affectif du QDSA = 1/28 a 6 mois

dans le groupe qui présentait des DCPC a 7,5 ans (p = 0,017).
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Comme dans la population principale, il existait une moyenne significativement plus
élevée du sous-score affectif du QDSA dans le groupe qui présentait des DCPC a 7,5

ans (p = 0,004).

Comme dans la population principale, il existait une proportion significativement plus
élevée de patients qui présentaient un PCS = 5/52 a 6 mois dans le groupe qui

présentait des DCPC a 7,5 ans (p = 0,017).

Comme dans la population principale, il existait une moyenne significativement plus

élevée du PCS dans le groupe qui présentait des DCPC a 7,5 ans (p = 0,001).

Comme dans la population principale, il n’existait pas de différence significative dans
la proportion de patients qui présentaient un sous-score anxiété de 'HAD a 6 mois =

4/21 et =211/21 a 6 mois.

Contrairement a la population principale, il n’existait pas non plus de différence
significative entre les moyennes du sous-score anxiété de 'HAD a 6 mois entre les

deux groupes.

Comme dans la population principale, il existait une proportion significativement plus
élevée de patients qui présentaient un score de Beck a 6 mois = 8/39 dans le groupe

qui présentait des DCPC a 7,5 ans (p = 0,034).

Contrairement a la population principale, il n’existait pas de différence significative

entre les moyennes du score de Beck a 6 mois entre les deux groupes.
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6.2.4 Qualité de vie a 6 mois

Comme dans la population principale, il existait une proportion significativement plus
élevée de patients qui présentaient un score de satisfaction = 5/7 a 6 mois dans le

groupe qui présentait des DCPC a 7,5 ans (p < 0,001).

Comme dans la population principale, il existait une moyenne du score de satisfaction
significativement moins élevée a 6 mois dans le groupe qui présentait des DCPC a 7,5

ans (p < 0,001).
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EN<4 EN=4
a75ans a75ans p-value
n =47 (72,3%) n =18 (27,7%)

Douleurs
EN 6 mois

>4 3 (6,4%) 11 (61,1%) < 0,001

4<EN<7 3 (6,4%) 7 (38,9%) 0,003

7<EN<9 0 (0%) 4 (22,2%) < 0,001

>9 0 (0%) 0 (0%) 1
EN 6 mois moyen / 10 1,6 (1,3) 4,2 (2,2) < 0,001
DN4 6 mois 2 3/7 12 (25,5%) 8 (44,4%) 0,139
QDSA sensoriel = 4/36 20 (42,6%) 14 (77,8%) 0,014
QDSA sensoriel moyen /36 3,9 (3,6) 10 (7,8) 0,003
Fonction
OKS 6 mois = 28/60 11 (23,4%) 14 (77,8%) < 0,001
OKS 6 mois moyen /60 23,2 (7) 35 (10,6) < 0,001
OKS douleur 6 mois = 11/25 16 (34%) 15 (83,3%) < 0,001
OKS douleur 6 mois moyen /25 9,6 (3,6) 15 (4,8) < 0,001
OKS fonction 6 mois = 16/35 14 (29,8%) 15 (83,3%) < 0,001
OKS fonction 6 mois moyen /35 13,6 (3,9) 20 (6) < 0,001
Etat psychologique
QDSA affectif 6 mois = 1/28 16 (34%) 12 (66,7%) 0,017
QDSA affectif 6 mois moyen /28 1,4 (2,9) 6,5 (6,3) 0,004
HAD anxiété 6 mois = 4/21 24 (51,1%) 11 (61,1%) 0,467
HAD anxiété 6 mois = 11/21 6 (12,8%) 1 (5,6%) 0,663
HAD anxiété 6 mois moyen /21 4,6 (3,7) 5,7 (3,9) 0,363
Beck 6 mois > 3/39 24 (51,1%) 11 (61,1%) 0,467
Beck 6 mois = 8/39 6 (12,8%) 7 (38,9%) 0,034
Beck 6 mois moyen /39 3,5(4) 6 (51) 0,054
PCS 6 mois = 5/52 16 (34%) 12 (66,7%) 0,017
PCS 6 mois moyen /52 4,1 (5,7) 17,2 (12,8) 0,001
Qualité de vie
QCD 6 mois moyen / 70 8,2 (10,7) 22,9 (16,5) < 0,001
Satisfaction 6 mois = 5/7 39 (83%) 3 (16,7%) < 0,001
Satisfaction 6 mois moyen /7 5,1 (1) 3(1,6) <0,001

TABLEAU 10 : Facteurs prédictifs de DCPC a 7,5 ans parmi les données a 6 mois postopératoires
chez les patients indemnes de reprise chirurgicale
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7.Facteurs préedictifs a 6 mois de douleurs

neuropathiques a 7,5 ans postopératoires

7.1 Facteurs prédictifs a 6 mois de douleurs

neuropathiques chez tous les patients (reprises incluses)

Les facteurs prédictifs préopératoires de DN chez tous les patients sont reportés

[TABLEAU 11].

20 patients (24,7%) présentaient des DN au recul moyen de 7,5 ans alors que 61

patients (75,3%) n’en présentaient pas.

7.1.1 Douleurs a 6 mois

7.1.1.1 Douleurs physiques
Il existait une proportion significativement plus élevée de patients qui présentaient des
DCPC a 6 mois postopératoires dans le groupe qui présentait des DN a 7,5 ans avec
60% des patients (n = 12/20) contre 16,4% des patients (n = 10/61) dans le groupe

sans DN (p = 0,001).

Il existait une proportion significativement plus élevée de patients avec une douleur
modeérée ou sévere a 6 mois postopératoires dans le groupe présentant des DN a 7,5
ans avec respectivement 35% (n = 7/20) et 20% des patients (n = 4/20) contre 13,1%

(n =8/61) et 3,3% des patients (n = 2/61) dans le groupe sans DN (p = 0,030).
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Il existait également une moyenne de 'EN de la douleur a 6 mois postopératoires
significativement plus élevée dans le groupe qui présentait des DN & 7,5 ans avec une

moyenne a 4,1 +2,7 [0—9] contre 2,1 + 1,9 [0 — 8] dans le groupe sans DN (p = 0,005).

7.1.1.2 Douleurs a caractéristiques neuropathiques
Il existait une proportion significativement plus élevée de patients qui présentaient des
DN a 6 mois postopératoires dans le groupe présentant des DN a 7,5 ans avec 65%
des patients (n = 13/20) contre 24,6% des patients (n = 15/61) dans le groupe sans

DN (p = 0,002).

7.1.1.3 Score composite
Il existait une moyenne significativement plus élevée du sous-score sensoriel du
QDSA a 6 mois postopératoires dans le groupe qui présentaitdes DNa 7,5ans a 11,6

+ 9,7 [1 - 30] contre 4,6 + 4,4 [0 — 17] dans le groupe sans DN (p = 0,018).
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7.1.2 Fonction a 6 mois

Il existait une proportion significativement plus élevée de patients avec un OKS =28 a
6 mois dans le groupe qui présentait des DN a 7,5 ans avec 85% des patients (n =

17/20) contre 36,1% des patients (n = 22/61) dans le groupe sans DN (p < 0,001).

Il existait également une moyenne de I'OKS significativement plus élevée dans le
groupe qui présentait des DN a 7,5 ans avec une moyenne a 36,1 + 9,6 [18 — 53]

contre 25,2 + 8,3 [12 — 41] dans le groupe sans DN (p < 0,001).

Ces résultats étaient retrouveés a parts égales entre les sous-scores douleur et fonction

de 'OKS, et ce de fagon significative (p < 0,001).

7.1.3 Etat psychologique a 6 mois

Il existait une moyenne du sous-score affectif du QDSA a 6 mois postopératoires
significativement plus élevée dans le groupe qui présentait des DN a 7,5 ans avec une
moyenne a 7,5 + 8,2 [0 — 25] contre 2,3 + 3,7 [0 — 15] dans le groupe sans DN (p =

0,018).

Il existait également une moyenne du score PCS a 6 mois postopératoires
significativement plus élevée dans le groupe qui présentait des DN a 7,5 ans avec une
moyenne a 14,6 + 14,3 [0 — 49] contre 5 + 7,6 [0 — 30] dans le groupe sans DN (p =

0,010).
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Il existait une proportion significativement plus élevée de patients avec un score de
Beck = 8/39 a 6 mois postopératoires dans le groupe qui présentait des DN a 7,5 ans
avec 45% des patients (n = 9/20) contre 16,4% des patients (n = 10/61) dans le groupe

sans DN (p = 0,014).

Il existait également une moyenne du score de Beck a 6 mois postopératoires
significativement plus élevée dans le groupe qui présentait des DN a 7,5 ans avec une
moyenne a 7,6 + 6,8 [1 — 20] contre 3,8 + 4,2 [0 — 19] dans le groupe sans DN (p =

0,016).

Il n’existait pas de différence significative entre les deux groupes concernant le sous-

score anxiété de 'HAD.
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7.1.4 Qualité de vie a 6 mois

Il existait une moyenne du sous-score qualité de vie du QCD a 6 mois postopératoires
significativement plus élevée dans le groupe qui présentait des DN a 7,5 ans avec une
moyenne a 26,9 + 19,3 [0 — 61] contre 10,9 + 12 [0 — 50] dans le groupe sans DN (p <

0,001).

Il existait une proportion significativement moins élevée de patients avec un score de
satisfaction = 5/7 a 6 mois postopératoires dans le groupe qui présentait des DN a 7,5
ans avec 30% des patients (n = 6/20) contre 65,6% des patients (n = 40/61) dans le

groupe sans DN (p = 0,005).

Il existait également une moyenne du score de satisfaction a 6 mois postopératoires
significativement moins élevée dans le groupe qui présentaitdes DNa 7,5ansa 3,4 +

1,9 [0 — 6] contre 4,6 + 1,4 [0 — 6] dans le groupe sans DN (0,006).
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DN <3 DN =3
a75ans a7,5ans p-value
n =61 (75,3%) n =20 (24,7%)

Douleurs
EN 6 mois

24 10 (16,4%) 12 (60%) 0,001

4<EN<7 8 (13,1%) 7 (35%) 0,045

7<EN<9 2 (3,3%) 4 (20%) 0,030

>9 0 (0%) 1 (5%) 0,247
EN 6 mois moyen / 10 2,1(1,9) 4,1 (2,7) 0,005
DN4 6 mois = 3/7 15 (24,6%) 13 (65%) 0,002
QDSA sensoriel = 4/36 31 (50,8%) 14 (70%) 0,134
QDSA sensoriel moyen / 36 2,3(3,7) 11,6 (9,7) 0,018
Fonction
OKS 6 mois = 28/60 22 (36,1%) 17 (85%) < 0,001
OKS 6 mois moyen /60 25,2 (8,3) 36,1 (9,6) < 0,001
OKS douleur 6 mois = 11/25 26 (42,6%) 18 (90%) < 0,001
OKS douleur 6 mois moyen /25 10,7 (4,2) 15,4 (4,6) < 0,001
OKS fonction 6 mois = 16/35 26 (42,6%) 17 (85%) 0,002
OKS fonction 6 mois moyen /35 14,6 (4,5) 20,7 (5,7) < 0,001
Etat psychologique
QDSA affectif 6 mois = 1/28 28 (45,9%) 13 (65%) 0,138
QDSA affectif 6 mois moyen /28 2,3 (3,7) 7,5 (8,2) 0,018
HAD anxiété 6 mois = 4/21 34 (55,7%) 13 (65%) 0,466
HAD anxiété 6 mois = 11/21 4 (13,1%) 5 (25%) 0,291
HAD anxiété 6 mois moyen /21 5(4,1) 7,4 (4,9 0,077
Beck 6 mois = 3/39 31 (50,8%) 12 (60%) 0,475
Beck 6 mois = 8/39 10 (16,4%) 9 (45%) 0,014
Beck 6 mois moyen /39 3,8(4,2) 7,6 (6,8) 0,016
PCS 6 mois = 5/52 28 (45,9%) 13 (65%) 0,138
PCS 6 mois moyen /52 6 (7,6) 14,6 (14,3) 0,010
Qualité de vie
QCD 6 mois moyen /70 10,9 (12) 26,9 (19,3) < 0,001
Satisfaction 6 mois = 5/7 40 (65,6%) 6 (30%) 0,005
Satisfaction 6 mois moyen /7 4,6 (1,4) 3,4 (1,9) 0,006

TABLEAU 11 : Facteurs prédictifs de DN a 7,5 ans parmi les données a 6 mois chez tous les
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7.2 Facteurs prédictifs a 6 mois de douleurs
neuropathiques chez les patients indemnes de
reprises

Les facteurs prédictifs a 6 mois de DN a 7,5 ans chez les patients indemnes de reprises

sont reportés [TABLEAU 12].
A 7,5 ans postopératoires, 65 patients (80,3%) étaient indemnes de reprises.

12 patients (18,5%) présentaient des DN au recul moyen de 7,5 ans alors que 53

patients (75,3%) n’en présentaient pas.

7.2.1 Douleurs a 6 mois

7.2.1.1 Douleurs physiques
Comme dans la population principale, il existait une proportion significativement plus
élevée de patients qui présentaient des DCPC a 6 mois ainsi que des douleurs
modérées ou séveres a 6 mois dans le groupe qui présentait des DN a 7,5 ans

(respectivement p < 0,001, p = 0,014 et p = 0,018).

Comme dans la population principale, il existait également une moyenne de 'EN de la
douleur a 6 mois plus élevée dans le groupe qui présentait des DN a 7,5 ans (p =

0,010).
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7.2.1.2 Douleurs a caractéristiques neuropathiques
Contrairement a la population principale, il n’existait pas de proportion
significativement plus élevée de patients qui présentaient des DN & 6 mois dans le

groupe qui présentait des DN a 7,5 ans (p = 0,165).

7.2.1.3 Score composite
Comme dans la population principale, il existait une moyenne significativement plus
élevée du sous-score sensoriel du QDSA a 6 mois dans le groupe qui présentait des

DN a 7,5 ans (p = 0,027).

7.2.2 Fonction a 6 mois

Comme dans la population principale, il existait une proportion significativement plus
élevée de patients qui présentaient un score OKS = 28/60 a 6 mois dans le groupe qui

présentait des DN a 7,5 ans (p = 0,007).

Comme dans la population principale, il existait également une moyenne
significativement plus élevée du score OKS a 6 mois dans le groupe qui présentait des

DN a 7,5 ans (p = 0,001).

Comme dans la population principale, ces résultats se retrouvaient a parts égales entre

les sous-scores fonction et douleur de 'OKS.
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7.2.3 Etat psychologique a 6 mois

Contrairement a la population principale, la moyenne du sous-score affectif du QDSA
a 6 mois n’était pas significativement plus élevée dans le groupe qui présentait des

DN a7,5ans (p =0,211).

Contrairement a la population principale, il n’existait pas une proportion
significativement plus élevée de patients qui présentaient un score de Beck = 8/39
dans le groupe qui présentait des DN a 7,5 ans, méme si ce résultat y tendait (p =

0,053).

Contrairement a la population principale, la moyenne du score de Beck a 6 mois n’était
pas significativement plus élevée dans le groupe qui présentait des DN a 7,5 ans,

méme si elle y tendait (p = 0,053).

Comme dans la population principale, il existait une moyenne significativement plus

élevée du PCS a 6 mois dans le groupe qui présentait des DN a 7,5 ans (p = 0,049).

Il n'existait pas de différence significative entre les deux groupes concernant le sous-

score anxiété de 'HAD.
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7.2.4 Qualité de vie a 6 mois

Comme dans la population principale, il existait une moyenne significativement plus
élevée (score moins bon) du sous-score qualité de vie du QCD a 6 mois dans le groupe

qui présentait des DN a 7,5 ans (p = 0,015).

Comme dans la population principale, il existait une proportion significativement moins
élevée de patients qui présentaient un score de satisfaction = 5/7 a 6 mois dans le

groupe qui présentait des DN a 7,5 ans (p = 0,003).

Comme dans la population principale, il existait une moyenne significativement plus
élevée du score de satisfaction a 6 mois dans le groupe qui présentait des DN a 7,5

ans (p = 0,002).
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DN <3 DN =3
a75ans a7,5ans p-value
n =53 (81,54%) n=12(18,46%)

Douleurs
EN 6 mois

24 6 (11,3%) 8 (66,7%) < 0,001

4<EN<7 5 (9,4%) 5 (41,7%) 0,014

7<EN<9 1 (1,9%) 3 (25%) 0,018

>9 0 (0%) 0 (0%) 1
EN 6 mois moyen /10 1,9 (1,7) 4(2,4) 0,010
DN4 6 mois = 3/7 14 (26,4%) 6 (50%) 0,165
QDSA sensoriel = 4/36 26 (49,1%) 8 (66,7%) 0,346
QDSA sensoriel moyen /36 4,5 (4,3) 10,3 (8,8) 0,027
Fonction
OKS 6 mois = 28/60 16 (30,2%) 9 (75%) 0,007
OKS 6 mois moyen /60 24,3 (8,1) 35,9 (10,9) 0,001
OKS douleur 6 mois = 11/25 20 (37,7) 11 (91,7%) < 0,001
OKS douleur 6 mois moyen /25 10,2 (4,1) 15,2 (4,9) 0,003
OKS fonction 6 mois = 16/35 19 (35,9%) 10 (83,3%) < 0,001
OKS fonction 6 mois moyen /35 14,2 (4,5) 20,8 (6,2) 0,001
Etat psychologique
QDSA affectif 6 mois = 1/28 22 (41,5%) 6 (50%) 0,592
QDSA affectif 6 mois moyen /28 2,1(3,7) 6 (7,2) 0,211
HAD anxiété 6 mois = 4/21 28 (52,8%) 7 (58,3%) 0,761
HAD anxiété 6 mois = 11/21 6 (11,3%) 1 (8,3%) 1
HAD anxiété 6 mois moyen /21 4,7 (3,8) 5,9 (3,8) 0,331
Beck 6 mois = 3/39 27 (50,9%) 8 (66,7%) 0,359
Beck 6 mois = 8/39 8 (15,1%) 5 (41,7%) 0,053
Beck 6 mois moyen /39 3,7 (4,0) 6,6 (5,5) 0,053
PCS 6 mois = 5/52 22 (41,5%) 6 (50%) 0,592
PCS 6 mois moyen /52 4,9 (6,7) 13,3 (14,2) 0,049
Qualité de vie
QCD 6 mois moyen /70 9,6 (11) 24 (19,8) 0,015
Satisfaction 6 mois = 5/7 39 (73,6%) 3 (25%) 0,003
Satisfaction 6 mois moyen /7 4,9 (1,3) 3,2 (1,8) 0,002

TABLEAU 12 : Facteurs prédictifs de DN a 7,5 ans parmi les données a 6 mois postopératoires
chez les patients indemnes de reprise chirurgicale
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8. Résumé des résultats

Le résumé des facteurs prédictifs de DCPC et DN a 7,5 ans chez tous les patients
ainsi que chez les patients indemnes de reprise chirurgicale parmi les données a

l'inclusion est reporté [TABLEAU 13].

Ce résumé concerne les parties 4 et 5 des résultats.

Le résumé des facteurs prédictifs de DCPC et DN a 7,5 ans chez tous les patients
ainsi que chez les patients indemnes de reprise chirurgicale, parmi les données a 6

mois de suivis est reporté [TABLEAU 14].

Ce résumé concerne les parties 6 et 7 des résultats.
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Facteurs Facteurs
Facteurs s Facteurs s
s prédictifs g prédictifs
prédictifs DCPC sans prédictifs DN sans
D_C8Pf reprises _ SDF reprises
(n=281) n=65| "=8D ' g5
Caractéristiques patients
Age =66 ans 0,587 0,325 0,185 0,694
Age moyen (années) 0,450 0,500 0,319 0,933
Sexe féminin 0,400 0,760 0,080 0,155
IMC = 30 kg/m? 0,034 0,013 0,031 0,010
IMC = 35 kg/m? 0,383 0,530 0,242 0,717
IMC pré-op moyen 0,078 0,029 0,038 0,055
Antécédents du genou opéré
PTG du coté controlatéral 1 0,743 0,723 1
Traumatisme 0,590 1 0,185 0,311
Arthroscopie 0,540 0,445 0,500 0,673
Chirurgie a ciel ouvert 0,560 0,350 1 0,470
Données peropératoires
Coté droit opéré 0,024 0,028 0,019 0,061
PTG postéro-stabilisée 0,302 0,385 0,810 0,604
Voie d’abord para-patellaire médiale 0,257 0,720 0,490 0,680
Durée d’intervention 2118 mn 0,699 0,986 0,138 0,114
Durée d’intervention moyenne (minutes) 0,400 0,477 0,139 0,052
Données postopératoires
Bilatéralisation PTG 0,621 0,316 0,767 0,436
Durée rééducation = 4 mois 0,921 0,379 0,613 0,754
Durée rééducation (semaines) 0,980 0,403 0,950 0,230
Douleurs
EN
=4 1 0,611 1 1
4<EN<7 0,618 0,910 0,292 0,334
7<EN<9 0,731 0,599 0,729 1
>9 0,389 0,699 0,060 0,349
EN pré-op moyen /10 0,512 0,959 0,054 0,112
DN4 = 3/7 0,010 0,032 0,031 0,052
QDSA sensoriel pré-op moyen / 36 0,073 0,556 0,002 0,038
QDSA sensoriel = 12/36 0,191 0,467 0,010 0,028
Fonction
OKS pré-op = 42/60 0,024 0,180 0,198 0,527
OKS pré-op moyen /60 0,034 0,301 0,123 0,680
OKS douleur pré-op = 19/25 0,035 0,209 0,222 1
OKS douleur pré-op moyen /25 0,036 0,484 0,178 0,919
OKS fonction pré-op = 23/35 0,075 0,379 0,310 0,754
OKS fonction pré-op moyen /35 0,057 0,235 0,150 0,510
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Etat psychologique

QDSA affectif pré-op = 10/28 0,246 0,379 0,401 0,754
QDSA affectif pré-op moyen /28 0,171 0,464 0,081 0,437
HAD anxiété pré-op = 8/21 0,053 0,236 0,081 0,537
HAD anxiété pré-op = 11/21 0,034 0,380 0,259 1
HAD anxiété pré-op moyen /21 0,105 0,577 0,099 0,352
Beck pré-op = 3/39 0,252 0,565 0,260 0,524
Beck pré-op = 8/39 0,223 0,743 0,342 0,694
Beck pré-op moyen /29 0,247 0,764 0,124 0,560
PCS pré-op 2= 20/52 0,010 0,069 0,138 0,592
PCS pré-op moyen /52 0,085 0,472 0,233 0,987
Qualité de vie

QCD pré-op moyen /70 0,251 0,194 0,039 0,173

TABLEAU 13 : Résumé des facteurs prédictifs de DCPC et de DN chez tous les patients et les
patients indemnes de reprises parmi les données a l'inclusion
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Facteurs Facteurs
Facteurs N Facteurs e
s prédictifs s prédictifs
prédictifs DCPC sans prédictifs DN sans
DCPC reprises DN reprises
(n=81) (n = 65) (n=81) (n = 65)
Douleurs
EN 6 mois
>4 < 0,001 < 0,001 0,001 < 0,001
4<EN<7 0,006 0,003 0,045 0,014
7<EN<9 0,001 < 0,001 0,030 0,018
29 0,346 1 0,247 1
EN 6 mois moyen /10 < 0,001 0 0,005 0,010
DN4 6 mois = 3/7 0,069 0,139 0,002 0,165
QDSA sensoriel = 4/36 0,010 0,014 0,134 0,346
QDSA sensoriel moyen /36 < 0,001 0,003 0,018 0,027
Fonction
OKS 6 mois = 28/60 < 0,001 < 0,001 < 0,001 0,007
OKS 6 mois moyen /60 < 0,001 < 0,001 < 0,001 0,001
OKS douleur 6 mois = 11/25 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001
OKS douleur 6 mois moyen /25 < 0,001 < 0,001 < 0,001 0,003
OKS fonction 6 mois = 16/35 < 0,001 < 0,001 0,002 < 0,001
OKS fonction 6 mois moyen /35 < 0,001 < 0,001 < 0,001 0,001
Etat psychologique
QDSA affectif 6 mois = 1/28 0,010 0,017 0,138 0,592
QDSA affectif 6 mois moyen /28 < 0,001 0,004 0,018 0,211
HAD anxiété 6 mois = 4/21 0,076 0,467 0,466 0,761
HAD anxiété 6 mois = 11/21 0,356 0,663 0,291 1
HAD anxiété 6 mois moyen /21 0,017 0,363 0,077 0,331
Beck 6 mois = 3/39 0,142 0,467 0,475 0,359
Beck 6 mois = 8/39 0,010 0,034 0,014 0,053
Beck 6 mois moyen /39 0,007 0,054 0,016 0,053
PCS 6 mois = 5/52 0,001 0,017 0,138 0,592
PCS 6 mois moyen /52 < 0,001 0,001 0,010 0,049
Qualité de vie
QCD 6 mois moyen /70 < 0,001 < 0,001 < 0,001 0,015
Satisfaction 6 mois = 5/7 < 0,001 < 0,001 0,005 0,003
Satisfaction 6 mois moyenne /7 < 0,001 <0,001 0,006 0,002

TABLEAU 14 : Résumé des facteurs predictifs de DCPC et de DN chez tous les patients et les
patients indemnes de reprises parmi les données a 6 mois de suivi
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9. Satisfaction

Les résultats des scores chez les patients satisfaits et non satisfaits sont reportés
[TABLEAU 15].

Au suivi moyen de 7,5 ans, 45 patients (55,6%) étaient dits satisfaits de I'intervention

(score de satisfaction = 5) alors que 36 patients (44,4%) ne |'étaient pas.

13,3% (n = 6) des patients satisfaits présentaient des DCPC a 7,5 ans contre 61,1%

(n = 22) des patients non satisfaits (p < 0,001).

13,3% (n = 6) des patients satisfaits présentaient des DN a 7,5 ans contre 38,9% des
patients non satisfaits (p = 0,008).
Par ailleurs, 'ensemble des moyennes des scores d’évaluation était significativement

plus élevé (c’est-a-dire moins bons) dans le groupe des patients insatisfaits (avec au

minimum p < 0,008).

Satisfaction 25 Satisfaction <5
a75ans a7,5ans p-value

n = 45 (55,6%) n = 36 (44,4%)
Douleurs
EN 7,5 ans = 4/10 6 (13,3%) 22 (61,1%) < 0,001
EN 7,5 ans moyen /10 1,4 (2) 4,3 (2,3) < 0,001
DN4 7,5 ans = 3/7 6 (13,3%) 14 (38,9%) 0,008
QDSA sensoriel moyen /36 2,6 (4,6) 6,8 (7,3) 0,002
Fonction
OKS 7,5 ans moyen /60 20,1 (8,7) 35,3 (9,8) < 0,001
Etat psychologique
QDSA affectif 7,5 ans moyen /28 1,1 (4,2) 4,8 (6,5) 0,003
HAD anxiété 7,5 ans moyen /21 4,1 (3,4) 7 (4,4) 0,001
Beck 7,5 ans moyen /39 2,8 (3,4) 6,3 (4,6) < 0,001
PCS 7,5 ans moyen /52 5,8 (7,2) 13,4 (12) 0,001
Qualité de vie
QCD 7,5 ans moyen /70 12,9 (12,3) 25,9 (19,1) < 0,001

TABLEAU 15 : Résultats des scores chez les patients satisfaits et non satisfaits au suivi moyen de
7,5 ans
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10. Etudes de corrélation

Des corrélations de Spearman entre les scores préopératoires et a 6 mois d'IMC, EN,
DN4, OKS, sous-score sensoriel et affectif du QDSA, sous-score anxiété de 'HAD,
Beck, PCS et le score EN, DN4 et OKS a la fin du suivi ont été recherchées.

L’IMC a 6 mois n’a pas été étudié car quasiment identique a I'lMC initial.

La corrélation était jugée tres forte pour un coefficient de corrélation compris entre 0,8
et 1, forte pour un coefficient compris entre 0,5 et 0,8, modérée pour un coefficient

compris entre 0,2 et 0,5 et faible pour un coefficient inférieur a 0,2.

10.1 Corrélations entre les scores initiaux

Les résultats sont reportés dans les [TABLEAU 16], [TABLEAU 17] et [TABLEAU 18].

Coefficient S p-value
IMC pré-op 0.259 0.020
EN pré-op -0.158 0.162
DN4 pré-op -0.170 0.131
OKS pré-op 0.258 0.020
QDSA sensoriel pré-op 0.256 0.021
QDSA affectif pré-op 0.185 0.101
HAD anxiété pré-op 0.190 0.089
Beck pré-op 0.168 0.134
PCS pré-op 0.175 0.121

TABLEAU 16 : Corrélation entre les facteurs préopératoires et 'EN de la douleur a
7,5 ans
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Coefficient S p-value

IMC pré-op 0.290 0.009
EN pré-op -0.085 0.453
DN4 pré-op 0.047 0.682
OKS preé-op 0.267 0.016
QDSA sensoriel pré-op 0.454 <0.001
QDSA affectif pre-op 0.195 0.082
HAD anxiété pré-op 0.166 0.142
Beck pre-op 0.213 0.056
PCS pré-op 0.157 0.165

TABLEAU 17 : Corrélation entre les facteurs préopératoires et le DN4 a 7,5 ans

Coefficient S p-value
IMC pré-op 0.316 0.004
EN pré-op -0.085 0.453
DN4 pré-op -0.111 0.327
OKS preé-op 0.270 0.015
QDSA sensoriel pré-op 0.299 0.007
QDSA affectif pré-op 0.229 0.040
HAD anxiété pré-op 0.244 0.029
Beck pré-op 0.257 0.021
PCS pré-op 0.198 0.078

TABLEAU 18 : Corrélation entre les facteurs préopératoires et I'OKS total a 7,5 ans

L’évolution de I'lMC, de 'OKS et du sous-score sensoriel du QDSA était corrélée de
maniére significative a I'évolution de 'EN et du DN4. Ainsi un IMC, un OKS et un sous-
score sensoriel du QDSA préopératoire élevé était prédictif d’'un score EN et DN4
élevé.

De méme, I'évolution de I'lMC, de 'OKS, du sous-score affectif et sensoriel du QDSA,

du sous-score anxiété de I'HAD et du score de Beck préopératoire était

significativement corrélée au score OKS.
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10.2 Corrélations a 6 mois

Les résultats sont reportés dans les [TABLEAU 19], [TABLEAU 20] et [TABLEAU 21].

Coefficient S p-value
EN 6 mois 0.632 <0.001
DN4 6 mois 0.422 <0.001
OKS 6 mois 0.651 <0.001
QDSA sensoriel 6 mois 0.583 < 0.001
QDSA affectif 6 mois 0.597 <0.001
HAD anxiété 6 mois 0.190 0.089
Beck 6 mois 0.392 < 0.001
PCS 6 mois 0.852 < 0.001

TABLEAU 19 : Corrélation entre les facteurs a 6 mois et I'EN de la douleur a 7,5 ans

Coefficient S p-value
EN 6 mois 0.454 <0.001
DN4 6 mois 0.618 <0.001
OKS 6 mois 0.504 < 0.001
QDSA sensoriel 6 mois 0.552 <0.001
QDSA affectif 6 mois 0.381 <0.001
HAD anxiété 6 mois 0.262 0.018
Beck 6 mois 0.334 0.002
PCS 6 mois 0.698 < 0.001

TABLEAU 20 : Corrélation entre les a 6 mois et le DN4 a 7,5 ans
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Coefficient S p-value

EN 6 mois 0.488 <0.001
DN4 6 mois 0.365 0.001
OKS 6 mois 0.634 <0.001
QDSA sensoriel 6 mois 0.508 < 0.001
QDSA affectif 6 mois 0.467 <0.001
HAD anxiété 6 mois 0.368 0.001
Beck 6 mois 0.385 < 0.001
PCS 6 mois 0.736 <0.001

TABLEAU 21 : Corrélation entre les facteurs a 6 mois et 'OKS total a 7,5 ans

L’évolution de tous les scores était significativement corrélée aux scores EN, DN4 et
OKS (p <0,001), sauf le sous-score anxiété de 'HAD qui n’était pas corrélé de maniére

significative a 'EN (p = 0,089).
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11. Description du groupe de patients ayant
bénéficié d’'une reprise chirurgicale

Seul un descriptif de cette population était possible car la taille de I'échantillon était
faible et il n’a pas été réalisé de nouveau questionnaire a la date de chacune de ces

reprises, rendant impossible la recherche de facteurs prédictifs dans cette population.

Cependant, il nous a semblé intéressant d’en étudier les caractéristiques afin d’en

dégager les principales différences par rapport au reste de la population.

11.1 Caractéristiques de la population a l'inclusion

Les caractéristiques a I'inclusion des patients qui n’ont bénéficié d’aucune reprise ainsi
que de ceux qui ont bénéficié d’au moins une reprise chirurgicale sont comparées et

reportées [TABLEAU 22].

16 patients (19,8%) avaient bénéficié d’une reprise chirurgicale au terme du suivi.

Il existait une proportion significativement plus élevée de patients qui présentaient
des douleurs séveéres chez les patients qui avaient bénéficié d’au moins une reprise
chirurgicale avec 43,8% des patients (n = 7/16) contre 13,9% des patients (n = 9/65)

dans le groupe non repris (p = 0,003.)
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L’age moyen, la durée de rééducation, 'EN de la douleur et le PCS moyen obtenaient
respectivement des moyennes a 59,7 ans + 12,8, 6,2 semaines * 3,2, 7,9/10 + 2 et
28,6/52 + 15,6 contre 73,6 ans + 10,2, 4 semaines + 2,9, 6,5/10 + 2 et 18/52 + 12,1
(respectivement p < 0,001, p = 0,003, p = 0,008 et p = 0,014) et étaient statistiquement

plus élevés chez les patients qui avaient bénéficié d’au moins une reprise chirurgicale.

Par ailleurs, il n’existait aucune différence significative entre les deux groupes

concernant le reste des parameétres étudiés a l'inclusion.
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Patients sans Patients
. _ avec reprise p-value
reprise (n = 65) (n = 16)

Caractéristiques patients
Sexe féminin 47 (72,3%) 12 (75%) 1
Age moyen (années) 73,6 (10,2) 59,7 (12,8) < 0,001
IMC moyen (kg/m?) 31,8 (6,4) 34,2 (5,9) 0,089
PTG controlatérale pré-existante 13 (20%) 0 (0%) 0,113
Antécédents du genou opéré
Traumatisme 46 (70,1%) 12 (75%) 1
Arthroscopie 55 (84,6%) 12 (75%) 0,460
Chirurgie a ciel ouvert 16 (25%) 4 (25%) 1
Données peropératoires
Coté droit opéré 33 (50,8%) 9 (56,3%) 0,615
PTG postéro-stabilisée 58 (89,2%) 13 (81,3%) 1
Voie d’abord para-patellaire médiale 53 (81,5%) 12 (75%) 1
Durée d’intervention moyenne (minutes) 118,4 (22) 125 (21,8) 0,182
Données postopératoires
Durée rééducation (semaines) 4(2,9) 6,2 (3,2) 0,003
Bilatéralisation aprés 1¢' c6té 14 (21,5%) 6 (37,5%) 0,206
Douleur
EN

>4 60 (92,3%) 16 (100%) 0,577

4<EN<7 26 (40%) 3 (18,8%) 0,150

7<EN<9 25 (38,5%) 6 (37,5%) 0,943

>9 9 (13,9%) 7 (43,8%) 0,013
EN moyen /10 6,5 (2) 7,9 (2) 0,008
DN4 = 3/7 20 (30,8%) 6 (37,5%) 0,855
QDSA sensoriel = 12/36 38 (58,5%) 9 (56,3%) 0,768
QDSA sensoriel moyen /36 11,1 (6,2) 13,2(8) 0,374
Fonction
OKS total moyen /60 40 (8) 41,6 (9) 0,299
OKS douleur moyen /25 17,8 (3) 18,9 (3,7) 0,135
OKS fonction moyen /35 22,5 (5) 22,8 (5,7) 0,718
Etat psychologique
QDSA affectif = 10/28 34 (52,3%) 8 (50%) 0,869
QDSA affectif moyen /28 11 (6,9) 13,3 (9,1) 0,374
HAD anxiété = 11/21 20 (30,8%) 8 (50%) 0,147
HAD anxiété moyen /21 8,3 (4,8) 10,7 (5) 0,065
Beck = 8/39 13 (20%) 4 (25%) 0,734
Beck moyen /39 4,6 (3,9 6,1 (5,3) 0,243
PCS = 20/52 22 (33,9%) 13 (81,3%) 0,001
PCS moyen /52 18 (12,1) 28,6 (15,6) 0,014
Qualité de vie
QCD moyen /70 33,9 (15,6) 35,2 (11,5) 0,691

TABLEAU 22 : Comparatif des caractéristiques a l'inclusion des populations sans et avec reprise chirurgicale



11.2 Etiologies et types de reprises

Les étiologies et les types de reprises sont reportés [TABLEAU 23].

Le délai moyen avant reprise était d’'un an et six mois.

8 patients (50%) étaient repris pour raideur, 4 patients (25%) étaient repris pour
infection de site opératoire, 3 patients (18,8%) étaient repris pour fracture péri-

prothétique et 1 patient (6,7) était repris pour descellement.

En 1°¢ intention, 5 patients (31,3%) ont bénéficié d’'une mobilisation du genou sous
anesthésie générale, 3 patients (18,8%) ont bénéficié d’'une arthrolyse arthroscopique,
2 patients (12,5%) ont bénéficié d’'un lavage du site opératoire, 4 patients (25%) ont
bénéficié d’'un changement prothétique en un temps et 2 patients (12,5%) ont bénéficié

d’'un changement prothétique en deux temps.

Nombre moyen de reprise 1,5 (0,6)
s . . lan6mois(lanl
Délai avant 1°' reprise .
mMois)
Reprise pour raideur (parmi les reprises) 8 (50%)
Reprise pour ISO 4 (25%)
Reprise pour fracture péri-prothétique 3 (18,8%)
Reprise pour descellement 1(6,7)
Repris par mobilisation sous AG 5 (31,3%)
Repris par arthrolyse arthroscopique 3(18,8)
Repris par lavage 2 (12,5%)
Reprise par 2 temps 2 (12,5%)
Changement de I'implant (hors infection) 4 (25%)

TABLEAU 23 : Nombre, motif et type de reprises chirurgicales effectuées
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11.3 Evolution des scores

La comparaison des scores d’évaluation entre les patients repris et non repris a 7,5
ans est reportée [TABLEAU 24] et figurée [FIGURE 6], [FIGURE 7], [FIGURE 8] et

[FIGURE 9].

Chez les patients repris, 'EN de la douleur obtenait un score supérieur de 2,6 points,
I'OKS total moyen obtenait un score supérieur de 12,1 points, le sous-score sensoriel
du QDSA moyen obtenait un score supérieur de 4,2 points, le sous-score affectif du
QDSA obtenait un score supérieur de 3,6 points, le sous-score anxiété de I'HAD
obtenait un score supérieur de 1,7 points, le score de Beck obtenait un score supérieur
de 0,4 points et le score PCS obtenait un score supérieur de 6,7 points par rapport aux

patients indemnes de toutes reprises.

De plus, en moyenne chez les patients repris, 'ensemble de la proportion de patients
gui obtenait un score dépassant le seuil de positivité était 15,6% plus important par
rapport aux patients indemnes de toutes reprises, sauf pour les scores de Beck et le

PCS.
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Patients sans

Patients avec reprise

A (avec reprise)

reprise a 7,5 ans a75ans (sans reprise)
(n = 65) (n = 16) P

Douleur
EN

>4 18 (27,7%) 10 (62,5%) + 34,8%

4<EN<7 15 (23,1%) 5 (31,3%) +8,2%

7<EN<9 3 (4,6%) 4 (25%) + 20,4%

>9 0 (0%) 1 (6,3%) +6,3%
EN moyen /10 2,2 (2,3) 4,8 (2,6) +2,6
DN4 = 3/7 26 (40%) 8 (50%) + 10%
QDSA sensoriel = 12/36 8 (12,3%) 4 (25%) +12,7%
QDSA sensoriel moyen /36 3,6 (5,1) 7,8 (9,3) +4,2
Fonction
OKS total = 42/60 4 (6,2%) 5 (31,3%) +25,1
OKS total moyen /60 24,5 (11) 36,6 (10,2) +12,1
OKS douleur moyen = 19/25 3 (4,6%) 5 (31,3%) + 26,7 %
OKS douleur moyen /25 10 (4,9) 15,2 (4,6) -0,3
OKS fonction moyen = 23/35 7 (10,8%) 7 (43,8%) + 30%
OKS fonction moyen /35 14,4 (6,4) 21,4 (6,3) -0,1
Etat psychologique
QDSA affectif = 10/28 5 (7,7%) 3 (18,8%) +11,1%
QDSA affectif moyen /28 2 (4,6) 5,6 (8,2) + 3,6
HAD anxiété > 11/21 4 (6,2%) 4 (25%) + 18,8%
HAD anxiété moyen /21 5,2 (3,7) 6,5 (5,4) +1,7
Beck = 8/39 12 (18,5%) 3 (18,8%) +0,3%
Beck moyen /39 4,3 (4,3) 4,6 (4,7) +0,4
PCS = 20/52 25 (38,5%) 3 (18,8%) -19,7%
PCS moyen /52 7,9 (8,9) 14,6 (13,8) + 6,7
Qualité de vie
QCD moyen /70 16,5 (15,5) 27,6 (20) +11,1
Satisfaction /7 4,4 (1,5) 3,6 (1,8) -0.8

TABLEAU 24 : Différence a 7,5 ans postopératoires des scores d’évaluation entre les patients
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Moyenne des score douleurs a 7,5 ans entre patients repris et non repris

QDSA sensoriel

M Sans reprise W Avec reprise

FIGURE 6 : Moyennes des scores douleurs a 7,5 ans entre
patients repris et non repris

Moyennes des scores fonction et qualité de vie a 7,5 ans entre patients repris et

non repris
36,6
27,6
24,5
I 16’5
M Sans reprise H Avec reprise

FIGURE 7 : Moyennes des scores fonction et qualité de vie a
7,5 ans entre patients repris et non repris
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Moyennes des scores psychologiques 3 7,5 ans entre patients repris et non 146

repris
5,6
QDSA affectif HAD anxiété Beck
M Sans reprise B Avec reprise

FIGURE 8 : Moyennes des scores psychologiques a 7,5 ans
entre patients repris et non repris

Scores qualitatifs a 7,5 ans entre patients repris et non repris

50,0%

40,0%
38,5%

25,0% 25,0%
18,8% 18,5% 18,8% 18,8%
i l I I
7,7%
6,2%
DN4 2 3/7 QDSA sensoriel 210/36 QDSA affectif 210/28 HAD anxiété > 11/21 Beck = 8/39 PCS 2 24/52
M Sans reprise B Avec reprise

FIGURE 9 : Scores qualitatifs a 7,5 ans entre patients
repris et non repris
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DISCUSSION

1. Facteurs prédictifs de DCPC a 7,5 ans de suivi
moyen

36,6% de l'ensemble des patients inclus présentaient des douleurs au moins
modérées (considérées alors comme des DCPC) a 7,5 ans de suivi moyen, ce qui
représentait une diminution de 63% de l'incidence de ces douleurs par rapport a la
période préopératoire. Cependant, en I'absence des patients ayant bénéficié d’au
moins une reprise chirurgicale, seulement 27,8% des patients présentaient des DCPC
au terme du suivi, proportion identique a 6 mois de suivi, dans notre étude tout comme
dans I'étude initiale de Carton et Montaigne en 2014 [36]. C’est également la proportion
retrouvée dans les études prospectives actuelles qui montrent qu’il existe entre 10% a
34% des patients atteints de DCPC a 5 ans postopératoires d’'une arthroplastie totale

de genou [11][13].

Ces DCPC étaient associées a de multiples facteurs retrouvés durant les périodes pré-
, per- et postopératoires précoces. En préopératoire, un IMC = 30 kg/m? (p = 0,034),
un questionnaire DN4 = 3/7 (p = 0,010), un score OKS = 42/60 (p = 0,024) ou son
sous-score douleur = 19/25 (p = 0,035), une moyenne élevée du score OKS total ou
de son sous-score douleur (p = 0,034), un sous-score anxiété de 'HAD = 11/21 (p =
0,034) et un PCS = 20/52 étaient statistiquement associés a la survenue d’'une DCPC
a 7,5 ans postopératoires. Nous retrouvions également qu’une intervention effectuée
sur le genou droit était significativement associée a la survenue d’'une DCPC au terme

du suivi (p = 0,024).
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Les données de la littérature concernant ces facteurs prédictifs de DCPC apres PTG
sont en constante augmentation depuis 10 ans. En 2015, Lewis recensait dans sa
méta-analyse 43 facteurs étudiés dans la littérature depuis 1980, mais dont les deux
facteurs prédictifs indépendants les plus forts de DCPC étaient le catastrophisme et
un niveau élevé de douleur préopératoire [56]. Il retrouvait également un lien significatif
avec l'existence, en préopératoire, d’'un poids élevé, d’'un nombre de comorbidités
et/ou de sites douloureux différents du genou important, d’'un haut niveau d’anxiété

et/ou de dépression ou d’une fonction du genou détériorée et la présence de DCPC.

Il semble normal que la présence de comorbidités pénalise le pronostic final,
cependant, et bien que certaines comme I'obésité semblent parfois se détacher [57],
il reste tres difficile de les dissocier les unes des autres [58]. En effet, il existe trés
certainement d’autres pathologies favorisant la douleur chronique que nous n’avons

pas recherchées dans notre étude.

En revanche, I'association de ces comorbidités multiplie le risque de mauvais résultats,
tout aussi bien vis-a-vis des douleurs chroniques que de la perte de fonction [56]. Ainsi,
et afin de garantir le meilleur résultat postopératoire possible, il convient de dépister et
de prendre en charge toutes les maladies associées afin que ces patients puissent
bénéficier d’'une arthroplastie du genou, d’autant plus que celle-ci permet, comme le
retrouve Agarwala dans une population de patients obéses, une amélioration trés
importante du niveau d’activit¢ a 1 an, elle-méme bénéfique au traitement des

comorbidités [59].
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Par ailleurs, nous avons retrouvé une corrélation positive significative entre I'lMC
préopératoire et les valeurs de 'EN de la douleur et de 'OKS a 7,5 ans de la chirurgie,
associant une obésité élevée préopératoire a une douleur importante et une fonction
détériorée a long terme. Bien qu'il soit difficile d’interpréter de fagon brute ce résultat
car 'obésité est parente d’'une multitude de comorbidités qui influencent le résultat
final, cette donnée souligne une nouvelle fois la nécessité d’une prise en charge

globale du patient.

Les facteurs cliniques qui étaient significativement associés a la survenue de DCPC
au terme du suivi, ce qui est également le cas dans la majorité des études sur le sujet
comme le montre la méta-analyse effectuée par Lungu [60]. L’étude initiale réalisée
en 2014 par Carton [36] (qui s’arrétait & 6 mois de suivi postopératoires) montrait

également les mémes résultats.

Il existait une corrélation positive et significative importante entre ces facteurs (OKS et
QDSA) et 'EN de la douleur, la positivité du DN4 et le score OKS moyen au terme du
suivi. Ainsi en préopératoire, plus la douleur était élevée et/ou plus la fonction était

altérée, et plus le résultat postopératoire était mauvais.

Ce résultat nous inciterait a opérer les patients a des stades précoces de leur maladie
afin d’obtenir de meilleurs résultats absolus sur la douleur et la fonction. Or, celles-ci
ne sont que des composantes de la satisfaction globale qui est également influencée
par les attentes vis-a-vis de la chirurgie et le changement percu. Ainsi, la satisfaction
aura bien souvent tendance a étre moins améliorée lors d’un stade fonctionnel et

douloureux plus précoce [61].
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Ce dilemme, entre choisir d’'opérer plus tot pour obtenir de meilleurs scores absolus,
ou attendre plus tard afin d’obtenir une différence relative plus importante n’est pas

encore résolu, et reste une discussion majeure vis-a-vis de nos patients.

bY

L’association observée entre la présence de douleurs a caractéristiques
neuropathiques préopératoires et la survenue de douleurs chroniqgues montre a
nouveau l'importance majeure de ce type de douleur dans la chirurgie du genou, et
son retentissement a long terme. Hasegawa retrouvait également dans sa population
une association entre douleurs a caractéristiques neuropathiques et le développement

de douleurs chroniques [62].

Notre étude montre également I'importance des facteurs psychologiques comme
prédicteurs de DCPC a long terme, avec une association positive entre I'apparition de
celles-ci et la présence d’'une symptomatologie anxieuse ou d'un état d’esprit
catastrophiste en préopératoire. La recherche actuelle s’intéresse activement a ces
relations-la, et de nombreuses études retrouvent ces mémes associations, encore

présentes aprés 5 ans de suivi [56] [60][63].

Nous ne mettions pas en évidence d’association entre la survenue de ces DCPC et la
présence d’une symptomatologie dépressive préopératoire. Ce lien est actuellement
controverseé car bien que minoritairement retrouve, il est présent pour certains auteurs
[64] [65]. Nous mettions cependant en évidence une corrélation positive significative

entre le score d’évaluation des symptédmes dépressifs et la fonction au terme du suivi.
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Il est difficile d’affirmer si les symptomes anxieux et dépressifs sont la cause ou la
conséquence de la douleur. En effet, ils ne semblent pas l'induire mais plutot
'amplifier, et le soulagement entrainé par la chirurgie contribue a diminuer ces
symptdbmes psychiques, ce qui améliore également de maniére positive le ressenti

douloureux [66].

A la lecture de ces résultats, une auto-évaluation de ces troubles psychiques semble
nécessaire lors de la consultation préopératoire pour un premier dépistage et, en cas
de symptomatologie €levée, une prise en charge spécialisée périopératoire
éventuellement associée a un report temporaire de la chirurgie permettrait
certainement 'amélioration du ressenti douloureux et la diminution de la chronicisation

douloureuse.

Il reste tout a faire dans ce domaine, de la mise en place de protocoles de dépistages
préopératoires fiables au design de la prise en charge thérapeutique, ainsi qu’a

I'évaluation de leur mise en pratique.

Une nouvelle fois, il ne s’agit pas de ne sélectionner et de n'opérer que les patients les
moins fragiles comme le proposent certains auteurs [67], mais bien de permettre aux
personnes les plus vulnérables de bénéficier des bienfaits de cette chirurgie, tout en

limitant au maximum les risques liés a leur état.
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Le reste des données peropératoires, les antécédents du genou opéré ou les données
postopératoires que nous avons recherchés n’ont pas retrouvé d’association avec

I'apparition de douleurs chroniques.

La littérature actuelle s’accorde pour valider l'influence mineure des antécédents de
traumatisme du genou ainsi que des variables peropératoires chirurgicales (technique,
implants, expérience des opératoires, etc...) sur la survenue de douleurs chroniques
[60]. Cependant, leur multiplicité ainsi que leur interdépendance rendent tres difficile
la possibilité de tous les isoler un par un, et il est possible que certains aient une

influence.

En revanche, les modalités d’anesthésies [68] plus ou moins associées a une méthode
d’analgésie complémentaire [69] sont actuellement incriminés et alors que certains
auteurs en percoivent des bénéfices [70], d’autres ne sont pas aussi optimistes [71]
car la levée brutale des blocs analgésiques favorise une consommation importante
d’opioides dans la période postopératoire précoce, qui est actuellement mis en cause
dans la genése des douleurs chroniques postopératoires [72]. Ainsi, seules les études
futures bien menées nous permettront de faire la part des choses, et peut-étre, de

largement modifier les pratiques actuelles.
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Concernant la période postopératoire, nous avons choisi de n’étudier qu’'un nombre
limité de ces facteurs pour nous concentrer sur une exploration médico-psycho-sociale
des facteurs prédictifs. Cependant, actuellement beaucoup de recherches sont
menées sur l'influence durant cette période de la douleur aigué et de la consommation
médicamenteuse et il faudra la-aussi de nouvelles études pour confirmer leur

implication réelle.

Notre série a également retrouvé I'existence a 6 mois postopératoires de nombreux

facteurs prédictifs de DCPC a 7,5 ans de suivi moyen.

En effet, @ 6 mois postopératoires, une douleur élevée sur I'EN, un score QDSA
sensoriel et/ou affectif moyen élevé, un score OKS moyen élevé ainsi qu'un score
inférieur a la valeur de satisfaction, un score HAD moyen élevé (p = 0,017), un score
de Beck qui retrouvait I'expression de symptdémes dépressifs au moins modérés (p =
0,007), un score PCS élevé, un mauvais score de qualité de vie ainsi qu’un score de
satisfaction faible étaient tous significativement associés a la survenue de DCPC au

terme du suivi (p < 0,001).

Ces résultats sont inédits, car a notre connaissance trés peu d’études recherchent des
facteurs prédictifs de douleurs a long terme aprés la période postopératoire précoce.
Nous n’avons retrouvé que Seah qui montrait qu’'un OKS = 20/48 a 6 mois était associé
a un bon résultat a 2 ans [73]. Ces résultats vont de pair avec I'évolution aprés 6 mois

gui atteint dans notre série un résultat comparable a celui obtenu en fin de suivi.
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Bien que I'on considére qu’une douleur postopératoire ne se chronicise qu’aprés 6
mois, ces résultats nous poussent a la mise en place de stratégies de dépistage et de
traitement des facteurs prédictifs qui doivent étre les plus précoces possible. Nous
avons également choisi la base des 6 mois postopératoires comme premiére date de
recueil postopératoire des facteurs prédictifs, mais au vu des résultats, de nouveau
travaux devront les rechercher encore plus précocement. En effet, la chronicisation
douloureuse semble déja largement installée a 6 mois postopératoires et il est trés
probable que celle-ci se mette en place bien avant. La détermination précise de ce
délai aiderait a motiver une prise en charge précoce et active des nombreux facteurs

médico-psycho-sociaux retrouvés afin d’en éviter leurs éventuelles conséquences.
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2. Facteurs prédictifs de DN a 7,5 ans de suivi moyen

hY

39,5% de notre population initiale présentait des douleurs a caractéristiques
neuropathiques. Dans sa méta-analyse récente, French rapportait une prévalence de
23% de DN dans une population de patients atteints d’arthrose du genou quel qu’en
soit le stade, avec cependant des différences tres étendues entre les études dans
lesquelles les prévalences les plus importantes étaient retrouvées chez les patients

aux plus hauts stades d’arthrose, correspondant a notre population chirurgicale [74].

A 7,5 ans postopératoires, 24,7% de la population totale et 53,6% des patients atteints
de DCPC présentaient des douleurs a caractéristiques neuropathiques, soit une
diminution de 15% de l'incidence de ces douleurs, résultats identiques en I'absence
de reprise chirurgicale. A 3 ans postopératoires d’'une PTG, d’autres auteurs retrouvent
jusqu’a 28% des patients qui présentaient des DN [56]. A 6 mois postopératoires, et
tout comme dans I'étude initiale en 2014 de Carton [36] qui s’arrétait a ce délai, 33%
des patients en étaient toujours atteints, ce qui souligne I'évolutivité dans le temps de

ce type de douleurs comparées aux douleurs par excés de nociception.

L’obésité (p = 0,031), la présence de DN préopératoires (p = 0,031) et le genou droit
opéré (p = 0,019) etaient, comme pour les DCPC, des facteurs prédictifs de la
survenue de DN au terme du suivi. Cependant nous avons également retrouvé que la
présence de troubles sensoriels vis-a-vis de la douleur chronique (p = 0,010), ainsi
gu’une qualité de vie pergue comme mauvaise en préopératoire (p = 0,039) étaient

prédictifs de I'apparition de DN a 7,5 ans postopératoires.
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La survenue de douleurs a caractéristiques neuropathiques aprés chirurgie du genou
est connue depuis de nombreuses années [28], cependant trés peu d’études
s’attachent a rechercher les facteurs qui pourraient les favoriser. Seul Fitzsimmons
retrouvait une association significative entre un haut niveau de douleur, des
symptdmes dépressifs ou catastrophistes en préopératoire et la présence de DN a 6

mois postopératoires d’'une PTG [75].

Nous retrouvions comme Beloeil une association significative entre la présence de DN
préopératoires et leur incidence postopératoire [76]. Nous avons également mis en
évidence une corrélation positive entre la valeur de 'OKS et du sous-score sensoriel

du QDSA préopératoire et la positivité au DN4 postopératoire.

Ces résultats incitent a la mise en place d’'un dépistage systématique des DN avant
intervention ainsi qu’a leur prise en charge adaptée, afin d’en diminuer leur survenue
postopératoire. Ces derniéres sont trés invalidantes car elles entrainent un
retentissement psychologique important qui serait aussi, pour certains auteurs, lui-
méme une cause de leur aggravation [77]. Elles sont par ailleurs tres difficiles a traiter,
leur prise en charge associant thérapies physiques locales, traitements antalgiques

généraux, rééducation et prise en charge psychologique [76].

La désensibilisation préopératoire, par I'application sur la zone d’incision de patches
de capsaicine pourrait étre une solution préventive qu’il faudra évaluer au travers de

nouveaux travaux.
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Tout comme pour les DCPC, nous retrouvions a 6 mois postopératoires de nombreux
facteurs prédictifs de DN a 7,5 ans de suivi moyen. Une douleur élevée sur 'EN (p =
0,005), un score QDSA sensoriel et/ou affectif moyen élevé (p = 0,018), un score OKS
moyen élevé ainsi qu’un score inférieur a la valeur de satisfaction (p < 0,001), un score
de Beck qui retrouvait I'expression de symptédmes dépressifs au moins modérés (p =
0,014), un score PCS élevé (p = 0,010), un mauvais score de qualité de vie (p <0,001)
ainsi qu’un score de satisfaction faible étaient tous significativement associés a la

survenue de DN au terme du suivi (p = 0,005).

Ces résultats montrent a nouveau la nécessité d’'une action trés précoce sur
'ensemble de ces facteurs afin d’éviter la chronicisation des DN, ainsi que la recherche
du délai postopératoire optimal de prise en charge qui semble étre beaucoup plus court

gue les 6 mois habituellement avancés.

Nous pensons, comme le souligne Boogaard dans sa revue systématique [77], que la
poursuite de la recherche de facteurs prédictifs de douleurs a caractéristiques
neuropathiques ainsi que I'évaluation de méthodes préventives protocolées devront
étre poursuivi, afin de diminuer les conséquences importantes de ces douleurs apres

chirurgie du genou.
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3. Evolution d’'une PTG au cours du temps

Cette étude montre a 7,5 ans de suivi moyen une amélioration significative, par rapport
a la période préopératoire, de 'ensemble des scores d’évaluation de la douleur, de la

fonction, de I'état psychologique et de la qualité de vie.

Seul le score d’évaluation de I'état dépressif ne changeait pas, parmi les 17% de
patients qui présentaient un score préopératoire de dépression élevé, quand la
littérature actuelle retrouve jusqu’a 22,5% de patients dépressifs en attente de PTG
[78]. Cela était également retrouvé par Jones a propos de 107 PTG a 7 ans de recul,
avec a cette date un score de dépression péjoré par rapport a la valeur préopératoire,
bien que celui-ci avait significativement diminué a la 6™ semaine et a la 1¢" année
de suivi [79]. Nickinson retrouvait quant a lui une augmentation importante du nombre
de patients déprimés immédiatement mais de facon transitoire apres chirurgie
orthopédique [80], ce qui pourrait expliquer chez nous I'absence de 'augmentation du

nombre de patients déprimés a moyen et long terme.

Toutes ces améliorations étaient déja retrouvées dés 6 mois postopératoires, excepté
qu’il n’existait pas de diminution significative a ce délai du pourcentage de patients qui
présentaient des douleurs a caractéristiques neuropathiques en préopératoire, alors
gue cette différence était présente au terme du suivi. Phillips retrouvait également un
pic maximal du nombre de patients présentant des douleurs neuropathiques a 6
semaines postopératoires, puis une décroissance qui se poursuivait encore a 3 ans
postopératoires [28]. Il semblerait ainsi que I'évolution de ces douleurs neuropathiques
demande beaucoup plus de temps aprés l'intervention par rapport aux douleurs par

exces de nociception avant d’atteindre leur intensité finale.
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Neuprez retrouvait également a 1 an, dans une cohorte de 280 PTG similaire a notre
population, une amélioration significative de I'ensemble de ces scores d’évaluation
[58]. L’évolution la plus importante était observée entre la période préopératoire et le
3éme mois postopératoire, puis I'amélioration se poursuivait jusqu’au 6™ mois
postopératoire. Le suivi a 5 ans de cette méme cohorte retrouvait une stabilité de ces
résultats [8], tout comme nous ne retrouvons pas dans notre étude d’évolution
significative entre le 6°™ mois postopératoire et le terme du suivi ; il existait parfois
méme une légére péjoration de ces scores au terme du suivi, jamais significative, et
qgue Neuprez retrouvait également. Il persistait uniguement une amélioration des
moyennes des sous-scores sensoriels et sensitifs du QDSA (p = 0,024), ce qui pourrait
étre expliqué par le caractere multidimensionnel de ces scores, explorant douleurs

nociceptives et neuropathiques, ainsi que leur retentissement psychologique varié.

Cette absence d’évolution aprés le 6™ mois est identique & une méta-analyse récente
de Ramkumar [82] qui ne retrouvait aucune différence significative entre les scores
Knee Society Score (KSS) et Western Ontario and McMaster Universities

Osteoarthritis index (WOMAC) a 12 mois et a 24 mois postopératoires d’une PTG.

Bien que I'on s’attendit a ce que cette amélioration se fasse majoritairement aux
dépens de la douleur et de la fonction, I'anxiété et le catastrophisme postopératoires
diminuaient également a parts égales, engendrant un effet bénéfique important sur
I'état psychologique, méme si ce n’était pas le but premier de I'arthroplastie de genou.
Hasset retrouvait des résultats similaires en 2018 avec une amélioration des
symptomes anxieux et dépressifs a 6 mois significativement reliée a 'amélioration de

la douleur a 3 mois [83].
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Cela souligne a nouveau l'intrication complexe entre le ressenti physique et psychique
de la douleur, 'un majorant l'autre, et la nécessité de soigner rapidement ces patients
en détresse psychique, non seulement par une prise en charge psycho-sociale « sur
mesure », mais également par le soulagement physique de leur douleur au-travers de
la chirurgie qui ne doit pas étre contre-indiquée dans ce contexte, mais adaptée au
mieux pour en tirer également tous les bénéfices psychologiques, comme nous I'avons

montré.

L’analyse descriptive des patients qui ont bénéficié d’'une reprise chirurgicale ne
permet aucune conclusion. Cependant, celle-ci montre I'importante différence qui
semble exister avec les patients indemnes de complications, et seule la réalisation
d’études concernant uniquement cette population permettra d’en tirer des conclusions.
Nous pensons que la prise en charge ne doit pas étre identique entre ces deux
populations si I'on veut pouvoir minimiser les conséquences douloureuses de suites

opératoires difficiles.

La recherche des facteurs prédictifs de DCPC et DN au sein d’'une population indemne
de reprise chirurgicale nous a permis de confirmer la majorité des facteurs retrouvés
dans la population initiale. La baisse de la puissance entrainée par 'amputation de
20% de notre population totale est certainement la raison pour laquelle certains
facteurs sont manquants, et nous sommes parmi les seuls a avoir réalisé ces analyses,
la majorité des études préférant inclure la totalité des patients initiaux au terme du

suivi, sans tenir compte des complications postopératoires.
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Un échantillon plus important, associé a un recueil des données au moment de
I'événement aurait également permis d’effectuer une analyse comparable dans une

population de patients ayant bénéficié d’'une reprise chirurgicale

De plus, ce pourcentage de patients repris peut sembler élevé, mais doit étre mis en

balance avec le nombre élevé de patients exclus de I'étude pour défaut de données.

55,6% de la population totale et 61,5% de la population n’incluant pas les patients
ayant bénéficié d’au moins une reprise chirurgicale étaient dits satisfaits de
l'intervention ce qui peut paraitre faible, quand la littérature actuelle rapporte que 82%
des études obtiennent une proportion de patients satisfaits > 80% apres PTG [85].
Cependant, la méthodologie de recueil de la satisfaction au sein de toutes ces séries
est trés hétérogene, variant d’une simple échelle analogique a un recueil multimodale

[86], sans compter leur niveau de preuve majoritairement faible [85].

Il est ainsi tres difficile de comparer notre étude a ces résultats, et nous pensons que
I'utilisation d’'une échelle d’évaluation multifactorielle validée comme la Knee Society
Knee Scoring System [86] a la place de I'échelle ordinale utilisée nous aurait permis

d’obtenir un résultat plus juste de la satisfaction de nos patients.

La satisfaction au terme du suivi était par ailleurs statistiquement liee a 'ensemble des
scores d’évaluations qui étaient constamment meilleurs chez les patients satisfaits,
mettant en avant la composante multifactorielle de la satisfaction postopératoire du
patient et soulignant une nouvelle fois I'effet positif de 'amélioration des parameétres

psychologiques sur le résultat final.
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4. Intéréts et limites de I'étude

L’échantillon de patients, bien que représentatif de la population qui bénéficie
habituellement d’'une PTG, a perdu 40% de ses patients au terme du suivi, ce qui
diminue la validité interne de I'étude et nous a empéché de réaliser des analyses
multivariées fiables, qui sont nécessaires devant l'interaction forte entre tous ces
facteurs. Cependant, non seulement ce pourcentage de perdus de vue est comparable
aux études similaires, mais il s’agit également d’'une cohorte prospective avec un
nombre élevé de patients et un suivi moyen long comparé a 'ensemble de la littérature

actuelle sur le sujet, qui se veut aussi plutot rétrospective.

Par ailleurs, la monocentricité de I'échantillon restreint la généralisation de I'étude a
une population semblable, bien que 'on ait montré que celle-ci était représentative de

la population qui bénéficie habituellement d’'une arthroplastie totale du genou.

Ainsi, malgré ces difficultés méthodologiques qui obligent a mesurer l'interprétation de
nos résultats, nous pensons que notre étude permet une meilleure information et une
meilleure éducation préopératoire du patient en rapport avec les risques encourus

apres cette chirurgie.

Les auto-questionnaires ont parfois pu étre difficilement compris par les patients, avec
des réponses données différentes de la réalité (biais de mémorisation), et ce malgré
I'exclusion des patients qui présentaient des troubles cognitifs. Cependant ces auto-
questionnaires permettent d’approcher le ressenti global et propre du patient qui

s’éloigne bien souvent de la vision tres fonctionnelle de notre métier.
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De plus, tous les patients avec des questionnaires incomplets ont été recontactés afin

de les aider a les compléter ainsi que de vérifier la véracité de leurs autres réponses.

Enfin, ces auto-questionnaires ne permettent pas le diagnostic réel des douleurs
neuropathiques, ainsi que des états anxieux et dépressif (Qui demandent un examen
clinique réalisé par un spécialiste), mais s’en approchent tout de méme fortement,
notamment pour des scores élevés, et ont tous été réalisés a I'aide de scores validés

scientifiquement dans ces indications.

Les recherches actuelles montrent I'importance de la période postopératoire précoce,
notamment l'influence du mode d’anesthésie [23], le contrdle douloureux et la
consommation d’antalgique dans les jours suivant l'intervention sur I'apparition de
douleurs chroniques [87], facteurs que nous n’avons pas étudiés, en revanche, nous
avons pris en compte un nombre important de facteurs médico-psycho-sociaux
potentiellement prédictifs de ces douleurs. De plus, a ce jour, notre étude est 'une des
seules recherchant des facteurs prédictifs spécifiques de la douleur neuropathique,

dont nous avons vu I'évolution et I'importance propre en chirurgie du genou.

C’est également I'une des seules qui s’est intéressée a la recherche de facteurs

prédictifs identifiés & 6 mois postopératoires.
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CONCLUSION

Notre étude a mis en évidence la multiplicité des facteurs périopératoires a court et
moyen terme associés a la survenue de douleurs chroniques et a caractéristiques

neuropathiques apres arthroplastie totale du genou.

La prise en compte de ces facteurs va permettre non pas d’exclure du parcours de
soin les patients qui en sont atteints, mais au contraire de les prendre en charge afin
de les faire bénéficier de cette chirurgie dont le résultat lui-méme peut permettre une

amélioration globale de leur état de santé parfois fragile.

Les prochaines études devront non seulement poursuivre la recherche de ces facteurs
au sein de populations plus étendues, mais également évaluer sur le long terme et de

facon fiable 'impact des stratégies de prévention et de traitement qui en découlent.
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ANNEXES

ANNEXE | : Questionnaires démographiques

Les facteurs démographiques et socio-économiques pourraient jouer un réle dans la survenue
ou la persistance des douleurs c’est pourquoi il est important de répondre a 'ensemble de ce
questionnaire.

Sexe :
o Féminin
o Masculin

Situation familiale :

Marié(e) ou pacsé(e)
En concubinage
Célibataire

Divorcé(e) ou séparé(e)
Veuf / veuve

O

o O O O

Nombre de personnes vivant au domicile :
o 0

o 1-2

o 34

o 5-6

o >7

Activité professionnelle :
o Agriculteurs exploitants

Artisans, commercgants et chefs d’entreprise

Cadres et professions intellectuelles supérieures

Professions intermédiaires

Employés

Ouvriers

Retraités

Autres personnes sans activité professionnelle

O O O O O O O

Logement

Locataire

Propriétaire

Colocataire

Vivant en maison de retraite
Sans abri

0O O O O O
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ANNEXE Il : Echelle Numérique de la douleur

Entourez la note de 0 a 10 qui décrit le mieux I'importance de la douleur de votre genou opéré
La note O correspond a « pas de douleur »
La note 10 correspond a la « douleur maximale imaginable »

Pas de Douleur 01234567 89 10 Douleur Maximale

ANNEXE 1l : Questionnaire Douleur Neuropathique 4 « interview »

Faites une croix dans les cases qui décrivent votre douleur du genou opéreé (répondez soit oui

soit non mais faites une croix a toutes les lignes).

La douleur présente-t-elle une ou plusieurs des caractéristiques suivantes ? Oui
Faites une croix

Non

Brllures

Sensation de froid douloureux

Décharges électriques

La douleur est-elle associée dans la méme région a un ou plusieurs des symptomes
suivants ?
Faites une croix

Fourmillements

Picotements

Engourdissement

Démangeaisons
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ANNEXE IV : Score d’Oxford du genou (version 1)

Le but de cette échelle est d'évaluer I'impact de la douleur du genou opéré sur votre vie
guotidienne au cours des 4 derniéres semaines. Le résultat sera pris en compte pour la gestion
de votre douleur.

Répondez aux questions suivantes en cochant une seule réponse.

Au cours des 4 derniéres semaines :

1. Comment décririez-vous la douleur que vous avez eu(e), généralement, au genou ?
Aucune

Minime

Légere

Modéree

Sévere

O O O O O

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

Avec trés peu de difficultés

Avec quelques difficultés

Avec beaucoup de difficultés

Non, impossible

O O O O O

3. Pouviez-vous entrer et sortir de votre voiture ou utiliser les transports en commun,
malgré votre genou ?
o Oui, sans difficultés
o Avec tres peu de difficultés
o Avec quelques difficultés
o Avec beaucoup de difficultés
o Non, impossible
4. Combien de temps avez-vous pu marcher (sans vous arréter) avant que la douleur au
genou ne devienne importante (avec ou sans canne) ?
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 O O O O

5. Apres étre resté assis(e) (pour un repas par exemple) quel degré de douleur avez-vous
ressenti en vous levant de la chaise a cause de votre genou ?
o Pas douloureux du tout
o Légerement douloureux
o Modérément douloureux
o Trés douloureux
o Insupportable
6. Boitiez-vous lors de la marche, a cause de votre genou ?
Rarement/jamais
Parfois, ou juste au début
Souvent, pas seulement au début
La plupart du temps
Tout le temps

O O O O O

7. Pouviez-vous vous agenouiller et vous relever apres ?
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Oui, sans difficultés

Avec tres peu de difficultés
Avec quelques difficultés
Avec beaucoup de difficultés
Non, impossible

O O O O O

8. La nuit, au lit, avez-vous été géné(e) par la douleur de votre genou ?
o Aucune nuit
o Seulement 1 ou 2 nuits
o Quelques nuits
o La plupart des nuits
o Toutes les nuits
9. A quel point la douleur de votre genou a-t-elle perturbé votre travail, y compris les
travaux ménagers ?
Pas du tout
Un peu
Modérément
Fortement
Tout le temps

O O O O O

10. Aviez-vous le sentiment que votre genou aurait pu soudainement « lacher » ?
o Rarement/jamais
o Parfois, ou juste au début
o Souvent, pas seulement au début
o La plupart du temps
o Tout le temps
11. Pouviez-vous faire des courses seul(e) pour la maison?
o Oui, sans difficultés
o Avec tres peu de difficultés
o Avec quelques difficultés
o Avec beaucoup de difficultés
o Non, impossible
12. Pouviez-vous descendre un escalier ?
o Oui, sans difficultés
Avec trés peu de difficultés
Avec quelques difficultés
Avec beaucoup de difficultés

(@)
(@)
(@)
o Non, impossible
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ANNEXE V : Questionnaire Douleur Saint-Antoine abrégé

Voici une liste de mots pour décrire votre douleur du genou opéré.

Précisez le type de douleur que vous ressentez habituellement depuis 8 jours en
mettant une croix pour laréponse correcte.

Elancements
Pénétrante

Décharges
électriques

Coups de poignard
En étau
Tiraillement
Brdlure
Fourmillements
Lourdeur
Epuisante
Angoissante
Obsédante
Insupportable
Enervante
Exaspérante
Déprimante

0 1 2 3 4
Absent Faible Modére Fort Extrémement
fort
Non Modéré Modérément Beaucoup Extrémement
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ANNEXE VI : Echelle d'évaluation de I'anxiété et de la dépression (HAD)

Ce questionnaire comporte plusieurs questions. Pour chaque série, lisez les quatre propositions, puis
cochez celle qui décrit le mieux votre état actuel (une seule réponse possible par question).

1. Je me sens tendu(e) ou énervé(e).
Jamais

De temps en temps

Souvent

La plupart du temps

©C0O0O0

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

O00O0O0,,

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

00Q0O0,,

. Je peux rester tranquillement assis(e) a ne rien faire et me sentir décontracté(e).
Oui, quoi qu'il arrive
Oui, en général
Rarement
Jamais

OOOO_'>

. J'éprouve des sensations de peur et j'ai I'estomac noué.
Jamais
Parfois
Assez souvent
Trés souvent

OC)OC)U_I

. 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

OOC)CD(D

. J'éprouve des sensations soudaines de panique.
Jamais
Pas trés souvent
Assez souvent
Vraiment trés souvent

OOOO\‘

. Je prends plaisir aux mémes choses qu'autrefois.
Oui, tout autant
Pas autant
Un peu seulement
Presque plus 129
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9. Jeris facilement et vois le bon c6té des choses.
O Autant que par le passé
O Plus autant qu'avant
O Vraiment moins qu'avant
O Plus du tout

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

11.J'ai l'impression de fonctionner au ralenti.
O Jamais
O Parfois
O Trés 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 devrais
O Plus du tout
13.Je me réjouis d'avance a l'idée de faire certaines choses.
O Autant qu'avant
O Un peu moins qu'avant
O Bien moins qu'avant
O Presque jamais

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

0]
0]
0]
O Trés rarement
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ANNEXE VIl : Echelle d’évaluation de la dépression de Beck

Ce gquestionnaire comporte plusieurs séries de quatre propositions. Pour chaque série, lisez les quatre
propositions, puis cochez celle qui décrit le mieux 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 triste et je n'arrive pas a en sortir.
O Je suis si triste et si malheureux que je ne peux pas le supporter.

B

O Je ne suis pas particulierement découragé ni pessimiste au sujet de I'avenir.

O J'ai un sentiment de découragement au sujet de 'avenir.

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

O Je sens qu'il n'y a aucun espoir pour mon avenir et que la situation ne peut s'améliorer.

C

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

O Jwai l'impression que j'ai échoué dans ma vie plus que la plupart des gens.

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

O J'ai un sentiment d'échec complet dans toute ma vie personnelle (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 circonstances.
O Je ne tire plus aucune satisfaction de quoi que ce soit.
O Je suis mécontent de tout.

E

O Je ne me sens pas coupable.

O Je me sens mauvais ou indigne une bonne partie du temps.

O Je me sens coupable

O Je me juge trés mauvais et j'ai I'impression que je ne 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 gens qu'autrefois.

O J'ai perdu tout l'intérét que je portais aux autres gens et j'ai peu de sentiments pour eux.
O J'ai perdu tout intérét pour les autres et ils m'indifféerent totalement.

I

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

O J'ai de grandes difficultés a prendre des décisions.

O Je ne suis plus capable de prendre la moindre décision.

J

O Je n'ai pas le sentiment d'étre plus laid qu'avant.

O J'ai peur de paraitre vieux ou disgracieux.

O Jai lI'impression qu'il y a un changement permanent dans 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 pour commencer a faire quelque chose.
O Il faut que je fasse un tres grand effort pour faire quoi 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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ANNEXE VIII : Echelle des pensées catastrophiques (PCS)

Chacun d'entre nous peut présenter une douleur au cours de sa vie.

Il peut s'agir d'un mal de téte, d'une douleur dentaire, d'une douleur musculaire ou articulaire. Il est
fréquent que nous soyons confrontés a des situations génératrices de douleur, telle qu'une maladie,
une blessure, des soins dentaires ou une intervention chirurgicale.

Nous souhaiterions savoir quels types de sentiments et d'émotions vous pouvez ressentir quand vous
avez mal.

Vous trouverez ci-dessous treize énoncés décrivant plusieurs types de sentiments et émotions pouvant
étre liés a la douleur.

Veuillez indiquer au moyen de I'échelle ci-dessous a quel point vous ressentez ces sentiments et
émotions quand vous avez mal.

Pour chaque énoncée faites une croix dans la case correspondant le mieux a votre état.

Je me préoccupe constamment de
savoir si la douleur s'arrétera.

J’ai l'impression que je ne pourrai
pas continuer ainsi.

C’est terrible et je pense que ¢a ne
s'améliorera jamais.

C’est affreux et je sens que c'est
plus fort que moi.

J’ai l'impression de ne plus pouvoir
supporter la douleur.

J’ai peur que la douleur s'aggrave.

Je ne cesse de penser a d'autres

expériences douloureuses.

Je souhaite avec angoisse que la

douleur disparaisse.

Je ne peux pas m'empécher d'y

penser.

Je ne cesse de penser a quel point
a fait mal.

Je ne cesse de penser a quel point

je veux que la douleur disparaisse.

Il n'y a rien que je puisse faire pour

réduire l'intensité de la douleur.

Je me demande s'il va m'arriver

guelgue chose de grave
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ANNEXE 1X : Questionnaire Concis de la Douleur (QCD)

Seule la partie concernant le retentissement de la douleur sur la qualité de vie est figurée ci-apres

Entourez le chiffre qui décrit le mieux comment, la semaine derniére, la douleur a géné votre :

A) Activité générale

Ne génepas0123456 789 10 Géne completement
B) Humeur

Ne génepas0123456789 10 Géne completement
C) Capacité a marcher

Ne génepas0123456789 10 Géne completement

D) Travail habituel (y compris a I'extérieur de la maison et les travaux domestiques)
Ne génepas 012345678910 Géne completement
E) Relations avec les autres

Ne génepas 012345678910 Géne completement

F) Sommeil

Ne génepas0123456789 10 Géne completement

G) Golt de vivre

Ne génepas 0123456789 10 Géne complétement

134



ANNEXE X : Questionnaire de satisfaction (Patient Global Impression of
Change, PGIC)

Depuis votre opération, comment qualifieriez-vous le changement (s’il existe) sur la limitation
de vos activités, vos symptémes, vos émotions et tout ce 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

Plutdt mieux mais le changement ne fait pas de réelle différence

Mieux, le changement est modéré mais notable

Mieux avec sans aucun doute une amélioration réelle qui fait la différence

Nettement mieux, une amélioration considérable qui fait toute la différence
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2011 et décembre 2012 et ayant répondu aux questionnaires préopératoires, a 6 mois et au
recul moyen de 7,5 ans postopératoires ont été inclus prospectivement.
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satisfaction coté de 1 a 7. Un patient présentait des DCPC pour une EN = 4 et des DN pour un
score DN4 = 3 au terme du suivi.

Résultats : 28 patients (36,6%) présentaient des DCPC et 20 patients (24,7%) présentaient des
DN. En préopératoire, un IMC = 30 kg/m? (p = 0,034), un questionnaire DN4 = 3/7 (p = 0,010),
un score OKS 2= 42/60 (p = 0,024) ou son sous-score douleur = 19/25 (p = 0,035), une moyenne
élevée du score OKS total ou de son sous-score douleur (p = 0,034), un sous-score anxiété de
'HAD = 11/21 (p = 0,034) et un PCS = 20/52 étaient statistiquement associés a la survenue
d’'une DCPC a 7,5 ans postopératoires.

En préopératoire, un IMC = 30 kg/m2 (p = 0,031), un questionnaire DN4 = 3/7 (p = 0,031), un
sous-score sensoriel du QDSA = 12/36 (p = 0,010), une qualité de vie pergcue comme mauvaise
(p = 0,039) étaient statistiquement associés a la survenue de DN a 7,5 ans postopératoire.
Discussion : La survenue des DCPC est associée a une obésité, la présence de douleurs
importantes et/ou a caractéristigues neuropathiques, une fonction altérée, la présence de
symptémes anxieux et/ou catastrophistes préopératoires

La survenue de DN postopératoires est associée a une obésité, la présence de douleur a
caractéristiques neuropathiques, un trouble sensoriel vis-a-vis de la douleur chronique
préopératoire.
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