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Sigles

BMI Body Mass Index (voir IMC)

CIM10 Classification Internationale des Maladies, 10éme version
DS Ecart type

HAS Haute Autorité de Santé

HKA Hip Knee Ankle

HKS Hip Knee Anterosuperior iliac spine

HR Hazard Ratio

IC Intervalle de confiance

IMC Indice de masse corporelle

KM Kaplan-Meier

LPP Liste de produits et prestations

oTV Ostéotomie Tibiale de Valgisation

PE Polyéthylene

PMSI Programme de Médicalisation des Systémes d’Information
PTG Prothése totale de Genou

PUC Prothese Uni Compartimentale de genou

TAA, T2A  Tarification A I'Activité

PR Polyarthrite rhumatoide
CCA Chondrocalcinose articulaire
ATMP Angle Tibial Mécanique Proximal
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Introduction longue

L’introduction qui suit est adaptée au format de these de médecine.
Elle sera suivie d’une introduction courte, qui elle seule sera
reproduite lors de la soumission de I'article en Francgais a un journal
scientifique international.

1 Rappels anatomiques et biomécaniques du genou

1.1 Anatomie

Le genou est une articulation reliant le fémur, le tibia et la rotule [1,2].
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Figure 1 : Anatomie osseuse et ligamentaire du genou en flexion, vue antérieure (d’apres[2])

1.1.1 Anatomie osseuse

Le genou est divisé en trois articulations: [larticulation fémoro-tibiale interne,
I'articulation fémoro-tibiale externe et I'articulation fémoro-patellaire (Figure 1)

Ses différentes surfaces articulaires sont les suivantes :

- La surface articulaire fémorale, appelée aussi trochlée. Elle est située sur la
face antérieure de I'épiphyse distale du Fémur. Elle présente une dépression
verticale séparant deux facettes inclinées vers la dépression : une médiale et
une latérale, plus large et saillante.

- La surface articulaire patellaire. Elle est située a la face postérieure de la rotule.
Elle est divisée en deux par une créte, séparant la facette interne et externe. Le
cartilage y est tres épais puisqu’il atteint 5 mm en moyenne.
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- Les surfaces articulaires des condyles fémoraux, a savoir: les surfaces
articulaires condyliennes interne et externe. Elles sont séparées en arriére par
la fosse intercondylienne et décrivent une courbure. Le condyle meédial est plus
saillant en arriére et en bas que le condyle latéral. Sa courbure est plus faible.

- Les surfaces articulaires tibiales supérieures. Elles sont situées sur la face
supérieure des condyles tibiaux et séparées par I'éminence et les aires
intercondylaires. La surface interne est concave et la surface externe est
convexe Leur inclinaison postérieure définit dans le plan sagittal la pente tibiale
qui est de 5°.

1.1.2 Anatomie musculo-ligamentaire

Le complexe capsulo-musculo-ligamentaire du genou assure une stabilité a cette
articulation qui n’est pourtant pas congruente (Figure 1)

La stabilité dans le plan frontal est permise par les ligaments collatéraux ainsi que le
tractus ilio-tibial et les tendons de la patte d’oie :

- Le ligament collatéral médial nait de I'épicondyle médial, et se fixe sur la partie
proximale de la face médiale du tibia selon un trajet oblique en avant.

- Le ligament collatéral latéral nait de I'épicondyle latéral, se porte obliquement
en bas et en arriére, et se termine sur le versant antéro-latéral de la téte
fibulaire.

La stabilité dans le plan sagittal est assurée par les ligaments du pivot central du genou
et le quadriceps :

- Leligament croisé antérieur nait sur le versant antérieur de I'aire intercondylaire
antérieure, et se termine sur la face postérieure du condyle latéral, selon un
trajet oblique en haut, et en arriére latéralement.

- Le ligament croisé postérieur nait sur la partie postérieure de l'aire
intercondylaire postérieure et se termine sur la face antérieure du condyle
meédial, de maniére oblique en haut, et en avant médialement.

- Le quadriceps, extenseur, comporte 4 chefs : le muscle droit fémoral naissant
de I'épine iliaque, le muscle vaste latéral s'insérant sur la base du grand
trochanter et la ligne apre, le vaste médial s’insérant sur la ligne apre et enfin le
vaste intermédiaire prenant naissance sur la face antérieure de la diaphyse
fémorale. Il se termine par le puissant tendon quadricipital.

1.2 Amplitudes articulaires fémoro-tibiales

Le genou est une articulation a 2 degrés de libertés, a savoir :

- Extension et flexion : 0-5° et 140-150°
- Rotation interne et externe lorsque le genou n’est pas verrouillé :
respectivement 30° et 40° sur un genou en flexion.

Tout autre mouvement de valgus/varus ou tiroir antéro-postérieur est considéré
comme pathologique et traduit la défaillance des systémes de stabilisation du genou.

1.3 Biomécanique

A la marche et en appui monopodal, différentes contraintes vont s’exercer sur les
surfaces articulaires du genou.
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La notion d’axe est déterminante pour appréhender les contraintes exercées sur le
genou de maniére physiologique.

L’axe mécanique du membre inférieur est représenté par I'axe HKA (Hip, Knee, Ankle)
radiologique, déterminé par I'angle formé par le centre de la téte fémorale, I'échancrure
intercondylienne et le centre du talus. (Figure 2 [3]). L'angle HKA est mesuré
physiologiquement a 180° +/- 2°. Un axe inférieur a 180° par rapport a un référentiel
externe, définit un genu varum, et un axe supérieur a 180° définit un genu valgum.

Au niveau du tibia, 'axe mécanique (celui selon lequel le poids s’exerce en position de
référence) se superpose a I'axe anatomique (I'axe de la diaphyse tibiale).

L'angle tibial proximal mécanique (ATMP) est compris entre I'axe mécanique du tibia
et une ligne tangente au plateau sain. Mesuré en dedans, il est normalement de 88°.

Au niveau du fémur, de fait de I'angulation proximale, 'axe mécanique (celui selon
lequel le poids s’exerce en position de référence) est différent de 'axe anatomique
(l'axe de la diaphyse fémorale).

L’axe anatomique du fémur est représenté par I'axe HKS (Hip, Knee, antérior superior
iliac Spine) radiologique, déterminé par I'angle formé par le centre de la téte fémorale,
I'échancrure intercondylienne et I'épine iliaque antérosupérieure (Figure 2 [3]). L’angle
HKS est mesuré physiologiquement a 170°, d'ou résulte la notion de valgus
physiologique du genou.
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Figure 2: Représentation des mesures de I’angle HKA et HKS (d’apreés [3])

En appui monopodal, les contraintes sont exercées de maniére équivalente sur les
différents compartiments du genou s’il existe un équilibre des forces.

Selon Maquet [4] : La résultante du poids du corps passe en dedans du centre du
genou, désigné par le vecteur P, avec donc une tendance varisante ; et I'équilibre des
forces est atteint par une force valgisante exercée par le hauban musculaire externe
du genou (fascia lata, biceps fémoral et quadriceps).

Thomine [5] compléte la théorie de Maquet en individualisant le moment varisant
intrinséque du moment varisant extrinséque. L’écart varisant extrinséque est la
distance qui sépare a hauteur de l'interligne articulaire, la ligne représentant I'axe
meécanique du membre d’une part et la ligne gravitaire d’'une autre part. L’écart varisant
intrinséque est la distance entre le centre du genou et la ligne représentant I'axe
meécanique du membre (nulle sur un genou normo axé) ; ce qui explique l'influence du
morphotype sur les contraintes subies par le genou.

Toute anomalie d’axe ou de moment de force aboutira a un déséquilibre de contrainte
entre les différents compartiments du genou et ménera au développement d’'une
arthrose sur ce compartiment.
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2 L’arthrose

2.1 Généralités sur I’arthrose

2.1.1 Définition et physiopathologie

L’arthrose est caractérisée par une dégradation du cartilage articulaire, associée a des
remaniements de I'os sous-chondral.

Pour rappel, le cartilage articulaire, interposé entre deux surfaces osseuses, va
permettre le glissement de ces surfaces grace a un coefficient de friction extrémement
faible.

La matrice du cartilage est composée d’'eau, de fibres de collagéne de type Il et de
protéoglycannes.

Les chondrocytes, seules cellules de cette matrice, synthétisent les composants et
enzymes de cette matrice en réponse a des stimuli de sollicitation articulaire.

L’activation du chondrocyte est extrémement complexe ; elle résulte de différents
meédiateurs dont la production est dépendante du stress mécanique exercé sur le tissu
lui-méme : cytokines, phospholipides membranaires, monoxyde d’azote (NO), dérivés
oxygénés. Une fois activé, le chondrocyte va lui-méme produire en excés ces
meédiateurs pro-inflammatoires.

C’est par le biais de ces facteurs et de facteurs de croissance tels /'Insuline Groth
Factor que le cartilage articulaire sera dégradé (Figure 3 [6]).

Au cours du vieillissement, le nombre de chondrocytes diminue, ainsi que leur réponse
aux facteurs chimiques et mécaniques ; ce qui agit en synergie avec les facteurs
meécaniques.

Néanmoins, la physiopathologie exacte de I'arthrose n’est pas totalement connue.
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Figure 3 : Mécanismes pathogéniques de I’arthrose (d’aprés [6])

2.1.2 Diagnostic

Les manifestations de I'arthrose sont cliniques et radiologiques.

Cliniquement : elle se manifeste par des douleurs d’allure mécanique, évoluant selon
un mode chronique et aigu, ainsi qu’une limitation douloureuse des amplitudes
articulaires.

Radiologiquement, elle se caractérise par des signes cardinaux a savoir :

Un pincement focal articulaire, reflet de I'usure cartilagineuse

Une ostéocondensation au niveau des zones de contraintes articulaires

La présence d’ostéophytes, excroissances osseuses se développant en marge
de l'articulation arthrosique

Des géodes articulaires, zones de raréfactions du tissu sous chondral

Pour permettre de quantifier I'arthrose selon ces deux aspects, on dispose
respectivement :

D’échelles cliniques sous formes de questionnaire, a savoir :
o les échelles fonctionnelles, par exemple:
= OKS (Oxford Knee Scale) [7],
= WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities of
Osteoatrthritis) [8];
o Les échelles de qualité de vie telles que SF-36 (Short-form 36) [9].
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- De classifications radiologiques permettant de distinguer les différents stades
arthrosiques, du plus modéré au plus important, telle que La classification d’
Ahlback [10] pour la gonarthrose fémoro-tibiale interne (Figure 4).

Stade 1 Stade 2 Stade 3 Stade 4
Usure < 50% par
rapport au 0 " Cupule tibiale de 5 a
compartiment Usure > 50% Cupule tibiale <5 mm 10 mm
controlatéral

Figure 4 : Classification d’ Ahlback (d’apres [10])
2.2 La gonarthrose

La gonarthrose est I'arthrose de I'articulation du genou.

2.2.1 Données épidémiologiques

La prévalence globale de 'arthrose est estimée a 65 % aprés 65 ans et 80 % au-dela
de 80 ans [11,12]. Elle touche 10 millions de francais.

En France, la prévalence de I'arthrose symptomatique du genou des sujets de 40 a 75
ans est estimée a 4,7% pour les hommes et 6,6% pour les femmes [13].

Elle représente la premiére cause d’'incapacité fonctionnelle dans les pays développés.
C’est pourquoi sa prise en charge est un enjeu de santé publique [14].
2.2.2 Facteurs de risque
Les facteurs de risques de gonarthrose mis en évidence sont les suivants :
- L’age : la prévalence de l'arthrose augmente fortement aprés soixante ans.

- La présence dantécédents familiaux au premier degré retrouvés a
l'interrogatoire.

- Le statut hormonal : la prévalence de l'arthrose est plus importante chez la
femme, surtout aprés la ménopause [15].
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- L’obésité, caractérisé par un Body Mass Index (BMI, soit le rapport du poids sur
la taille au carré) supérieur a 30 [16].

- Un antécédent de traumatisme notamment une fracture du tibia proximal [17]
et/ou du fémur distal

- Un antécédent de méniscectomie externe ou interne [18,19] .

- Une instabilité fémoro-patellaire objective, ayant nécessité une intervention
chirurgicale ou non [20].

- Une ostéonécrose aseptique des condyles fémoraux, dans le cadre d'une
maladie vasculaire ou idiopathique.

- Une chondrocalcinose articulaire [21] avancée avec des dépbts de cristaux de
pyrophosphate de calcium intra articulaire déléteres pour le cartilage, non
éliminés par traitement anti-inflammatoire ou arthroscopie pour lavage
articulaire.

- Un défaut d’axe du membre inférieur, conduisant a une arthrose du
compartiment fémoro-tibial externe dans le cadre d’'un genu valgum ; ou une
arthrose du compartiment fémoro-tibial interne liée a un genu varum.

2.2.3 Traitement de la gonarthrose

2.2.3.1 Traitement médical

Les mesures hygiéno-diététiques [22] permettent de lutter contre les facteurs de risque
modifiables comme I'obésité avec une alimentation équilibrée, une pratique sportive
suffisante et adaptée, associée a une perte de poids.

Un traitement médicamenteux (anti-inflammatoires non stéroidiens, infiltrations
cortisonées et viscosupplémentation en poussée) peut étre indiqué dans un premier
temps en cas d’arthrose modérée, sans retentissement majeur sur la qualité de vie.

2.2.3.2 Traitement chirurgical

Le traitement chirurgical est indiqué aprés échec du traitement médicamenteux bien
conduit.

Plusieurs options thérapeutiques sont possibles selon I'étiologie de la gonarthrose et
le stade arthrosique :

Un traitement conservateur peut étre proposé, a savoir une ostéotomie de correction
d’axe s’il en existe. On distingue I'ostéotomie tibiale de valgisation en cas de genu
varum [23] ou 'ostéotomie de varisation fémorale en cas de genu valgum[24].

D’autre part, un traitement non conservateur : a savoir une arthroplastie, peut étre
envisagé. On distingue alors les prothéses totales de genou (PTG), qui remplacent les
3 compartiments du genou, dans le cadre d’une arthrose tri-compartimentale, quelle
que soit la déformation sous-jacente et la stabilité du genou; et les protheses
unicompartimentales (PUC), dans le cadre d’'une usure d’'un seul compartiment du
genou (fémoro-tibial interne ou externe).

Le bilan pré-thérapeutique comporte dans tous les cas :

- Un interrogatoire précis du patient afin de préciser la localisation des douleurs,
en les distinguant par compartiments : fémoro-tibial interne, fémoro-tibial
externe et fémoro-patellaire ; et apprécier la demande fonctionnelle et le niveau
d’activité physique de celui-ci, complété par les échelles fonctionnelles.
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- Un bilan d’'imagerie complet, a savoir des clichés radiologiques du genou de
face et profil, des clichés en schuss, clichés fémoro-patellaires et
pangonogramme en charge pour localiser les compartiments atteints par
’arthrose, d’identifier une anomalie d’axe et vérifier leur réductibilité. Le bilan
par imagerie a résonance magnétique (IRM) peut s’avérer nécessaire dans les
cas douteux.

3 La prothése unicompartimentale de genou

3.1 Généralités sur la PUC

3.1.1 Principes

La PUC est constituée d'un implant fémoral, un implant tibial et un insert en
polyéthyléne appelé plateau tibial (Figure 5).

Le principe mécanique de la PUC est de s’intercaler dans la perte de substance
cartilagineuse fémoro-tibiale secondaire a I'arthrose pour palier 'usure, et diminuer
ainsi les contraintes liées sur le compartiment atteint. Elle permet une restauration de
'anatomie constitutionnelle du patient et donc de la cinématique physiologique du
genou [25].

L’objectif thérapeutique est donc difféerent de celui de la PTG qui consiste a remplacer
'ensemble des surfaces articulaires, pour assurer une correction de I'axe du genou
natif en cas de genu varum ou valgum, et restaurer une stabilité dans le plan frontal et
sagittal en cas de laxité.

Figure 5. schéma représentant une PUC interne (d’aprés [26])

Les avantages théoriques de la PUC sont les suivants : 'obtention d’'une meilleure
récupeération fonctionnelle aprés chirurgie, basée sur les échelles d’auto-évaluation,
une réduction du colt d’hospitalisation en réduisant la durée de séjour [27,28] et une
diminution des pertes osseuses en cas de reprise chirurgicale (point qui sera
développé dans un paragraphe ultérieur).
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3.1.2 Design prothétique

Le design de I'implant fémoral respecte I'anatomie des condyles : dans le plan sagittal,
limplant est formé de 2 cercles : un antérieur avec grand rayon de courbure et un
postérieur avec un plus petit rayon de courbure ; et dans le plan frontal, un rayon de
courbure convexe (Figure 6).

Figure 6 : Rayons de courbure d’un implant unicondylien de PUC (d’apres [29])

D’autre part, l'implant tibial est composé d'une « cale» en polyéthyléne (PE)
(conventionnel ou hautement réticulé) d’épaisseur de 9 mm si absence de metal back,
ou de 6mm en cas de metal back (Figure 7), avec un insert tibial plat dans la plupart
des cas.

Figure 7 : implant tibial a metal back avec insert en PE (gauche), ou full PE (droite) (d’aprés [30])
L’insert en PE peut étre fixe ou mobile. Le plateau fixe peut-é€tre monobloc, a metal
back ou de type metal ring.

A noter que du fait du rollback du condyle externe en flexion, plus importante que celui
du condyle interne, le recours au plateau mobile dans les PUC externe est non
recommandé, afin d’éviter une luxation de celui-ci.
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3.1.3 Historique

La prothése totale de genou est apparue dans les années 60. Le seul type de prothese
de genou disponible auparavant était la PTG de type charniére, n’autorisant qu’un seul
degré de liberté.

Ce n’est que dans les années 70 que sont apparues deux alternatives a cette prothese
contraignante : la PUC, avec la prothése modulaire de Marmor [31] , et dans la méme
décennie la PTG a glissement.

C’est a cette période que plusieurs études, dont celle de Laskins, sont en défaveur de
la pose de PUC et mettent en évidence un taux élevé de douleurs post opératoires a
long terme, et d’extension arthrosique sur le composant tibio fémoral opposé due aux
débris de PE imposant une reprise chirurgicale [32]. Marmor prouve alors que la
majorité des complications avant 10 ans étaient liées a de mauvaises indications [31].

3.1.4 Indications
L’arthrose unicompartimentale du genou est I'unique indication de la PUC.

En 1989, Kozinn et Scott définissent des critéres simples de pose (tous les critéres
doivent étre remplis) [33] :

- Arthrose localisée a un des deux compartiments fémoro-tibiaux et douleur
localisée a ce niveau

- Absence d’arthrose fémoro-patellaire

- Patient 4gé de 60 ans ou plus et sédentaire.

- BMl inférieur a 30

- Ligament croisé antérieur fonctionnel

- Mobilité articulaire en flexion supérieure a 90°

Cependant, ces critéres sont sans cesse remis en question par des publications, qui
apportent des éléments attestant que :

- L’age seuil minimal de pose conseillé serait plutét de 65 ans. En effet, des
résultats plus récents suggerent que chez les moins de 65 ans, la PUC n’est
pas souhaitée du fait du haut taux de révision [34].

Qui plus est, il est a noter que la PUC présente de bons taux de survie
prothétique chez les plus de 70 ans [35], et méme dans la population
octogénaire [36]

- Le facteur du BMI n’apparait pas li€ a une survie moindre ou un taux de
complications plus important [37-39]

- L’arthrose fémoro-patellaire associée n’est pas considérée comme une contre-
indication. Seule la disparition du cartilage dans la partie latérale de I'articulation
femoro-patellaire constitue une contre-indication [40,41]

- Le genou arthrosique secondaire a une chondrocalcinose articulaire
radiologique peut étre éligible a cette chirurgie [42].

- Un niveau élevé d’activité physique du patient n’influe pas sur la survie et la
qualité de vie [43].
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Le rapport de la HAS de 2013 [41], propose une synthése des contre-indications et
des mises en garde spécifiques (Tableau 1) :

Contre-indications pose de PUC Mise en garde
Atteintes rhumatismales inflammatoires Atteinte du compartiment fémoro-
et microcristallines patellaire

Déficit fonctionnel des ligaments croisés | Ostéotomie préalable : peut exposer a
et/ou collatéraux des complications : effondrement
0SSeux ;

Flexum irréductible ou recurvatum .
descellement précoce

important
Reprise d’'une PUC par une nouvelle
PUC

IMC élevé (>30 kg/m?)

Atteinte arthrosique du compartiment
fémoro-tibial controlatéral

Désaxation osseuse majeure dans le
plan frontal

Tableau 1: synthése des contre-indications et indications de pose de PUC (d’aprés [44])

3.1.5 Description de la chirurgie

Le patient est installé en décubitus dorsal sur table non orthopédique. Une barre a
genou permet une flexion peropératoire a 90°. Un garrot pneumatique peut étre gonflé
a la racine du membre inférieur.

Les temps opératoires sont les suivants [25] : le choix de la voie d’abord, la coupe
tibiale puis la coupe fémorale et enfin la pose des implants définitifs.

3.1.5.1 Le choix de la voie d’abord
Il dépend du compartiment atteint a traiter.

La voie antéro-interne est utilisée pour la PUC interne (Figure 8). Celle-ci s’étend du
bord inférieur du tendon rotulien sur la tubérosité tibiale antérieure, jusqu’au bord
supérieur de la rotule. Dans un premier temps, la rotule n’est pas luxée, mais
simplement réclinée en externe aprés incision frans vastus. Puis, la libération le long
du plateau tibial se fait avec respect de I'insertion distale de la capsule et du ligament
collatéral médial, pour permettre une conservation d’une tension suffisante.
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Arthrotomie médiale. 1. Tendon guadricpital ; 2. cul-de-sac quadncipital ; 3. patella ;
4, condyle fémoral médial ; 5. tendon patellaire ; 6. ligament adipeux de Hoffa ;
7. muscle vaste medial.

ole anténsure et médiale. Exposition de ["articulation aprés avoir luxé la rotule.
1. Fascia superficiel ; 2. patella ; 3. ligament adipeux infrapatellaire ; 4. tenden
patellaire ; 5. tendon quadricipital ; 6. ménisgue méedial.

Figure 8 : voie d’abord antéro-médiale (d’aprés [45])

La voie antéro-externe est utilisée pour la PUC externe (Figure 9). L’Incision est para-
patellaire externe : elle s’étend au-dessus du bord supérieur de la rotule, courbée en
bas et en arriére en suivant les fibres du vaste externe, vers la tubérosité tibiale
antérieure. Le tendon rotulien et le ligament de Hoffa sont réclinés et le fascia lata
partiellement désinséré du tubercule de Gerdy. La rotule est réclinée en dedans.

Abord anténeur et latéral A. 1. Fascia superficiel ;| 2. muscle vaste latéral ;

3, rétinaculum ; 4. patella ; a. incision profonde.B. Exposition articulaire. 1. Fascia
superficiel ; 2. muscle vaste latéral ; 3. rétinaculum ; 4. memsgue latéral ; 5. capsule
articulaire | 6. ligament adipeux infrapatellaire.

Figure 9: voie d’abord antéro-latérale (d’aprés [45])
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A noter que I'abord mini-invasif, par passage subvastus de l'incision, peut permettre
une récupération post-opératoire accélérée avec une reprise de la marche plus
précoce [46], mais le taux de révision a 10 ans semble moins élevé que dans les
abords classiques [47].

3.1.5.2 La coupe tibiale premiére

La planification préopératoire reste indispensable comme pour la PTG pour déterminer
I'orientation et la hauteur de coupe.

Pour y parvenir, le guide de coupe extra-médullaire est utilisé dans la plupart des
ancillaires. Il est aligné sur la créte tibiale, avec un étau a la cheville.

Pour commencer, la coupe frontale est réalisée. Celle-ci est perpendiculaire a I'axe
meécanique tibial, avec une pente tibiale autour de 3 a 5°. Le respect de cette valeur
est primordial, puisqu'un excés de pente tibiale peut entrainer une laxité antéro-
postérieure, et un défaut de pente tibiale une limitation de la flexion

Puis, la coupe sagittale est réalisée a main levée ou a l'aide de I'ancillaire. Elle doit
étre perpendiculaire en cas de PUC interne et en Iégére rotation interne pour la PUC
externe du fait de la rotation automatique du condyle interne en flexion.

3.1.5.3 La coupe fémorale

Il s’agit d’un resurfagage de condyle.

La coupe fémorale distale est réalisée dans un premier temps, avec un guide de coupe
en appui sur la coupe tibiale : les deux coupes sont donc dépendantes. Puis les
coupes postérieures et chanfreins sont réalisés.

Le principe d’hypo correction du varum est respecté chez certains opérateurs afin
d’éviter une usure prématurée du compartiment opposé, avec pour résultat un varus
résiduel de 3°.

3.1.5.4 La pose des implants définitifs

Les implants sont ensuite mis en place aprés calibrage et essais, avec appréciation
des tensions ligamentaires et des parties molles. Le choix de la taille des implants est
primordial pour éviter un encombrement prothétique.

S'’il est décidé, le cimentage se fait a 45° de flexion pour éviter toute bascule.

Il apparait donc que plusieurs parameétres techniques sont primordiaux a respecter :
la sous correction de I'axe mécanique, la tension des parties molles, le respect de la
pente tibiale, et enfin la taille adaptée des implants.

3.2 Pose premiere de PUC : épidémiologie des soins

3.2.1 En France

Le nombre d’interventions pour arthroplastie de genou selon le rapport de la HAS
représente en 2011 en France 86 000 actes, dont 9 500 poses de protheses
unicompartimentales [44].

Parmi les classes d’age présentées dans le Tableau 2, la classe des 60-70 ans est
majoritaire, avec 37% des poses, et présente la densité de probabilité la plus élevée.

24



Répartition des actes de pose par tranche

d'age <60 70-80 >80 | Total
2067 3120 | 2456 | 822
PUC (43%) | 37%) | (20%) | 37%) | 846°
PTG avec déformation inférieure a dix 4363 12926 | 16180 4925 38394
degrés (11.4%) | (33.7%) | (42.1%) | (12.8%)
PTG avec déformation supérieure a dix 2643 7957 11094 | 4453 06147
degrés (10.1%) | (30.4%) | (42.4%) | (17.1%)
. 88 152 | 273 | 150
PTG charniere (133%) | (22.9%) | (412%) | (22.6%) | 993

Tableau 2 : répartition des actes d’arthroplastie primaire en 2010 selon la tranche (d’apres [48])

Tous Hommes Femmes
172 444+ 300 156*

n= 472 600" (36,5%) (63,5%)
Age en classes

<55 ans 4.3 5.0 4.0

[55-65] 19,5 212 18,5

[65-T5] 35,2 37,2 34.0

275 41,0 36,6 43,5
Age moyen (an) +Std 71,3+ 93 | 704493 | 71,7+ 93
Min — max 4-112 4-109 7-112
Comorbidités et Co-meédications

Obésité 18,0 | 15,7 | 19,3
Arthroplastie

Arthroplastie initiale 893.0 93,1 93,0

Révision 7.0 6,9 7.0
Type de Prothéses (%)

PTG 898 88.0 90.8

PUC* 8.5 10,2 7.5

Composants seuls (fémoral, tibial, insert, patella) 1.8 1,7 1.8
PTG avec implant rotulien (patella) (%) 60,1 57,2 62,7
PTG (%)

Cimentée 487 44 4 51,2

Hybride 16,9 17,2 16,8

Non cimentée 343 384 32,0

par an.
** PUC = prothéses unicompartimentales

* L'unité statistigue est la prothése, I'dge du patient est le méme dans 'année. Il peut avoir regu
plusieurs prothéses; le rapport nombre de prothéses sur nombre d'individus varie entre 1,06 et 1,08

Tableau 3 : Caractéristiques des patients implantés, des prothéses relatives a une arthroplastie du genou
en France de 2008 a 2019 (d’apres [49])

Par ailleurs, L'ANSM rapporte, d’'aprés son étude portant sur l'implantation des
prothéses de genou en France de 2008 a 2013, une population composée a 63.5% de
femmes, avec un age moyen de 71 ans. Les 3 principales pathologies a 'origine d’'une
pose du genou sont I'arthrose, I'arthrite rhumatoide et les traumatismes [49].
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Parmi elle, on distingue 8% de PUC posées, chez 10,2% d’hommes pour 7,5% de
femmes de la population totale étudiée (Tableau 3).

Plus récemment, Erivan estime a 113,600 le nombre de PTG réalisées en 2018 [50],
avec une augmentation de plus de 32% de ces actes depuis 2012 ; on peut donc
s’attendre a une évolution similaire du nombre de PUC.

3.2.2 Dans le monde

Aux Etats-Unis, en 2005, les interventions chirurgicales pour pose de PUC
représentaient moins de 8% des arthroplasties de genoux toutes confondues, soit un
total de 44 990 PUC [51].

En Suisse, en 2017, la proportion de PUC est plus importante puisqu’elle représente
13% des arthroplasties de genou 1852 poses (PUC médiale) [52].

Le registre suédois rapporte en 2017, 1166 poses de PUC sur 14 957 arthroplasties
de genou, soit environ 8% [53].

3.3 Complications post opératoires des PUC et révision

3.3.1 Epidémiologie

Le taux de survie d'une PUC peut étre défini comme le pourcentage de PUC non
remplacée (entierement ou partiellement) au terme d’un délai donné.

Le taux de reprise d’'une PUC peut étre défini comme le pourcentage de pose de PUC
en premiére intention ayant nécessité une reprise chirurgicale sur une période donnée,
quelle que soit la nature de cette reprise (comme détaillé par la suite). C’est donc le
complémentaire du taux de survie d’'une PUC.

Depuis les années 1990, de nombreuses publications mettent en évidence une survie
prothétique a long terme, c’est-a-dire a plus de 10 ans, encourageante, a savoir 91%
pour Heck [54], puis 93% pour Capra [55] et Cartier [56].

Plus récemment, le taux de survie des PUC est estimée a plus de 95% a 10 ans selon
les études [57,58], et méme 99% (survie sans reprise chirurgicale par PTG) selon
Mohammad [59].

Selon le registre suédois [60], on distingue 3 issues d'une révision d’'une PUC, a
savoir :

- Le changement simple du PE avec conservation des implants non mobiles
- Le remplacement par une autre PUC
- Latotalisation en PTG

Ces trois issues seront détaillées dans un paragraphe ultérieur.
Le remplacement par une autre PUC concerne 20% des reprises, et la pose de PTG
est l'issue de 66% des reprises [60]. Celle-ci est donc majoritaire.

3.3.2 Causes de reprise chirurgicale
Les causes des reprises chirurgicales précoces pour survenue d’'une complication
postopératoire, avant 15 ans, sont les suivantes :

- La progression de I'arthrose vers le compartiment controlatéral ou le
compartiment fémoro-patellaire est la cause principale de reprise [35]. Elle peut
notamment étre expliquée par une correction excessive de I'axe mécanique
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[61], par un mauvais positionnement de lI'implant fémoral ou une taille choisie
trop importante (Figure 10).

- Le descellement aseptique [62]: qui peut étre expliqué par des facteurs de
risque non modifiable comme un age jeune avec un haut niveau d’activité ou
chez le sujet obese ; ainsi que les facteurs de risque modifiables : un varus
résiduel trop important, une pente tibiale excessive ou faiblesse du LCA, et une
coupe tibiale excessive (Figure 11).

- L'usure du PE (Figure 12): qui survient dans la majorité des cas de maniére
précoce par un positionnement des implants, mais qui peut survenir de maniere
tardive, aprés 10 ans [63].

- La survenue d’'une fracture periprothétique, qui peut étre expliquée par 'une
coupe tibiale sagittale excessive, ou qui peut survenir lors de I'impaction de
'implant fémoral [64].

- Une luxation du PE mobile, qui peut étre favorisée par une mauvaise gestion
des espaces en flexion et extension [62]. La survenue de ce phénomeéne peut
étre favorisée par une faible expérience du chirurgien car la courbe
d’apprentissage de la pose de plateau mobile est plus lente [65].

- Une infection du site opératoire : les infections sont a germes habituels, a
savoir : staphylocoque (epidermidis, capitis et lugdunensis), streptocoque,
enterococcus durans et escherichia coli [66].

- Des douleurs inexpliquées : elles concernent 23% des PUC contre 9% des
PTG. Des facteurs prédictifs de cette complication ont été mis en évidence
comme un age inférieur a 65 ans, et varus de moins de 4° résiduel [67].

Figure 10: progression arthrosique sur le compartiment fémoro-tibial externe lié a un hyper remplissage
du compartiment interne (gauche : radiographie de face. Droite : coupe frontale en scanner. D’aprés [25])
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Figure 11 : Radiographie de genou de face et profil mettant en évidence un descellement des piéces
fémorale et tibiale dans un contexte de varus résiduel trop important (d’aprés [62])

Figure 12 : radiographie de genou de face mettant en évidence une usure du PE sur malposition de
I'implant fémoral (d’aprés [68])

3.3.3 Facteurs de risque de reprise chirurgicale

Outre la pose correcte de lindication opératoire, I'expérience du chirurgien est
déterminante pour éviter les fautes techniques :

- En effet, un plus faible risque de révision a 10 ans est associé aux centres
pratiquant plus de 10 procédures par an, avec un risque moindre de luxation,
instabilité ou mauvaise correction de I'axe HKA [69,70]. Il en est de méme pour
les interventions pratiquées par des chirurgiens avec un grade supérieur [71].

- En ce sens, la navigation per opératoire peut aider le praticien dans le choix de
taille des implants et leur bon positionnement, mais les guides de coupe sur
mesure ne donnent pas de meilleurs résultats [72].
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Par ailleurs, concernant le choix des implants : aucune preuve de supériorité n’a été
montrée du type de fixation (implants cimentés ou en press fit) en termes d’usure [73].
De méme les PUC a plateaux mobiles semblent tout aussi pérennes que les PUC a
plateau fixe [74].

Pour finir, les patients agés et de sexe masculin apparaissent comme étant les
meilleurs candidats a cette chirurgie prothétique avec une meilleure survie prothétique
a 8 ans [71].

3.3.4 Stratégie chirurgicale

Les modalités chirurgicales de reprise dépendent de la cause de révision ainsi que du
délai de survenue de cette derniere.

Trois options chirurgicales sont possibles :

- Le changement seul du PE, si la cause de révision est une infection précoce
nécessitant un lavage seul avec changement des piéces mobiles ; ou en rapport
avec une usure du PE isolée avec des implants correctement positionnés et
non descellés [75].

- Le remplacement prothétique par une autre PUC, en cas de descellement
fémoral ou tibial isolé (mais ce choix est déconseillé du fait d’'un taux de révision
éleve [71]).

- Le remplacement prothétique par une PTG, réalisé dans la majorité des cas
[76]. Si aucun excés de coupe n’a été effectué et qu’il n’existe pas d’instabilite,
une PTG a glissement pourra étre envisagée. Dans le cas contraire, le recours
a des PTG de reprise, avec cales pour palier la perte osseuse et donc avec
quilles sera indiquée [77].

L’avantage théorique de pose d’'une PUC est la préservation du stock osseux et |l
apparait donc que la reprise de cette arthroplastie ne pose pas de probleme technique
comparé a celle d'une PTG.

La révision d’'une PUC en PTG est plus simple que celle d'une PTG, en termes de
perte osseuse, et de durée opératoire. A noter que le recours au plateau tibial full
polyéthylene représente un avantage certain en comparaison avec I'implant a metal
back, puisque la perte osseuse est moins importante en cas de révision [78].

Le colt des implants utilisés et de I'hospitalisation sont moindres également [60]

3.3.5 Résultats aprés reprise

Les résultats cliniques apres révision d’'une PUC en PTG sont nettement moins bons
que ceux d’'une PTG de premiere intention [79], en termes d’amplitudes articulaires, et
de scores fonctionnels [80].

Les risques de révision sont trois fois plus importants aprés totalisation en PTG d’'une
PUC, gu’une pose de PTG posée d’emblée [81].

D’ou I'importance de poser les bonnes indications en premiere intention, car la survie
n’est pas la méme apres révision.
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4 Ostéotomie tibiale de valgisation

4.1 Généralités sur ’'OTV

4.1.1 Principes

L’OTV est une ostéotomie extra-articulaire du tibia proximal, dont I'objectif est de
modifier I'axe mécanique fémoro-tibial pour transférer les contraintes vers le
compartiment sain.

Sur un genu varum, cette intervention permet ainsi de retarder I'apparition de lésions
d’arthrose et donc I'arthroplastie de genou [82].

Elle est indiquée lorsque I'angle HKA est inférieur a 177° et que I'angle mécanique
tibial est en varus.

4.1.2 Historique

Les premiéres ostéotomies ont plus de 50 ans et ont été initiées par Merle d'Aubigné
[83] dés 1948, puis Judet [84] en 1964.

Les OTV connaissent un essor important a partir des années 1960, et les premiers
rapports sont publiés dés 1965 dans le J Bone Joint Surgery [85].

4.1.3 Indications

Les OTV ont pour indication principale la gonarthrose fémoro-tibiale interne par genu
varum [23]. Il faut en outre que les deux critéres suivants soient rencontrés :

¢ Un compartiment fémoro-patellaire et fémoro-tibial externe sains
e Un age inférieur a 70 ans

Inversement, les critéres suivants sont pourvoyeurs de mauvais résultats fonctionnels
et de complications :

e Une instabilité de genou associée

¢ Une obésité, méme si les études ne permettent pas de le classer en facteur de
risque [86]

¢ Une chondrocalcinose articulaire

¢ Une intoxication tabagique [86]

Il en découle que les OTV sont en compétition directe avec les PUC chez les patients
jeunes avec un genu varum.

4.2 Description de la chirurgie

Deux options chirurgicales sont possibles : 'ostéotomie de soustraction latérale ou
I'ostéotomie d’ouverture médiale. Les deux doivent conduire a une hypercorrection en
valgus de 3 a 6°.

4.2.1 Ostéotomie de valgisation par fermeture latérale

La voie d’abord est rectiligne et médiane : elle s’étend 3 cm au-dessus du bord
supérieur de la rotule, jusqu’a 15 cm en dessous de l'interligne, Iégérement médiale a
la créte tibiale. Les fibres du tractus ilio-tibial sont dicisés depuis le tubercule de Gerdy
jusqu’a l'aponévrose du muscle tibial antérieur, en dehors de la créte tibiale. Un
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lambeau postérieur constitué de la partie postérieure du tractus ilio-tibial et du muscle
tibial antérieur, permettra une bonne couverture cutanée [23].

Une broche guide est placée parallelement au plateau tibial, médialement dans le plan
sagittal et a 10 mm de l'interligne articulaire. Elle forme donc avec la diaphyse un angle
égal a la déformation en varus.

Un ancillaire avec équerre permet de placer une seconde broche guide a 90° par
rapport a la diaphyse tibiale.

Une troisieme broche, paralléle a la premiére, vient dessiner le triangle a base latérale
de I'ostéotomie.

La coupe est réalisée, tout en conservant une charniere médiale pour écarter le risque
de fracture per opératoire.

Le tout est fixé par une lame-plaque vissée.

4.2.2 Ostéotomie de valgisation par ouverture médiale

La voie d’abord est antérieure et médiane. Aprés incision de I'aponévrose, I'abord
osseux est réalisé en traversant les insertions du LCM et des tendons de la patte d’oie
[23].

La planification préopératoire, primordiale, repose sur la méthode de Miniaci pour
déterminer le point charniére et I'angle d’ouverture, en se basant sur une radiographie
de face de la jambe en appui [87].

Dans un premier temps, il faut déterminer 'axe mécanique de la jambe HKA du patient
(a), puis tracer la ligne HKA corrigée souhaitée (a’).

On détermine ensuite un point charniére (H), sur la corticale latérale et au niveau du
bord supérieur de I'articulation tibio-fibulaire proximale a au moins 1.5 cm au-dessous
de celle-ci.

Puis on reporte I'angle d’ouverture, qui correspond a I'angle aHa’, au point H (Figure
13).

|

|
a' a

Figure 13 : lllustration de la méthode de Miniaci (d’apres [88])
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Deux broches guides sont placées et délimitent la coupe triangulaire a base médiale.
La coupe est réalisée en conservant une charniere latérale.

L’espace d’ouverture est maintenu par un écarteur de Méary et une greffe osseuse
peut étre ajoutée afin de servir de cale pour s’y interposer, et semble permettre une
consolidation plus rapide, mais n’est pas indispensable pour maintenir la correction
axiale dans le temps[89].

Une plaque verrouillée console maintient 'ensemble [88].

A savoir qu'il existe des guides de coupe sur mesure, avec planification préopératoire
par tomodensitométrie.

4.3 Complications post opératoires

4.3.1 Epidémiologie

Selon Woodacre, la survie globale a 5 ans des OTV sans arthroplastie au décours était
de 80% [90].

Selon Yoon [91], la survie a 8 ans des OTV est meilleure, a savoir 91,5%.

Nous ne disposons pas de registre national pour estimer de maniere fiable la survie
actuelle sans reprise chirurgicale.

4.3.2 Complications et causes de reprise chirurgicale
Les complications post opératoires retrouvées dans la littérature sont :

- Une infection du site opératoire : majoritairement des infections superficielles
dans 1 a 9% des cas, ou profondes dans 0,5 a 4,7% des cas selon la méta-
analyse de Konstantinos [92]

- Une géne du matériel, par mauvaise couverture par les parties molles,
nécessitant une ablation du matériel d’ostéosynthése au décours, retrouvee
dans 4,8% des cas selon Han [90]

- Une absence de consolidation du site d’ostéotomie, dont la proportion varie
selon les études : variant de 0,5% [93], a 4,3% [90], jusqu’a 5% [94].

- Une fracture déplacée ou non de la charniéere latérale, présente dans 14,4%
des cas selon Han [93]

- Une lésion vasculo-nerveuse dans 1,7% selon Woodacre [90]

- Des douleurs sur le compartiment fémoro-tibial opposé a moyen terme, du fait
de la progression arthrosique.

4.4 Ostéotomie tibiale de valgisation versus PUC

Comme expliqué précédemment, l'ostéotomie et la PUC sont deux options
envisageables pour traiter I'arthrose unicompartimentale de genou chez un sujet
jeune.

La majorité des études s’accordent a dire que les PUC sont moins pourvoyeuses de
complications postopératoires que les OTV.

Ainsi, selon Cao [95] : la survie des PUC est significativement plus élevée que celle
des OTV a long terme, avec qui plus est moins de complications post opératoires telles
l'infection du site opératoire, les inégalités de longueur des membres inférieurs, les
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TVP et les douleurs non expliquées ; A contrario, les résultats fonctionnels post
opératoires étaient comparables.

De méme, selon Zhang [96], le risque de complication ou de reprise chirurgicale est
plus important pour les OTV que pour les PUC (OR=0,47 vs 0.24).

Concernant la survie sans nécessité de totalisation en PTG pour les PUC ou reprise
pour arthroplastie pour les OTV, cette premiére est meilleure a long terme selon
Stukenborg-Colsman : 77% pour les PUC vs 60% pour les OTV [97].

Néanmoins, les causes de reprises chirurgicales décrites ne sont pas les mémes, a
savoir : progression arthrosique sur les compartiments opérés et non opérés pour les
OTV ; et descellement prothétique pour les PUC.

Ces résultats sont a nuancer, car le taux de survie des PTG cimentées apres OTV a
dix ans sans révision prothétique est de 90% selon Chalmers [98], contre 83% selon
El-Galaly et al. [99] pour les PTG aprés PUC.

Pour finir, les résultats fonctionnels des PTG posés secondairement aprés OTV sont
équivalents a ceux des PTG posées en premiére intention [100].

5 La réutilisation des bases de données médico-

administratives massives

5.1 Le data reuse

Le data reuse, ou secondary use of data, ou réutilisation de données est le fait d’utiliser
des données a une autre fin que celle pour laquelle elles ont été collectées [101]. Plus
concrétement, dans le monde de la recherche médicale, le data reuse consiste
souvent a réutiliser des données collectées au fil du soin (ex : résultats d’analyse de
biologie médicale, médicaments administrés) ou pour la facturation des séjours
hospitaliers (ex : diagnostics et actes codés dans le cadre du PMSI), a des fins de
recherche.

Cette approche présente plusieurs avantages [102-104] :

- Les études qui en découlent deviennent plus courtes en comparaison avec les
meéthodes traditionnelles puisque la collecte des informations est plus simple et
donc moins onéreuse

- Celles-ci permettent d’analyser un échantillon important (voire des big data) et
donc ont une puissance statistique importante, avec constitution d’'une cohorte
historique

Elle comporte aussi des inconvénients :

- Moins de questions scientifiques sont étudiables que dans les études
classiques

- La qualité des informations peut étre insuffisante

- La prise en compte des facteurs de confusion et biais est plus complexe

5.2 Les big data

Les big data, ou les données massives en frangais, désignent des ensembles de
données devenus si volumineux qu'ils dépassent l'intuition et les capacités humaines
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d'analyse et méme celles des outils informatiques classiques de gestion de base de
données ou de l'information. Ce caractére massif peut s’entendre tant en nombre
d’individus (en particulier dans la réutilisation de données), qu’en nombre de variables
(en particulier pour ce qui concerne les données -omiques), qu’en complexité des
données [105].

Ce concept est souvent confondu avec celui de data reuse car la plupart des bases de
données dont la réutilisation est prometteuse sont également des bases de données
de grande dimension [105].

5.3 Bases nationales réutilisables en recherche médicale

La France posséde a ce jour 260 bases de données publiques dans le domaine de la
santé [106].

La base la plus riche en France sur la santé est le SNIIRAM : Systéme National
d’Information Inter-Régimes de I'Assurance Maladie. Cette base enregistre tous les
remboursements effectués par I'’Assurance Maladie pour chaque cotisant pendant
toute sa vie.

Outre la base du SNIIRAM, tout séjour d’'une personne en établissement de santé est
codé et répertorié dans le PMSI (Programme de Médicalisation des Systémes
d’Information). La base nationale du PMSI fait partie intégrante de la base du
SNIIRAM, et peut également étre interrogée indépendamment.

5.4 PMSI et terminologies

Le PMSI est un programme qui impose le recueil obligatoire d’informations structurées
chaque fois qu’'un patient quitte un établissement d’hospitalisation en court séjour
notamment, public ou privé [107].

Ce recueil d’'informations médicales s’appuie notamment sur le recueil de variables
qualitatives. Afin d’assurer une interopérabilité sémantique entre établissements, des
terminologies doivent étre utilisées.

Les principales terminologies du PMSI de court séjour sont :

- La CIM10 pour les diagnostics [108]

- La CCAM pour les actes médicaux diagnostiques ou thérapeutiques [109]
- La LPP pour les soins et actes médicaux et chirurgicaux [110]

- Les UCD pour les médicaments

La CCAM et la LPP sont détaillées ci-dessous.

La LPP est la « liste des produits et prestations » de I'’Assurance Maladie [110]. Elle
référence tous les dispositifs médicaux mis en vente en France, et notamment les
dispositifs médicaux implantables (DMI). Certains de ces dispositifs, en raison de leur
coudt, ne sont pas inclus dans le tarif des séjours facturables en T2A, mais sont
remboursés séparément. Tel est le cas par exemple des différents éléments qui
constituent une PUC.

La Classification Commune des Actes Médicaux (CCAM) [109] est la liste des actes
meédicaux techniques, codée, commune aux secteurs privé et public, qui permet la
description de I'activité médicale. La liste établie par la décision de I'Union nationale
des caisses d'assurance est la liste des actes de la CCAM pris en charge ou
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remboursés par I'assurance maladie. De méme, certains codes correspondent a la
pose d’'une PUC ou a sa reprise.
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Introduction courte, objectif

L’introduction précédente était adaptée au format de these. Elle
contenait notamment du contenu académique qu’il n’est pas utile
de rapporter dans un article scientifique destiné aux spécialistes du
champ. La présente introduction sera proposée lors de la
soumission de larticle en Frangais a un journal scientifique
international.

Le nombre d’interventions pour arthroplastie de genou représente en 2011 en France
86 000 actes, dont 9 500 (8%) poses de protheses unicompartimentales [44].

Actuellement, le taux de survie dans le monde d’'une PUC est estimé a 95% a 10 ans
[57,58], voire 99% a 10 ans [59]. Cette survie s’entend jusqu’au changement simple
du polyéthyléne, la pose d’'une autre PUC, ou la pose d’'une PTG [60].

Les causes des reprises chirurgicales décrites pour une complication postopératoire
d'une PUC sont les suivantes: la progression de [l'arthrose vers un autre
compartiment, qui est la cause principale de reprise [33] ; le descellement aseptique
[62]; 'usure du PE [63] ; la survenue d’une fracture periprothétique [64] ; une luxation
du PE mobile [62,65,111] ; une infection du site opératoire [66] ou des douleurs
inexpliquées [67].

Plusieurs facteurs de risque de révision précoce de PUC ont déja été mis en évidence.
Outre la pose correcte de l'indication opératoire, le risque est plus faible dans les
centres pratiquant plus de 10 actes par an [69,70] et chez des patients agés et de sexe
masculin [71].

La révision d’'une PUC en PTG est plus simple que celle d'une PTG, en termes de
perte osseuse, de durée opératoire, de colt des implants utilisés et de colt de
'hospitalisation [60]. Néanmoins les résultats fonctionnels aprés reprise sont
nettement moins bons que ceux aprés pose de PTG de premiére intention. C'est
pourquoi cette intervention doit rester une option chirurgicale, mais sélectionner les
patients éligibles est primordial.

Concernant les genu varum, le choix du traitement peut se porter sur une PUC, mais
aussi sur une ostéotomie tibiale de valgisation (OTV), qui est un traitement
conservateur. Néanmoins, le taux de survie de I'OTV apparait plus faible que celui de
la PUC dans la littérature [95-97].

Les complications de 'OTV pouvant entrainer une reprise chirurgicale sont connues
et sont: une infection du site opératoire [92], une pseudarthrose du foyer
d’ostéotomie [94], une rupture de la charniére latérale [93], une géne ressentie vis-a-
vis du matériel [90], et une atteinte arthrosique du compartiment controlatéral. Les
facteurs de risque de réintervention précoce ne sont pas clairement établis.

Néanmoins, les résultats fonctionnels et la survie aprés reprise et arthroplastie post-
OTV sont encourageants et sont similaires de ceux aprés pose primaire de PTG
[98,100], ce qui représente un réel avantage par rapport aux reprises aprés pose de
PUC.

L’objectif principal de notre étude est d’estimer et comparer la survie sans reprise
chirurgicale des PUC et des OTV dans la population frangaise des patients de 18 a 70
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ans. Cette notion sera approchée par I'étude des réhospitalisations pour PTG. Les
objectifs secondaires sont de décrire la population bénéficiant de ces actes, de prendre
en compte les facteurs de risque prédictifs d’'une reprise chirurgicale précoce, et de
réaliser une analyse de sensibilité en étudiant les réhospitalisations pour une liste
élargie d’actes chirurgicaux.
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Matériel et méthodes

1. Patients et données

Cette étude réutilise les données de la base nationale du PMSI [107]. Cette base est
exhaustive au niveau national. Elle contient une description standardisée de tous les
séjours achevés sur le territoire, issus d’établissements publics et privés.

Pour chaque séjour, les données suivantes sont notamment disponibles : des données
administratives (dates, mouvements de patients), des données démographiques (age,
sexe), des diagnostics codés en CIM10 [108], et des actes codés en CCAM.

De plus, un identifiant unique anonyme propre a chaque patient (majeur) permet de
relier ses différentes hospitalisations, méme si ces hospitalisations sont réalisées dans
des établissements différents et a des années différentes.

2. Méthodologie, design

Il s’agit d’'une étude de cohorte historique par réutilisation de données. Nous avons
inclus tous les patients, agés de 18 a 70 ans, ayant bénéficié d’'une pose de PUC ou
d’'une OTV en France entre 2011 et 2020. Les caractéristiques de ces patients
(indications, pathologies, actes réalisés) ont été déduites des codes CIM10 et CCAM
par extraction de caractéristiques, a I'aide de mappings [112] (Voir Annexe 1 et Annexe
2). Par convention, la durée de séjour correspond a la différence entre la date d’entrée
et la date de sortie, et vaut donc 0 pour les séjours ambulatoires.

Les patients ont été suivis jusqu’a la fin de la base de données ou jusqu’a leur déces
intrahospitalier, a la recherche d’événements permettant d’approcher la survie sans
reprise. Pour ce faire, une premiere approche a consisté a évaluer la survie sans
réhospitalisation pour pose de PTG, et une deuxiéme approche a consisté a mesurer
la survie sans réhospitalisation pour pose de PTG, pour pose de PUC, pour
changement de polyéthyléne, ou pour OTV. Comme ce sera rappelé dans la
discussion, il n’est pas possible de connaitre la latéralisation de ces interventions.

Dans chaque cas, nous avons recherché les facteurs associés a une survie moindre
en utilisant toutes les données disponibles. Les facteurs suivants ont été testés : les
comorbidités (diabete, obésité, chondrocalcinose articulaire, polyarthrite rhumatoide,
dénutrition, maladies cardiovasculaires, troubles psychiatriques, défaut d’axe du
membre inférieur, dépendance), et les caractéristiques du séjour initial (entrée par les
urgences, statut de I'établissement et volume annuel d’actes).

3. Analyse statistique

Les statistiques descriptives ont été calculées pour les variables d’intérét. Pour les
variables quantitatives, nous présentons la moyenne et I'écart type (DS) pour les
distributions symeétriques, tandis que pour les distributions asymeétriques nous
présentons la médiane, le premier et le troisiéme quartiles (Q1-Q3).
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Pour les variables discrétes, nous présentons a chaque fois I'effectif et le pourcentage.
Les intervalles de confiance a 95% (1C95%) sont calculés en utilisant la loi normale.

Le test du Khi-2 ou le test exact de Fischer ont été réalisés pour tester I'indépendance
entre variables qualitatives.

Le test t de Welch et 'analyse de variance (ANOVA) ont été utilisés pour comparer les
moyennes.

Les événements temps-dépendants sont traités comme des données censurées a
droite. La survie est alors estimée par la méthode de Kaplan-Meier et son IC95% est
calculé avec la Loi Normale. Le risque instantané d’événement est estimé par la
meéthode actuarielle. La comparaison de survie entre deux groupes est réalisée a l'aide
d’un test du Log Rank. Pour rechercher les facteurs de risque d’un événement temps
dépendant, nous utilisons un modéle de Cox, avec filtrage expert itératif des
covariables. Les caractéristiques connues lors du premier séjour chirurgical (séjour
d’inclusion) sont utilisées. Nous présentons les Hazard Ratios ajustés (HR), ainsi que
leur 1C95%.

Tous les tests sont bilatéraux, et considérés comme significatifs lorsque p est inférieur
a 5%. Toutes les p valeurs inférieures a 107'° sont rapportés par « p = 0 ».
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Résultats

1. Patients a I'inclusion

Au total, 108 007 patients ayant bénéficié d’'une pose de PUC ou d’'une OTV entre
2011 et 2020 ont été inclus dans notre étude. Le suivi de ces patients jusqu’au 31
décembre 2019 a permis d’'observer au total 678 560 séjours.

Le nombre annuel de patients inclus diminuait graduellement, de 12 113 patients en
2011 a 10435 patients en 2019 (p=0) ; avec une tendance contraire entre les deux
groupes (Figure 14) : on constatait une augmentation globale des patients inclus a
'occasion d’une pose de PUC (5687 en 2011 contre 7257 en 2019) contre une baisse
globale des patients inclus a I'occasion d’'une OTV (6426 en 2011 contre 3178 en
2019, p=0).

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

2
a

Année

PUC versus OTV

Figure 14 : Répartition du nombre d’inclusions dans les groupes OTV et PUC selon I’'année de 2011 a
2020
L’age moyen de ces patients était de 56,2 ans (SD=10,1).

Parmi ces patients, 7 282 (6,74%) avaient moins de 40 ans, 15 629 (14,5%) avaient
entre 40 et 49 ans, et 39 552 (36,6%) avaient entre 50 et 59 ans et 45 544 (42,2%)
avaient entre 60 et 69 ans.



La population bénéficiant d’'une pose premiere de PUC ou d’'une OTV était de plus en
plus agée au cours du temps, I'dge augmentant ainsi de 55,2 ans en 2011 a 57,3 ans
en 2020 (p=0).

Il'y avait 47 496 (44%) femmes et 60 511 (56%) hommes, soit un sex ratio de 1,2
hommes pour une femme.

Bien qu’étant significativement différents, les dges moyens sont proches (57,2 ans
pour les femmes contre 55,3 pour les hommes, p=0) comme l’illustre la pyramide des
ages (Figure 15).
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Figure 15: Pyramide des dges de la population a I'inclusion

Néanmoins, on notait une différence significative de représentation des femmes dans
les deux groupes, a savoir : 48,4% des PUC et 67,4% des OTV.

Les caractéristiques des deux groupes sont décrites et comparées dans le Tableau 4.

2. Séjour initial de pose de PUC ou d’OTV

Seulement 4126 séjours (3,8%) correspondaient a de la chirurgie ambulatoire, avec
une augmentation du nombre de séjours dans ce secteur au cours du temps : 21
(0,17%) en 2011 contre 965 (13,2%) en 2020 (p=0, Figure 16). On observait une
proportion de séjours en ambulatoire du méme ordre de grandeur dans les deux
groupes (2113 OTV soit 4,85%, contre 2013 PUC soit 3,12%, p=0).
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2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Année

Séjour ambulatoire

Figure 16 : Proportion des séjours ambulatoires en fonction de I'année

La durée médiane du séjour était de 5 jours (Q1-Q3: [3 ; 7]), avec une tendance au
raccourcissement de celui-ci au cours du temps : 7 jours en moyenne en 2011 contre
3 jours en 2020 (Figure 17). La durée moyenne de séjour était de 4,6 jours pour les
OTV et de 2,9 jours pour les PUC.
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Figure 17 : Durée du séjour selon I'année de 2011 a 2020
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Parmi les séjours initiaux, 70 962 (66,6 %) ont été réalisés au sein d’établissements
privés lucratifs : 28 331 (39,9%) concernaient une PUC et 42631 (60,1%)
concernaient une OTV.

L’inclusion de nouveaux patients est marquée par une forte saisonnalité, avec un
maximum en janvier (11595 séjours, soit 10,7%) et un minimum en aodt (3306 séjours,
soit 3,1%) (Figure 18).

Freq %

Jan Fév Mar Avr Mai Jun Jul Aoli Sep Oct Nov Déc

Figure 18. Saisonnalité de I'activité

On observe 9 décés (0,01%) durant le séjour d’inclusion, et 94 passages en
réanimation ou soins intensifs (0,09%).

A leur sortie, 17 265 patients (14,1%) se rendaient en SSR ou centre de
convalescence, et 87 804 (81,3%) a domicile.

Les 3 centres ayant le volume d’inclusion le plus importants étaient :

- Concernant la pose de PUC : les hospices civils de Lyon (avec 3 364 PUC
posées sur la période d’étude, soit 3,01%), puis la Clinique de I'Europe a
Amiens (2 065 soit 1,85%) et enfin le CH Privé de St Grégoire (1 979 soit
1,77%).

- Concernant les OTV : I'Assistance Publique des Hopitaux de Paris (avec 1 626
interventions sur la période de I'étude, soit 3,23%), puis la Clinique Medipole a
Toulouse (1 302 soit 2,6%) et enfin la clinique du Sport a Bordeaux (917, soit
1,82%).

Les caractéristiques des deux groupes sont décrites et comparées dans le Tableau 4.
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Variable Groupe OTV Groupe PUC p valeur

Sexe masculin 29330 (67,37%) 31181 (48,37%) 0
Gonarthrose 32066 (73,65%) 60620 (94,03%) 0
Secteur public 14732 (33,84%) 20826 (32,3%) 0
Séjour ambulatoire 2113 (4,85%) 2013 (3,12%) 0
Dénutrition 20 (0,05%) 35 (0,05%) 0,6
Dépendance 497 (1,14%) 1090 (1,69%) 0
Diabéete 2058 (4,73%) 5473 (8,49%) 0
Obésité 5850 (13,44%) 10039 (15,57%) 0
Trouble psychiatrique 2310 (5,31%) 3690 (5,72%) 0
Complication de décubitus 168 (0,39%) 360 (0,56%) 0
Passage en soins intensifs ou 44 (0,1%) 50 (0,08%) 0,04
réanimation

Tableau 4 : Comparaison des deux groupes a l'inclusion

3. Survie sans reprise

5.5 Approche par la réhospitalisation pour PTG

La survie sans réhospitalisation pour PTG (quel que soit le c6té) est estimée a : 98,0%
[97,9;98,0] a 1 ans, 95,0% [94,7 ; 95,01 a 2 ans, 87,3 % [87,0 ; 87,6] a 5 ans, et 77,8%
[77,4 ; 78,3] a 8 ans (Figure 19).
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Figure 19. Survie sans réhospitalisation pour PTG (temps en jours).
Gauche : survie. Droite : risque instantané

La survie a 8 ans était significativement différente (p=0) entre les deux groupes : 80,6%

[0,80; 0,81] pour les OTV et 75,8% [0,75 ; 0,76] pour les PUC (Figure 20).
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Figure 20. Comparaison de la survie sans réhospitalisation pour PTG
(temps en jours)

En analyse bivariée, le groupe PUC est associé a un HR non-ajusté de 1,59 [1,53 ;
1,65] par rapport au groupe OTV. En analyse multivariée, le groupe PUC est associé
a un HR ajusté de 1,37 [1,31 ; 1,43] par rapport au groupe OTV.

Le détail des HR retrouvés pour toutes les covariables est fourni en Figure 21.
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Sexe masculin | ®
Polyarthrite rhumatoide —
Obésité ¢
Chondrocalcinose articulaire —
Age 60-69 ans ¢
Age 50-59 ans -
Age 40-49 ans —
Activité : 36-71/an hd
Activité : 18-35/an d
Activité : 0-17/an ¢
Pose de PUC ®
| | T | | 1
1 2 3 4 5 6

Hazard ratios

Figure 21 : Hazard ratios ajustés associés au risque de réhospitalisation pour PTG

En outre, 'Annexe 3a et 'Annexe 3b présentent la survie et les facteurs de risque
séparément pour respectivement le groupe PUC et le groupe OTV.

5.6 Analyse de sensibilité
L’analyse de sensibilité consiste a étudier le risque de réhospitalisation pour PTG,
PUC, OTV, ou changement seul de PE.

La survie sans rehospitalisation pour PTG, PUC, changement de PE ou OTV (quel
que soit le coté) est estimée a: 92,3% [92,2 ; 92,5] a 1 ans, 85,7% [85,5; 85,9] a 2
ans, 74,2 % [73,8 ; 74,51 a 5 ans, et 63,3% [62,8 ; 63,7] a 8 ans.

La survie a 8 ans était significativement différente (p=0) entre les deux groupes : 72%
pour les OTV et 65% pour les PUC.

En analyse bivariée, le HR non-ajusté du groupe PUC versus OTV est de 1,30 [1,27 ;
1,34]. En analyse multivariée utilisant les mémes covariables que précédemment, le
HR ajusté devient 1,20 [1,16 ; 1,23].

Le détail de cette analyse de sensibilité est présenté en Annexe 4.
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Discussion

4. Principaux résultats

L’objectif principal de notre étude était d’approcher la survie sans réintervention des
PUC de genou et des OTV dans la population frangaise, chez les sujets de moins de
70 ans. La survie a 8 ans sans réhospitalisation pour PTG est de 75,8% pour les PUC,
et de 80,7% pour les OTV. Cela correspond a un HR non-ajusté de 1,59 et un HR
ajusté de 1,37 pour le groupe PUC. Ces résultats sont confirmés par I'analyse de
sensibilité.

La population incluse était &gée en moyenne de 56,2 ans, et était globalement
vieillissante au cours du temps. Les femmes représentaient 48% des PUC et 67% des
OTV.

Les principaux facteurs de risque de reprise pour les PUC sont : une obésité, un faible
volume de pose annuel de I'établissement d’accueil, ainsi que la classe d’age des 50-
59 ans.

Les principaux facteurs de risques de reprise pour les PUC sont: une obésité, une
PR, une CCA, et la classe d’age des 60-69 ans.

5. Discussion des résultats

Le nombre global de PUC et d’'OTV par an diminue au cours du temps. Nous
observons une augmentation de la part de PUC, correspondant a la tendance a
'augmentation du nombre annuel d’arthroplasties en France [50], et une diminution
des inclusions des OTV au fil du temps jusqu’a 2019.

A noter que nous avons préféré commenter I'évolution d’activité sur la période 2011-
2019 et non jusqu’a 2020 puisque cette année est fortement impactée par la Covid-
19, en particulier pour les chirurgies programmeées.

La population bénéficiant d’'une pose premiere était similaire a celle retrouvée dans les
différentes études et du rapport de la HAS, en termes d’age moyen, de classe d’age
majoritaire et de sex ratio. Le volume de pose annuel était lui aussi comparable aux
données connues en France [111].

Concernant les caractéristiques du séjour de pose initiale de PUC et de réalisation
d’OTV, les données concernant la mortalité et le passage en réanimation corroborent
les arguments en faveur d’une innocuité de cette intervention évoquée par Willis et
Robertsson [27,28]

Néanmoins, le pourcentage de survie sans réhospitalisation approchée dans cette
étude concernant les PUC était inférieure a celui évoqué par Heck [54], Capra [55] et
Cartier [56] dans les années 1990 et 2000 (respectivement 91%, 93,7% et 93,4%) ; et
inférieure a celle retrouvée par Mohammad [59] aprés les années 2010 (99%).
Cependant, 'age moyen de notre population était plus jeune de 10 ans (56 ans vs 66
ans), ce qui peut expliquer ces moins bons résultats, car il est admis que la survie des
PUC augmente avec I'age du patient. De plus, notre cohorte a un effectif largement
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supérieur a I'ensemble de ces études: ce gain de puissance statistique pourrait
expliquer ces disparités.

De méme, la survie des OTV a 8 ans retrouvée dans notre étude est inférieure a celle
rapportée par Yoon (91%) [91].

Par ailleurs, une meilleure survie sans reprise pour PTG a été mise en évidence pour
les OTV par rapport aux PUC a 8 ans, ce qui vient contredire les données de la
littérature [97].

Un BMI élevé est associé a un risque de révision précoce plus élevé dans les deux
groupes (HR=1,25 pour les PUC et HR=1,42 pour les OTV); c’est pourquoi les patients
atteints d’obésité ne semblent pas étre de bons candidats a ces chirurgies, comme le
préconisait Kozin [33] pour les PUC ou Yoon [91] pour les OTV. Cette notion est
contredite par les travaux de Polat [37], ou Affatato [38] pout les PUC. Une mise en
garde seule est donc préférable.

Le sexe masculin apparait comme le seul facteur protecteur pertinent dans les deux
groupes.

Un risque élevé de reprise est retrouvé dans le groupe OTV pour les patients atteints
de chondrocalcinose articulaire et de polyarthrite rhumatoide.

Le seuil de volume annuel de pose de 17 PUC par an ou moins apparait comme
déterminant pour leur survie. Ce résultat vient préciser les travaux de Badawy [70]. A
contrario, l'activité annuelle de [I'établissement influe peu sur la survie sans
réintervention pour les OTV.

Pour finir, c’est 'dge du patient qui est associé au HR le plus élevé : la classe d’age la
plus a risque de réintervention est celle des 50-59 ans pour les PUC et celle des 60-
69 ans pour les OTV. On peut interpréter ces données en émettant 'hypothése que
les sujets &gés de 50 a 59 ans sont encore tres actifs et ont donc un risque majoré de
descellement prothétique par rapport aux patients plus sédentaires ; et qu'on obtient
une moins bonne consolidation du foyer d’ostéotomie chez les sujets agés de 60 a 69
ans du fait de leur ostéopénie ou ostéoporose et que cela entraine une moins bonne
tolérance du traitement conservateur.

Tous ces facteurs de risque peuvent représenter une aide supplémentaire au praticien
pour poser son indication chirurgicale et s’orienter vers une intervention plutét qu’une
autre.

6. Discussion de la méthode

6.1 Limites de notre étude

La réutilisation de la base nationale du PMSI permet d’analyse un trés grand
échantillon. Néanmoins, comme toutes les études de cohorte historique par
réutilisation de données meédico-administratives, cette étude comporte des faiblesses
intrinséques.

En effet, le codage est sous la responsabilité du chirurgien : il peut étre de ce fait
incorrect, incomplet ou manquant, ce qui peut nous amener a surévaluer I'événement
« révision » ou au contraire le minimiser. En outre, la base de données ne contient pas
d’information sur la latéralisation, avec les effets que nous discuterons plus bas.

48



Nous avons estimé qu’il était difficile d’estimer la reprise de PUC ou d’'OTV avec
certitude, mais que la pose d’une PTG pouvait étre un marqueur utile a la comparaison
des deux groupes. En effet, estimer en soi la reprise chirurgicale par la pose d’une
PTG peut sous-estimer le vrai taux de reprise (car il existe d’autres modalités de
reprise), mais peut également le surestimer (car il pourrait s’agir de l'autre cété).
L’impact de ce biais sur une analyse descriptive est difficile a évaluer. Nous partons
du principe que, ce biais existant dans les deux groupes, son effet devient non-
différentiel dans une analyse comparative, ce qui nous permet d’estimer le HR du
groupe PUC versus OTV avec une certaine confiance.

De la méme maniére, I'analyse de sensibilité a été menée en recherchant une liste
d’événements plus large. Cette liste d’événements inclut par exemple la pose d’'une
PUC, qui peut tant étre la reprise d'une PUC existante que la pose d'une PUC
controlatérale. Inversement, une deuxiéme OTV est nécessairement controlatérale.
Cependant, prendre cela en compte aurait introduit un biais différentiel : 'estimation
aurait été moins erronée dans un groupe que dans l'autre. Afin de conserver un biais
non-différentiel, nous avons décidé d’appliquer des critéres d’analyse de survie trés
simples. Encore une fois, autant l'analyse descriptive de survie aurait été
vraisemblablement entachée d’erreur, autant I'estimation du HR nous semble ainsi
raisonnable.

Au terme de 4 analyses, les 4 HR que nous trouvons, bien qu’étant obtenus de
maniéres diverses, sont tous les quatre significativement supérieurs a 1, confortant
nos conclusions en faveur d’'un risque de révision plus élevé pour les PUC que pour
les OTV.

Pour finir, notre étude est de type observationnel. Cela entraine de ce fait de possibles
biais d’indication, a savoir un choix de PUC ou OTV en raison d’une caractéristique
invisible dans les données, mais qui a un impact sur la survie, comme l'activité sportive
du patient ou sa volonté par exemple. Pour I'age, le sexe, certaines pathologies et
caractéristiques du centre, ce biais est contrdlé par I'analyse multivariée. La similitude
entre les HR non-ajustés et les HR ajustés est la encore rassurante.

6.2 Forces de notre étude

Notre étude portait sur un grand nombre de patients en France, a long terme, et sur
'ensemble du territoire, grace a la réutilisation des données massives.

Elle permet donc de donner un réel apercu de la survie actuelle des PUC et des OTV.

Les résultats de celle-ci sont concordants avec les données de la littérature dans
d’autres pays, en termes de description de la population bénéficiant de cette
intervention ; mais différente en termes de durée de vie sans nécessité de
réintervention pour PTG. Elle apporte par ailleurs des éléments nouveaux avec la
précision des facteurs de risque et facteurs protecteurs de reprise.

De plus, c’est a notre connaissance la seule étude avec un tel effectif et avec une
population d’étude jeune, ce qui en fait une étude concréte avec un réel bénéfice en
termes de pertinence clinique, puisque c’'est a cette population la que peut étre
proposée ces interventions dans la majorité des cas et que se pose la question du
choix entre un traitement conservateur ou non.
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7. Perspectives

Ces résultats mériteraient d’étre confirmés par une étude similaire prenant en compte
la latéralisation de I'acte chirurgical. Une telle étude devrait étre possible dans moins
de 10 ans.

Une étude complémentaire pourrait étudier le taux et le délai de réhospitalisation pour
rescellement de PTG aprés reprise chirurgicale.

Pour finir, seule une étude randomisée contrélée permettrait de s’affranchir du biais
d’indication, mais cela pose des problemes éthiques si jamais il y a de bonnes raisons
de préférer une intervention a I'autre, comme le terrain ou la demande fonctionnelle
du patient (pratique sportive par exemple).
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Conclusion

Pour conclure, le groupe PUC semble associé a une plus forte probabilité de révision
chirurgicale que le groupe OTV. Il se pourrait que 'OTV soit une meilleure option chez
les sujets de moins de 70 ans par rapport a la PUC.
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Annexe 1 : mapping des actes CCAM

CODE LIBELLE

NFKA006 Prothése de genou unicompartimentale

NCPA014 Ostéotomie complexe du tibia proximal

NCPA015 Ostéotomie simple du tibia proximal

NFKA003 Changement d'une PUC

NFKA005 Changement d’'une PUC pour une PTG

NFLA001 Repose d'une prothese articulaire du genou, avec reconstruction osseuse

NFLA002 Repose d'une prothese articulaire du genou, sans reconstruction osseuse

NFKA004 Changement de l'insert d’'une PUC ou d’'une PTG

Remplacement de I'articulation du genou par une PTG sur une déformation

NFKA0O7 inférieure ou égale a 10°

Remplacement de I'articulation du genou par une PTG sur une déformation

NFKA008 supérieure a 10°
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Annexe 2 : mapping des codes CIM10

CODE LIBELLE

E66 Obésité

F102, F172,

F3200, F321,
F322, F328, Trouble psychiatrique
F329, F411,
F412, F419

Z740,Z741,

7742, 7751 Dépendance

M>210, M211,

M2106, M2116 Défaut d'axe : déformation en varus/valgus

E10,E11,E12 | Diabete

E755, E756,
E780, E782, Dyslipidémie
E785, E788

F17240,

F1724, Fi725 | 1abagisme
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Annexe 3 : Facteurs de risque et
facteurs protecteurs de révision
précoce selon le groupe

Annexe 3a - Groupe PUC

Sexe masculin *

Obésité .-

[ ]

Age 60-69 ans

Age 50-59 ans hd

Age 40-49 ans -

Activité : 36-71/an -
o
Activité : 18-35/an
e
Activité : 0-17/an
T T T T T
1.0 15 2.0 25 3.0

Hazard ratios

Facteur testé | Hazard Ratio avec IC

Sexe masculin 0,751[0,72; 0,79]
Nombre de PUC = 36-71 /an 1,22 1,15;1,3]
Obésité 1,25[1,18; 1,33]

Nombre de PUC = 18-35 /an 1,3[1,22;1,39]
Nombre de PUC = 00-17 /an 1,5[1,41;1,59]
Age 60-69 ans 2,04 [1,55 ; 2,67]

Age 40-49 ans 2,32 [1,75; 3,07]

Age 50-59 ans 2,41[1,84 ; 3,16]
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Annexe 3b — Groupe OTV

Sexe masculin |e

Polyarthrite rhumatoide
Obésité [

Chondrocalcinose articulaire P

Age 60-69 ans
Age 50-59 ans —————
Age 40-49 ans ——

Activité : 36-71/an | e

Activité : 18-35/an | e

Activité : 0-17/an | e

T T T T T
2 4 6 10

©

Hazard ratios

Facteur testé | Hazard Ratio avec IC
Sexe masculin 0,73 [0,69 ; 0,78]
Nombre d’OTV = 36-71 /an 0,9510,85 ; 1,06]
Nombre d’OTV = 18-35 /an 0,97 [0,87 ; 1,07]
Nombre d’OTV = 00-17 /an 1,13[1,03; 1,2]
Obésité 1,42 [1,31; 1,53]
Chondrocalcinose articulaire 2,01[1,19; 3,39]
Polyarthrite rhumatoide 2,75[1,37 ; 5,5]
Age 40-49 ans 3,81 [3,12 ; 4,65]
Age 50-59 ans 6,66 [5,5 ; 8,06]
Age 60-69 ans 8,81 [7,23 ;10,7]
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Annexe 4 : Analyse de sensibilité

Hazard ratios ajustés associés
changement de PE ou OTV :

Sexe masculin

Polyarthrite rhumatoide
Obésité

Chondrocalcinose articulaire
Age 60-69 ans

Age 50-59 ans

Age 40-49 ans

Activité : 36-71/an

Activité : 18-35/an

Activité : 0-17/an

PUC

au risque de réhospitalisation pour PTG, PUC,

L ]
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