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INTRODUCTION

Un défaut de stock osseux du fémur proximal ou distal, comme cela peut étre le cas
dans des descellements septiques ou aseptiques de prothéses, dans des fractures
fémorales comminutives ou pseudarthrosées, est un véritable défi en chirurgie prothétique
du membre inférieur. Les différentes options thérapeutiques existantes incluent I'utilisation
d'implants de révision, d’'une allogreffe osseuse ou la réalisation d’'un remplacement
prothétique modulaire.

Les méga-prothéses, ou prothéses de résection, ont été développées pour des
chirurgies de sauvetage de membre apres des résections de tumeurs malignes osseuses
primitives comme les ostéosarcomes ou les chondrosarcomes, de tumeurs bénignes
agressives localement comme les tumeurs a cellules géantes (TCG), ou de métastases
de cancer solide [U1. Le design initial de ces prothéses était monobloc, réalisées en chrome-
cobalt, avec différentes longueurs d’implants en fonction de la perte de substance osseuse
a remplacer, et les tiges étaient cimentées dans le fat fémoral restant. La nouvelle
génération de méga-prothese est modulaire, permettant de s’adapter a plusieurs
longueurs de résection, et les tiges peuvent étre cimentées ou impactées. Des bagues
revétues d’hydroxyapatite (HAP) situées a la jonction os-prothese ont également vu le jour
dans le but de favoriser I'ostéo-intégration des protheses et de limiter le risque de
descellement aseptique 2. Avec 'amélioration du design des implants, I'utilisation de ces
méga-prothéses s’est répandue a d’autres indications non néoplasiques 34, comme les
reprises de prothése avec perte de substance osseuse, les infections chroniques de
prothése, les fractures péri-prothétiques ou les pseudarthroses de fracture.

La notion de ressenti du patient et de qualité de vie post-opératoire a fait son apparition
dans le domaine orthopédique, avec des études comparant non plus des scores objectifs
mais des Patient-Reported Outcome Measures (mesure des résultats rapportée par le
patient) (PROMSs) subjectifs. Une des difficultés de I'utilisation des PROMs est le risque
de trouver une différence significative entre des résultats qui n’est pas pertinente
cliniquement pour le patient [, et ne refléte pas I'amélioration pergue ou non par le patient.
L’utilisation du Patient Acceptable Symptomatic State (état symptomatique cliniquement
acceptable) (PASS), calculé pour un PROM et une population donnée, permet d’établir
une valeur seuil a partir de laquelle le patient déclare se « sentir bien » et considére avoir
une fonction satisfaisante ©. Le PASS se différencie du Minimal Clinically important
difference (difféerence minimale cliniquement importante) (MCID) qui mesure la perception
d’'un changement de I'état de santé du patient. Ces deux concepts ont déja été largement

utilisés en rhumatologie ["8, mais restent relativement nouveaux en chirurgie

1



orthopédique. Une meilleure compréhension d'un état de santé et d’'une fonction
considérés comme acceptables pour le patient pourrait aider le chirurgien a conseiller et
orienter son patient en pré et post-opératoire [,

Pour les arthroplasties totales de hanche et de genou, deux PROMs sont utilisés, a
savoir le Harris Hip Score (HHS) 119 et le Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score
for Joint Replacement (KOOS-JR) M1 respectivement. La définition de PASS dans les
arthroplasties de hanche et de genou avec des implants standards a déja fait I'objet de
plusieurs études [12-151 mais a notre connaissance, il n’a pas été défini pour les implants
de résection, que ce soit pour le KOOS-JR ou le HHS.

Concernant les arthroplasties utilisant des implants de résection, le Knee Society
Score (KSS) 18 est habituellement utilisé pour décrire les résultats fonctionnels. Le
Musculoskeletal Tumor Society score (MSTS) [1] est utilisé comme PROM mesurant la
qualité de vie. Il s’agit d’'un score développé pour les patients opérés de sarcome
musculosquelettique, dont l'utilisation s’est répandue a des indications non oncologiques.

L’objectif principal de cette étude était de définir le PASS seuil pour le score de Harris
aprés une chirurgie prothétique de résection fémorale proximale, le PASS seuil pour le
score de KOOS-JR et de KSS aprés une chirurgie prothétique de résection fémorale
distale, et le PASS seuil pour le score MSTS apres une chirurgie de remplacement fémoral
prothétique.

Les objectifs secondaires étaient de déterminer les facteurs prédictifs d’atteindre le
PASS ; étudier la durée de vie des prothéses de résection ; étudier les complications post-
opératoires.

L’hypothése était que le seuil du PASS pour les protheses de résection de fémur
proximal et de fémur distal pour le score de Harris, de KOOS-JR et de KSS respectivement
est plus bas que le seuil de ces mémes scores pour des protheses de premiére intention.



MATERIEL ET METHODE

|.  CONCEPTION DE L'ETUDE

Il s’agissait d’'une étude observationnelle rétrospective monocentrique multi-opérateur,
portant sur des patients opérés au centre hospitalo-universitaire (CHU) de Caen dans le
service de chirurgie orthopédique et traumatologique adulte, entre janvier 2009 et
décembre 2020. Ont été inclus les patients majeurs en vie au moment du recueil ayant
bénéficié de I'implantation de protheése de hanche de reconstruction fémorale proximale
ou de prothese de genou de reconstruction fémorale distale, peu importe leur indication,
avec un recul minimum d’un an. Les criteres d’exclusion étaient I'implantation de prothése
fémorale totale ou de prothése de genou de reconstruction de tibia proximal, et
'association a une allogreffe osseuse dans le méme temps chirurgical. Les patients
n'ayant pas pu étre revus ou ne s’étant pas présentés pour un rendez-vous de contrdle
dans la derniere année ont été considérés comme perdus de vue.

Les patients ont été sélectionnés a I'aide du logiciel de codage PMSI (codes CCAM :
NBFAOQ7, Résection «en bloc » d'une extrémité et/ou de la diaphyse du fémur,
NFMAOQO06, Reconstruction de I'articulation du genou par prothése massive ou sur mesure
aprés perte de substance segmentaire, NEMAO11 Reconstruction de [Iarticulation
coxofémorale par protheése massive ou sur mesure apres perte de substance segmentaire
au niveau de la hanche ou de I'os coxal), combiné aux données de matériovigilance de la
pharmacie du CHU pour les implants MUTARS® (Implancast GmbH, Buxtehude, DE) et
METS® (Stanmore Implants Worldwide Ltd, Stanmore, UK). Sur 211 dossiers étudiés, 40
ont été exclus car ne concernaient pas le fémur proximal ou distal, 34 ont été exclus car
ne concernaient pas des prothéses mais du matériel d’arthrodése, cing ont été exclus car
concernaient des protheses de fémur total, et deux ont été exclus car concernaient des
patients ayant bénéficié d’allogreffe dans le méme temps chirurgical.

Ont donc été posées au CHU de Caen, de janvier 2009 a décembre 2020, 66
prothéses de fémur distal chez 60 patients, et 72 prothéses de fémur proximal chez 70
patients, soit un total de 138 prothéses de résection fémorales. Sur ces 130 patients, 57
étaient décédés au moment du recueil, 35 pour les fémurs proximaux et 21 pour les fémurs
distaux. Parmi ces 57 patients, quatre avaient eu une dépose de prothése, un fémur
proximal et trois fémurs distaux. Parmi les patients encore vivant, sept protheses avaient
été déposées et non réimplantées, une pour les fémurs proximaux et six pour les fémurs
distaux. Soixante-six patients étaient incluables dans I'étude. Ont été considérés comme

perdus de vue 7 patients pour les fémurs proximaux et 10 patients pour les fémurs distaux.



Cing patients n’ont pas souhaité participer a I'étude par questionnaire, trois pour les fémurs
proximaux et deux pour les fémurs distaux. Au total, 44 patients ont été inclus dans I'étude
du PASS, 23 patients pour les fémurs proximaux et 21 pour les fémurs distaux (Figure 1).

Pour I'étude de la survie prothétique, a été inclus 'ensemble des 138 prothéses.

Dossiers évalués
grace au codage +
listing de matériel :

211 patients

81 patients exclus :
* 5 fémurs totaux
« 40 prothéses non fémorales
» 34 arthrodeses de genou

\

y

L

« 2 allogreffes fémorales

Prothése de résection
de fémur proximal :
70 patients
(72 prothéses)

47 patients exclus :
* 36 décédés
» 1 déposes
* 7 perdus de vue
» 3 refus de participation

y

Prothése de résection
de fémur distal :
60 patients
(66 prothéses)

Données analysables

pour le fémur proximal :

4

Y

Données analysables
pour le fémur distal :

39 patients exclus :
21 décédés
* 6 déposes
10 perdus de vue
« 2 refus de participation

23 patients 21 patients

y y

44 patients inclus pour |'étude du PASS

Figure 1 : Diagramme de flux

. DONNEES DEMOGRAPHIQUES

a. LA COHORTE D’ETUDE DU PASS

Les données démographiques de la cohorte étudiant le PASS sont résumées dans le
Tableau 1.

L’age moyen des patients au moment de la chirurgie était de 62,66 ans (+ 14,36),
62,74 ans (x 13,67) pour les fémurs proximaux, et 62,57 ans (x 15,42) pour les fémurs
distaux. L’indication des prothéses était oncologique pour 13 patients (29%), dans les
suites d’'un sepsis pour 12 patients (27%), dans le cadre d’une reprise de prothése pour
descellement aseptique pour 10 patients (23%), dans les suites d’'une fracture (deux
patients, 5%) ou d’une pseudarthrose de fracture (7 patients, 16%).
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Fémur proximal Fémur distal Total
(n =23) (n=21) (n =44)
Sexe
Homme 6 (26%) 7 (33%) 13 (30%)
Femme 17 (74%) 14 (67%) 31 (70%)
Age alachirurgie (années) ' 62,74 + 13,67 62,57 + 15,42 62,66 + 14,36
(33, 85) (35, 87) (33, 87)
IMC* (kg/m?) ! 26,91 6,31 27,45 + 6,14 27,17 £ 6,17

Comorbidités

(17,69, 42, 96)

(16,82, 40,85)

(16,82, 42,96)

Tabagisme " 10 (43%) 7 (33%) 17 (39%)
Hypertension artérielle 9 (39%) 9 (43%) 18 (41%)
Diabete 1 (4%) 2 (10%) 3 (7%)
Cardiovasculaires ™ 3 (13%) 3 (14%) 6 (14%)
Respiratoires " 4 (17%) 5 (24%) 9 (20%)
Arthropathie ¥ 1 (4%) 5 (24%) 6 (14%)
Indication
Sepsis 7 (30%) 5 (24%) 12 (27%)
Pseudarthrose 1 (4%) 6 (28%) 7 (16%)
Fracture 1 (4%) 1 (5%) 2 (5%)
Reprise de prothése 6 (26%) 4 (19%) 10 (23%)
Oncologie 8 (35%) 5 (24%) 13 (29%)
Implants
MUTARS® 18 (78%) 11 (52%) 29 (66%)
METS® 4 (17%) 8 (38%) 12 (27%)
Autres 1 (4%) 2 (10%) 3 (7%)
Bague HAP* 13 (56%) 13 (62%) 26 (59%)
Cimentée 20 (87%) 21 (100%) 41 (93%)

* IMC : indice de masse corporel ; HAP : hydroxyapatite ; PASS : Patient Acceptable Symptomatic

State

i. Les valeurs sont exprimées en moyenne + déviation standard (min ; max)

i. Tabagisme actif ou sevré

iii.  Cardiopathie ischémique, remplacement valvulaire

iv.  Broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO), asthme, syndrome d’apnée obstructive du
sommeil (SAOS)

v. Polyarthrite rhumatoide, polyarthrite juvénile, arthropathie hémophilique, rhumatisme psoriasique,
pseudo-polyarthrite rhizomélique

vi.  Guepar® (Stryker Benoist Girard, Hérouville Saint Clair, FR) ou non précisé

Tableau 1 : Données démographiques de la cohorte étudiant le PASS*



b. LA COHORTE PROTHETIQUE

Les données démographiques de la cohorte étudiant la survie des implants sont

résumées dans le Tableau 2.

L’age moyen des patients au moment de la chirurgie était de 64,11 ans (x 15,98),
62,35 ans (x 14,60) pour les fémurs proximaux, et 66,03 ans (+ 15,98) pour les fémurs
distaux. L’indication des prothéses était oncologique pour 75 patients (54%), dans les
suites d’'un sepsis pour 24 patients (17%) (sepsis sur prothése ou pseudarthrose de
fracture septique), dans le cadre d’'une reprise de prothése pour descellement aseptique
pour 18 patients (13%), dans les suites d’'une fracture pour 8 patients (6%) ou d’une

pseudarthrose de fracture pour 13 patients (9%) (figure 2).

PROXIMAL DISTAL

404

30 - N
Indication

. Cancer
. Sepsis

. Descellement
. Pseudarthrose

I Fracture

p = 0,027

Nombre

201

104

Prothese de fémur

Figure 2 : Indication des prothéses en fonction de la localisation



Fémur proximal Fémur distal Total p

(n=72) (n = 66) (n =138)

Sexe 0,03
Homme 36 (50%) 21 (32%) 57 (41%) -
Femme 36 (50%) 45 (68%) 81 (59%) -

~Age alachirurgie (annees) 62,35 + 14,60 66,03 + 17,27 64,11 + 15,98 0,18
' (22, 85) (22, 92) (22, 92)
IMC* (kg/m2) | 25,84 + 5,28 27,54 + 6,25 26,65+580 0,11

(17,69, 42, 96) (16,82, 44,38) (16,82, 44,38)
Comorbidités

Tabagisme ' 30 (42%) 21 (32%) 51 (37%) 0,23
Hypertension artérielle 25 (35%) 33 (50%) 58 (42%) 0,069
Diabéte 12 (17%) 6 (9%) 18 (13%) 0,19
Cardiovasculaires " 9 (12%) 8 (12%) 17 (12%) 0,95
Respiratoires v 8 (11%) 18 (27%) 26 (19%) 0,015
Arthropathie ¥ 3 (4%) 9 (14%) 12 (9%) 0,049
Indication 0,027
Sepsis 14 (15%) 10 (19%) 24 (17%) )
Pseudarthrose 3 (4%) 10 (15%) 13 (9%) .
Fracture 2 (3%) 6 (9%) 8 (6%) )
Reprise de prothése 7 (10%) 11 (17%) 18 (13%) )
Oncologie 46 (64%) 29 (44%) 75 (54%) )
Implants 0,095
MUTARS® 39 (54%) 24 (36%) 63 (46%) -
METS® 29 (40%) 35 (53%) 64 (46%) -
Autres Vi 4 (6%) 7 (11%) 11 (8%) -
Bague HAP* 44 (61%) 39 (59%) 83 (60%) 0,81
Cimentée 67 (83%) 63 (95%) 130 (94%) 0.72

*  IMC : indice de masse corporel ; HAP : hydroxyapatite.
i. Les valeurs sont exprimées en moyenne * déviation standard (min ; max)
ii.  Tabagisme actif ou sevré
iii. Cardiopathie ischémique, remplacement valvulaire
iv. Broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO), asthme, syndrome d’apnée obstructive du
sommeil (SAOS)
V. Polyarthrite rhumatoide, polyarthrite juvénile, arthropathie hémophilique, rhumatisme psoriasique,
pseudo-polyarthrite rhizomélique
Vi. Guepar® (Stryker Benoist Girard, Hérouville Saint Clair, FR) ou non précisé

Tableau 2 : Données démographiques de la cohorte étudiant la survie prothétique



Ill.  PRISE EN CHARGE DES PATIENTS

a. PRINCIPES GENERAUX DE CHIRURGIE

Pour les indications oncologiques, la chirurgie prothétique était précédée d’'une biopsie
chirurgicale réalisée par I'opérateur implantant la prothése par la suite, ainsi que d’une
réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) avec les résultats d’anatomo-pathologie,
et s’appuyait sur les recommandations de bonne pratique en vigueur pour les marges de
résections. L’implantation prothétique était réalisée ensuite en excisant la voie d’abord de
biopsie. De la radiothérapie ou de la chimiothérapie pré- ou post-opératoire pouvait étre
indiguée selon les cas.

Pour les indications septiques, la chirurgie était précédée quand cela était possible
d’une identification bactériologique, et dans tous les cas d’'une RCP en centre de référence
des infections ostéo-articulaires complexes (CRIOAC) afin de décider d’'une prise en
charge en un ou deux temps. Une antibiothérapie adaptée aux prélevements
peropératoires était poursuivie pour une durée minimum de 6 semaines. Le patient était
considéré comme guéri de son infection apres un suivi sans récidive septique de 2 ans

post-opératoire.

b. METHODE CHIRURGICALE

Les prothéses METS® et MUTARS® sont des prothéses modulaires, dont la longueur
diaphysaire dépend de la longueur de résection osseuse. Les protheses de genou étaient
soit a charniére fixe soit & charniére rotatoire.

Pour les prothéses de fémur proximal, la voie d’abord utilisée était dans la majorité
des cas la voie postéro-latérale de Moore étendue a la diaphyse fémorale. Une autre voie
d’abord (Smith Petersen, latérale tri-radiée) était utilisée quand un geste de résection de
bassin était associé. La réinsertion du systéme adducteur, si elle était réalisable, utilisait
différente technique en fonction de la marque de prothese utilisée. Pour les protheses
METS®, le grand trochanter ol étaient encore attachés les muscles adducteurs était
réinséré a l'aide d’'une plaque revétue d’'HAP vissée a la métaphyse prothétique a I'aide
de 2 vis. Onze des 29 prothéses METS® (38%) ont bénéficié d’une réinsertion avec un
médaillon. Pour les protheses MUTARS®, un tube trévira en polyéthyléne téréphtalate était
enfilé autour de la diaphyse prothétique, et les muscles et les restes de capsule articulaire
y étaient directement suturés avec un fil non résorbable (figure 3). Le tube trévira a été
utilisé dans 28 des 39 prothéses MUTARS® (72%).
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Figure 3 : Tube trévira d'attachement musculaire pour les protheses fémorales proximales
MUTARS® 18]

Pour les prothéses de fémur distal, plusieurs voies d’abord pouvaient étre utilisées, en
fonction de la nécessité de reprendre les anciennes cicatrices ou de s’adapter a une
déformation dans le plan frontal. Il s’agissait principalement de la voie para-patellaire
latérale avec relevement de la tubérosité tibiale antérieure (TTA) qui était réinsérée en fin
d’intervention par deux vis, ou de la voie para-patellaire médiale. La patella était
resurfacée pour 24 des 66 prothéses (36%), en fonction de la qualité osseuse de la patella

ou de la course rotulienne testée au cours de l'intervention.

c. SUITES POST-OPERATOIRES

Pour les prothéses de fémur proximal, 'appui était généralement autorisé d’emblée
entre deux cannes béquilles a conserver pendant 2 mois, sauf dans les cas ou un geste
était associé sur le bassin (résection segmentaire). Il n’y avait pas de kinésithérapie de
renforcement musculaire prescrite en post-opératoire, mais une aide a la reprise de I'appui

si cela était nécessaire.



Pour les protheses de fémur distal, 'appui était autorisé d’emblée sous couvert de
deux cannes béquilles et d’'une immobilisation dans une attelle d’extension de genou. De
la kinésithérapie d’entretien de la mobilité et de renforcement musculaire était prescrite

d’emblée.

IV. SUIVI ET RECUEIL DE DONNEES

a. DONNEES PREOPERATOIRES

L’ensemble des données préopératoires a été recueilli a 'aide du dossier informatique

et papier du patient.

b. DONNEES POST-OPERATOIRES

Les patients ont été habituellement revus pour un examen post-opératoire clinique et
radiologique, par leur chirurgien référent, a 3 mois, et 1 an, puis annuellement.

Les données cliniques ont été recueillies lors de la derniére consultation de suivi, au
cours de laquelle était réalisé un examen articulaire standard.

Les complications post-opératoires ont été recueillies a I'aide du dossier informatique
et papier du patient, et triées selon la classification d’Henderson et al. modifiée [*9 (Annexe
1). Un échec était défini soit par un changement ou une dépose de I'implant, soit par une
amputation trans-fémorale pour les protheses de genou, soit par une désarticulation pour
les protheses de hanche, quelle qu’en soit la cause.

Les patients ont été sollicités pour remplir plusieurs gquestionnaires standardisés a
domicile, a savoir MSTS 7] (Annexe 2), et le HHS 19 (Annexe 3) pour les résections de
fémur proximal ou le Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) [2021] (Annexe
4) et le KSS 181 (Annexe 5) comprenant une partie objective (KSS genou) et une partie
subjective (KSS fonction) pour les résections de fémur distal. Le score de KOOS-JR [
était ensuite calculé en fonction des réponses du KOOS.

La question d’ancrage suivante permettant d’évaluer le PASS leur était ensuite posée
par téléphone, a laquelle ils étaient invités a répondre par oui ou non : « Compte tenu de
toutes les activités que vous menez dans la vie quotidienne, de votre niveau de douleur et
de vos restrictions de participation, considérez-vous que votre état actuel soit

satisfaisant ? » 22
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c. DONNEES RADIOLOGIQUES

Les dernieres radiographies en date ont été analysées. Pour le fémur proximal, le bilan
comprenait une radiographie de bassin de face et de la hanche d’intérét de face et de
profil (figure 4). Pour le fémur distal, le bilan comprenait une radiographie du genou
d’'intérét de face et de profil et un défilé fémoro-patellaire (DFP) (figure 5). Etaient
recherchés des signes de descellement prothétique (liseré péri-prothétique évolutif,
mobilisation des implants), une réhabitation osseuse des collerettes HAP (figure 6), et une
subluxation de la rotule pour les clichés de genou.

Figure 4 : Radiologies de contrble de face et de profil d'une prothése de résection fémorale
distale METS® avec plaque fémorale de neutralisation de contraintes et resurfacage
rotulien, & 40 mois de recul
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DECUBITUS

Figure 5 : Radiographie de contréle de face et de profil d'une prothese de résection
fémorale proximale MUTARS®, et cotyle double mobilité (Corin Group, Cirencester, UK),
a 15 mois de recul

G

DEBOUT

Collerette HAP

Figure 6 : Radiologies de contréle d'une prothése de résection fémorale distale METS® a
1 mois (A) et a 6 ans de recul (B et C) montrant une réhabitation de la collerette HAP
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V. ANALYSES STATISTIQUES

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel libre de droit R version 4.0.2
(R Core Team, R : A language and environment for statistical computing. R Foundation

for Statistical Computing, Vienna, Austria. URL https://www.R-project.org/) et avec le

logiciel libre de droit Medistica. pvalue.io (a Graphic User Interface to the R statistical

analysis software for scientific medical publications (2021) URL https://www.pvalue.io/fr).

Les variables quantitatives ont été présentées sous forme de moyenne avec écart type
ou de médiane avec intervalle interquartile, respectivement selon que les données se
répartissaient selon une loi normale ou pas. La distribution des données a été établie par
I'analyse visuelle des graphes quantiles-quantiles et par un test de Shapiro Wilk.

Les variables qualitatives ont été présentées sous forme d’effectif et de pourcentage
dans la catégorie correspondante.

Les variables ont été réparties en groupe a 2 catégories : groupes « oui » ou « non »
en réponse a la question d’ancrage dans le cadre de l'analyse du PASS, et groupes
« dépose » ou « absence de dépose » de la prothése dans le cadre de I'analyse de la
survie prothétique. Les comparaisons univariées entre 2 groupes ont été réalisées par un
test t de Student ou un test non paramétrique de Mann-Whitney pour les variables
quantitatives et par un test exact de Fisher ou un test du Chi?> pour les variables
guantitatives. Aucun ajustement pour comparaisons multiples n’a été réalisé pour exprimer
la valeur de p.

Bien qu'il existe plusieurs maniéres de calculer le PASS 23 une des méthodes les
plus utilisées se base sur I'ancrage et sur I'analyse par courbe Receiver Operating
Characteristic (Caractéristique Opérationnelle du Récepteur) (ROC), qui permet d’évaluer
les performances diagnostiques et la valeur discriminante d’'une variable quantitative. Une
courbe ROC a été construite pour chaque PROM avec pour variable dépendante la
réponse binaire « oui» ou « non » et pour catégorie de référence choisie la réponse
«oui». La question d’ancrage permettait de classer les patients en satisfaits (ayant
répondu « oui ») ou non satisfaits (ayant répondu « non »). Une Area Under the Curve
(aire sous la courbe) (AUC) de la courbe ROC comprise entre 0,7 et 0,8 était considérée
comme acceptable, et une AUC comprise entre 0,8 et 0,9 était considérée comme
excellente. La valeur seuil des variables analysées a été déterminée selon la méthode de
Youden 4, qui correspond a la valeur ayant la meilleure sensibilité et spécificité associée.
L’intervalle de confiance a été calculé par la méthode des ré-échantillonnages (bootstrap)

a partir de 1000 échantillons.
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La survie prothétique a été étudiée par des courbes de survie de Kaplan-Meier. Les
courbes de survie ont ensuite été comparées entre elles par un test du log-rank. Puisque
la survenue d’'un décés empéche la possible nécessité d’'une dépose prothétique, une
analyse en risque compétitifs (déces et dépose) a été réalisée par la méthode de Fine et
Gray 291, Celle-ci vise a calculer le taux de I'événement d’intérét (ici la dépose prothétique)
pour une période courte, parmi les personnes qui n'ont pas présenté I'événement d’intérét
et parmi celles qui ont présenté le risque compétitif (ici le déces) qui auraient encore été
suivi sans cela. Autrement dit, les personnes ayant présenté le risque compétitif sont
considérées comme toujours susceptibles de présenter I'évenement d’intérét pour une
période de suivi qui aurait été celle attendue en I'absence d’événement. Ne pas prendre
en compte le risque compétitif expose a surestimer ou sous-estimer 'évenement d’intérét
(la dépose prothétique).

Pour toutes les analyses statistiques, le seuil final de p < 0,05 a été retenu comme

statistiquement significatif.
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RESULTATS

.  RESULTATS DE LA COHORTE DU PASS

Le recul moyen de la cohorte était de 54,93 mois (+ 39,65) soit environ 4,5 ans. Pour
les prothéses fémorales proximales, le recul moyen était de 47,17 mois (£ 30,27), et pour
les prothéses fémorales distales, le recul moyen était de 63,43 mois (+ 40,30).

Au cours du suivi, 13 des 44 patients (29%) avaient présenté au moins une
complication (Tableau 3), et celle-ci avait conduit a une nouvelle chirurgie chez 9 d’entre

eux.

Fémur proximal Fémur distal Total
(n=23) (n=21) (n=44)
Complications'!
Total 4 (17%) 9 (43%) 13 (29%)
Atteinte des tissus mous (1) 2 (9%) 3 (14%) 5 (11%)
Descellement aseptique (2) 2 (9%) 3 (14%) 5 (11%)
Echec du matériel (3A) 0 (0%) 1 (5%) 1 (2%)
Fracture péri-prothétique (3B) 0 (0%) 1 (5%) 1 (2%)
Infection précoce (4A) 1 (4%) 3 (14%) 4 (9%)
Infection tardive (4B) 0 (0%) 1 (5%) 1 (2%)
Récidive tumorale locale (5) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Nombre de reprise 21" 4 (17%) 5 (24%) 9 (20%)

*  PASS : Patient Acceptable Symptomatic State
i. Selon la classification d’Henderson et al.[*9]
ii. Nouvelles chirurgies sans dépose du matériel : réduction de luxation, lavage...

Tableau 3 : Complications des protheses de la cohorte étudiant le PASS*

Concernant les résultats radiologiques, 11 des 29 patients porteurs d’'une collerette
HAP ne montraient pas de signe de réhabitation osseuse. Cing des 44 patients (11%) de
la cohorte présentaient des signes de descellement prothétique, deux pour les fémurs
proximaux et trois pour les fémurs distaux.

Les résultats fonctionnels au dernier recul sont regroupés dans le Tableau 4 et le
Tableau 5. Au dernier recul, 26 patients (59%) rapportaient un état satisfaisant a la suite
de leur chirurgie prothétique, contre 18 patients (41%) qui rapportaient un état non

satisfaisant.
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Fémur proximal Fémur distal Total

(n=23) (n=21) (n=44)
Satisfaction
Oui 14 (61%) 12 (57%) 26 (59%)
Non 9 (39%) 9 (43%) 18 (41%)
MSTS *! 14,61 + 4,84 (7 ; 25) 13,62 +£7,50 (3;27) 14,14+ 6,20 (3 ; 27)
HHS *! 56,19 + 19,43 (21,05 ; 90,80) - -
KOOS JR * 61,39 + 16,48 (24,88 ;
- 91,98) -
KSS genou *' 72,95 + 15,94 (41,00 ;
- 94,00) -
KSS fonction * | 56,43 + 30,34 (0,00 ;
- 100,00) -

* MSTS : Musculo-Skeletal Tumor Society score ; HHS : Harris Hip Score ; KOOS JR:
Osteoarthritis Outcome Score for Joint Replacement ; KSS : Knee Society Score.
i. Lesvaleurs sont exprimées en moyenne * déviation standard.

Tableau 4 : Scores fonctionnels au dernier recul

Knee injury and

Patients satisfaits ' Patients non satisfaits !
" (n = 26) (n = 18) p value
MSTS * ! 16,6 + 5,4 10,6 £5,5 0,001
HHS * 1 61,2 + 16,9 48,3+ 21,7 0,154
KOOS JR * 71,8+ 11,0 475+ 11,6 < 0,001
KSS genou * 839+84 58,3 + 10,8 < 0,001
KSS fonction * 69,6 + 25,5 38,9+ 28,3 0,020

* MSTS : Musculo-Skeletal Tumor Society score ; HHS : Harris Hip Score ; KOOS JR:
Osteoarthritis Outcome Score for Joint Replacement ; KSS : Knee Society Score.

Knee injury and

i. La satisfaction correspondant a la réponse « oui » donnée a la question d’ancrage, et la non-satisfaction

correspondant a la réponse « non » a la question d’ancrage.
ii. Les valeurs sont exprimées en moyenne * déviation standard.

Tableau 5 : Comparaison des scores fonctionnels entre les patients satisfaits et non

satisfaits

ll.  SEUIL DE RESULTATS CLINIQUEMENT SIGNIFICATIF (PASS)

La realisation de courbe ROC a permis de définir le score seuil post-opératoire associé

a la satisfaction clinique du patient. Celui-ci était de 11,50 pour le MSTS concernant toutes

les prothéses fémorales que ce soit proximale ou distale, de 47,50 pour le HHS concernant

les protheses fémorales proximales, et de 62,68, 69,50 et 62,50 respectivement pour le

KOOS-JR, KSS genou et KSS fonction concernant les protheses fémorales distales

(figures 7 et Tableau 6). La réalisation d’une analyse post hoc a montré que 28 patients
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(64%) avaient atteint la valeur seuil du PASS pour le MSTS, 14 patients (67%) pour le
HHS, 10 patients (48%) pour le KOOS-JR, 12 patients (57%) pour le KSS genou et 11
patients (52%) pour le KSS fonction.

Valeur ; RCS*
seuil AUC'* Sensibilité Spécificité Atteint
MSTS * 0,799
11,50 (0,655 - 0,943) 0,885 0,722 28 (64%)
HHS * 0,710
47,50 (0,455 - 0,966) 0,857 0,667 14 (67%)
KOOS JR * 0,968
62,68 (0,907 - 1,000) 0,833 1,00 10 (48%)
KSS genou * 0,972
69,50 (0,917 - 1,000) 0,917 0,889 12 (57%)
KSS fonetion * 62,50 0.815 0,750 0,778 11 (52%)
' (0,631-0,998) *“ '

* ROC: Caractéristiques Opérationnelles du Récepteur ; AUC : aire sous la courbe ; RCS : résultat
cliniguement significatif ; MSTS : Musculo-Skeletal Tumor Society score ; HHS : Harris Hip Score ;
KOOS JR : Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score for Joint Replacement ; KSS : Knee Society
Score ; PASS : Patient Acceptable Symptomatic State.

i. Les valeurs sont exprimées comme une aire sous la courbe, avec IC 95% entre parentheses.

Tableau 6 : Valeur seuil du PASS* pour les différents scores fonctionnels
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Figure 7 : Courbes ROC déterminant le PASS seuil pour les difféerents PROMs : MSTS
(A), HHS (B), KOOS (C), KSS genou (D) et KSS fonction (E).
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Une analyse univariée puis multivariée a été réalisée pour identifier les facteurs
prédictifs pré- et postopératoires d’atteinte du PASS seuil pour les cinq scores
susnommeés, parmi le sexe, 'age au moment de la chirurgie, 'IMC au moment de la
chirurgie, le recul, le nombre de chirurgie avant la pose de la prothése de résection,
I'indication (oncologique VS septique VS autres indications), le nombre de chirurgie apres
la pose de la prothése de résection, le descellement prothétique. Aucun facteur n’est

ressorti comme significativement prédictif d’'une atteinte du PASS seuil.

. SURVIE PROTHETIQUE ET COMPLICATIONS

a. SURVIE DE LA COHORTE PROTHETIQUE

La durée de suivi moyenne pour les 138 protheses était de 33,36 mois (x 33,05) soit
environ 2,75 ans, avec un maximum de 134 mois pour les fémurs proximaux et 152 mois
pour les fémurs distaux. La durée de suivi moyenne des prothéses chez les patients
encore en vie au moment du recueil était de 46,75 mois (x 35,24) soit environ 3,8 ans.
(Tableau 7).

Fémur proximal Fémur distal Total
(n=72) (n = 66) (n = 138)
Survie des implants
Patients vivants avec o o o
prothése en place 32 (44%) 32 (48%) 64 (46%)
Patients décédés avec o o o
prothése en place 35 (48%) 18 (28%) 53 (38%)
Prothéses déposées (échecs) 5 (8%) 16 (24%) 21 (16%)
Durée de suivi globale " (mois) ! 27,81 + 30,31 39.42 + 35,02 33,36 + 33,05
(0, 134) (0, 152) (0, 152)
Duree de suivi des protheses 44,33 + 33,35 48,73 + 36,97 46,75 + 35,24
des patients en vie " (mois) ' (6, 134) (6, 152) (6, 152)

i. Les valeurs sont exprimées en moyenne * déviation standard (min ; max)

ii. Calculé en fonction de la date de point du 01/02/2022 pour les patients vivants avec protheses, de la
date de décés ou de la date du dernier contrdle pour les patients perdus de vue avec prothéses en
place, et de la date de dépose pour les prothéses déposées.

Tableau 7 : Suivi de la cohorte prothétique
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En utilisant la méthode de Kaplan-Meier pour les 80 patients encore vivants au
moment du recueil, le taux de survie de toutes les prothéses est de 76,4% (IC 95% : 64,8%
- 90,1%), de 62,1% (IC 95% : 46,4% - 83,3%) et de 46,6% (IC95% : 24,6% - 88,1%)
respectivement a 5 ans, 10ans, et au dernier recul (figure 8). Le groupe fémur proximal
avait des taux de survie respectivement de 92,0% (IC 95% : 82,0% - 100%) et 63,1% (IC
95% : 36,6% - 100%) a 5 et 10 ans de recul. Le groupe fémur distal avait des taux de
survie respectivement de 67,0% (IC 95% : 51,3% - 87,4%) et 61,4% (IC 95% : 44,7% -
84,2%) a 5 et 10 ans de recul. Au dernier recul, le taux de survie des prothéses fémorales
proximales et distales était respectivement de 63,1% (IC 95% : 36,6% - 100%) et 40,9%
(IC 95% : 17,3% - 96,7%). La différence de survie entre fémur proximal et fémur distal
n’était pas significative a 5 ans (p = 0,068) ni a 10 ans (p = 0,22) ni au dernier recul (p =
0,19) (figure 9).

100% 1

75% 1

50% A 1

Survie prothétique

25% 1 | SR S

0% 1

0 20 40 60 80 100 120 140
Temps (Mois)

80 64 35 21 14 9 6 2

Nombre de patients a risque

Figure 8 : Survie prothétique globale selon Kaplan-Meier
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Figure 9 : Comparaison de la survie des implants de fémur proximal et distal

L’analyse de Fine-Gray de la probabilité de dépose en prenant en compte le risque
compétitif de déces, sur 'ensemble des 138 prothéses, retrouve une incidence cumulée
de dépose prothétique de 52,9% (ES : 6,5%) a 5 ans et de 58,4% (ES : 7,9%) a 10 ans
pour les protheses de femur proximal. Pour les protheses de fémur distal, I'incidence
cumulée apres analyse du risque compétitif est de 38,3% (ES : 7,1%) a 5 ans, de 42,4%
(ES: 7,8%) a 10 ans, et de 42,4% (ES : 7,8%) au dernier recul (figure 9 et 10). Une
différence significative entre fémur proximal et fémur distal a été retrouvée en faveur des

protheses de fémur distal (p = 0,015).
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Figure 10 : Incidence cumulée de la probabilité de dépose prothétique en prenant en
compte le risque compétitif de déces pour les prothéses fémorales proximales (Courbe A)
et distales (Courbe B)
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b. COMPLICATIONS

Cinquante-quatre prothéses (39%) ont présenté au moins une complication dans les

suites, ayant nécessité au moins une chirurgie pour 44 (32%) d’entre elles (Tableau 8).

Fémur proximal Fémur distal Total
' (n=72) (n = 66) (n =138)
Complications'
Prothéses concernées 21 (29%) 33 (50%) 54 (39%)
Atteinte des tissus mous (1) 12 (17%) 8 (12%) 20 (14%)
Descellement aseptique (2) 3 (4%) 12 (18%) 15 (11%)
Echec du matériel (3A) 0 (0%) 2 (3%) 2 (1%)
Fracture péri-prothétique (3B) 1 (1%) 4 (6%) 5 (4%)
Infection précoce (4A) 5 (7%) 10 (15%) 15 (11%)
Infection tardive (4B) 1 (1%) 6 (9%) 7 (5%)
Récidive tumorale locale (5) 2 (3%) 3 (4%) 5 (4%)
Nombre de reprise 21" 19 (26%) 26 (39%) 44 (329%)
Dépose / changement (échec) 5 (7%) 16 (24%) 21 (15%)
Descellement aseptique (2) 1 (1%) 9 (14%) 10 (7%)
Infection profonde (4) 2 (3%) 6 (9%) 8 (6%)
Atteinte tissus mous (1) 1 (1%) i 0 (0%) 1 (0,5%)
Récidive tumorale (5) 1 (1%) 0 (0%) 1 (0,5%)
Fracture péri-prothétique (3) 0 (0%) 1 (1%) 1 (0,5%)

i. Selon la classification d’Henderson et al.[*°!

ii. Nouvelles chirurgies sans dépose du matériel : réduction de luxation, lavage, changement d’axe, geste
sur 'appareil extenseur...

iii. Lymphoedéme chronique

Tableau 8 : Causes des complications et échecs de la cohorte prothétique

Pour les prothéses de fémur proximal, la complication la plus fréquente était la luxation
prothétique (appartenant au type 1 d’Henderson), survenue chez 8 patients (11%), et
ayant récidivé une ou deux fois pour cinq d’entre eux. Le premier épisode est survenu
pour 7 d’entre eux dans les 3 premiers mois suivant la pose de la prothése, le dernier
patient ayant présenté une luxation un an apres la pose de prothése dans un contexte
traumatique. Ces épisodes de luxation ont été traités par réduction par manceuvre externe
dans tous les cas sauf un, ou une réduction sanglante avec modification de I'antéversion
prothétique a été nécessaire. Une immobilisation par attelle de zimmer ou bermuda anti-

luxation pour une durée d’un mois était parfois associée.
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La deuxiéme complication la plus fréquente était I'infection profonde (type 4
d’Henderson), survenue pour 6 prothéses (8%), traitée par lavage et changement des

pieces mobiles pour quatre prothéses, et changement prothétique pour deux protheses.

Pour les prothéses de fémur distal, la complication la plus fréquente était I'infection
profonde, ayant concerné 15 protheses (23%), dont une prothese ayant présenté une
infection précoce et une infection tardive. La prise en charge a consisté en un lavage,
changement des pieéces mobiles et antibiothérapie adaptée pour 11 patients (17%). Huit
patients ont été guéris du sepsis a la suite du lavage. Six de ces 15 prothéses ont été
déposées, trois aprés échec du lavage, et trois pour arthrodése d’emblée. Un patient
présentait des signes de sepsis chronique mais était en cours d’exploration au moment du
recueil.

La deuxiéme complication la plus fréquente était le descellement aseptique, survenu
pour 12 prothéses (18%), et concernant la partie fémorale pour 11 prothéses et la partie

tibiale pour une prothése.

c. ECHECS ET LEUR GESTION

Au dernier recul, 21 prothéses (15%) ont présenté un échec, cing dans le groupe fémur
proximal, et 16 dans le groupe fémur distal (Tableau 8).

La cause la plus fréquente d’échec était le descellement aseptique (type 2 de
Henderson), ayant concerné une prothése fémorale proximale, et 9 prothéses fémorales
distales. L'ensemble de ces 10 prothéses a bénéficié d’'un changement prothétique,
concernant uniqguement la tige fémorale pour six d’entre elles, ou changement bipolaire
pour quatre d’entre elles.

La deuxieme cause la plus fréquente d’échec était I'infection profonde (type 4
d’Henderson). Deux protheses fémorales proximales posées chez le méme patient ont été
concernées, et I'infection a été traitée par changement prothétique unipolaire puis bipolaire
sous couvert d’'une antibiothérapie adaptée. Au denier recul, I'infection est contenue avec
un traitement antibiotique palliatif au long cours. Six prothéses fémorales distales ont été
concernées. Le traitement de linfection a consisté en une dépose prothétique puis
arthrodése instrumentée pour trois patients, et une amputation trans-fémorale pour trois

patients.
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DISCUSSION

|.  RESULTATS FONCTIONNELS ET PASS

Cette étude a permis d’étudier la qualité de vie des patients opérés de prothéses de
résection fémorale, et de déterminer I'état symptomatique satisfaisant pour le patient
(PASS). Les valeurs seuils du PASS pour les scores MSTS, HHS, KOOS-JR et KSS ont
été définies apres remplacement prothétique fémoral proximal et distal avec un recul
minimum d’un an. Aucun facteur prédictif d’atteindre ces valeurs seuil n’a été mis en

évidence.

Notre hypothése a été vérifiée pour le score HHS, puisque la valeur seuil retrouvée est
de 47,50, inférieure a la valeur retrouvée par Galea et al.l'3 de 93,00 a 7 ans de recul
apres arthroplastie primaire de hanche. Concernant les prothéses fémorales distales,
notre hypothése n’a été vérifiée que pour le score KSS, les valeurs seuils de 69,50 et de
62,50 respectivement pour le KSS genou et le KSS fonction étant inférieurs aux valeurs
retrouvées par Giesinger et al.[?®l a 1 an de recul apres arthroplastie primaire de genou.
Pour le score de KOOS-JR, I'hypothése n’est pas vérifiée, la valeur seuil retrouvée de
62,68 étant comparable a la valeur retrouvée par Kunze et al.l'?l a 2 ans de recul aprés

arthroplastie primaire de genou. (Tableau 9).

Article Prothése Nb.de Recul PROM * Seuil du AUC ' *
patients utilisé PASS *
Galea et al.l*®! Hanche 627 7ans HHS* 93 0,84
Kunze et al.'4 Genou 4036 2ans KOOSJR* 63,7 0,89
KSS genou * 85,5 0,75
Giesinger et al.?!  Genou 765 1an .
KSS fonction* 72,5 0,69

* PROM : Patient Reported Outcome Measures ; PASS : Patient Acceptable Symptomatic State ; AUC :
Aire sous la courbe ; HHS : Harris Hip Score ; KOOS JR : Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score
for Joint Replacement ; KSS : Knee Society Score ; PASS : Patient acceptable symptomatic state ;
AUC : Area Under the Curve (aire sous la courbe).

i. Les valeurs sont exprimées comme une aire sous la courbe, avec IC 95% entre parenthéses.

Tableau 9 : Seuil de PASS* retrouvé dans la littérature pour des implants de premiere
intention
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Le score de KOOS-JR est dérivé du KOOS, pour mieux répondre a la problématique
post-opératoire des arthroplasties. Ce score est validé a la fois pour les prothéses de
premiére intention et de reprise 2. Cependant, il n’a, a notre connaissance, jamais été
utilisé pour décrire les résultats post-opératoires de prothéses de résection fémorale
distale. Nous avons fait le choix de l'utiliser dans cette étude afin de comparer la valeur
seuil du PASS retrouvée avec celle des protheses de genou de premiére intention décrite
par Kunze et al 2, ayant un recul de deux ans se rapprochant plus du recul de notre
cohorte. En effet, I'étude de Giesinger et al [?6], bien qu’utilisant la méme méthodologie de
calcul, mesurait un seuil pour le KSS apres arthroplastie de genou de premiére intention

sans faire mention du concept de PASS, et pour un recul maximum de un an.

Le score de MSTS est largement répandu dans la littérature étudiant les protheses de
résection, mais n’a jamais fait & notre connaissance I'objet de calcul du PASS. Ce score
n’a pas été validé en francgais par une adaptation cross-culturelle. Cependant, nous avons
fait le choix de I'utiliser aprés traduction pour se comparer aux autres études, et parce qu'il
avait déja été utilisé dans des publications francaises. Mattei et al. [281 en 2019 dans une
étude multicentrique francaise, Bertani et al.?®l en 2009 ou Heyberger et al.;% en 2017
dans des études monocentriques francaises ont également rapporté les résultats

fonctionnels des prothéses de résection fémorale avec le score MSTS.

Nous avons retrouvé un score MSTS moyen de 14,61 et 13,62 respectivement pour
les protheses fémorales proximales et distales. Ces scores sont inférieurs a ceux
retrouvés dans la littérature, montrant des scores allant de 16,2 a 22 pour les protheses
fémorales proximales [2931-34] et de 18,9 a 25,4 pour les prothéses fémorales distales
[28.30,31,3536] || faut cependant rester prudent avec linterprétation de ces scores
fonctionnels, notre étude regroupant plusieurs indications. Pour le fémur distal, cette
différence peut s’expliquer par le fait que le MSTS est habituellement utilisé pour les
résultats fonctionnels dans un cadre oncologique, dans des études ayant des patients
d’ages moyens nettement inférieurs a notre cohorte. Dhawan et al.[*% ont comparé le score
MSTS retrouvé pour des prothéses de résection fémorale distale posées pour des tumeurs
primitives et des métastases a celui d'implants posés pour reprise prothétique, et une
différence significative a été retrouvée en faveur du groupe oncologique, allant dans le
sens de nos résultats. De méme pour le fémur proximal, Bertani et al.[?°l et Toepfer et al.[34
retrouvent une différence en fonction de l'indication pour le MSTS, sans que celle-ci soit

significative.
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Nous retrouvons un score HHS moyen de 56,19 pour les prothéses de fémur proximal,
inférieur a ce qui a été décrit par la littérature, situé entre 64,9 et 83 [37.33.38] || n’y avait pas

de différence notée entre les scores HHS selon les indications.

Cette étude rapporte un score KSS genou et KSS fonction moyen respectivement de
72,9 et 56,4 pour les prothéses de fémur distal. Ces résultats sont comparables a ceux
retrouvé dans la littérature, avec un KSS genou et KSS fonction entre 45 et 87 [30.3%-43] et
20 et 80 [3041-43] respectivement. L’étendue des scores retrouvée s’explique par la diversité
des indications de remplacement fémoral distal. Bien qu’il n’y ait pas d’étude comparant
le KSS en fonction de l'indication pour les prothéses de résection, on note une tendance
a de meilleurs résultats chez les patients oncologiques, étant souvent plus jeunes, avec
un meilleur stock osseux, et n’ayant jamais eu de chirurgie antérieure. Dans notre cohorte,
deux tiers des patients ont été opérés pour des indications non oncologiques, et la
moyenne des KSS genou et KSS fonction est inférieure pour les indications non tumorales

(68,7 et 51,6) par rapport aux indications tumorales (83,2 et 68).

Parmi les autres facteurs pouvant influencer les résultats fonctionnels, les patients de
cette étude ont rempli eux méme a domicile la partie subjective des scores fonctionnels,
contrairement a la plupart des études ou les scores étaient complétés en se basant sur le
dossier médical sans participation du patient. L’évaluation par le patient lui-méme entraine
une diminution des scores [#44% et permet de refléter au mieux le ressenti des patients.
Janssen et al. [*4 a montré une différence significative de 8 points sur 100 entre le MSTS

évalué par le clinicien et le MSTS auto-évalué par le patient.

II.  SURVIE

La comparaison de la survie prothétique avec la littérature est complexe, les critéres
d’échec, les indications, et la prise en compte ou non des patients décédés n’étant pas les
méme d’un article a l'autre (Tableau 10).

L’analyse de la survie en risque compétitif permet de prendre en compte des situations
ou la survenue d’'un événement ne peut étre observée a cause d’un événement compétitif.
Par exemple, dans cette étude, impossible d’observer le risque de dépose et donc la survie
prothétique si le patient décede. On dit donc que le déces est un risque compétitif a la

dépose. En orthopédie, I'analyse de la survie du matériel est principalement estimée avec
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des courbes de Kaplan-Meier, mais I'analyse en risque compétitif est intéressante dans
certaines situations, pour limiter les bais et donner une estimation plus réaliste de la survie

prothétique 46471,

Staats et al.l5% dans une étude de 2019 a étudié la survie prothétique avec une analyse
en risque compétitif pour 229 protheses fémorales distales, 183 pour indication
oncologique et 46 pour indication non oncologique. L’incidence cumulée de révision
prothétique était de 52,6% (1C95% : 45,1% - 59,5%) a 5 ans et de 58,2% (IC95% : 50,1%
- 65,4%) a 10 ans, ce qui est supérieur aux résultats retrouvés dans cette étude. Il s’agit
a notre connaissance, de la seule étude observant la survie en risque compétitif des
protheses de résection fémorale distale dans une cohorte associant indication oncologique
et non oncologique. Il n'a pas été mis en évidence de différence significative pour
I'incidence cumulée de dépose entre les patients oncologiques et les autres patients, mais
I'analyse multivariée retrouve un risque de révision inférieur chez les patients opérés pour

des indications oncologiques.

Dans cette étude, nous avons mis en évidence un risque de dépose prothétique plus
important avec I'analyse en risque compétitif (52,9% et 58,4% d’incidence cumulée a 5 et
10 ans respectivement) qu’avec I'analyse de Kaplan-Meier (92,0% et 63,1% de survie
prothétique a 5 et 10 ans respectivement) pour les prothéses fémorales proximales. Ce
résultat n’était pas attendu, car dans la littérature, I'utilisation d’analyse en risque compétitif
diminue les taux d’échec prothétique pour les prothéses fémorales distale 53551, A notre
connaissance, il n'y a pas d’étude concernant la survie en risque compétitif pour les
prothéses de résection fémorale proximale. Un des facteurs pouvant expliquer ces
résultats est le nombre important de déces dans la cohorte fémur proximal (50%), de
survenue précoce (pour les 2/3 dans la premiére année post opératoire). Egalement, le

nombre limité de patients et d’événements « dépose » peut biaiser nos résultats.
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Article, année Type Fémur Indication Recul Survie d’implant Taux de Complication
d’étude moyen réinter-  Typeli Type2i Type3i Type4i Type 5
(mois) vention '
Dl' Jhartino et Revue Proximal  Non 50 / 20,3% 10,2% 5,0% 2,6% 7,4% /
20'22 systématique tumorale (163/801) (82/801) (40/801) (21/801) (59/801)
Jrlggsen et Revue Proximal Tumorale Dega  oa:de63%al00% 10% (de 1,2% (de 2,8% (de 2,0% (de 2,1% (de 2% (de
2619 systématique 216 10a : de 55% & 86% 0% & 69%) 0% a31%) 0% all%) 0% al9%) 0%al3%) 0% a
20a : de 56% & 57% 11%)
[34] . . .
gggffer etal. Etude Proximal Tumorale 52,2 Patient vivant uniquement 35 70, 27,6% 3,4% 5,8% 6,9% (4/58) |
rétrospective et échec de RPTH — Tumeur (19/58) (16/58) (2/58) (3/58)
RPTH* 5a: 83% - 85%
10a:57% - 85%
[49] .
g(t)rzozny etal. Etude Proximal Non 70,6 Tous les patients avec 52,2% Luxation:  6,5% Fracture :  30,4% /
rétrospective tumorale suivi de 2ans minimum (24/46) 17,4% (3/46) 15,2% (14/46)
1a: 74% (8/46) (7/46)
5a: 67%
[50] .
;'g‘i’ée et al. Revue Distal  Tumorale 80,9 5a: 78,3% (25-94%) / 8,9% 8,8% Fracture  8,5% 5,9%
systématique 10a : 70,1% (48%-94%) (277/3111) (389/4413) d'implant: (395/4675)  (224/
15a : 61,6% (44%-94%) 2,3% 3779)
(54/2382)
i (39] _ X
gglrém et al. Revue Distal Non 40 10a : de 48% a 100% 17% 4% 5% 7% 15% /
systématique tumorale (41/241) (10/241) (11/241) (16/241) (35/241)
'V:ﬁ?'eyrat e Ede Distal  Tumorale 108 Tous les patients inclus 4305 14% 14% 11% 13% 4%
20-20 rétrospective 5a : 84% (75-89%) (51/118) (16/118)  (16/118)  (13/118)  (15/118) (5/118)
10a : 70% (59-79%)
St“ "Ih[gzg“ham M Erude Distal  Non 37,6  Tousles patients avec 29,7% / 4,9% 6,5% 17% /
et al. rétrospective tumorale suivi de 2ans minimum (54/182) (9/182) (12/182) (31/182)
2021 1a:91,6%
5a:82,7%
10a : 73,4%

* RPTH : reprise de prothése de hanche.
i Les valeurs moyennes sont exprimées en % (nombre de cas) ou % (% min et max).

ii. Selon la classification d’Henderson et al.[*9

Tableau 10 : Complications et survie prothétique dans la littérature récente
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ll.  COMPLICATIONS

Notre étude retrouve un taux de complications toutes causes confondues de 39%,
avec 32% des prothéses ayant nécessité au moins une chirurgie de reprise. Dans la
littérature, la majorité des études ne mélangent pas les indications oncologiques des
autres indications, rendant difficile la comparaison avec des chiffres trés variables,

d’autant plus que les effectifs sont souvent restreints (Tableau 10).

Pour les fémurs proximaux, une des principales complications retrouvées est la
luxation prothétique (type 1A de Henderson), retrouvée pour 8 des 72 prothéses de fémur
proximal (11%), ce qui est comparable a la littérature avec des taux pouvant aller jusqu’a
40% selon les études 3], Ce taux de luxation a cependant tendance a diminuer de maniére
significative dans des publications plus récentes (apres 2010), descendant autour des
10% [3356] | 'utilisation plus répandue de mégaprothéses modulaires, de cotyle double
mobilité ou de cotyle rétentif est probablement en lien avec cette diminution du taux de
luxation [38:49.56],

De méme que pour la luxation, les taux d’infection profonde post-opératoire varient
énormément en fonction des publications, de 0% a 33% [33384849 | ’infection est une
complication redoutée, avec des difficultés de prise en charge liées a la perte de substance
osseuse et tissulaire, a la durée de chirurgie et de traitement antibiotique, et au terrain des
patients atteints. Di Martino et al.[3% retrouve un taux de 7,4% d’infection post-opératoire
dans une revue systématique des publications de 1980 a 2020 pour indication non
oncologique de remplacement fémoral proximal. Contrairement a la luxation, il n'y avait
pas de différence sur le taux avant ou aprés 2010, bien que l'indication de remplacements
prothétiques pour sepsis chronique ait augmenté. Il n’existe pas de conduite a tenir bien
établie pour limiter ce risque d’infection, mais il se dégage que pour les reprises de
prothése de hanche pour sepsis chronique avec perte de stock osseux et une indication a
une pose de prothése de résection fémorale proximale, une prise en charge en 2 temps
est a privilégier au 1 temps [57-59,

Les mégaprothéses de hanche présentent un taux élevé de luxation et d’infection post-
opératoires comparées aux implants standards. La durée opératoire longue (137min
minutes en moyenne dans notre étude ; min : 53min; max: 525 min), les résections
tissulaires et osseuses peuvent expliquer cette différence. Kosashvili et al.[®% a également
montré qu’une prothése posée sur hanche multi-opérée avait plus de risque de

complications, ce qui peut participer a cette différence, les prothéses de résection étant,
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dans des indications non oncologiques, utilisées dans les cas de perte osseuse et souvent

en dernier recours chez des patients ayant déja eu plusieurs interventions.

Pour les fémurs distaux, la principale complication de notre étude est l'infection
profonde, survenue chez 15 patients sur 66 (23%), ce qui est comparable aux données de
la littérature, retrouvant entre 0% et 29% [39501, Dans la population oncologique, Haijie et
al.b% a retrouvé que les infections post-opératoires survenaient principalement dans les
deux premiéres années aprés implantation (complications 4A d’Henderson), ce qui est
retrouvé dans notre étude, les infections chez les patients oncologiques survenant pour 6
patients sur 6 dans les 3 mois.

Trois des 11 prothéses de résection posées pour reprise de prothese de genou
standard avaient présenté une infection post-opératoire, et elles avaient également
présenté une rupture de I'appareil extenseur, représentant 100% des complications de
'appareil extenseur de notre étude. Dans les reprises de prothése de genou native, la
rupture de I'appareil extenseur est une complication connue d’origine multifactorielle 61,
Dans les prothéses de résection de genou, elle est plus fréquente chez les patients opérés
de résection tibiale que fémorale distale. A notre connaissance, les facteurs de risque de
rupture de I'appareil extenseur dans les prothéses de reprise ne sont pas clairement
identifiés, mais il s’agissait dans notre étude de trois patients multi-opérés sur le genou
(de 2 a 6 chirurgies antérieures), ce qui est également facteur de risque d’infection.

Cing prothéses de résection fémorale distale ont été posées pour prise en charge d’'un
sepsis chronique sur prothése standard. Parmi ces cing protheses, deux ont présenté
dans les suites un descellement fémoral aseptique, et une a nécessité une amputation
trans-fémorale a 8 mois pour mauvais contréle de l'infection. Theil et al.[2 retrouve un
taux de réinfection a 5 ans de 50% et un risque d’amputation trans-fémorale de 5% a 5
ans pour les protheses de résection posées pour infection chronique de prothese de
genou. Un IMC élevé et une longueur importante de résection fémorale ont été identifiés
comme facteur de risque de réinfection. L'utilisation des mégaprothéses pour des reprises
septiques de genou est a haut risque d’échec et de réintervention, mais reste parfois la
derniére option avant I'arthrodése ou I'amputation. Leur indication devra tenir compte des
facteurs de risque et le patient devra étre informé des possibles complications.

La deuxiéme complication la plus fréquente retrouvée était le descellement aseptique,
avec un taux de 18%, ce qui correspond a ce qui est retrouvé dans la littérature, avec des
taux allant de 0% a 31% [3959, e descellement aseptique est une complication survenant
a moyen ou long terme, et son risque augmente avec le temps %, La cimentation ou non
des prothéses fémorales distales est encore sujet a controverse, aucune étude n’ayant
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permis de montrer la supériorité d’une des deux techniques. Christ et al.l53, dans une
revue de la littérature de 2021, montre que ['utilisation de tige non cimentée est plus
appropriée chez les patients jeunes, avec un bon stock osseux, et ne devant pas subir de
radiothérapie locale. A l'inverse, les tiges cimentées sont préférées chez les personnes
plus &gées avec une mauvaise qualité osseuse, ou dans les reprises de prothéses pour
infection. Si possible, I'utilisation de collerette d’hydroxyapatite et une tige de longueur au
moins égale a la longueur de la résection osseuse et de grand diametre sont a privilégier.
De méme, [l'utilisation d’implant a charniére rotatoire semble diminuer le risque de

descellement, en diminuant les contraintes appliquées a la tige ¢4,

IV. GENERALITES

Les prothéses de résection sont connues pour étre des prothéses avec un risque de
complications et de révision plus importante que les prothéses de premiére intention.
Cependant, dans certaines populations oncologigues, notamment les patients présentant
des métastases osseuses, la survie prothétique dépasse la survie du patient, permettant
une amélioration de la fonction et une diminution des douleurs 3163, Dans les populations
non oncologiques, ces protheses permettent une amélioration des scores fonctionnels
[33.66] et méme si ces scores sont plus bas que ceux d’une prothése de premiére intention,
notre travail ici a montré que le seuil de satisfaction des patients était également plus bas.
Afin d’étayer nos conclusions, une étude du MCID prenant en compte les données pré-

opératoires est a envisager.

Les prothéses de résection sont des protheses controversées d'un point de vue
économique, l'implant lui-méme ayant un colt non négligeable mais aussi parce qu’elles
sont accompagnées de beaucoup de complications elles-mémes source d’importantes
dépenses de santé. Tandon et al.lf’l a étudié le colt total de I'utilisation de ces prothéses
dans les fractures fémorales distales complexes chez les personnes agées en Angleterre,
et celui-ci ne s‘avere pas plus élevé que celui de I'ostéosynthése, et avec un taux de
complications comparable. A notre connaissance, de telles études n’existent pas pour la
prise en charge des infections avec perte de substance osseuse et pourrait faire I'objet

d’un travail ultérieur.
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V. LIMITES

Cette étude comporte plusieurs limites. Il s’agit d’'une étude monocentrique,
rétrospective, non randomisée de puissance limitée. L’inclusion de toutes les prothéses
de résection fémorales posées sans distinction de leurs indications peut rendre difficile a
interpréter certains résultats, notamment le taux de survie ou les taux de complications,
mais cela nous permet d’avoir un reflet global de I'activité du service.

Le faible nombre de patient inclus dans I'étude du PASS n’a pas permis de mettre en
évidence de facteur influengant l'atteinte du seuil du PASS, une étude de plus ample
envergure permettrait une meilleure compréhension de ces résultats. Les indications de
prothéses de résection restent aujourd’hui encore restreintes et la population ciblée par
les indications oncologiques, fracturaires, de reprise de prothéses ou d’infection de
matériel est fragile, pouvant limiter la durée de suivi, comme c’est le cas dans cette étude
ou seulement 64 patients (46%) étaient encore en vie avec la prothése en place au
moment du recueil. De plus, un biais de sélection est sans doute a prendre en compte,
notre étude ayant un nombre important de perdus de vue ou de refus de participation pour
I'étude du PASS (22 patients au total sur 64).
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CONCLUSION

Les prothéses de résection fémorales initialement posées dans un cadre oncologique,
se sont étendues a d’autres indications, rendant leur utilisation plus fréquente. Ces
prothéses sont accompagnées d’un taux de complication non négligeable, et d’'une survie
d'implant plus faible que celle des implants de premiére intention, rendant plus que
probable la nécessité d’'une reprise chirurgicale a terme chez des patients jeunes. De plus,
les scores fonctionnels retrouvés en post opératoires sont inférieurs a ceux attendus apres
une arthroplastie de premiere intention. Malgré ces inconvénients, les seuils du PASS
retrouvés suggerent que les patients se satisfont de score fonctionnel plus bas. Afin de
comprendre quels sont les facteurs associés a la satisfaction post-opératoire et donc a de
meilleurs résultats percus par le patient, une étude de plus grande envergure est a

envisager.
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ANNEXES

|.  CLASSIFICATION DE HENDERSON MODIFIEE

1 : Atteinte des tissus mous entrainant

une altération de fonction du membre

. Insuffisance musculo-ligamentaire, luxation

: Désunion cicatricielle sans infection

2 : Descellement aseptique clinique et

radiologique

: Moins de 2 ans apres implantation

: Plus de 2 ans apres implantation

3 : Défaut de structure

: Echec du matériel (fracture, usure)

: Fracture péri-prothétique

4 : Infection

: Moins de 2 ans apres implantation

: Plus de 2 ans aprés implantation

5 : Progression tumorale avec atteinte

de la prothése

W > W > W > W > W >

: Progression des tissus mous

: Progression osseuse
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MUSCULO-SKELETAL TUMOR SOCIETY SCORE (MSTS)

Pour chaque catégorie, veuillez entourer le num
laguelle vous remplissez le questionnaire.

€ro correspondant a votre ressenti a la période a

Comment caractériseriez-vous l'intensité des douleurs ressenties et leur retentissement ?

N° | Description Données recueillies

5 Aucune Pas d’antalgique utilisé

4 Légere

3 Modérée, non invalidante Antalgique non morphinique
2 Intermédiaire

1 Forte, parfois invalidante Morphinique occasionnel

0 Séveére, invalidante en permanence | Morphinigue guotidien

Comment caractériseriez-vous l'impact de la
rapport a vos activités avant la chirurgie ?

prothése sur vos activités quotidiennes, par

N° | Description Données recueillies
5 Aucune limitation Pas de handicap

4 Intermédiaire

3 Restriction de certains loisirs Handicap léger

2 Intermédiaire

1 Restriction importante des activités Handicap important
0 Restriction totale Handicap total

Concernant la chirurgie et la prothése, comment caractériseriez votre satisfaction et ressenti
émotionnel par rapport a vos attentes fonctionnelles ?

N° | Description Données recueillies
5 Content / enthousiaste Recommanderait la chirurgie
4 Intermédiaire
3 Satisfait Referait la chirurgie
2 Intermédiaire
1 Accepte la chirurgie Recommencerait mais a reculons
0 Non satisfait Ne recommencerait pas
A quelle fréquence ressentez-vous la nécessité d’utiliser une aide pour marcher ?
N° | Description Données recueillies
5 Aucune Pas d’'aide technique
4 Intermédiaire Port occasionnel d’'une attelle
3 Attelle Port presque permanent d’une attelle
2 Intermédiaire Utilisation occasionnelle de la canne/béquille
1 1 canne ou béquille Utilisation fréquente de la canne/béquille
0 2 cannes ou béquilles Utilisation permanente des cannes/béquilles.

Comment caractériseriez-vous I'impact de la prothése et de la chirurgie sur votre capacité et
votre périmétre de marche ? (NB : merci de préciser en cas de limitation causée par une autre

atteinte (cardiaque, pulmonaire, neurologique...))
N° | Description Données recueillies
5 lllimité Comparable au pré-opératoire
4 Intermédiaire
3 Limité Périmétre de marche significativement inférieur
2 Intermédiaire
1 Marche seulement en intérieur Pas de marche en extérieur
0 Indépendance non conservée Marche seulement avec assistance ou
déplacement en fauteuil roulant

Autres atteintes concomitantes :
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Comment caractériseriez-vous I'impact de la prothése et de la chirurgie sur votre démarche, et
l'impact sur vos activités ?

N° | Description Données recueillies

5 Normale Pas de modification de la démarche

4 Intermédiaire

3 Faible impact esthétique Pas de restriction d’activité mais altération
esthétique

2 Intermédiaire

1 Fort impact esthétique Faible restriction d’activité

0 Handicap majeur Fort impact fonctionnel
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1.  HARRIS HIP SCORE (HHS)

Pour chaque catégorie, veuillez entourer le numéro correspondant a votre ressenti a la période a
laguelle vous remplissez le questionnaire.

Concernant votre douleur (cocher la case correspondante) :

Aucune ou pouvant étre oubliée 44
Trés faible, occasionnelle, ne vous génant pas dans les activités 40
Faible, n'impactant pas les activités quotidiennes, apparaissant pour des 30
activités plus soutenues.

Modérée, tolérable mais nécessitant des adaptations, avec quelques limitations 20
pour les activités quotidiennes.

Sévere, avec une nette limitation des activités quotidiennes. 10
Trés sévere, rendant la marche impossible, survenant méme au repos. 0

Concernant la fonction de votre hanche (cocher la case correspondante pour chaque
catégorie) :

Marchez-vous avec une boiterie ?

Aucune

Légére

Modérée

Importante

Marchez-vous avec une aide technique / un soutien ?

Aucune

Une canne pour les longues distances

Une canne habituellement pour sortir

Une canne en permanence

2 cannes

2 béquilles, un déambulateur, ou marche impossible

Quelle distance pouvez-vous parcourir (avec vos aides techniques si utilisées) ?
lllimité

Plus de 500m (ou 30 min)

200m (ou 15 min)

Marche seulement en intérieur

Aucune (uniguement lit ou fauteuil)

Comment montez-vous les escaliers ?

Normalement, sans utiliser la rampe

Normalement, en utilisant la rampe

Montée décomposée

Utilisation des escaliers impossible

Pouvez-vous mettre vous-méme vos chaussures et chaussettes ?

Sans difficulté

Avec difficulté

Impossible

Pouvez-vous vous assoir confortablement... ?

Sur une chaise ordinaire pendant plus d’'une heure

Seulement sur une chaise surélevée pendant plus d’'une heure

Incapacité de s’assoir sur une chaise

Pouvez-vous emprunter les transports en commun ?

Oui 1
Non 0

=
o|ul|eo |2

=
o|vwlaNR

=
=

O (N o100

O |IN|I~

OIN |

OIN|A
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Partie a remplir par le médecin :

Concernant I’examen clinique (cocher les cases correspondantes, si une case n’est pas
cochée comptez 0, sinon 4 points) :
Moins de 30° de flessum fixé 1
Moins de 10° d’adduction fixée 1
Moins de 10° de rotation interne fixée en extension de hanche 1
Inégalité de longueur des membres inférieurs de moins de 3,2cm 1
Concernant les mobilités :
Extension de hanche Rotation interne
Flexion de hanche Rotation externe
Adduction Abduction
De 200 a 300° De 160 a 209° | De 100 a 159° | De 60 2 99° | De30a59° | De 0 a 29°
5 4 3 2 1 0
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IV. KNEE INJURY AND OSTEOARTHRITIS OUTCOME SCORE (KOOS)

[

konee injury and Osteoan hritis Outcome Seore { KOOS), version fmngaise LK 1O

QUESTIONNAIRE DE GENOU KOOS

DATE: DATE DE NAISSANCE:

MO

INSTRUCTIONS

Ce questionnaire vous demande vofre opinion sur votre genou. Il nous permettra de
mieux connaitre ce que vous ressentez et ce que vous étes capable de faire dans votre
aclivite de tous les jours.

Répondez a chaque question. Veuillez cocher une seule case par question. En cas de
doute, cochez la case qui vous semble la plus adaptee a votre cas.

Symptomes
Ces questions concernent vos symptdmes au cours des huit derniers jours.
51. Est-ce que votre genou gonfle?
Jamans Rarement Parfois souvent Tout le temps
O O O O O

52. Ressentez-vous des ou entendez-vous des craquements ou n'importe quel autre type de bruit
en bougeant le penou?

Jamais Rarement Parfois Souvent Toujours
a O O O O
53. Est-ce que votre genou accroche ou se blogue en bougeant?
Jamais Rarement Parfois Souvent Toujours
O O O O O
S4. Pouvez-vous étendre votre genou complétement?
Toujours Souvent Parfois Rarement Jamais
O (m] O O O
533, Pouvez-vous plier volre genou complaetement?
Toujours Souvent Parfois Rarement Jamais
O a O O O
Raideur

Ces questions concermnent la raideur de votre genou au cours des huit derniers jours.
La raideur est la sensation d'avoir du mal a bouger le genou.
56. Le matin au réveil, la raideur de votre genou est:
Absenle Légére Modérée Forte Extréme
U (M 0 U U
ST. Aprés étre restéle) assis(e), couché(e), ou au repos pendant la journée, la radeur de votre
Bonou [
Absente Légére Modérée Forte Extréme
O O O O O
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Konee injury and Osteoart hritis Chitcome Score (KOHOS), version frangaise LK 1.0 2

Douleur
P1. Avez-vous souvent mal au genou?
Jamais Une fous par Une fois par Tous les jours Tout le temps
mois semaine
o (W] O O O

Au cours des huit derniers jours, quelle a été limportance de votre douleur du genou
en faisant les activités suivantes?

P2, En tournant, pivotant sur votre jambe

Absente Légére Modérée Forte Extréme
O O O O O
P3. En étendant complétement ke genou
Absente Lépére Modérée Forte Extréme
O O O O O
P4. En phant complétement le genou
Absente Légére Modérée Forte Extréme
a o O O O
P53, En marchant sur un terrain plat
Absente Légére Modérée Forte Extréme
O O O O O
P6. En montant ou en descendant les escalwers
Absente Lépére Modérée Forte Extréme
O O O O O
PF7. Au hit la nunt
Absente Légére Modérée Forte Extréme
a O O O O
P8. En restant assis{e) ou couché(e)
Absente Légére Modérée Forte Extréme
O O O O O
P9, En restant debout
Absente Légére Modérée Forte Extréme
. (] o ] [

Fonction, vie quotidienne
Les questions suivantes concermnent ce que vous étes capable de faire. Au cours des
huit derniers jours, quelle a été votre difficulté pour chacune des activités suivantes?

Al Descendre les escaliers

Absente Lépére Maodérée Forte Extréme
a [l O O O
A2, Monter les escaliers
Absente Lépére Modérée Forte Extréme
a (] O O O
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A3, Vous relever d'une posihon assise

Absente Légére Modérée Forte Extréme
O O O O O
Ad. Rester debout
Absente Légére Modérée Forte Extréme
O O O O O
A3, Vous pencher en avant pour ramasser un obyet
Absente Lépére Modérée Forte Extréme
O ] o O O
Ab, Marcher sur un terrain plat
Ahbsente Légére Modéree Forte Extréme
O O O O O
AT, Monter ou descendre de voiture
Absente Légére Modérée Forte Extréme
O O O O O
A8. Faire vos courses
Absente Lépére Modérée Forte Extréme
O ] O O O
A9, Mettre vos chausseftes ou vos collants
Absente Legere Modéree Forte Extréme
O O O O O
AL0. Sortir du lit
Absente Légére Modérée Forte Extréme
O O O O O
All. Enlever vos chaussettes ou vos collants
Absente Lépére Modérée Forte Extréme
O O O O O
A12, Vous retourner ou garder le genou dans la méme position en étant couchél(e)
Absente Lépére Modérée Forte Extréme
O O o O O
Al3. Entrer ou sortir d'une baignoire
Absente Légere Modéree Forte Extréme
O O O O O
Al4. Rester assis(e)
Absente Légére Modérée Forte Extréme
O O O O O
Al3. Vous asseoir ou vous relever des toilettes
Absente Lépére Modérée Forte Extréme
(| ] O O O
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Al6, Faire de gros travaux ménagers (déplacer des objets lourds, récurer les sols,...)

Absente Légére Modérée Forte Extréme
a O O O O
Al7. Faire des petits travaux ménagers (faire la cuisine, faire la poussiére,...).
Absente Légére Modérée Forte Extréme
a O O O O

Activités, sport et loisirs

Les questions suivantes concement ce que vous éles capable de faire au cours d'autres
activités. Au cours des huit derniers jours, quelle a été votre difficulté pour les activités
suivantes?

SP1. Rester accroupi(e)

Absente Légere Modérée Forte Extréme
o O O O O
sP2. Counr
Absente Légére Modérée Forte Extréme
a O O O O
5P3. Sauter
Ahbsente Lépére Modérée Forte Extréme
O O O O O
5P4. Toumner, pivoter sur votre jambe
Absente Lépére Modérée Forte Extréme
. . O O .
5P5. Rester a penoux
Absente Légere Moderée Forte Extréme
O O O O O
Qualité de vie
Q1. Pensez-vous souvent a votre probleme de genou?
Jamais Une fois par Une fois par Tous les jours Tout le temps
mois sScimame
a O O O O

Q2. Avez-vous modifié votre fagon de vivre pour éviter les activités qui pourraient aggraver votre
probléme de genou?

Pas du fout Un peu Moderément Beaucoup Totalement
O O O O [
Q3. Est-ce qu'un mangue de confiance dans votre genou vous géne?
Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Totalement
. O O O .
Q4. Finalement, étes-vous génd(e) par votre genou?
Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Extrémement
(i O O O O

“*Merci beaucoup d’avoir répondu & ce questionnaire™*
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V. KNEE SOCIETY SCORE (KSS)

SCORE GENOU

Douleur O Aucune Douleur OLégére Occasionnelle
OLégére (A La Marche) OModérée., Occasionnelle
OSévere ONon Précisée
Stabilité
Antéro-postérieure  [< 5m O5-10mm O= 10 mm
Meédio-Lat O==5° Os-10° O11-15°
Mobilite
Flexion active :
Flessum [J< 5° O6-10° O11-15° O16-20°
Déficit d’ext. Active [0° Oi1-10° O11-20°

Axe mécanique

SCORE FONCTION

Pér. Marche (sans canne) Oillimité
O <500m
O marche impossible

Orampe pour descendre

O= 1000 m
O confiné domicile

O impossible

Escaliers Oalterné normal
O descente impossible
Aide O aucune O 1 canne

O 2 béquilles O déambulateur
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O 2 cannes
O non précisé*

OLégere (Escaliers)
OModérée Continuelle

Onon précisé
O>15°

O non précisé

=20° O non précisé

O non précisé

® (Déviation de I’axe mécanique : + valgus / - varus)

0500 a 1000 m
O non précisé

Orampe montée/descente
O non précisé
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