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INTRODUCTION

La gonarthrose constitue I'une des pathologies ostéoarticulaires les plus fréquentes dans le
monde et la premiere cause de handicap dans les pays développés. L'arthroplastie totale de
genou a pour objectifs principaux la réduction des douleurs et la récupération fonctionnelle.
Bien qu’elle s’avere étre une chirurgie satisfaisante pour la majorité des patients, les études
montrent pourtant qu’environ 20% d’entre eux conservent des douleurs chroniques
d’étiologie indéterminée apres pose de prothese totale de genou.

The International Association for the Study of Pain (IASP) a défini la douleur chronique
comme une douleur persistante depuis plus de 3 mois. La douleur chronique apres
arthroplastie totale de genou est une douleur persistante au-dela de 3 a 6 mois apres
I'intervention prothétique. Des facteurs de risque préopératoires somatiques et
psychocognitifs de la douleur chronique aprés pose de prothéese totale de genou ont déja
identifiés. La méconnaissance actuelle d’autres facteurs de risque et le caractére
multidimensionnel de la douleur chronique expliquent la difficulté a élaborer des modeles
prédictifs préopératoires satisfaisants. Les recommandations actuelles préconisent I'auto-
évaluation multidimensionnelle avant chirurgie par des échelles de type Patient Reported
Outcomes (PRO). Il n’existe actuellement pas de recommandation de bonne pratique sur la
prise en charge et la prévention de la douleur chronique aprés arthroplastie totale de genou.
Les études les plus récentes encouragent une prise en charge multidisciplinaire basée sur la
combinaison de traitements pharmacologiques et non pharmacologiques.

L’hypnoanalgésie est un état de conscience modifié pouvant impacter la perception
nociceptive en modulant I'activité des régions cérébrales impliquées dans le vécu
douloureux. Bien qu’objectivée par des études neurophysiologiques et fréquemment
intégrée dans la prise en charge du patient douloureux chronique, elle reste a ce jour un
outil non validé.

L'objectif de ce travail est de proposer un protocole d’étude de bonne qualité qui
permettrait d’évaluer lintérét a proposer, en complément de la rééducation
complémentaire, I’hypnoanalgésie comme outil de prévention des douleurs chroniques
d’étiologie indéterminée apres arthroplastie totale de genou et de discuter de sa place dans
une approche globale et multidisciplinaire.

Ce travail se propose de faire un état des lieux des connaissances actuelles concernant les
thérapeutiques médicales et chirurgicales de |la gonarthrose, les modalités de la rééducation
apres arthroplastie totale de genou, I'impact de la douleur chronique apreés cette chirurgie
ainsi que les bases neurophysiologiques de I’hypnoanalgésie.

La seconde partie de ce manuscrit sera consacrée a la présentation du protocole d’étude
pour un essai controlé randomisé traitant de I'apport de I'hypnoanalgésie au cours de la
rééducation lors du premier mois postopératoire dans la prévention des douleurs
chroniques aprés arthroplastie totale de genou.

Le dernier chapitre de ce travail sera dédié a la discussion autour de I'intérét et des limites
de cette étude.
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PREMIERE PARTIE : ETAT DES LIEUX

1 Lagonarthrose

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit I'arthrose comme la résultante de
phénoménes mécaniques et biologiques qui déstabilisent I'équilibre entre la synthese et la
dégradation du cartilage et de I'os sous-chondral. Elle représente I'affection rhumatismale la
plus répandue dans le monde, a l'impact socioéconomique croissant. Sa présentation
clinique est tres variable, résultante d’une physiopathologie complexe et multifactorielle. Le
genou constitue I'une des localisations les plus fréquentes de I'arthrose.

1.1 Epidémiologie

D’apres le bilan mondial de 2016, l'incidence de l'arthrose de genou et de hanche
représenterait 199 cas sur 100 000, le genou étant le site le plus fréquemment impacté (1).
L'incidence de la gonarthrose augmente avec I’age, en particulier aprés 50 ans. En termes de
prévalence, I'arthrose toucherait 240 millions de personnes et environ 3,8% de la population
serait atteinte de gonarthrose. Elle touche davantage les femmes (4,8%) que les hommes
(2,8%) et représente la principale cause d’invalidité des membres inférieurs chez les patients
de plus de 50 ans (2). Ces chiffres vont augmenter avec le vieillissement de la population et
I'obésité croissante. Les articulations fémoropatellaire et fémorotibiale médiale (80 a 85%
des cas) sont plus fréqguemment concernées que I'articulation fémorotibiale latérale.

1.2 Diagnostic
D’apres les recommandations de the European League Against Rheumatism (EULAR), le

diagnostic de I'arthrose repose sur la présence de facteurs de risque, de critéres cliniques,
fonctionnels et radiologiques (3).

1.2.1 Signes fonctionnels

Les signes fonctionnels recherchés dans l'arthrose sont la douleur diffuse et d’horaire
généralement mécanique, I'impotence fonctionnelle ainsi que la raideur matinale bréve
(inférieure a 30 min).

1.2.2 Signes cliniques

La limitation des amplitudes articulaires, la présence d’un craguement audible et palpable,

un épanchement intra-articulaire, une déviation axiale ou encore une déformation du genou
constituent les signes cliniques les plus fréquents de I'arthrose.
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1.2.3 Signes radiologiques

Les signes radiologiques cardinaux classiquement recherchés sont le pincement de
I'interligne articulaire fémoro-tibiale ou fémoro-patellaire, la présence d’ostéophytes, de
géodes sous-chondrales et d’ostéocondensation.

1.2.4 Classification

Des critéres fondés sur la sévérité anatomique et la progression de l'arthrose ont été
développés a des fins diagnostiques. lls sont fréquemment utilisés dans les études cliniques
mais refletent peu le retentissement clinique de la pathologie. Les plus connus sont les
criteres de 'American College of Rheumatology (ACR) et la classification de Kellgren-
Lawrence (KL) (4).

Des échelles d’auto-évaluation ont plus récemment été développées pour une appréciation
globale de la gonarthrose et de ses répercussions. Ces indices algofonctionnels appelés
Patient-Reported Outcomes (PRO) prennent en compte des critéres comme la douleur, la
mobilité articulaire ou encore le vécu psychologique. Les échelles les plus utilisées sont le
Western Ontario and Mc Master Universities Osteoarthritis Index (WOMAC), I'Oxford Knee
Score (OKS), I'indice algofonctionnel de Lequesne et le Knee Injury and Osteoarthitis Score
(KOO0S).

1.3  Physiopathologie

Autrefois considérée comme une pathologie du cartilage, I'arthrose se définit aujourd’hui
comme une atteinte de l'articulation dans sa globalité, intéressant également I'os sous-
chondral et la membrane synoviale (5).

L'altération de la structure cartilagineuse dans I'arthrose évolue selon trois stades, avec
d’abord [I'apparition d’une chondromalacie du fait de [I'altération de la matrice
extracellulaire, puis I'émergence de fissures superficielles avec apoptose des chondrocytes
et enfin la formation de fissures profondes et la mise a nu de I'os sous-chondral.

L’os sous chondral s’adapte aux stimuli humoraux induits par les chondrocytes avec une
modification de I'activité ostéoblastique. Le renouvellement osseux est accéléré, avec
formation d’os ostéoide et diminution de la minéralisation osseuse. La rigidité osseuse
augmente avec I'apparition d’ostéosclérose sous-chondrale et la formation d’ostéophytes.

La phagocytose des produits de dégradation par les cellules synoviales active la production
de médiateurs pro-inflammatoires et pro-angiogéniques, a l'origine d’une inflammation

synoviale. Cet état favorise la synthése d’enzymes protéolytiques et entretient la
dégradation cartilagineuse.

1.4 Facteurs de risque

L'identification précoce de facteurs de risque de gonarthrose est devenue une priorité. lls
sont habituellement classés en facteurs démographiques et facteurs liés a I’'habitus (6).
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1.4.1 Facteurs démographiques

L'age constitue un des facteurs prédictifs les plus importants de la gonarthrose, avec une
augmentation majeure de son incidence apres 50 ans. Le vieillissement serait a I'origine de
remaniements tissulaires avec apparition d’une rigidité ligamentaire et d’'une perte osseuse
favorisant les Iésions articulaires.

Le sexe féminin est associé a une plus grande incidence et une gravité supérieure des
Iésions, probablement du fait de facteurs hormonaux.

Des geénes ont été identifiés comme participant a la physiopathologie de I'arthrose.

Les lésions articulaires préexistantes ou des défauts d’axe des membres inférieurs
prédisposent également au risque de développer une gonarthrose.

1.4.2 Facteurs liés a I’habitus

L’obésité est a I'origine d’une surcharge mécanique et d’un état inflammatoire de bas grade,
favorisant I'apparition de lésions arthrosiques.

Une activité professionnelle physique requérant une sur-sollicitation du genou prédispose
également a I'apparition de gonarthrose.

Certains facteurs de risque restent a I'’étude, comme le tabagisme actif, la force musculaire
du quadriceps ou encore la densité osseuse.

La gonarthrose constitue un véritable probléme de santé publique dont la fréquence
augmente avec le vieillissement de la population et I'obésité. Elle se caractérise par une
grande variabilité de la présentation clinique et par une physiopathologie complexe
partiellement élucidée. Elle résulte d’'une combinaison de facteurs de risque dont certains
ont déja été identifiés.

2 Ladouleur liée a la gonarthrose

Les études cliniques ont davantage exploré les phénomenes inflammatoires et immunitaires
de la dégradation arthrosique, considérant la douleur comme un simple symptome. Elle
constitue pourtant une pathologie a part entiére, aux mécanismes complexes impliquant des
troubles neuropathiques centraux et périphériques. Sa faible corrélation avec les lésions
structurales et sa modulation par de multiples facteurs suggerent la nécessité d’une
évaluation multidimensionnelle.

2.1 Les caractéristiques cliniques de la douleur gonarthrosique
La douleur de gonarthrose est habituellement d’horaire mécanique. Elle se manifeste

généralement de jour et au cours d’activités physiques. Son intensité est variable mais
évoluerait peu en moyenne sur une période de six ans (7). La prévalence de la douleur
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neuropathique dans la gonarthrose s’éléverait a 23%, bien qu’il n’existe actuellement aucun
moyen d’identifier une Iésion neuropathique dans les voies nociceptives articulaires (8).

2.2 Les récepteurs de la douleur articulaire

La capsule, les ligaments, le ménisque, le périoste et I'os sous-chondral sont innervés par un
réseau dense de fibres myélinisées et amyélinisées. La membrane synoviale est
essentiellement innervée par des fibres amyélinisées, tandis que le cartilage n’est pas
innervé. Quatre types de récepteurs sensoriels sont présents dans I'articulation (9) :

Les récepteurs de type | et Il sont des mécanorécepteurs sensibles a la pression et a la
traction. lls transmettent leurs messages via des fibres myélinisées. lls sont présents dans la
capsule, les ligaments et le ménisque.

Les récepteurs de type lll sont des mécanorécepteurs a seuil élevé et répondent aux stimuli
mécaniques et thermiques de haute intensité. lls sont situés sur les ligaments et sont
connectés aux fibres myélinisées A-delta de petit calibre.

Les récepteurs de type IV sont les plus fréquents. Ces récepteurs polymodaux sont sensibles
aux stimuli mécaniques, thermiques et chimiques. lls sont présents dans toutes les
structures de I'articulation a I'exception du cartilage et sont liés aux fibres C amyélinisées.

Les récepteurs de type lll et IV sont impliqués dans la sensation de douleur induite par les

Iésions articulaires, par l'augmentation de la pression intra-articulaire et par les
modifications chimiques locales.

2.3 Les mécanismes périphériques de la douleur arthrosique

La douleur arthrosique est généralement présentée comme une douleur nociceptive, avec
une importante composante mécanique. L’hyperpression de I'os sous-chondral favorisée par
les dépots cartilagineux génére des stimuli mécaniques activant des nocicepteurs spécifiques
(10).

L'inflammation locale entretenue par des médiateurs pro-inflammatoires est aussi a I'origine
de la persistance d’une douleur articulaire (9).

Des récepteurs de la douleur neuropathique ont également été mis en évidence, comme les
récepteurs TRPV1 (11).

En plus des nocicepteurs, des récepteurs opiacés et cannabinoides augmentant avec
I'inflammation pourraient contribuer a la pérennisation de la douleur arthrosique (12,13).

2.4 Les mécanismes centraux de la douleur arthrosique

Des mécanismes centraux a I'origine d’une sensibilisation intervenant en phase tardive et
chronique du phénomene douloureux font I'objet d’une attention croissante. lls seraient en
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interaction permanente avec les mécanismes périphériques et suggerent une plasticité
générale du systéme nociceptif dans I'arthrose (10).

Cliniguement, cette sensibilisation centrale se traduit par une allodynie, un élargissement de
la zone d’activation douloureuse et le prolongement de la durée de la sensation douloureuse
(14). Son existence a été confirmée par des analyses sensorielles quantitatives et par
I'Imagerie a Résonance Magnétique (IRM) fonctionnelle. Ces tests ont mis en évidence un
abaissement du seuil douloureux et une augmentation de la sensibilité a différents stimuli
chez le sujet arthrosique (15—17). Cette sensibilisation centrale pourrait expliquer en partie
la persistance de douleur chronique aprés arthroplastie totale de genou.

La douleur arthrosique serait également a I'origine d’une réorganisation cérébrale avec
modification de la dynamique du réseau cérébral par défaut, diminution de la connectivité
entre certains cortex et réduction réversible du volume de la matiére grise (18,19).

2.5 Les facteurs modulateurs de la douleur arthrosique

Le sexe aurait une incidence sur l'intensité douloureuse, avec des gonalgies globalement
plus importantes chez les femmes que chez les hommes (20). Ce phénomeéne pourrait étre
favorisé par la sensibilisation centrale plus importante chez les femmes et par les désordres
hormonaux.

L’obésité est liée a une augmentation de I'intensité douloureuse dans I'arthrose, du fait de
contraintes mécaniques et d’un état inflammatoire latent. Au contraire, la perte de poids est
associée a une diminution majeure de la douleur arthrosique (21).

L’exercice physique d’intensité faible a modérée est recommandé pour améliorer la
proprioception, la mobilité articulaire ainsi que la trophicité musculaire. Il existe cependant
un effet seuil sur la douleur et I'activité physique d’intensité sévere est susceptible de la
majorer (22).

La douleur est une expérience multifactorielle qui peut étre modulée par des facteurs
psychosociaux, comme des troubles de ’lhumeur (10).

Des facteurs génétiques et météorologiques ont également été mis en évidence dans la
prédisposition a la douleur arthrosique (23,24).

2.6 La corrélation anatomoclinique de la douleur arthrosique

La corrélation entre I'intensité douloureuse et les modifications articulaires arthrosiques est
aujourd’hui considérée comme modeste. Bedson J et al ont montré que 15 a 76% des
patients atteints de gonalgies avaient une gonarthrose radiographique, tandis que 15 a 81%
des patients avec une gonarthrose radiographique présentaient des gonalgies (25).

La synovite et I',edéme médullaire étudiés en IRM constitueraient les modifications
structurales les plus fortement associées a la douleur arthrosique (26).
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2.7 Outil d’évaluation de la douleur arthrosique

La douleur arthrosique implique des mécanismes complexes et nécessite d’étre évaluée au-
dela de son intensité. L’Osteoarthritis Research Society International (OARSI) et 'Outcome
Measures in Rheumatology (OMERACT) ont récemment développé I'Intermittent and
Constant Osteoarthritis Pain (ICOAP) (27). Ce questionnaire considéere le phénoméne
douloureux de fagon pluridimensionnelle en prenant en compte sa fréquence et son
intensité, ainsi que ses répercussions sur le sommeil, 'humeur et la qualité de vie. Cette
approche a montré que les douleurs arthrosiques intenses et intermittentes avaient des
répercussions maximales sur la qualité de vie.

La douleur arthrosique est une pathologie spécifique dont les mécanismes complexes sont
pour certains indépendants des modifications structurales. L'imagerie cérébrale a
récemment permis une meilleure compréhension de ses mécanismes centraux. L'existence
de nombreux facteurs prédisposants au développement et a la persistance de la douleur
dans l'arthrose montrent l'importance d’une évaluation et d’une prise en charge
multidimensionnelles.

3 Le traitement médical de la gonarthrose

La gonarthrose est une pathologie touchant I'articulation dans sa globalité. Les atteintes
concomitantes du cartilage, des ménisques, de la synoviale ou encore de I'os sous-chondral
offrent de nombreuses possibilités thérapeutiques. La prise en charge de la maladie
arthrosique reste pourtant difficile du fait de I'absence de consensus thérapeutique. Les
recommandations telles que ['Osteoarthritis Research Society International (OARSI),
I’European League Against Rheumatism (EULAR) ou encore National Institute for Health and
Care Excellence (NICE) sont davantage élaborées a partir d’opinions d’experts plutot que
d’études ayant une méthodologie rigoureuse. Le traitement médical de la gonarthrose reste
un traitement symptomatique et non curatif. Ses objectifs principaux sont la diminution de
I'intensité douloureuse et la récupération fonctionnelle. Toutes les recommandations
préconisent I’association de traitements non pharmacologiques et pharmacologiques.

3.1 Le noyau thérapeutique de base

Le noyau thérapeutique est un algorithme général de base dans la prise en charge de la
gonarthrose. Il implique I'information et I'éducation du patient, son autonomisation, la perte
de poids et un programme d’exercices (28).

Le traitement de la gonarthrose implique la sensibilisation et I'information du patient sur la
pathologie et ses traitements. Une éducation thérapeutique traitant des comportements a
privilégier et ceux a éviter doit étre dispensée. Elle permet également d’organiser un
support psychosocial a la fois familial et extrafamilial.

L'autonomisation du patient est au centre de la prise en charge, avec apprentissage de

I'autogestion des mesures d’adaptation et de I'ensemble des thérapeutiques. Elle est
facilitée par I'accompagnement des professionnels de santé.
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La perte de poids est indispensable en cas de surcharge pondérale pour un bénéfice
antalgique et fonctionnel. Elle a un effet structuromodulateur avec réduction de la perte
cartilagineuse médiale et non latérale du genou.

Un programme d’exercices centrés sur le patient et individualisés doit étre associé aux
mesures d’éducation pour un bénéfice antalgique et fonctionnel. Les exercices non
spécifigues comme la marche ou la natation visent a améliorer la capacité aérobie et la
qualité de vie. lls peuvent étre associés a des exercices spécifiques dont I'objectif est la
récupération fonctionnelle.

3.2 Lestraitements non pharmacologiques de la gonarthrose

3.2.1 L'appareillage

Un appareillage adapté est préconisé dans la gonarthrose, bien que son intérét reste
controversé (29). Les genouilléres ont un réle de rappel proprioceptif. Les orthéses de repos
ont pour indication principale les instabilités postérieures. Les attelles dynamiques
valgisantes ou varisantes diminuent la charge sur un des deux compartiments. Les semelles
ont des propriétés amortissantes et peuvent corriger un défaut d’alignement. L’utilisation de
cannes est recommandée. Le bénéfice antalgique et fonctionnel de I'appareillage dans la
gonarthrose reste néanmoins tres discuté dans la littérature.

3.2.2 Autres techniques

La thermothérapie, la thérapie manuelle en complément d’exercices physiques, I'utilisation
de bandes rotuliennes de recentrage, l'acupuncture ou I'électrothérapie comme Ia
neurostimulation électrique transcutanée (TENS) sont généralement proposées dans la prise
en charge de la gonarthrose méme si les preuves de leur efficacité sont insuffisantes.

3.3 Les traitements pharmacologiques de la gonarthrose
Le traitement pharmacologique est initié en cas d’absence de réponse aux alternatives non

médicamenteuses. Les recommandations actuelles préconisent une escalade thérapeutique
sur 4 niveaux (30).

3.3.1 Stadel
Le paracétamol et les anti-arthrosiques d’action lente (AAAL) comme la glucosamine ou la

chondroitine sulfate constituent un traitement de premiére intention de la gonarthrose. Ils
peuvent étre associés a des anti-inflammatoires non stéroidiens topiques.

3.3.2 Stade2
Les anti-inflammatoires non stéroidiens oraux sont recommandés en cycles longs plutét

gu’au long cours. Leur utilisation reste limitée en raison du risque accru de complications
cardiovasculaires, rénales et gastro-intestinales.
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La duloxétine peut étre prescrite en cas de comorbidité contre-indiquant I'utilisation d’anti-
inflammatoires non stéroidiens (31).

Les injections intra articulaires sont également préconisées (32). Les injections de
glucocorticoides sont généralement associées a un effet de courte durée. Les injections de
viscosupplémentation par acide hyaluronique sont plus controversées mais largement
utilisées.

3.3.3 Stade 3

Ce stade précede celui de la chirurgie. Les opioides faibles en cures courtes sont alors
indiqués.

3.3.4 Stade4

La prescription d’opioides forts est envisagée uniquement en cas de symptdmes invalidants
et de contre-indication a la chirurgie prothétique. lls doivent étre utilisés a court terme en
raison de leur faible supériorité par rapport au placebo et de I'ensemble de leurs effets
secondaires du fait de leur action centrale.

3.4 L'effet placebo

L'effet placebo constitue une part importante de |'effet thérapeutique des traitements
médicaux de la gonarthrose (33). Il aurait un effet bénéfique sur la douleur, la raideur et la
fonction articulaire. Il varie selon le patient, le médicament et sa voie d’administration. Ce
phénoméne s’explique par I'existence de facteurs extra-articulaires comme la relation
médecin/patient ou les attentes du patient qui influencent I'expérience de la maladie
arthrosique et la réponse au traitement.

La nécessité d’une combinaison de traitements non pharmacologiques et pharmacologiques
dans le traitement de la gonarthrose est aujourd’hui largement reconnue, mais
insuffisamment démontrée par des études de qualité. Les recommandations actuelles
préconisent un noyau thérapeutique de base individualisé et centré sur le patient visant a
maximiser son adhésion. Des niveaux thérapeutiques sont ensuite définis en fonction de
I'intensité douloureuse et de I'état fonctionnel.

4 Le traitement chirurgical de la gonarthrose
Le traitement chirurgical peut étre proposé lorsque les traitements médicaux ne parviennent
plus a améliorer les symptémes, principalement la douleur et 'impotence fonctionnelle. La

chirurgie peut étre conservatrice, comme I'arthroscopie ou I'ostéotomie, ou prothétique,
comme l'arthroplastie unicompartimentaire ou tricompartimentaire.
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4.1 L'arthroscopie

Une arthroscopie du genou peut étre proposée en vue d’un lavage articulaire, d’'une ablation
de corps étrangers libres ou d’ostéophytes, d’'une méniscectomie, d’'une synovectomie,
d’une chondrectomie ou d’une stimulation ostéochondrale (34).

Le lavage articulaire a pour but de retirer mécaniquement les cytokines pro-inflammatoires
et les produits de dégradation du cartilage présents dans I'articulation. Son effet
symptomatique est réel mais transitoire et peut nécessiter un renouvellement du geste. Il
est principalement indiqué en cas de gonarthrose avec épanchement chronique résistant
aux infiltrations de corticoides.

L’ablation de corps étrangers libres vise a réduire les sensations de blocage ou d’accrochage
intra-articulaire et n’a que peu d’incidence sur la sensation douloureuse.

La méniscectomie permet de diminuer des douleurs breves et brutales en cas d’antécédent
traumatique et doit se limiter a I'ablation isolée d’une languette méniscale instable.

Les techniques de stimulation ostéochondrale comme la perforation de I'os sous-chondral
de Pridie, I’abrasion arthroplastique ou les microfractures stimulent la réparation
fibrocartilagineuse des cellules mésenchymateuses indifférenciées par exposition de I'os
sous-chondral et synthese d’un caillot de fibrine. Le collagéne de type 2 qui compose
principalement le cartilage reconstitué explique sa fragilité augmentée.

4.2 Les ostéotomies

Les ostéotomies ont pour but de corriger un défaut d’axe pour réduire les contraintes
excessives dans le compartiment fémorotibial ou fémoropatellaire (35). Elles sont effectuées
en zone extra-articulaire, plus précisément en région métaphysaire. Les recommandations
de I'OARSI préconisent une ostéotomie chez le sujet jeune et physiquement actif atteint de
gonarthrose symptomatique.

Dans la gonarthrose fémorotibiale médiale, I'ostéotomie corrige un déséquilibre du fait d’'un
axe mécanique situé en dedans du genou. L'ostéotomie est alors tibiale, par fermeture
externe, par ouverture interne ou curviplane.

Dans la gonarthrose fémorotibiale latérale, la correction de I'axe mécanique situé en dehors
du genou peut se faire par ostéotomie tibiale ou fémorale.

Dans la gonarthrose fémoropatellaire, la médialisation et I'avancement de la tubérosité
tibiale antérieure sont des chirurgies conservatrices fréquemment décrites dans la
littérature et obtiennent de bons résultats.

L’effet antalgique des ostéotomies proviennent a court terme de I'apport vasculaire, de la

mise en décharge et de la rééducation. Il est ensuite prolongé par la qualité de la correction
de la déformation.
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4.3 La prothese unicompartimentale

La prothése unicompartimentale est indiquée en cas de gonarthrose symptomatique limitée
a un seul compartiment, fémorotibial médial dans la majorité des cas (36). L'appareil
capsuloligamentaire doit étre intégre afin d’assurer la stabilité. La prothése
unicompartimentale comprend un implant tibial et un implant fémoral.

Les résultats de cette chirurgie sont globalement bons. Les principales causes d’échec de la
prothése unicompartimentale sont la laxité, l'usure et le descellement.

4.4 La prothése totale de genou

L'objectif principal de l'arthroplastie totale de genou est I'obtention d’une articulation
indolore, stable, mobile avec un membre inférieur axé permettant de maximiser le confort
du patient et la durée de vie de I'implant. Les techniques actuelles visent I'alignement des
pieces prothétiques et I'équilibrage ligamentaire, bien que le respect simultané de ces deux
principes reste difficile a obtenir.

Beaucoup de paramétres techniques sont a prendre en compte aprés la planification
préopératoire, comme le type de prothése, la voie d’abord, I'ordre des coupes ou encore
I’équilibrage ligamentaire.

4.4.1 La planification préopératoire

La planification préopératoire clinique et radiologique est une étape essentielle pour le choix
de I'implant le plus adapté et pour guider le geste chirurgical (37).

L’examen clinique préopératoire précise des criteres généraux comme |’age du patient, ses
habitudes de vie, sa fonction musculaire ou encore ses besoins fonctionnels, permettant
ainsi de sélectionner le type de prothese le plus adapté. |l renseigne également sur la
stabilité et la mobilité du genou pour guider les investigations radiologiques.

Le bilan radiologique préopératoire doit comporter au minimum un orthopangonogramme,
un cliché de face en charge, un cliché de face en charge en schuss, un cliché de profil en
flexion d’au moins 30°, un grand cliché du tibia de profil et un cliché en position forcée ou en
appui monopodal centré en cas de laxité.

Ce bilan paraclinique permet de déterminer les axes frontaux en précisant I'angle Hip-Knee-
Ankle (HKA) et la divergence Hip-Knee-Shaft (HKS). Il évalue également les laxités, la pente
tibiale native et la rotation des épiphyses.

4.4.2 Les différents types de prothése

La prothese totale de genou, dite prothése tricompartimentale, remplace I'ensemble des
compartiments fémoro-tibiaux et fémoro-patellaire par un implant fémoral comportant une
trochlée et deux condyles, une embase tibiale liée a un tampon de polyéthyléne et un
bouclier patellaire (38).
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Les prothéses non contraintes, dites protheses a glissement, se caractérisent par
I'indépendance de la piece fémorale et tibiale. La stabilité est alors assurée par la capsule et
les ligaments collatéraux médial et latéral, qui doivent étre intégres. La conservation des
ligaments croisés se discute. Ces prothéses ont trois degrés de liberté, en flexion-extension,
en rotation et par leur jeu médio-latéral.

Les prothéses contraintes, ou prothéses a charniéres, lient les implants tibial et fémoral par
une came tibiale. Leur role est d’accroitre la stabilité pour compenser une insuffisance
ligamentaire. Elles sont munies d’extensions centromédullaires diaphysaires qui compensent
le risque de descellement majoré par la contrainte de la prothése. Les prothéses charniéeres
sont a un degré de liberté, les prothéses charniéres rotatoires a deux degrés de liberté.

Il existe différentes embases tibiales, en polyéthyléne ou serties et a plateaux mobiles a
simple ou double mobilité. Les embases serties exposent le polyéthyléne a un risque d’usure
précoce par le phénomene de fretting corrosion et nécessitent une épaisseur de sertissure
suffisante. Les plateaux mobiles des embases tibiales sont a simple ou double mobilité, c’est-
a-dire a la fois antéro-postérieure et rotatoire.

Les prothéses de reconstruction osseuse compensent une perte de substance osseuse par
des extensions et des cales.

4.4.3 La voie d’abord

Le choix de la voie d’abord, médiale ou latérale, dépend de la planification préopératoire, de
la présence de cicatrices et des préférences du chirurgien.

Il existe essentiellement 4 voies d’abord médiales, la voie historique parapatellaire médiale,
ainsi que les voies d’abord midvastus (A), subvastus (B) et trivector (C) qui sont aujourd’hui

privilégiées.
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Figure 1 : Voies d’abord médiales alternatives (37)

Les principales voies d’abord latérales sont la voie de Keblish et la voie soulevant la
tubérosité tibiale antérieure (TTA).
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Figure 2 : Voie de Keblish (37)

En pratique, les voies d’abord internes midvastus et subvastus sont privilégiées pour un HKA
inférieur ou égal a 180°, la voie de Keblish pour un HKA entre 181° et 185°, tandis que la voie
latérale avec levée systématique de la TTA est choisie en cas de valgus supérieur a 185°.

Les voies d’abord mini-invasives ont pour but de minimiser le traumatisme chirurgical et
sont donc aujourd’hui privilégiées malgré leur difficulté technique.

4.4.4 L'ordre des coupes

Il dépend de choix techniques comme la priorisation entre I'axe et la stabilité du membre
inférieur, entre coupes indépendantes et coupes liées, entre I'allongement fémoral et tibial
ainsi que du degré de rotation des implants (37).

L'objectif de I'arthroplastie est d’obtenir un genou stable en flexion et en extension et
normo-axé dans les trois plans de I'espace. En cas de déformation préopératoire, il est
possible de conserver |’axe en positionnant I'implant sans corriger I'enveloppe ligamentaire.
Au contraire, la normalisation de I'axe expose au risque de descellement précoce par laxité
de résection et nécessite une modification de I'’enveloppe ligamentaire. La stabilité du genou
doit rester une priorité tout en conservant des valeurs de I'angle HKA proches de 180°.

Les coupes indépendantes sont plus simples et rapides mais ne sont pas adaptées en cas de
déformation extra-articulaire et sacrifient parfois I'équilibre en flexion. Les coupes liées sont
plus complexes mais permettent de corriger les déformations extra-articulaires et
équilibrent les espaces en flexion et en extension.

Le choix entre I'allongement fémoral et tibial est fondamental et impacte le positionnement
de la patella et la mise en tension des ailerons patellaires.

Le degré de rotation des implants repose sur des reperes anatomiques et sur la stabilité
préopératoire de la patella.

4.4.5 L'équilibrage ligamentaire
L'objectif de I'équilibrage ligamentaire est de créer des espaces rectangulaires en flexion et

en extension puis de rendre ces espaces égaux (35). La difficulté de ce geste est variable et
dépend de nombreux facteurs.
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La création d’espaces se fait par coupes osseuses adaptées afin d’y introduire I'implant sans
créer de laxité. Ce geste est rendu complexe par la structure viscoélastique et variable des
ligaments et par 'anatomie de la gléne tibiale native qui différe de celle de I'implant.

Le but est d’éviter un excés de tension ou une laxité dans les compartiments médial et
latéral.

L’équilibrage ligamentaire varie avec la conservation du pivot central ou du seul ligament
croisé postérieur. Leur caractere inextensible rend le geste chirurgical complexe et risqué
lorsqu’ils sont préservés. Leur conservation n’est donc légitime qu’en cas de déformation
majeure du membre inférieur.

4.4.6 La navigation chirurgicale ou GMCAO

L’apport des gestes chirurgicaux assistés par ordinateur (GMCAOQ) a permis d’accroitre la
précision de la détermination de I'axe du membre opéré, la prévision du geste et I'utilisation
de techniques comme les tenseurs ligamentaires (39). Les principales limitations de
I'assistance par informatique sont I'augmentation de la durée opératoire et les colts
supplémentaires engendrés.

4.4.7 La patella

Il n’existe pas de consensus quant au devenir de la patella dans I'arthroplastie totale de
genou (40). Le resurfagage patellaire améliorerait la congruence fémoropatellaire et
réduirait l'incidence des douleurs antérieures et le taux de complications mécaniques.
D’autres auteurs ont montré que le non-resurfacage patellaire avait des taux de survie et
des scores fonctionnels similaires tout en réduisant les complications mécaniques.

4.4.8 La fixation

La fixation de I'implant par du ciment de polyméthylméthacrylate reste le gold standard de
la pose de prothese de genou (41). Le press-fit exploite les propriétés d’élasticité de I'os et
de I’hydroxyapatite recouvrant I'implant afin de le maintenir en place. D’autres techniques
comme |'autogreffe en cas de perte de substance osseuse se développent afin d’améliorer
les résultats a long terme.

Le traitement chirurgical de la gonarthrose ne se limite pas a 'arthroplastie totale de genou
en cas d’inefficacité du traitement médical. Des techniques chirurgicales comme
I'arthroscopie, les ostéotomies ou la prothese unicompartimentale constituent des
alternatives s’adaptant au patient et a son activité. Les objectifs principaux de I'arthroplastie
totale de genou sont I'axe et la stabilité de la prothése. Ces deux principes restent difficiles a
réunir et impliquent souvent des compromis techniques. La planification préopératoire est
un temps essentiel a la sélection de I'implant et du mode opératoire le plus adapté au
patient. Le développement récent des techniques par assistance informatique a permis
d’accrofitre la précision, la prévision et I'évaluation du geste chirurgical.
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5 La prise en charge de la douleur aigué apres arthroplastie totale de
genou

La douleur aigué est liée a I'atteinte tissulaire apres remplacement prothétique de genou.
Elle est maximale a la phase précoce, entre JO et J7. Sa prise en charge adéquate est un
facteur de satisfaction globale aprés pose de prothése totale de genou (42). Elle est
essentielle a une rééducation initiée précocement mais son contrdle optimal reste un défi.

Bien qu’il n’existe pas de consensus sur une combinaison thérapeutique précise, les
recommandations actuelles préconisent une approche multimodale de la douleur a la phase
initiale aprés pose de prothéese totale de genou (43). Cette stratégie a pour objectif de
réduire la consommation d’opioides, pourvoyeurs d’effets secondaires, et de combiner des
traitements pharmacologiques et interventionnels.

Cette prise en charge multimodale s’initie dés la période préopératoire par des antalgiques
oraux variés, pour se poursuivre pendant et aprées la chirurgie par un protocole anesthésique
adapté, des blocs nerveux périphériques et des injections péri-articulaires.

5.1 L'utilisation des opioides

Les opioides comme la morphine, le sufentanil ou encore I'oxycodone sont les antalgiques
les plus couramment utilisés apres chirurgie (44).

Considérés comme les plus efficaces sur la douleur postopératoire aigué, ils agissent sur les
récepteurs opioides, présents dans le systéme nerveux central, le systéme nerveux
périphérique ainsi que le tractus gastro-intestinal.

Parallelement a leur action sur la douleur, les opioides peuvent étre responsables de
nausées, de vomissements, de constipation, de confusion, de désorientation ou encore de
dépression respiratoire. Leur utilisation prolongée peut générer le phénomeéne de tolérance,
nécessitant une augmentation des doses pour conserver un effet similaire. Leur interruption
brutale peut étre a I'origine d’un syndrome de sevrage (45).

Leur utilisation est associée a des complications aigués, avec une augmentation de la durée
moyenne de séjour et des colts (46).

Ce risque iatrogénique est d’autant plus important chez le sujet agé et peut retarder la
rééducation apres chirurgie.

L'objectif de la prise en charge multimodale de la douleur aprés prothése totale de genou

est donc de contréler efficacement la douleur tout en réduisant I'utilisation des opioides afin
d’obtenir la meilleure balance bénéfice/risque.
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5.2 Les antalgiques oraux

5.2.1 Le paracétamol
Le paracétamol est un antalgique et un antipyrétique.

Bien que son mode d’action exact soit encore inconnu, il est considéré comme un des
éléments fondamentaux de I'analgésie multimodale aprés arthroplastie totale de genou
(47).

A ce jour, aucune supériorité de la voie intraveineuse sur la voie orale n’a été mise en
évidence.

5.2.2 Les Anti-Inflammatoires Non Stéroidiens et inhibiteurs de la cyclo-oxygenase 2

L'inflammation constitue un des déterminants de la douleur postopératoire. Les AINS ciblent
les cyclo-oxygénases, inhibant ainsi les prostaglandines et donc la réponse inflammatoire.

Leur efficacité sur la douleur apres arthroplastie totale de genou a déja été démontrée. Leur
utilisation s’"accompagne d’une réduction de I'intensité de la douleur postopératoire, de la
consommation en opioides, de meilleurs résultats fonctionnels et d’'une amélioration de la
satisfaction globale du patient (48).

Leur prescription doit pourtant rester prudente en raison de leurs nombreux effets
indésirables, en particulier I'atteinte rénale et gastro-intestinale. Des auteurs ont mis en
évidence un effet sur |'ossification ostéochondrale, avec inhibition du renouvellement
osseux et augmentation du risque de fracture (49).

5.2.3 Le tramadol

Le tramadol est le principal traitement de palier Il ayant fait I'objet d’étude dans la prise en
charge multimodale de la douleur apres arthroplastie totale de genou. Son affinité aux
récepteurs mu est plus faible que I'ensemble des autres opioides. Ses effets secondaires
sont donc quelque peu diminués méme s’il persiste le risque de syndrome sérotoninergique
(50).

Il est considéré comme un traitement de choix dans I'approche multimodale de la prise en
charge douloureuse aprés arthroplastie totale de genou. Des auteurs ont décrit une
réduction de l'intensité douloureuse sous tramadol ainsi qu’une amélioration fonctionnelle
(51).

5.2.4 Les antiépileptiques et Inhibiteurs de Recapture de la Sérotonine et de la
Noradrénaline (IRSN)

La prégabaline et la gabapentine diminuent I’hyperexcitabilité neuronale en régulant les

canaux calciques voltage-dépendants. Bockbrader et al ont décrit une meilleure
biodisponibilité orale pour la prégabaline (52).
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Leurs indications sont multiples, comme la douleur neuropathique, la fibromyalgie,
I’épilepsie ou encore le trouble anxieux généralisé. Leur utilisation dans la douleur aprés
arthroplastie réduirait I'intensité douloureuse, la consommation en opioides, les nausées et
vomissements postopératoires et améliorerait la satisfaction globale du patient (53).

Les inhibiteurs mixtes de recapture de la sérotonine et de la noradrénaline comme la
duloxétine ont une action sur les voies inhibitrices descendantes du systeme nerveux
central. Leur utilisation concomitante a celle d’un opioide a permis une réduction
statistiguement significative de la douleur postopératoire et une diminution de la
consommation globale en opioides (54).

5.3 L’analgésie interventionnelle

5.3.1 Les blocs nerveux périphériques

Un bloc nerveux périphérique consiste en l'injection d’un produit anesthésique a proximité
d’un nerf périphérique afin de bloquer sa fonction sensitive.

Il est maintenant clairement établi que les blocs nerveux périphériques réduisent la douleur
et la consommation en opioides postopératoire. Leur utilisation permettrait la mobilisation
précoce du genou, I'amélioration des résultats fonctionnels ainsi que la réduction de la
durée moyenne de séjour (55).

La fréquence des complications associées comme les infections, les Iésions nerveuses ou les
hématomes est inférieure a 3% (56).

Certains blocs seraient a l'origine d’une faiblesse musculaire pouvant retarder la
mobilisation précoce et augmenter le risque de chute. Bien que ce phénomene soit encore
controversé dans la littérature (57), un protocole de prévention des chutes est nécessaire
pour tout patient bénéficiant de bloc nerveux périphérique (58).

Des équipes réalisent le bloc en préopératoire avant I'anesthésie neuraxiale afin de réduire
les prises de morphine et le temps de récupération en salle de réveil. D’autres |'effectuent
juste apreés le geste chirurgical (59).

Le bloc peut étre réalisé en injection unique ou en injection continue. La premiére technique
est moins invasive et moins colteuse mais s’accompagne souvent d’un effet rebond
douloureux. Les résultats dans la littérature restent contradictoires, la plupart des études
ayant été réalisées sur le bloc nerveux fémoral (60).

L'innervation du genou est en majorité assurée par le nerf fémoral, puis par le nerf sciatique

dans une plus faible proportion. Les nerfs fémoro-cutané et obturateur assurent une
innervation minime.
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Figure 3 : Innervation du genou (Schéma issu du site clemedicine.com)

Les blocs nerveux périphériques les plus courants sont le bloc nerveux fémoral, le bloc du
canal adducteur ainsi que le bloc du nerf sciatique.

5.3.1.1 Le bloc fémoral

Le bloc fémoral par voie antérieure est le plus couramment utilisé dans I'arthroplastie totale
de genou. Sa réalisation est simple et anesthésie la majorité du genou, en dehors des
territoires innervés par le nerf sciatique et le nerf obturateur.

Le nerf fémoral passe sous le ligament inguinal latéralement par rapport a I'artére fémorale.
Ses branches innervent la face antérieure de la cuisse.

Le geste s’effectue grace a 3 points de repeére : le pli inguinal, le ligament inguinal et I'artére
fémorale. L'aiguille est insérée latéralement a I'artere fémorale. Le geste s’Taccompagne d’un
mouvement de la rotule, traduisant la stimulation du muscle quadriceps.

Le bloc fémoral est associé a une réduction de la douleur postopératoire et a une réduction
de la consommation en opioides (55). Des études mettent en évidence la réduction de la
force musculaire du quadriceps avec majoration du risque de chute, raison pour laquelle de
plus en plus d’anesthésistes se tournent vers le bloc du canal adducteur (61).

5.3.1.2 Le bloc du canal des adducteurs
Situé entre le compartiment antérieur et médial de la cuisse, le canal des adducteurs
comprend le nerf saphéne, le nerf du vaste médial ainsi que la branche profonde du nerf

obturateur.

Le bloc est habituellement réalisé a mi-cuisse, entre I'épine iliaque antéro-supérieure et la
rotule et latéralement par rapport a I'artere fémorale et le nerf saphene.
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Sa popularité croissante est en lien avec le fait qu’il provoquerait moins de sidération
musculaire que le bloc fémoral avec une analgésie similaire, permettant ainsi une
déambulation précoce. Selon d’autres études, il serait a l'origine du méme nombre de
chutes malgré une réduction de la faiblesse musculaire (57).

5.3.1.3 Le bloc sciatique

Les blocs fémoraux et adducteurs sont régulierement combinés avec un bloc sciatique dans
le but de diminuer la douleur résiduelle dans le territoire postérieur du genou.

Bien qu’il soit associé a une réduction importante de la douleur, le bloc sciatique est a
I'origine d’un blocage moteur avec faiblesse diffuse du pied, ce qui limite son indication (44).

Le bloc iPACK est une alternative de plus en plus pratiquée, qui consiste a ne bloquer que les
branches sensitives terminales du nerf tibial. Les données sur son efficacité sont encore
insuffisantes (62).

5.3.2 Lesinjections péri-articulaires

Elles sont réalisées en per-opératoire dans les zones olU se concentrent les fibres
nociceptives, dans le rétinaculum médial et latéral.

La combinaison médicamenteuse généralement utilisée comprend de la ropicaine ou la
bupivacaine, des opioides, des AINS, des anesthésiques locaux, des antibiotiques, de la
conidine et de I'épinéphrine.

Les injections péri-articulaires sont de plus en plus utilisées. Leur efficacité antalgique est
comparable a celle des blocs nerveux périphériques sans répercussion musculaire. Les
études montrent une réduction de la consommation en opioides et une amélioration de la
satisfaction globale du patient. Pourtant, I'intensité douloureuse ne serait diminuée qu’en
période postopératoire immédiate (63).

En ce sens, |'utilisation de bupivacaine liposomale s’est récemment développée. En utilisant
les vésicules lipidiques comme vecteur de diffusion, I'effet antalgique serait ainsi prolongé.
Bien que des études attestent de son innocuité et de son efficacité, les résultats globaux
restent contradictoires (64).

5.4 L’anesthésie

Le choix de 'anesthésie est important dans la gestion la douleur postopératoire. |l dépend
de la volonté du patient et de ses comorbidités. Bien qu’il existe encore peu de données
dans la littérature, certaines études ont mis en évidence une réduction de la morbidité, de la
mortalité et de la durée de séjour avec l'anesthésie neuraxiale en comparaison a
I’anesthésie générale (65).

Les modalités d’anesthésie neuraxiale, épidurale ou spinale, dépendent du médecin et de la
structure. De par ses nombreux inconvénients, I'anesthésie épidurale a été en grande partie
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abandonnée au profit de I'anesthésie spinale, considérée aujourd’hui comme I'anesthésie de
référence pour I'arthroplastie totale de genou en I'absence de contre-indication.

La stratégie multimodale de prise en charge de la douleur a la phase aigué postopératoire
est actuellement considérée comme la meilleure prise en charge de la douleur apres
arthroplastie totale de genou, combinant des analgésiques oraux avec des blocs nerveux
périphériques, des injections péri-articulaires et un protocole anesthésique adapté.

La gestion inadéquate de la douleur aigue postopératoire pourrait favoriser I'entrée dans
leur chronicisation et leur persistance des mois voire des années apres le geste.

6 La rééducation apres arthroplastie totale de genou

L’arthroplastie totale de genou a pour objectifs principaux la réduction des douleurs et la
récupération fonctionnelle. Compte-tenu de de la perte de fonction musculaire, de
I'intensité douloureuse et de I'impact dans la vie quotidienne aprés pose de prothése totale
de genou (66,67), des auteurs soulignent I'importance d’une optimisation de la récupération
fonctionnelle par une rééducation spécialisée (68). Il n’existe pas de consensus sur des
protocoles précis de rééducation. Des études suggérent des programmes péri-opératoires
accélérés qui pourraient tendre vers une diminution des complications potentielles et de la
durée d’hospitalisation (69).

6.1 Larééducation préopératoire

Le concept de préhabilitation fait I'objet d’une attention croissante. La douleur et la fonction
articulaire avant chirurgie constituent des facteurs prédictifs a part entiére de résultats
fonctionnels apres arthroplastie totale de genou (70) et I’évaluation de la prise en charge
rééducative préopératoire a haute intensité est un sujet tres discuté dans la littérature. Des
études suggerent qu’elle améliorerait la récupération fonctionnelle (71).

Elle comprend I'optimisation des capacités ventilatoires, la récupération des amplitudes
articulaires et le renforcement musculaire (72).

La rééducation préopératoire est un temps précieux pour une meilleure caractérisation des
patients, en prenant en compte leur statut socioéconomique, leurs attentes vis-a-vis de la
chirurgie, la douleur préopératoire, leur état psychologique, leur tendance aux chutes ou
encore leur force musculaire.

Elle est également I'occasion d’une gestion de facteurs de risque comme les troubles
psychologiques, I'obésité, le diabéte ou encore le tabagisme actif pouvant conduire a un
report de la chirurgie.

Une éducation thérapeutique peut également étre dispensée, permettant d’évaluer les

attentes des patients, d’améliorer leur compréhension de la chirurgie et de réduire le risque
de complications.
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L'identification des patients, la prise en charge des facteurs de risque modifiables et les
interventions éducatives de la rééducation préopératoire aident a optimiser la chirurgie et a
définir un programme spécifique de rééducation postopératoire.

6.2 Larééducation postopératoire

Il n"existe pas actuellement de recommandations précisant la fréquence, la durée ou
I'intensité de la rééducation postopératoire. En pratique courante, 2 a 3 séances
hebdomadaires de kinésithérapie sont réalisées sur 4 a 6 semaines postopératoires (72).

Les protocoles actuels distinguent la rééducation dite aiglie, dans les 4 a 10 jours apreés la
chirurgie, de la rééducation dite secondaire.

6.2.1 Larééducation aigué

Les protocoles accélérés récemment développés se basent sur une mobilisation précoce du
genou, débutant exceptionnellement en salle de réveil, le plus souvent a J1 et
systématiquement a J2.

Il existe un consensus concernant les objectifs de cette rééducation, que sont la diminution
de la douleur, la récupération des amplitudes entre 70 et 90° en flexion et un déficit
d’extension de moins de 10°, la prévention des troubles trophiques et circulatoires, ainsi que
I"autonomie du patient dans ses transferts et ses déplacements (72).

La rééducation aigué comprend le réveil musculaire par des exercices de mobilisation
passive et de contraction isométrique. Un travail proprioceptif par des postures douces est
également initié, ainsi que le verrouillage actif et la marche sécurisée. Le patient est
sensibilisé a I'auto-surveillance circulatoire et au port de contention.

6.2.2 Larééducation secondaire

Les objectifs de la rééducation secondaire sont la récupération des amplitudes articulaires, la
récupération musculaire, la surveillance des troubles circulatoires, la stabilité du genou et
I'autonomie du patient pour les actes de la vie quotidienne (72).

Elle consiste donc a poursuivre le travail de récupération de la flexion, de la proprioception,
du schéma de marche ainsi que le renforcement musculaire du quadriceps et des ischio-
jambiers principalement.

L'arrét de la rééducation dépend du projet thérapeutique élaboré en fonction du projet de
vie du patient.

Des études ont montré que les résultats fonctionnels obtenus aprés un programme de
rééducation a domicile n’étaient pas inférieurs a ceux d'une rééducation ambulatoire
conventionnelle (73). Ces résultats doivent néanmoins étre nuancés, les études dans le
domaine restant rares et incluant préférentiellement des patients jeunes sans comorbidité
associée.
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6.3 Les modalités de la rééducation

6.3.1 Larécupération musculaire

La chirurgie est a 'origine d’'une sidération musculaire et d’une amyotrophie d’installation
rapide. La récupération musculaire est effectuée par le massage musculaire avec étirement
des fuseaux neuromusculaires, par la contraction isométrique ciblée, par irradiation en
contractant les zones gachettes et par techniques de piégeage par automatismes cinétiques.

6.3.2 Le renforcement proprioceptif

Le renforcement proprioceptif s’initie dés la décharge, puis en charge en station bipodale
avant la station unipodale. Les stimulations sont effectuées sur le genou et au niveau des
ceintures pelvienne et scapulaire. L’équilibre est travaillé sur plan instable ou plateforme
dynamique.

6.3.3 La récupération du schéma moteur a la marche

Le bon déroulé et I'égalité du pas sont initialement recherchés, avant le sevrage des aides
techniques sur terrain plat. Le travail est ensuite intensifié avec des obstacles a enjamber et
la pratique de la marche sur terrains ascendants et descendants.

6.3.4 Les techniques de rééducation

La mobilisation passive continue

La mobilisation passive continue est réalisée de maniéere quasi systématique en rééducation
aigué, alors qu’il n’existe pas de preuves de bonne qualité vis-a-vis de son efficacité dans la
récupération des amplitudes articulaires. Les essais cliniques réalisés n’ont pas mis en
évidence d’efficacité supérieure vis-a-vis de la mobilisation passive manuelle, de la
mobilisation auto-passive ni de la mobilisation mécaniquement résistée (74). Ces techniques
de récupération des amplitudes sont complétées par la posture douce et le contracté-
relaché.

Le massage

Les objectifs du massage sont la prise de contact avec le patient, le drainage circulatoire,
I'antalgie et la préparation au travail circulatoire et proprioceptif. Bien qu’il soit
régulierement cité dans la littérature, aucune étude n’a formellement mis en évidence le
bénéfice du massage dans le cadre de la rééducation aprés pose de prothése totale de
genou. Kim S.M et al ont suggéré une action antalgique et anti-cedémateuse du massage
(75).

La cryothérapie

Malgré I'amélioration récente des dispositifs de cryothérapie, leur efficacité reste tres
discutée dans la littérature. Les actions antalgique et anti-inflammatoire de la cryothérapie
sont controversées, avec des actions paradoxales parfois rapportées (76). Elle doit étre
utilisée avec surveillance compte-tenu du risque de lésion cutanée par hypothermie. Les
auteurs recommandent des séances de cryothérapie d’'une durée entre 20 et 30 minutes
(68).
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La balnéothérapie

Les effets de la balnéothérapie sur la réduction de I'cedéme et 'amélioration des amplitudes
articulaires ont déja été mis en évidence (77). Il n’existe en revanche pas de preuve de haute
qualité démontrant un bénéfice a long terme de la balnéothérapie aprés pose de prothése
totale de genou.

Le TENS
L'utilisation de la stimulation électrique nerveuse transcutanée (TENS) est recommandée a
visée antalgique (78).

L’électrostimulation motrice (NMES)

Associée aux thérapies manuelles, elle permettrait de lutter contre la sidération musculaire
et d’améliorer la récupération de la force musculaire. Son utilisation précoce est
recommandée dans la rééducation apres pose de prothése totale de genou, bien que les
preuves soient encore peu nombreuses dans la littérature (79).

6.4 La place de I’éducation thérapeutique

L’éducation thérapeutique du patient est indispensable a la pérennisation des acquis et a la
prévention des complications. Les attentes du patient vis-a-vis de la chirurgie et de la
rééducation est un facteur prédictif des résultats fonctionnels et de la satisfaction globale
apres remplacement prothétique (70).

L’éducation thérapeutique doit enseigner au patient les gestes et manceuvres a exclure et
ceux a conserver. Elle doit rappeler les complications potentielles de la chirurgie. Elle doit
également promouvoir |'autonomie du patient, la gestion et |'adaptation de son
environnement, ainsi que I'intégration de son entourage dans la rééducation (72).

La chirurgie est un événement qui affecte I'équilibre physique et psychique du patient. Les
sujets anxieux et dépressifs sont les plus a risque de développer un stress et une douleur
non maitrisables pouvant affecter leur bien-étre psychologique et leur rétablissement
fonctionnel. L'information et la verbalisation par le patient de ses peurs et ses attentes
aident a lI'amélioration thymique et a la réduction des complications postopératoires.
L’éducation thérapeutique permettrait une réduction de I'anxiété postopératoire et de la
durée de séjour a I'hdpital. Le bénéfice serait d’autant plus important chez les patients
anxieux, dépressifs ou aux attentes disproportionnées vis-a-vis de la chirurgie (80).

Bien qu’elles ne permettent pas I'élaboration d’'un protocole unique, les recommandations
actuelles préconisent une rééducation précoce apres arthroplastie totale de genou. Des
études récentes suggerent l'intérét d’une initiation de la rééducation dés la période
préopératoire. Les stratégies futures soulignent la nécessité de I'identification précoce des
caractéristiques socio-économiques, fonctionnelles et psychologiques du patient afin de lui
proposer un projet de soin personnalisé tenant compte de son projet de vie et de ses
capacités physiques et psychiques.
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7 La douleur chronique aprées arthroplastie totale de genou

La douleur chronique apres pose de prothése totale de genou concernerait 10 a 34% des
patients opérés (81-83). Son impact est multidimensionnel, avec des répercussions
biologiques, psychologiques et sociales. Les tendances actuelles vont vers une amélioration
globale de la prise en charge de la douleur chronique, avec une évaluation plus
individualisée et un traitement précoce et plus adapté. Il n’existe pourtant pas de consensus
sur une prise en charge standardisée de la douleur chronique aprés arthroplastie totale de
genou. Compte tenu du vieillissement de la population, le nombre de chirurgie prothétique
du genou est voué a augmenter dans les décennies a venir (84). En ce sens, une amélioration
de sa prévention et de son traitement sont indispensables.

7.1 L’expérience douloureuse

L'International Association for the Study of Pain (IASP) définit la douleur comme une
expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, liée a une lésion tissulaire présente ou
potentielle décrite en ces termes (85).

C'est une expérience complexe qui s’intéegre dans le modeéle biopsychosocial par son
retentissement mutidimensionnel a la fois biologique, émotionnel, comportemental,
psychologique et social.

7.2 Ladouleur chronique

7.2.1 Définition et épidémiologie

La douleur chronique est définie par I'lASP comme la persistance ou la récurrence de la
douleur depuis plus de 3 mois. Elle implique une détérioration significative et progressive
des capacités fonctionnelles et relationnelles du patient dans ses activités de la vie
journaliere (86).

C'est une pathologie tres fréquente qui concernerait plus de 7,5 millions d’individus en
France. Les principaux motifs de consultation de la douleur chronique sont les rachialgies, les
céphalées et les arthralgies (87).

L’'enquéte STOPNET réalisée en 2004 a étudié la prévalence de douleur chronique dans la
population générale et a montré que 31,7% des Frangais exprimaient une douleur

quotidienne depuis plus de 3 mois (88). Chenaf C. et al ont évalué en 2017 la prévalence de
la douleur chronique entre 27,2% et 32,7% (89).

7.2.2 Impact multidimensionnel

7.2.2.1 Impact biologique

Les circuits cérébraux nociceptifs impliquent des aires sensorielles, émotionnelles et
cognitives. La douleur chronique génere des mécanismes psychologiques et
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comportementaux comme le catastrophisme, I’hypervigilance et la kinésiophobie a I'origine
d’un déconditionnement.

Elle est associée a des comorbidités comme les troubles du sommeil et des troubles
psychiatriqgues tels que l'anxiété et la dépression. Elle est également corrélée a une
diminution de la qualité de vie, impactant toutes les dimensions de la vie quotidienne (90).

7.2.2.2 Impact socio-économique

La douleur chronique génere une augmentation des colts liés a la santé, avec une
majoration du nombre de consultations et d’hospitalisations. Elle est également a I'origine
d’handicap fonctionnel et représente la 2°™ cause d’invalidité aprés les maladies
cardiovasculaires (91).

7.2.3 Etiologie (92)
7.2.3.1 Différence entre la douleur chronique et la douleur aigué

La douleur aigué est liée a une atteinte tissulaire brutale. Elle a un role de signal d’alarme qui
informe l'organisme pour le protéger et conserver son intégrité. C'est un symptome
transitoire dont I'origine est unifactorielle. L'objectif thérapeutique face a une douleur aigué
est curatif.

Au contraire, la douleur chronique est une pathologie en elle-méme dont le mécanisme est
multifactoriel, entretenu par un dysfonctionnement du systéme nociceptif par hyperalgésie
centrale. Elle ne présente pas de bénéfice pour I'organisme mais engendre au contraire des
troubles physiques, psychiques et sociaux. L'objectif thérapeutique est un apprentissage de
la gestion de la douleur chronique par une prise en charge multidimensionnelle a la fois
biologique, psychologique et sociale.

7.2.3.2 Physiopathologie de la douleur chronique

Trois types de douleur chronique se distinguent par leur mécanisme physiopathologique : la
douleur par excés de nociception, la douleur neuropathique et la douleur dysfonctionnelle.

La douleur par excés de nociception est due a une stimulation persistante et excessive des
nocicepteurs comme un traumatisme, une brdlure ou un envahissement tissulaire d’origine
cancéreuse. Elle répond favorablement aux antalgiques.

La douleur neuropathique, ou douleur par désafférentation, s’explique par une Iésion ou
une pathologie affectant le systeme somato-sensoriel. Elle est caractérisée par des
symptémes paroxystiques a type de brilures ou décharges électriques et des troubles de la
sensibilité a type d’allodynie ou d’hyperesthésie. La douleur neuropathique est retrouvée
dans le zona, la lésion médullaire ou encore le membre fantéme. Elle justifie en premiere
intention la prescription d’antiépileptiques ou d’antidépresseurs.
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Certaines douleurs dites mixtes comme la lombo-radiculalgie présentent une double origine
par excés de nociception et par désafférentation, ce qui rend leur dépistage et leur
traitement plus difficile.

La douleur dysfonctionnelle est liée a une anomalie des systémes de contréle nociceptifs
sans lésion identifiée, comme la fibromyalgie, la colopathie fonctionnelle ou encore la cystite
interstitielle. Une prise en charge globale et pluridisciplinaire est recommandée, privilégiant
I’exercice physique et la psychothérapie.

7.2.4 Evaluation initiale et prise en charge de la douleur chronique

L’évaluation initiale de la douleur chronique a pour objectif de définir précisément ses
caractéristiques et de son impact sur la qualité de vie du patient. Elle a également pour but
le renforcement de l'alliance thérapeutique et la définition d’un contrat de soins privilégiant
I’autonomisation du patient et la personnalisation de son traitement.

La douleur chronique est une entité pluridimensionnelle, requérant une prise en charge a la
fois antalgique, fonctionnelle, psychologique et socio-professionnelle. Elle fait appel a un
réseau interdisciplinaire pouvant impliquer le médecin généraliste, I'algologue, le psychiatre,
le psychologue, le kinésithérapeute, le médecin du travail, le rééducateur, le rhumatologue,
le chirurgien ainsi que I'environnement socio-familial.

7.3 Ladouleur chronique aprés arthroplastie totale de genou

La douleur chronique postopératoire est une douleur qui persiste ou augmente au-dela de 3
a 6 mois aprées une intervention chirurgicale et qui affecte de maniére significative la qualité
de vie (86). Elle concerne 5 a 30% des patients opérés. Les chirurgies reconnues comme les
plus a risque de douleur chronique sont la chirurgie d’exérese, la chirurgie de reconstruction
du sein et la thoracotomie (87).

La douleur chronique apres arthroplastie totale de genou concernerait 10 a 34% des patients
opérés (81-83). Ces chiffres seraient probablement sous-estimés par la réticence d’un grand
nombre de patients a rapporter leur douleur auprés de leur médecin (86).

Elle est associée a des troubles psychologiques comme I'anxiété et la dépression, a des
résultats fonctionnels décevants apres chirurgie, a des troubles du sommeil, a une

consommation accrue en opioides et a un isolement social.

Elle représente des colits économiques majeurs en termes de prise en charge et impacte la
productivité au travail (86).

7.3.1 Evaluation de la douleur chronique aprés arthroplastie totale de genou
Les recommandations actuelles préconisent une évaluation multidimensionnelle de la

douleur, prenant en compte son intensité, ses variations selon les actes de la vie
quotidienne, le moment de la journée ou l'activité physique, ses caractéristiques, ses
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répercussions émotionnelles, la consommation d’antalgiques, la satisfaction vis-a-vis du
soulagement de la douleur et les effets secondaires des médicaments (93).

Les Patient Reported Outcomes (PRO) sont des auto-questionnaires multidimensionnels qui
se sont largement développés ces trente derniéres années. Ces outils d’évaluation ont pour
objectif une meilleure caractérisation des phénomeénes de santé en prenant en compte leur
subjectivité et leur complexité.

Les PRO destinés a I’évaluation douloureuse ne prennent plus seulement en compte sa
composante sensori-discriminative mais également sa composante affectivo-émotionnelle.
Des dimensions comme son impact fonctionnel, thymique et ses répercussions sur la qualité
de vie sont évaluées. Les PRO sont aujourd’hui considérés comme des criteres de jugement
indispensables dans I'appréciation de la douleur chronique.

Les PRO les plus fréequemment utilisés pour I’évaluation de la douleur chronique apres pose
de prothese totale de genou sont reportés dans le tableau 1, (86) :

Tableau 1 : Patient Reported Outcomes (PRO) principaux de la douleur chronique aprés PTG

Nom du test PRO Dimension évaluée

Pain Visual Analogue Scale (VAS) Intensité de la douleur

Douleur Neuropathique 4 (DN4) Composante neuropathique de la douleur
Oxford Knee Score (OKS) Retentissement fonctionnel de la douleur

Western Ontario and McMaster | Sévérité de la douleur, raideur et fonction
Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) | articulaire dans l'arthrose des membres

inférieurs

Knee Injury and Osteoarthritis Outcome | Symptome, raideur, douleur, fonction,

Score (KOOS) activités, qualité de vie

Brief Pain inventory Short-form Intensité de la douleur, retentissement
fonctionnel et thymique

Chronic Pain Grade Intensité de la douleur

Short-Form McGuill Pain questionnaire Caractéristiques sensorielles et affectives
de la douleur

Pain DETECT Composante neuropathique de la douleur

7.3.2 Causes de la douleur chronique aprés arthroplastie totale de genou

La douleur chronique est une étiologie multifactorielle, dont les causes sont encore
inconnues. Des facteurs biologiques, chirurgicaux et psychosociaux ont pourtant déja été
identifiés. Ces causes sont classiqguement classées en causes intra-articulaires, extra-
articulaires et biologiques (94).
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7.3.2.1 Causes locales

7.3.2.1.1 Causes intra-articulaires

On compte notamment l'infection articulaire, I'instabilité du genou résultant d’un défaut
d’équilibrage ligamentaire ou encore l'usure du polyéthyléne. La fracture péri-prothétique
est la plus fréquente en région supracondylienne, favorisée par un age supérieur a 70 ans, le
sexe féminin, le niveau d’activité, I'utilisation prolongée de corticoides et la diminution de la
densité minérale osseuse. La douleur résiduelle antérieure de genou reste mal comprise,
son association avec le resurfacage patellaire restant largement débattue.

7.3.2.1.2 Causes extra-articulaires

Elles comprennent l'inflammation, les causes neurologiques, la douleur projetée et les
facteurs psychosociaux.

L'inflammation périphérique des tissus mous due a une irritation chronique peut étre liée a
des implants trop volumineux ou a une sur-sollicitation. La tendinite rotulienne et du
qguadriceps est douloureuse en face antérieure de genou, la tendinite de pes anserinus en
face antéro-médiale de I'épiphyse tibiale et la tendinite de la bandelette ilio tibiale en face
latérale de genou.

Une radiculalgie, une neuropathie périphérique, une lésion de la branche infrapatellaire
du nerf saphéne ou encore le syndrome douloureux régional complexe sont des causes
récurrentes de douleur chronique apres arthroplastie totale de genou.

La douleur projetée d’une arthrose de hanche doit également étre considérée.

7.3.2.2 Causes générales

Des facteurs psychosociaux ont été identifiés, comme I'dge jeune et le sexe féminin qui sont
associés a une douleur postopératoire intense. Les patients aux antécédents de douleur
dysfonctionnelle comme la fibromyalgie ou la colopathie fonctionnelle sont prédisposés a la
douleur chronique apres arthroplastie totale de genou. La douleur chronique est une
expérience perceptuelle influencée par les émotions, I'environnement et les antécédents
socio-culturels. L’évaluation de ses propres symptomes par le patient, sa capacité de gestion
de la douleur et son anxiété anticipatoire sont des facteurs qui modulent la nociception. Des
troubles psychiatriques comme I'anxiété et la dépression sont des facteurs reconnus
prédisposant a la persistance et aux recrudescences de la douleur chronique.

Une méta analyse récente a montré que les troubles psychologiques comme l'anxiété et la
douleur préopératoire intense sont les facteurs prédictifs principaux de douleur chronique.
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7.3.2.3 Causes biologiques

Le profil biologique des patients avant chirurgie fait I'objet d’une attention croissante. Une
association a été suggérée entre le taux sérique et synovial de marqueurs inflammatoires
comme la Protéine-C-Réactive et I'Interleukine 6 et I'intensité de la douleur postopératoire.

7.3.3 Facteurs de risque de la douleur chronique apreés arthroplastie totale de genou

L’objectif actuel pour I'amélioration de la prise en charge de la douleur chronique aprés pose
de prothese totale de genou est une meilleure identification des patients avant
I'intervention pour une prise en charge précoce et adaptée. Les principaux facteurs de risque
ayant été mis en évidence sont le sexe féminin, I'age jeune (< 60 ans), l'intensité de la
douleur préopératoire, la présence d’'une douleur chronique avant chirurgie, les troubles
psychologiques et le catastrophisme douloureux (95).

L'intensité de la douleur préopératoire et la présence d’une douleur chronique avant
chirurgie ont été associés a une augmentation du risque de douleur chronique apres
arthroplastie totale de genou (96). Ceci suggere |'existence d’une sensibilisation centrale du
systéme nociceptif prédisposant aux recrudescences douloureuses (97).

Les recherches récentes ont montré que l'invalidité liée a la douleur n’est pas seulement due
a son intensité, mais également a l'interprétation et I'adaptation des patients vis-a-vis de
cette douleur. Des troubles psychologiques comme I'anxiété et le syndrome dépressif sont
considérés comme des facteurs prédisposant a I'apparition d’une douleur chronique aprés
pose de prothése totale de genou (98).

Le catastrophisme est un concept multidimensionnel récent, défini comme une perception
négative et exagérée vis-a-vis d’'une expérience douloureuse réelle ou anticipée. Il implique
des phénomeénes de rumination, amplification et sentiment d’'impuissance. Il a été identifié
comme un facteur de risque important de douleur chronique aprés arthroplastie totale de
genou (99).

L'intervention en elle-méme est un facteur de risque de douleur chronique. Le type de
chirurgie, le type d’'implant ou la durée du temps opératoire n’auraient pourtant que peu
d’influence sur la douleur a long terme (86).

Les preuves sont a ce jour insuffisantes pour l'identification de facteurs de risque
postopératoires. Bien que l'intensité de la douleur postopératoire soit régulierement
suggérée, aucune étude n’a démontré de lien avec la douleur chronique (83).

Malgré l'identification de ces facteurs de risque, les modeles prédictifs préopératoires
restent décevants. La valeur prédictive des analyses multivariées est faible, expliquant moins
de 20% de la variabilité de la douleur chronique. Ceci peut étre expliqué par le caractere
complexe de la douleur et I'interaction des facteurs de risque entre eux. Des investigations
supplémentaires sont nécessaires pour une meilleure identification préopératoire des
patients (81).
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7.3.4 Traitement de la douleur chronique aprées arthroplastie totale de genou

Compte tenu de ces étiologies variées et parfois associées, la reprise chirurgicale ne doit étre
envisagée qu’en cas de cause clairement identifiée avant le geste. La chirurgie réalisée sur
simple motif de douleur persistante inexpliquée a montré des résultats décevants.

La douleur chronique apres pose de prothése totale de genou est insuffisamment prise en
charge. L'accessibilité des centres spécialisés est trés inégale et beaucoup de patients ne
verbalisent pas leur douleur auprés de leur médecin.

L'importance d’une gestion optimale de la douleur est aujourd’hui connue. Pourtant, il
n’existe pas de recommandations sur la prise en charge de la douleur chronique aprés
arthroplastie totale de genou, les études réalisées ayant davantage porté sur la gestion de la
douleur aigué postopératoire.

Les études actuelles préconisent une prise en charge multidisciplinaire, impliquant le
médecin généraliste, le chirurgien orthopédique, I'algologue, le psychiatre, le psychologue,
le kinésithérapeute et I'ergothérapeute (100).

Cette approche basée sur la stratification nécessite une combinaison optimale de
traitements médicamenteux et non médicamenteux comme la rééducation ou Ila
psychothérapie. L'objectif est de prendre en considération tous les aspects de la douleur
chronique (101).

La douleur chronique est un phénoméne complexe dont I'approche doit étre intégrative et
pluridisciplinaire. Bien que la majorité des patients en soit satisfaite, une proportion non
négligeable conserve une douleur chronique apres arthroplastie totale de genou. Des
échelles d’auto-évaluation multidimensionnelles se sont récemment développées pour une
meilleure caractérisation de la douleur. Bien que toutes les causes de la douleur chronique
n’aient pas encore été clairement identifiées, des facteurs de risque ont été mis en évidence.
Il n’existe pas a ce jour de recommandations de bonne pratique sur la gestion de la douleur
chronique. Les études actuelles préconisent une prise en charge multidisciplinaire basée sur
la stratification. Des études complémentaires sont nécessaires pour une meilleure
identification préopératoire des patients et une prise en charge adaptée.

8 L’hypnoanalgésie

L’hypnose a longtemps représenté un phénomene insaisissable pour la science. Les multiples
travaux de recherche en neurosciences de ces deux derniéres décennies ont permis une
meilleure compréhension des processus neurophysiologiques de [|'état hypnotique,
objectivant les modulations cérébrales induites et permettant I'élaboration d’une véritable
cartographie des zones neurologiques impliquées. L’hypnose est aujourd’hui utilisée comme
un outil d’exploration de processus neurologiques connus. Représentant I'une de ses
principales applications médicales, I’hypnoanalgésie fait I'objet d’'une attention croissante en
recherche clinique.
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8.1 L’hypnose

8.1.1 Définition et concepts

Il nexiste pas de consensus clairement établi pour une définition précise du processus
hypnotique. Oackley et al I'ont décrit comme une modification de I'activité mentale de base
aprées induction. L'état hypnotique est généralement ressenti comme une focalisation de
I'attention avec une augmentation de I'absorption, une réduction de I’attention vis-a-vis des
stimuli extérieurs et une diminution de la pensée spontanée. Les inductions hypnotiques
sont un ensemble d’instructions verbales facilitant le passage vers cet état mental spécifique
(102).

L’hypnose trouve ses racines dans le magnétisme animal pratiqué par Messmer au XVII1eme
siecle, avant les travaux de phréno-hypnotisme du Dr James Braid et les expériences sur
I'hystérie du Professeur Charcot a la Pitié-Salpétriere. L'ére moderne de la recherche sur
I’hypnose a été marquée par le lancement du premier programme de recherche par Clark L.
Hull avec la mise au point d’échelles comportementales de mesure de I’hypnotisabilité,
c’est-a-dire la capacité a entrer en hypnose.

Les débats et les controverses que I’"hypnose a suscité tout au long de son histoire ont joué
un rbéle moteur dans la recherche de marqueurs neurophysiologiques objectifs et
guantifiables pour confirmer la réalité des faits observés et en préciser les bases biologiques.

8.1.2 Larecherche en neurosciences

L'hypnose a longtemps été un sujet de controverse du fait de I'absence d’indicateurs
objectifs de I'état de transe et de reproductibilité de I'état hypnotique. Les avancées en
électrophysiologie et en neuro-imagerie de ces deux derniéres décennies ont permis une
meilleure compréhension de ses bases neurophysiologiques, l'identifiant comme un
véritable processus cérébral.

Les premieres études dites intrinséques portaient sur la compréhension du phénomeéne
hypnotique en lui-méme, en particulier sur les modifications cérébrales aprés induction, les
variations interindividuelles d’hypnotisabilité ou encore I'impact spécifique de certaines
suggestions hypnotiques. Les travaux les plus récents dits extrinseéques ou instrumentaux
utilisent I’hypnose comme un outil d’exploration de processus psychologiques connus grace
a des suggestions ciblées, jusqu’a élaborer des analogues cliniques psychopathologiques.

8.1.2.1 La recherche intrinseque de I’hypnose
Les études neurophysiologiques, a travers I'électrophysiologie et la neuro-imagerie, ont
largement contribué a la caractérisation du phénoméne hypnotique et de ses mécanismes

multidimensionnels. Ces résultats doivent étre mis en relation avec ceux des études
neurochimiques.
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8.1.2.1.1 L’électrophysiologie

Le développement de [Iélectrophysiologie au XXeme siécle a permis différentes
manipulations expérimentales de I'activité corticale. Les résultats des études restent
hétérogenes, certains travaux concluant a une augmentation des ondes théta et gamma en
état de transe hypnotique, avec une corrélation entre 'activité théta et I'hypnotisabilité.
L’électrophysiologie a aidé a valider et a définir I'état de transe, en différenciant les états de
conscience ordinaires des états de conscience altérés. L’analyse électroencéphalographique
bispectrale est une technique sophistiquée de I'analyse spectrale fréquemment utilisée en
anesthésie pour déterminer le niveau de conscience. Dans les travaux de recherche menés
en hypnose, elle a permis la différenciation des sujets éveillés et des sujets en transe grace a
I'analyse de lindice bispectral, un composite complexe de techniques de traitement de
I’électroencéphalographie. Cet indice permet de mesurer de maniere fiable la profondeur de
la transe hypnotique (103).

8.1.2.1.2 La neuro-imagerie fonctionnelle

La Tomographie par Emission de Positons (TEP) et I'lmagerie par Résonance Magnétique
(IRM) fonctionnelle constituent des méthodes de choix en neuroscience cognitive pour
I’étude du processus hypnotique.

Ces techniques ont contribué a la création d’une cartographie des régions impliquées dans
I’état hypnotique, comprenant le cortex occipital (cortex visuel), le thalamus, le cortex
cingulaire antérieur, le cortex pariétal inférieur, le précunéus (région impliquée dans I'image
et la conscience de soi) ainsi que le cortex préfrontal dorsolatéral (104). lls ont également
permis d’établir une corrélation entre des variabilités anatomiques et I’hypnotisabilité,
faisant le lien entre le rostre du corps calleux et les processus attentionnels, ou encore
I'altération de la connectivité fonctionnelle entre le cortex cingulaire antérieur et cortex
préfrontal dorsolatéral et la capacité a entrer en hypnose (105).

Beaucoup d’autres dimensions pouvant moduler la réponse hypnotique restent a étre
étudiées, anatomiques comme l'asymétrie des hémisphéres cérébraux et la connectivité
structurelle ou contextuelles comme les attentes et la motivation du patient.

8.1.2.1.3 Les corrélats neurochimiques

Spiegel et King ont mis en évidence une forte corrélation entre I'hypnotisabilité mesurée et
I'acide homovanillique, un métabolite de la dopamine, dans le liquide céphalorachidien.
Cette découverte signe une implication spécifigue des zones riches en voies
dopaminergiques, notamment du cortex cingulaire antérieur et du cortex frontal droit, mais
également des ganglions de la base (106).

8.1.2.2 La recherche instrumentale de I’hypnose
L’hypnose sert aujourd’hui a I'exploration de processus psychologiques connus a l'aide de

suggestions ciblées. Elle est devenue une véritable méthode de modulation de phénoménes
mentaux, cognitifs et affectifs, et fournit des informations sur leurs mécanismes
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neurophysiologiques. Elle a ainsi été utilisée dans des travaux portant sur la perception
visuelle et auditive, sur les hallucinations sensorielles et motrices, ou encore sur les
processus attentionnels et la mémoire (107). L'ensemble de ces recherches a permis de faire
le lien entre la neurophysiologie et la psychophysiologie et est a I'origine des fondements de
la neurophénoménologie expérientielle, approche qui a pour objectif la correspondance
fonctionnelle entre I'activité du cerveau et I'expérience subjective.

Elle est également utilisée en neuropsychopathologie expérimentale, discipline qui vise a
déterminer les processus neurocognitifs contribuant a I'apparition et a la pérennisation d’un
comportement anormal. Les suggestions hypnotiques permettent la modélisation de
conditions psychiatriques pathologiques par création d’analogues cliniques (108). Les
objectifs de ces études sont de mettre en lien I'activité cérébrale et les symptémes associés
et d’élaborer des thérapeutiques adaptées.

Les difficultés liées a la recherche sont nombreuses. Les résultats des études sont souvent
hétérogénes, du fait d’une différence de méthodologie, de contexte expérimental et de
I'intérét porté sur des régions cérébrales spécifiques plutét que sur l'activité cérébrale
générale, ce qui réduit la possibilité de comparaison entre les différents travaux. Les
réactions hypnotiques sont également trés variables, les études les plus récentes suggérant
des stratégies cognitives différentes chez des individus aux mémes réponses
comportementales a une suggestion hypnotique.

L’analgésie, c’est-a-dire la réduction de la sensibilité a la douleur, est sans conteste I'un des
phénomeénes hypnotiques les plus étudiés et les mieux connus.

8.2 L’hypnoanalgésie

La douleur constitue une des applications médicales les plus anciennes de I'"hypnose. La
recherche neurophysiologique portant sur la douleur au cours de la transe hypnotique a
largement contribué a une meilleure compréhension de son caractere multidimensionnel.
Les aspects sensori-discriminatifs et affectivo-émotionnels de la douleur impliquent de
nombreux mécanismes de modulation de I'analgésie hypnotique, a la fois supra-spinaux,
spinaux et périphériques.

8.2.1 Meécanismes supra-spinaux

Les sujets trés hypnotisables présenteraient une plus grande flexibilité cognitive, permettant
de mieux focaliser leur attention et de se détourner des stimuli nociceptifs ou indésirables.

Les techniques de neuro-imagerie ont largement contribué a objectiver les mécanismes de la
modulation cognitive de la douleur. L’étude la plus marquante dans le domaine de
I’hypnoanalgésie a été celle d’'une équipe dirigée par Pierre Rainville (109), montrant que la
modulation du degré de résonance affectif négatif de la douleur, c’est-a-dire du
désagrément induit par la stimulation nociceptive, induisait une modification de I'activité
cérébrale dans une structure impliquée dans le codage de la composante affectivo-
émotionnelle de la douleur, a savoir le cortex cingulaire antérieur (CCA). Par ailleurs, aucun
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changement n’était observé dans le cortex somatosensoriel primaire (S1), structure
impliquée dans la composante sensori-discriminative de la douleur.

Fig. 1. Changes in pain-re
lated activity associated with
hypnotic  suggestions of
high and low unpleasant
ness (left and right images
respectively) are revealed by
subtracting PET data re
corded during the neutral/
hypnosis control condition
from those of the painfully
hot/TUNP and painfully
hot/ JUNP conditions. PET
data, averaged across 11
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experimental sessions, are
llustrated against an MRI
from one person; horizontal
and saggital slices through
Sl and ACC, respectively
are centered at the activa
tion peaks observed during
the relevant suggestion con
ditions; red circles indicate
the location and size of VOIs
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Figure 4 : Comparaison en état hypnotique de I'activité cérébrale du CCA et du S1 au cours
d’une stimulation nociceptive (109)

Des études plus récentes ont montré que la modulation de la perception douloureuse
impliquait en plus du cortex cingulaire antérieur le cortex préfrontal, I'insula, le thalamus et
le striatum (110). L’état de transe hypnotique pourrait donc impacter I'activité de la pain
matrix, ou circuit cérébral de la douleur. Les suggestions hypnotiques pourraient moduler
sélectivement l'intensité de la douleur en modifiant 'activité cérébrale dans le cortex
somatosensoriel primaire, ou le désagrément induit par la douleur en modifiant I'activité
cérébrale du cortex cingulaire antérieur. Ces résultats confirment la grande flexibilité
cognitive et perceptuelle induite par I'état de transe hypnotique.

8.2.2 Meécanismes spinaux

L’analgésie hypnotique activerait le systeme inhibiteur descendant en réduisant le réflexe
nociceptif RIlI, impliqué spécifiquement dans la transmission spinale du message nociceptif
(1112).

8.2.3 Meécanismes périphériques
Il existe des preuves controversées selon lesquelles I’"hypnose modulerait la stimulation
nociceptive en diminuant la stimulation des fibres A delta et C. Elle serait également

associée a une augmentation de la composante parasympathique et a une réduction du
tonus sympathique (112).
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Figure 5 : Mécanismes impliqués dans I’hypnoanalgésie (107)

La plupart des travaux de bonne qualité méthodologique étudiant I’hypnose portent sur ses
fondements neurophysiologiques. Les études évaluant ses effets cliniques et
comportementaux présentent des résultats trées hétérogenes et reconnaissent leur faible
qualité méthodologique (113). Des études complémentaires sont nécessaires a |’évaluation
de son efficacité et de son impact sur le vécu subjectif du patient afin de mieux cerner ses
applications et ses limites.

L’hypnose n’est plus considérée comme un sujet de controverse au sein de la communauté
scientifique internationale. Elle est aujourd’hui percue comme une technique fiable, valide
et non dangereuse. Les études menées en neurosciences, en améliorant la compréhension
de ses bases neurophysiologiques, I'ont fait reconnaitre comme un authentique processus
neurologique. L’hypnoanalgésie fait partie de ses applications médicales les plus répandues
et son étude a permis une meilleure appréciation de I'aspect multidimensionnel de la
douleur. L’hypnoanalgésie nécessite des études cliniques complémentaires et de bonne
qualité méthodologique afin d’évaluer ses bénéfices pour s’intégrer en tant qu’outil
complémentaire dans une prise en charge multidisciplinaire.

9 Conclusion

La douleur chronique apres arthroplastie totale de genou constitue une des causes
principales d’insatisfaction et de handicap du patient et représente un fardeau économique
majeur. Le manque d’efficacité et les effets secondaires des traitements médicamenteux
rendent nécessaire l'identification d’interventions non pharmacologiques efficaces, sans
danger et peu colteuses. L’hypnoanalgésie est une intervention neurologique permettant
de modifier des processus perceptuels, cognitifs et émotionnels de I'expérience
douloureuse. Les études récentes en neurosciences ont permis une meilleure
compréhension de ses fondements neurophysiologiques, lui conférant une véritable
reconnaissance au sein de la communauté scientifique. Les travaux ayant étudié le bénéfice
clinique de I'hypnoanalgésie sur la douleur chronique présentent des résultats hétérogénes
et reconnaissent leur manque de données. Une évaluation rigoureuse par des essais
cliniques de bonne qualité méthodologique est nécessaire afin de quantifier son évaluation
et son efficacité.
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DEUXIEME PARTIE : PRESENTATION DU
PROTOCOLE D’ETUDE

1 Cadre légal

Ce protocole d’étude s’inscrit dans la catégorie des « recherches impliquant la personne
humaine » (RIPH) et est donc encadré par la loi Jardé (n°2012-300). La loi Jardé (n°2012-300)
encadre les recherches sur I'étre humain en vue du développement des connaissances
biologiques ou médicales. Ces recherches sont intitulées « recherches impliquant la
personne humaine » (RIPH) et sont subdivisées en 3 catégories :

La catégorie 1 désigne les recherches interventionnelles (Rl), comportant une intervention
sur la personne non justifiée par sa prise en charge habituelle. La catégorie 2 désigne les
recherches a risque interventionnel et contraintes minimes (RIRM), ne portant pas sur des
médicaments et ne comportant que des risques et des contraintes minimes dont la liste est
fixée par arrété du ministére chargé de la santé. La catégorie 3 concerne les recherches non
interventionnelles (RNI), ne comportant aucun risque ni contrainte dans lesquelles tous les
actes sont pratiqués et les produits utilisés de maniére habituelle.

Avec l'apparition de ces nouvelles catégories, les termes « promoteur » et « investigateur »
s'appliguent a 'ensemble des recherches portant sur la personne humaine. Le promoteur
est défini comme la personne physique ou morale responsable d’une recherche impliquant
la personne humaine qui en assure la gestion et vérifie que son financement est prévu. Les
recherches de type RIRM et RNI sont réalisées sous la surveillance d’un médecin
(investigateur) ou d’une personne qualifiée dans le domaine approprié.

La personne dont la participation est sollicitée peut étre soit un patient soit un volontaire
sain pour les Rl et RIRM. Dans le cas des RNI, la personne est sollicitée dans le cadre de la
collecte de données prospectives et/ou d’échantillons biologiques préexistants.

Dans tous les cas, une information écrite doit étre dispensée. Elle est suivie de |'obtention :

- D’un consentement libre, éclairé et écrit pour une Rl

- D’un consentement libre, éclairé et exprés pour une RIRM

- D’absence d’opposition pour la personne pour une RNI

Les recherches sont mises en ceuvre apres I'obtention de I'avis du Comité de Protection des
Personnes (CPP) qui est requis pour tous les types de recherches et de |'autorisation de
I'autorité compétente (I’Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de
santé, ANSM) pour les RIl. Le Promoteur doit adresser pour information a I’ANSM le résumé
des protocoles de recherches de type RIRM et RNI.

Ce travail constitue une recherche a risque interventionnel et contraintes minimes (RIRM)
et appartient a la catégorie 2. Le promoteur de cette étude est I'OHS Lorraine (Nancy,
France). Les investigateurs de cette étude sont I'OHS Lorraine (Nancy, France) en
collaboration avec le Centre Chirurgical Emile Gallé (Nancy, France).
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2 Protocole d’étude
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Abstract

Background

Total knee replacement is the treatment of choice for advanced and debilitating
gonarthrosis. Although the majority of patients are satisfied with the results, about 20% of
them retain chronic pain of undetermined etiology after surgery. The impact of chronic pain

is major and multidimensional, but there is no recommendation that specifically defines the
prevention and management of chronic pain after Total Knee Arthroplasty (TKA) surgery.
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The scientific community recommends multidisciplinary and graduated management of
chronic pain after TKA, combining drug and non-drug treatments. Hypnoanalgesia is one of
the non-drug approaches. This process of consciousness modulates brain responses during
painful stimuli but remains an unapproved tool due to the lack of good quality
methodological studies. The objective of this study is to evaluate the contribution of
hypnoanalgesia associated with functional rehabilitation in the first month following total
knee replacement surgery in the prevention of chronic postoperative pain of undetermined
etiology.

Methods/design

This is a randomized controlled trial conducted at the Centre de Rééducation Florentin
(Nancy, France) which is a follow-up care and rehabilitation service specialized in the
rehabilitation of musculoskeletal disorders. This study concerns patients with primary
gonarthrosis for whom the indication of a first-line TKA is chosen by orthopaedic surgeons of
the Centre Chirurgical Emile Gallé (Nancy, France). Patients included in postoperative care
upon admission to a rehabilitation centre will be randomized into two groups: one
benefiting from the conventional functional rehabilitation protocol ("control" group), the
other benefiting from hypnoanalgesia sessions in addition to the conventional functional
rehabilitation protocol ("intervention" group). The main objective is to compare the
prevalence of chronic post-surgical pain (severe or not, with or without neuropathic
character) 6 months after the TKA between the two groups. Secondary objectives are to
compare between the two groups the prevalence of post-surgical pain (severe or not) 1
month after TKA, functional status at 1 month and 6 months after surgery, patient
satisfaction with rehabilitation (measured 1 month after surgery) and patient satisfaction
with surgery (measured 6 months after surgery).

Discussion

The results of this study would allow us to evaluate the interest in proposing hypnoanalgesia
as a tool for the prevention of chronic pain of undetermined etiology after total knee
replacement surgery and to discuss its place in a global and multidisciplinary approach, in
addition to complementary rehabilitation.

Trial registration: Retrospectively registered

Keywords

Osteoarthritis, knee, prothesis, rehabilitation, chronic pain, hypnoanalgesia
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2.1 Background

Gonarthrosis is one of the most common osteoarticular diseases in the world and the
leading cause of chronic functional disability in developed countries (5,114).The main
objectives of total knee arthroplasty (TKA) are to relieve pain associated with gonarthrosis
and to restore knee function after failure of conservative treatments (37,115). For the
majority of patients, total knee replacement is an effective intervention to reach this
objective (116). However, studies show that about 20%[10-34%] of patients operated for
primary gonarthrosis retain chronic pain after implantation of the prosthesis, despite the
absence of surgical complications (82,83,117).

The International Association for the Study of Pain (IASP) defines chronic pain as a pain that
has been persisting for more than 3 months (118). Chronic post-surgical pain is defined as a
pain that is either persistent or worsening 3 to 6 months after surgery and significantly
affects the quality of life (87). Chronic pain after TKA is defined as persistent pain beyond 3
to 6 months after the prosthetic procedure.

Some preoperative risk factors for chronic pain after total knee arthroplasty are well
identified, both somatic, i.e. hyperalgesia of preoperative gonalgia, neuropathic nature of
knee pain and psychocognitive, i.e. preoperative anxiety disorder, painful catastrophism
associated with gonarthrosis (96,98,99). The physiopathology of chronic pain after TKA is still
poorly understood and there are probably other risk factors that are still unknown, which
explains why the development of preoperative predictive models of chronic pain after total
knee replacement has been disappointing (95). However, the most up-to-date
recommendations encourage all patients requiring TKA to identify and assess currently
known risk factors prior to surgery using self-assessment-based Patient Reported Outcomes
(PRO) scales (118,119).

The number of total knee arthroplasty in France increased by more than 33% from 2008 to
2013 and was estimated at 100,000 in 2018. These figures will increase in the upcoming
decades as the population ages. The impact of chronic pain is multidimensional, with
significant biological and socio-economic repercussions, making its management a major
challenge for the 21st century health system (90,91). At present, there is no good practice
recommendation on the management and prevention of chronic pain after total knee
arthroplasty. The only standardized protocols are for pain management during the first
postoperative week (44,68,120).

There is a consensus on the need for multidisciplinary and graduated management of

chronic pain after total knee arthroplasty (100,101). The studies recommend the use of
complementary non-drug approaches that use multidisciplinary approaches (pain specialists,
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rehabilitation specialists, physiotherapists, etc.) and take into account all the dimensions of
pain, including psychocognitive factors.

Among non-drug approaches to pain, hypnoanalgesia is a process of consciousness that can
modulate brain responses during painful situations (121-123). It allows a modification of
brain activity in internal (self-awareness) and external (environmental awareness) networks
(124-126). Functional neuroimaging in hypnotic state has shown a significant decrease in
activity in the environmental consciousness network, as well as a change in functional
connectivity between the structures of the self-awareness network. Clinical studies have
shown a modulation of perception, attention mechanisms and a drastic decrease in pain
network activity during the hypnotic state. Although frequently used by physiotherapists in
the fields of rheumatology, traumatology or neurology, it remains an unvalidated tool.
Hypnoanalgesia applied in postoperative rehabilitation frequently consists of a mobilization
of the joint in a hypnotic state after induction.

The objective of this study is to evaluate the interest of hypnoanalgesia, in addition to
functional rehabilitation performed during the first postoperative month after TKA, in the
prevention of chronic pain after TKA in a population of patients for whom the indication of a
first-line TKA on primary gonarthrosis is retained.
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2.2  Methods/Design
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Figure 1: Design of the study
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Recruitment

Recruitment takes place during the initial surgical consultation at the CCEG during which the
surgical indication is placed

- Determination of inclusion and non-inclusion criteria by the surgeon

- Consent form given by the surgeon at the initial consultation is received during
hospitalization when the patient is operated on (DO).

Randomization
The randomization is done at the arrival of the patient at the CRF (Between D2 and D7).
Intervention

- “Intervention" group: functional rehabilitation protocol and hypnoanalgesia sessions: from
D2-D7 to D21-D28 (from the first to the 4th postoperative week).

- “Control" group: Functional rehabilitation protocol only from D2-D5 to D21-D28 (from the
first to the fourth postoperative week).

Evaluations

- V1 : Preoperative assessment
- Analysis of self-questionnaires
- Socio-demographic characteristics
- Preoperative pain (Visual Analogue Scale (VAS), Douleur Neuropathique 4
interview (DN4))
- Analgesic treatment of the last three months
- Oxford Knee Score Questionnaire (OKS)
- Pain Catastrophism Scale-CF Questionnaire (PCS-CF)
- Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)
- Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale (APAIS)

- Analysis of the surgical file
- Surgical history of the knee
- Analysis of axis defects on preoperative radiography

- V2: Baseline evaluation at the CCGE during the first week
- Analysis of the pain intensity curve (daily VAS)
- Analysis of the postoperative analgesia protocol (drug treatment, analgesic block...)
- Surgical approach

- V3: Evaluation at the CRF during the fourth week

- VAS
- Scale of satisfaction about rehabilitation
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- International Knee Society score (IKS)
- Medical file :
- Occurrence of an intercurrent medical or surgical event
- Analgesic treatment
- Number of physiotherapy sessions
- Number of hypnoanalgesia sessions for the “intervention” group

- V4: Evaluation during the 6th month
- Analysis of self-questionnaires
- VAS
- OKS Questionnaire
- DN4 interview
- Scale of satisfaction about surgery
- Analysis of the surgical consultation at 3 months postoperatively

Main objectives and hypothesis

The main objective of this study is to compare the prevalence of chronic post-surgical pain
(severe or not, with or without neuropathic character) 6 months after TKA between the
"control" group and the "intervention" group.

The secondary objectives are to compare between the "control” and "intervention" groups:
(i) the prevalence of post-surgical pain (severe or not) measured 1 month after TKA; (ii)
functional status (measured 1 month and 6 months after surgery); (iii) patient satisfaction
with rehabilitation (measured 1 month after surgery); and (iv) patient satisfaction with
surgery (measured 6 months after surgery).

Our hypotheses are that the use of hypnoanalgesia combined with functional rehabilitation
in the first month after surgery reduces the prevalence of chronic pain 6 months after TKA in
the absence of medical and surgical complications on the prosthesis, reduces the intensity of
postoperative pain 1 month after TKA, improves functional status 1 month and 6 months
after TKA, improves patient satisfaction with the course of rehabilitation 1 month after TKA
and improves patient satisfaction with surgical results 6 months after TKA.

Setting

Randomized controlled trial conducted in Nancy in collaboration with the Centre Chirurgical
Emile Gallé (CCEG, CHRU de Nancy, France) and the Centre de Rééducation Florentin OHS
Lorraine (CRF, Nancy, France), a follow-up care and rehabilitation service (FCR) specialized in
the rehabilitation of musculoskeletal disorders.
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Participants

Inclusion criteria

Only patients for whom the surgical indication is selected for total knee arthroplasty on
primary gonarthrosis and for whom the postoperative orientation is the admission to
Follow-up and Care Rehabilitation (FCR) according to the medical and surgical criteria
validated by the Haute Autorité de Santé (HAS) (see Table 1) may participate in the study,
which is conducted exclusively at the Centre de Rééducation Florentin. Recruitment will be
conducted in a comprehensive manner in patients who meet the inclusion criteria until the
number of subjects required for the study is reached.

FCR guidance is indicated in the event of non-compliance with at least one of the
following criteria:

- Presence of a close and accessible human environment

- Accessibility to nursing and physiotherapy care

- Absence of alteration of the general state of health so that home autonomy is
compromised and cannot be compensated by the family, caregivers and/or city care

- Absence of decompensation of comorbidity or polypathology, combining chronic and
acute diseases with possible entanglement of somatic, psychological and social problems
requiring simultaneous resolution

- Wish of the patient to return home after being informed of the limits and potential risks
- Area of active knee amplitude of at least 80°, patient lying in supine position

- Possibility of transferring alone to bed and chair (test up and go which must take less
than 30 seconds), with or without technical assistance

- Autonomy of walking inside the home, with or without a walking aid, without a third
person and ascending and descending the stairs (according to the needs of the home)

Table 1 : HAS criteria for preoperative orientation in Follow-up Care and Rehabilitation
(FCR) after TKA (72)

Non-inclusion criteria

Patients will not be eligible in case of secondary gonarthrosis, e.g. post-infectious
gonarthrosis, chronic inflammatory arthritis, microcrystalline arthritis, osteochondromatosis,
villonodular synovitis, benign or malignant tumour, in case of a well-known indication for a
controlateral prosthetic procedure within 6 months or in case of arthroplasty performed in
the context of an occupational accident.
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Exclusion criteria

Patients will be excluded from the study if a medical or surgical event interrupts the usual
course of rehabilitation for more than 72 hours during the first postoperative month, if a
return home is made before the beginning of the 21st postoperative day, if all the
hypnoanalgesia sessions in the intervention group are refused and if a medical-surgical
complication occurs on the prosthesis during the 6 months postoperatively and it may

explain persistent pain (Table 2).

Intra-articular causes of pain after TKA

Extra-articular causes of pain after TKA

- Infection (early, intermediate or late)
- Loosening of implants

- Incorrect alignment of the lower limbs

- Knee instability

- Polyethylene wear and tear

- Femoropatellar syndrome

- Knee stiffness promoted by bone cuts
insufficient, oversizing of the implant
femoral, improper resurfacing of the patella
or supra-Trochelian ossification

- Patellar clunk syndrome

- Malposition of femoral prosthetic parts
and tibial

- Complex Regional Pain Syndrome 1

- Rarer causes (recurrent hemarthrosis, body
intra-articular foreigners of bone origin,
particles, conflict

prosthetic cement

between

prosthetic condyle and femoral osteophyte,
conflict between prosthetic condyle and
popliteal

or fabella, pseudo-meniscal intra-articular)

or

- Rupture and avulsion of the extensor
device,

particularly the patellar tendon on the tibial
tuberosity

previous

- Pain at the end of the centromedullary rods
- Bursitis of the crow's feet

- Neuroma on the approach track

- Periarticular ossification

Table 2 : Medical and surgical complications causing pain after TKA (127)
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Study progress

Recruitment

The study will be proposed to all patients consulting the CCEG for whom the indication of a
first-line TKA is selected and who do not present a cognitive or linguistic barrier incompatible
with the completion of the self-questionnaires. During the surgical consultation, oral
information is given by the surgeon on the objectives of the study. An information notice
and a consent form are given to each patient. In case of a refusal to participate in the study,
the patient is no longer solicited. Other patients are reached by the principal investigator
again after a reasonable period of reflection to seek their agreement. Written consent is
received on the day the patient is admitted to the CCEG. It is then included in the study.

Randomization

Randomization will concern the implementation or not of the intervention i.e.
hypnoanalgesia sessions. It will be carried out electronically using SAS software version 9.4 -
Proc PLAN (SAS institute, Inc., cary, N.C.). A randomization list ("control" group or
"intervention" group based on the patient's inclusion number in the study, in sealed
envelopes) will be established by the methodologist and forwarded to the principal
investigator. After obtaining the patient's consent, the study investigator will decant the
envelope corresponding to the patient's inclusion number and assign the corresponding
rehabilitation protocol to the patient (usual rehabilitation protocol for the "control" group,
usual rehabilitation protocol completed by 8 hypnoanalgesia sessions spread over the first
postoperative month for the "intervention" group).

Method of medical follow-up

Patients benefit from daily medical follow-up at the CRF with clinical reassessment, daily
temperature monitoring, scar condition monitoring with local care until complete healing,
pain management with a minimum weekly VAS rating, daily reassessment of analgesic
treatment, continuous monitoring of complications (infection, scar disunion,
thromboembolic...) and complete biological monitoring at least weekly.

Method of surgical follow-up
Surgical follow-up is provided during the stay at the CRF by a visit from one of the CCEG
surgeons every 15 days at the CRF. All operated patients are systematically reviewed in

consultation. Each patient benefits from at least one radiographic inspection of the
prosthesis with a minimum incidence of face and profile. This is a multidisciplinary
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consultation involving the practitioner responsible for the stay at the CRF, the referent
physiotherapist and the surgeon.

Each patient is then reviewed in consultation by his surgeon at the CCEG at the 3rd
postoperative month with a radiographic control of the prosthesis with incidences of face
and profile in charge. This systematic follow-up consultation will eliminate all the usual
causes of complication leading to persistent pain after TKA. All the medical and surgical
complications that may cause pain are reported in Table 2.

Method of rehabilitation at the CRF

The usual frequency of functional rehabilitation is 2 one-hour sessions of physical therapy
per day, 5 days a week on average, unless there is an intercurrent event. The functional
rehabilitation of a patient is attributed to a physiotherapist employed by the CRF who is a
state graduate and who ensures the follow-up until the end of the stay. Functional
rehabilitation sessions take place in physiotherapy rooms, which includes the necessary
facilities and equipment for rehabilitation after TKA. The assessment of the patient's pain at
different times of the day (at night, at rest, during walking and during rehabilitation
exercises) is recorded in the patient's file at least once a week by the physiotherapist using
the VAS. In addition to functional rehabilitation with the physiotherapist, balneotherapy
sessions of 30 to 60 minutes twice to five times a week are also offered after healing for
patients without contraindications. The functional rehabilitation protocol in physiotherapy
during the first postoperative month includes drainage, analgesic physiotherapy, joint
amplitude recovery exercises, muscle strengthening, proprioceptive work and recovery of
the walking pattern on varied grounds (including stairs).

Method of hypnoanalgesia at the CRF (« intervention » group only)

The frequency of hypnoanalgesia sessions is twice a week and each one lasts about 30
minutes on average from the first week of arrival at the CRF. They are run by practitioners
trained in Ericksonian hypnosis and with several years of experience in daily practice. The
sessions take place in individual boxes, in the presence of the physiotherapist. They begin
with an installation considered comfortable by the patient, in a semi-seated position with
dorsal support and the possibility of bending the operated knee. The hypnotherapist
initiates a relaxation of the patient through verbal exchanges while being in physical contact
with the patient on the non-operated side. Induction is then initiated, focusing on the
patient's breathing and support points. Passive mobilization of the operated knee with
progressive flexion of the joint is initiated after the appearance of physical signs of relaxation
(deep breathing, eye vibrations). During the hypnoanalgesia session, the physiotherapist
mobilizes the operated knee and is in visual interaction with the practitioner who performs
the hypnosis session to adapt the rhythm of the joint mobilization, according to the patient's
reactions. At the end of the session, the contact with the patient is resumed with the words
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of the hypnotherapist. In total, each patient in the "intervention" group receives 2 weekly
sessions of hypnoanalgesia, i.e. 8 sessions in total.

Method of rehabilitation and follow-up after the CRF discharge

The decision to continue functional rehabilitation once the patient gets back home is
independent of the patient's participation in the study. The practitioner responsible for the
patient's rehabilitation follow-up during the stay at the CRF determines with the patient the
need to continue the rehabilitation through liberal physiotherapy, according to his clinical
state (joint mobility, muscle recovery, trophic state, walking pattern, walking endurance)
and the life project. The practitioner then writes a physiotherapy prescription specifying the
objectives and rhythm of this rehabilitation which is given to the patient on the day of the
discharge. The patient also receives a summary letter of the stay at the CRF specifying the
results of the rehabilitation in order to liaise with the general practitioner and the surgeon,
regarding aspects of his medical and surgical follow-up during the rehabilitation. Particular
attention is paid to the residual knee pain perceived by the patient as well as the scarring
aspect, the results of biological monitoring, the medical treatment and the possible
complications (venous thrombosis, delayed healing, surgical complications, unusual
persistent hematoma, unexplained biological inflammatory syndrome). The patient's
medical follow-up is ensured by the general practitioner after the return home, if necessary
in conjunction with the surgeon at the CCEG.

In addition, regardless of the patient's allocation group if a patient must remain at the CRF
beyond 4 weeks postoperatively (for medical, rehabilitative or social reasons), the number
of hypnoanalgesia sessions will not exceed 8 and there will be no difference in management
between patients in each group beyond the end of the 4th postoperative week.

The different stages of the study process are summarized in Figure 1.

Data collection

Preoperative data: Baseline evaluation (V1)

Preoperative self-questionnaires (Annex 1) will be sent by mail to each participant after a
reasonable period of reflection and telephone contact. Medical and surgical history as well
as drug treatments will be collected from the medical records of the CCEG.

Postoperative evaluation of the first week : baseline evaluation V2

The evaluation during the first postoperative week of pain, the postoperative analgesia
protocol and the surgical approach will be performed at the CCEG between the 1st and the
7th day after surgery (see Annex 2).
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Evaluation at 1 month: V3

The 1-month assessment of pain, post-surgical functional status and patient satisfaction with
rehabilitation after TKA will be performed at the CRF between the 21st and 28th day after
surgery (Annex 3).

For each patient, the total number of physiotherapy and hynoanalgesia sessions, drug
treatments and possible medical and surgical complications will be collected from the
medical records of the CRF.

6-month evaluation: V4

The 6-month assessment of chronic pain, post-surgical functional status and patient
satisfaction with surgery will be conducted by self-administered questionnaires sent to the
patient by post (Annex 4). The analysis of the surgical follow-up consultation letter
performed on D90 will allow to collect the elements of surgical follow-up from the surgical
files of the CRF.

Outcome measures

Caracteristics of pain

The severity of pain is measured by the VAS preoperatively, 1 month and 6 months after
surgery (Annex 5). Pain is considered moderate between 40 and 69 mm and severe from 70
mm. The neuropathic component of pain is assessed by the Douleur Neuropathique
Interview 4 (DN4) questionnaire preoperatively and at 6 months after surgery (qualitative
measure).

Functional state of the knee

The impact of gonalgia on daily life activities is assessed by the OKS score preoperatively and
6 months after surgery. The functional evaluation 1 month after total knee replacement is
performed by the IKS objective score.

Ethics

This study project is currently being submitted to the Délégation a la Recherche Clinique et
I'Innovation (DRCI) of the CHRU de Nancy (France).

Sample size

Based on an expected prevalence of chronic pain (defined as VAS greater than or equal to
4/10) of 20% in the control group and 10% in the intervention group, a one-sided test, i.e.
the use of hypnoanalgesia combined with functional rehabilitation in the first postoperative
month reduces the prevalence of chronic pain, an intervention group to control group ratio
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of 1, an alpha risk of 5% and a power of 80% while assuming that 5% of the subjects in the
study will be excluded from it, i.e. interruption of rehabilitation, the number of subjects
required is 166 patients per group (unilateral test).

Data management

The patient pre-selection form including inclusion and non-inclusion criteria is completed by
surgeons during the CCEG consultation. The list of selected patients is sent to the CRF
medical secretariat by the CCEG consultation secretary. The medical records of the CCEG
patients who gave their consent to participate in the study, are available so that the CCEG
surgeons and the principal investigator can check them on the DxCARE software. Medical
records of the patients admitted to the CRF and who gave their consent to participate in the
study are available to CRF physicians and the principal investigator on OSIRIS software study.
Surgical reports of surgeon visits during the patient's stay at the CRF are integrated into the
OSIRIS software. The patient's surgical follow-up letter for the 3rd postoperative month is
integrated into the DxCARE software.

Statistical analysis

In the descriptive analysis of the study population, qualitative variables are expressed as
percentages and quantitative variables as mean + standard deviation (or median + quartile
values). In bivariate analyses, the comparison of the prevalence of the different risk factors
for chronic pain between the two groups (hyperalgesia of gonarthrosis in the preoperative
period, neuropathic nature of preoperative pain, preoperative anxiety disorder, painful
catastrophism in relation to gonarthrosis) will be performed using the Chi-2 test (or Fisher's
exact test). The comparison of the prevalence of preoperative pain, postoperative pain 1
month after TKA and chronic pain 6 months after TKA between the 2 groups will also be
performed using the Chi-2 test (or Fisher's exact test). The comparison of the functional
state and the patient's satisfaction with the progress of the rehabilitation and with the result
of the surgery between the 2 groups is done using the Student test (or Mann Whitney's U
test). The analyses are carried out with the intention of processing and per protocol. The
analyses are performed with SASv9.4 software with a materiality level of 5%. Given the
known risk factors for chronic pain identified in literature, a subgroup analysis will be
conducted taking into account anxiety, depression, catastrophism and patients with
significant preoperative frontal axis defects to determine if there are different outcomes in
these subgroups compared to the overall study population analysis.
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2.3 Discussion

We presented the design and protocol of a clinical trial to evaluate the interest of combining
hypnoanalgesia in the early phase (the first month postoperatively) with functional
rehabilitation in the prevention of chronic pain of undetermined etiology after total knee
replacement for the treatment of primary gonarthrosis.

The research on the effectiveness of hypnoanalgesia is the subject of numerous studies. The
majority of recent clinical trials of good methodological quality focuses on its
neurophysiology and relies on functional brain imaging techniques such as electrophysiology
or functional magnetic resonance imaging. The trials studying the clinical benefit of
hypnoanalgesia on chronic pain have very heterogeneous results and acknowledge their
poor methodological quality. A recent meta-analysis (31) comparing the effectiveness of
hypnoanalgesia compared to other psychological interventions for chronic pain concluded
that hypnoanalgesia is superior, but is based on a subset of studies with inconsistent results.
Other studies have examined the benefit of hypnoanalgesia on occupational pain (32) and
fibromyalgia (33), but were of poor methodological quality.

Skepticism about hypnoanalgesia persists despite recent discoveries in neuroscience. It
requires a rigorous evaluation in order to objectively quantify its effectiveness. The
originality of our study is that it evaluates the clinical effectiveness of hypnoanalgesia using a
rigorous methodological approach. Our clinical trial is randomized, prospective, multi-site
and involves hypnotherapists who graduated from the Institut Francais d'Hypnose (IFH) with
extensive clinical practice experience.

However, this study protocol has limitations. First of all, given the nature of the intervention,
it is impossible to assign it as a single or double blind procedure, which could influence the
painful evolution of the included subjects. Indeed, patients in the "intervention" group may
have a more favourable approach, while patients in the "control" group may feel aggrieved,
which may impact the emotional component of their pain. On the other hand, the sessions
are only performed during the first postoperative month, while the pain in the operated
knee may persist after the return home, which could constitute a too short period of
hypnoanalgesia to be significant. Lack of knowledge and mistrust of hypnosis by some
patients may also lead to reluctance to participate in hypnoanalgesia sessions or even to a
refusal to participate in the study. Clear information on current knowledge of
hypnoanalgesia should be given to the patient to avoid any a priori information. In addition,
the multi-site nature of the study and its duration could generate a significant number of
subjects lost to follow-up. Moreover, all patients in whom a medico-surgical etiology with
persistent pain is identified will be excluded, increasing the duration of inclusion of the total
required number of subjects. This will require close monitoring of patients after inclusion.
The difficulty of filling in self-questionnaires, sometimes long and precise, could also lead to
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data loss. The investigator's contact information will be provided to patients to answer their
questions and/or assist them in completing the self-questionnaires. Harmonization of weekly
hypnoanalgesia sessions will require an increase in hypnosis practice time by trained
practitioners, who are also CRF psychologists and physiotherapists. A reorganization of their
activity planning will be necessary so that all patients in the "intervention" group can benefit
from the same number of hypnoanalgesia sessions.

Chronic pain management remains a societal challenge. Through this study, we wish to show
that hypnoanalgesia is a promising technique that can be integrated into the
multidisciplinary management of chronic pain after total knee arthroplasty.

Trial status
This trial is currently receiving approval by the Délégation a la Recherche Clinique et
I'Innovation (DRCI) du CHRU de Nancy (France).

Abbreviations

TKA : Total Knee Arthroplasty ; IASP : International Association of Study of pain ; PRO :
Patient reported outcomes ; IKS : International Knee Society ; OKS : Oxford Knee Score ;
CCEG : Centre Chirurgical Emile Gallé ; CRF : Centre de Rééducation Florentin ; FCR : Follow-
up care and rehabilitation ; HAS : Haute Autorité de Santé ; VAS : Visual Analogue Scale ;
DN4 : Douleur Neuropathique 4; PCS-CF: Pain Catastrophism Scale — CF; APAIS: The
Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale.

Declarations

Ethics approval and consent to participate
The presented study protocol is receiving approval by the Délégation a la Recherche Clinique
et I'Innovation (DRCI) du CHRU de Nancy (France).

Consent for publication

A consent form requesting authorization to participate in the study and its publication is
given to the patient during the CCGE consultation. It must be completed after a reasonable
period of reflection. The patient is included in the study after receiving the completed
consent form by post.

Availability of data and materials

Not applicable; data sharing is not applicable to this article as no datasets were generated or
analyzed yet. Materials that were developed to support the current study are available from
the corresponding author.

70



Competing interests
The authors declare they have no competing interests.

Funding
The study will be funded entirely by the CRF budget and will not be the subject of additional

funding.

Acknowledgements
Not applicable.

Authors’ contributions
All authors have read and approved the final manuscript.

71



2.4  Annex

Annex 1 : Preoperative assessment

Studied criterion Dimension Result

Side (Left/Right)

Characteristics of the operated knee - —
Duration of pain (in months)

Analysis of the preoperative | Degrees of varus

radiography’ Degrees of valgus

Surgical history of the operated
knee?

Sex (Female/Male)

Family situation’

Number of people

living at home (in addition to the

Socio-economic situation .
patient)

Level of study4

Professional activity®

Accomodation®

Pain at rest

Pain at night

Visual analogue Scale (VAS) of pain’ - - —
Pain during daily living acts

Pain when walking

Douleur Neuropathique 4 interview®

Analgesic treatment of the last 3

months®
Pain subscore (/25)
Score OKS Fonctional subscore (/35)
Total subscore (/60)
PCS-CF™° (/52)
Anxiety subscore (/21)
HADS Depression subscore (/21)

Total score (/42)

Scale APAIS™

=< 5°, 1 =between 5 and 10°, 2 => 10°
%0 = Surgical history of the operated knee, 1 = Traumatic history of the operated knee
*0 = Single, 1 = In couple, 2 = Widowed



“0 = Certificate of study, 1 = BEPC, 2 = Baccalaureate, 3 = Bac + 2 (BTS, DEUG...), 4 = Bac + 3
(licence level), 5 = Bac + 5 (master level, engineering school...), 6 = superior to Bac + 5

>0 = Farmers and operators, 1 = Craftsmen and traders, 2 = Business managers, 3 = Managers
and higher professional occupations, 4 = Intermediate occupations, 5 = Employees, 6 =
Workers, 7 = Retired, 8 = Unemployed / Students

®0= tenant, 1 = owner, 2 = roommate, 3 = retirement home, 4 = homeless

’0= Pain level < 4, 1 = 4 < Pain level < 7, 2 = Pain level > 7 (out of 10)

80 = score < 3, 1 = score > 3 (out of 7)

0= Level I, 1 = Level I, 2 = Level Ill, 3 = NSAIDs, 4 = treatment of neuropathic pain

199 = score < 20, 1 = 20 < score < 30, 2 = score > 30 (out of 52)

0= score £ 10, 1 = score > 10 (out of 20)

Annex 2 : Postoperative assessment of the first week

Studied criterion Dimension Result

Pain at rest

Visual analogue Scale (VAS) of pain | Pain at night
12

Pain during daily living acts

Pain when walking

Analgesic block®® Yes/No

Analgesic treatment™

Surgical approach15 Medial/Lateral

120 = pain level < 4, 1 = 4 < Pain level < 7, 2 = Pain level > 7 (out of 10)

0 =Yes, 1=No

10 = Level I, 1 = Level Il, 2 = Level Ill, 3 = NSAIDs, 4 = treatment of neuropathic pain
150 = Medial, 1 = Lateral
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Annex 3: Postoperative assessment at 1 month

pain16

Studied criterion Dimension Result
Pain at rest
Visual analogue Scale (VAS) of|Painatnight

Pain during daily living acts

Pain when walking

Satisfaction with rehabilitation

Likert scale (/5)

Objective score IKS

Alignement subscore (/25)

Stability subscore (/25)

Amplitudes subscore (/25)

Symptoms subscore (/25)

Total score (/100)

Analgesic treatment’

Occurrence of an intercurrent
. . 1
medical or surgical event®®

Yes/No

Number of physiotherapy sessions

Number of hypnoanalgesia sessions
for the "intervention" group

0 = Pain level < 4, 1 = 4 < Pain level < 7, 2 = Pain level > 7 (out of 10)
0= Level I, 1=Levelll, 2 = Level lll, 3 = NSAIDs, 4 = treatment of neuropathic pain

80 = Yes, 1= No
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Annex 4: Postoperative assessment at 6 months

Studied criterion Dimension Result

Pain at rest

Visual analogue Scale (VAS) of pain [ Pain at night

0 Pain during daily living acts

Pain when walking

Douleur Neuropathique interview?°

Pain subscore (/25)

Score OKS Fonctional subscore (/35)
Total subscore (/60)
Satisfaction with surgery Likert scale (/5)

Analysis of the surgical consultation [ Presence of an identified cause of
at 3 months* pain Yes/No

0 = Pain level < 4, 1 = 4 < Pain level < 7, 2 = Pain level > 7 (out of 10)
290 = score < 3, 1 = score > 3 (out of 7)
?10=Yes, 1=No



Annex 5: Evaluation at 1 month

Dear Sir or Madam,

You have agreed to participate in a study on the use of hypnoanalgesia in combination with
rehabilitation after total knee replacement.

The questionnaires below focus on the pain of your operated knee.

We invite you to complete these questionnaires and submit them to the person in charge of
the study.

The completion time of this questionnaire is estimated at about 5 minutes.

We thank you in advance for your participation.

Questions related to the evaluation of the pain of your operated knee

Visual Analogue Scale:

We suggest that you use a kind of pain thermometer to measure the intensity of pain in your
knee that was operated on 6 months ago.

One end corresponds to "the maximum pain imaginable". The closer the line is to this end,
the greater the pain.

One end corresponds to "no pain". The closer the line is to this end, the less pain there is.

Indicate with a cross or a line on the lines the level of your pain according to the time of day:

At rest:
0 5 10
No pain I I I Maximal pain
At night:
0 5 10
No pain Maximal pain
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Pain during daily living acts:

0 5 10
No pain I I I Maximal pain
By walking:

0 5 10
No pain I I I Maximal pain

Assessment of your satisfaction with the progress of your rehabilitation
This evaluation concerns your satisfaction with the medical, nursing and rehabilitation care.

Please tick the box corresponding to your level of satisfaction with the progress of your
rehabilitation.

[ ] 1: very satisfied
[ ] 2: satisfied
[ ] 3: moderately satisfied

[ ] 4: unsatisfied

[ ]5: not at all satisfied
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Medical questionnaire at 1 month

New score IKS:

OBJECTIVE SCORE
KNEE PHYSICAL EXAMINATION (to be completed by the physician)
AXIS

1) Axis: measured on a loaded face radiograph:

Neutral: 2-10 degrees of valgus (25 pts)
Varus: less than 2 degrees of valgus (-10 pts)

Valgus: more than 10 degrees of valgus (-10 pts)

INSTABILITY

2) Instability in the frontal plane (measured in full extension)

None (15 pts)
Less than 5 mm (10 pts)

Equal to 5 mm 5 pts)
More than 5 mm (0 pts)

3) Instability in the sagittal plane (measured at 90° of flexion)

None (10 pts)
Moderate < 5mm (5 pts)

Severe >5 mm (0 pts)

4) Joint amplitude: 1 point for 5° of flexion

PENALTIES ON THE JOINT:

Flessum:

1-5 degrees (-2 pts)
6-10 degrees (-5 pts)

11-15 degrees (-10 pts)
More than 15 degrees (-15 pts)
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Active extension deficit:

0 to 10 degrees (-5 pts)
10 to 20 degrees (-10pts)
More than 20 degrees (-15 pts)

SYMPTOMS (to be completed by the patient):

1 - Do you feel pain when walking on flat ground?

9

|10 |

9

|10 |

3 - Does your knee seem "normal" to you?

3 Always (5 pts) I Sometimes (3 pts)

[ Never (0 pts)
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Annex 6: Evaluation at 6 months

Dear Sir or Madam,

You have agreed to participate in a study on the use of hypnoanalgesia in combination with
rehabilitation after total knee replacement.

The questionnaires below focus on the pain in your knee that was operated on 6 months
ago.

We invite you to fill it in and send it back in the pre-stamped envelope.

The completion time of this questionnaire is estimated at about 5 to 10 minutes.

We thank you in advance for your participation.

1. Questions related to the evaluation of your pain on the operated knee:

Visual Analogue Scale:

We suggest that you use a kind of pain thermometer to measure the intensity of pain in your
knee that was operated on 6 months ago.

One end corresponds to "the maximum pain imaginable". The closer the line is to this end,
the greater the pain.

One end corresponds to "no pain". The closer the line is to this end, the less pain there is.

Indicate with a cross or a line on the lines the level of your pain according to the time of day:

At rest:
0 5 10
No pain I I I Maximal pain
At night:
0 5 10
No pain I I I Maximal pain
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Pain during daily living acts:

0 5 10
No pain I I I Maximal pain
By walking:

0 5 10
No pain I I I Maximal pain

Questionnaire douleur neuropathique « interview »

For each question, please tick the corresponding box.

Concerning your operated knee: do you still feel pain in your knee?
|:| Yes |:| No

If you answered "Yes" to the previous question, does this pain:

Feel like a burn? [ ]Yes[ ]No

Feel like a painful cold sensation? [ |Yes[ |No

Feel like electric shocks? [ ]Yes[ ]No

Is this pain associated with the following sensations?

Swarmings? [ ]Yes[ ]No
Tinglings? [ ]Yes[ ]No
Numbness? [ ]Yes[ ]No

Itchings [ ]Yes[ ]No
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2. Questions about the function of your operated knee

Questionnaire Oxford Knee Score (OKS)

For each question, please tick the corresponding box.
During the past 4 weeks:

1- How would you describe the pain you usually feel on your knee?

[ ] None

[ ] Very mild
[ ] mild

[ ] Moderate
[ ] severe

2- Have you had any trouble with washing and drying yourself (all over) because of your
knee?

[ ] No trouble at all
[ ] Very little trouble
[ ] Moderate trouble
[ ] Extreme difficulty
[ ] Impossible to do

3- Have you had any trouble getting in and out of a car or using public transportation
because of your knee (whichever you would tend to use)?

[ ] No trouble at all
[ ] Very little trouble
[ ] Moderate trouble
[ ] Extreme difficulty
[ ] Impossible to do

4- For how for long have you been able to walk before the pain from your knee
becomes severe (with or without a cane)?

|:| No pain/ More than 30 minutes

|:| 16 to 30 minutes

|:| 5 to 15 minutes

[ ] Around the house only

|:| Not at all/severe pain when walking
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5- After a meal (sitting at table), how painful has it been for you to stand up from a

chair because of your knee?

[ ] Not at all painful

[ ] slightly painful
[ ] Moderately painful

|:| Very painful
[ ] Unbearable

6- Have you been limping when walking because of your knee?

|:| Rarely/never

|:| Sometimes, or just at first
[ ] Often, not just at first

[ ] Most of the time

[ ] All of the time

7- Could you kneel down and get up again afterwards?

[ ] Yes, easily

[ ] with little difficulty

[ ] With moderate difficulty
[ ] with extreme difficulty
[ ] No, impossible

8- Have you been troubled by pain from your knee in bed at night?

[ ] No nights
|:| Only 1 or 2 nights

[ ] Some nights
[ ] Most nights

|:| Every night

9- How much has pain from your knee interfered with your usual work

housework) ?

|:| Not at all
[ ] Alittle bit
[ ] Moderately

|:| Greatly
|:| Totally
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10- Have you felt that your knee might suddenly “give out” or let you down?

[_] Rarely/never

[ ] Sometimes, or just at first
[ ] Often, not just at first

[ ] Most of the time

[ ] All of the time

11- Could you do the grocery shopping on your own?

[ ] Yes, easily

[ ] with little difficulty

[ ] With moderate difficulty
[ ] with extreme difficulty
[ ] No, impossible

12- Could you walk down one flight of stairs?

[ ] Yes, easily

[ ] with little difficulty

[ ] With moderate difficulty
[ ] With extreme difficulty
[ ] No, impossible

2. Question relating to your general satisfaction with your total knee arthroplasty

Please tick the box corresponding to your level of satisfaction with the result of your knee
replacement.

[ ] 1: Very satisfied

[ ] 2: Satisfied

[ ]3: Moderately satisfied
[ ] 4: Unsatisfied

[ ]5: Not at all satisfied
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TROISIEME PARTIE : DISCUSSION

Difficulté de prise en charge de la douleur chronique

La douleur chronique est une entité complexe et mal comprise de par son aspect
multidimensionnel. Son évaluation et sa prise en charge restent globalement peu
satisfaisantes.

En pratique, le suivi clinique apres arthroplastie totale de genou est exclusivement confié au
chirurgien. Pour une minorité de patients, un séjour en service de soins de suite et de
réadaptation aprés le geste opératoire leur permet de bénéficier du suivi du médecin
rééducateur. La prise en charge de la douleur apreés chirurgie est alors multidisciplinaire mais
les algologues restent exclus de I'accompagnement du patient.

Il existe une différence majeure entre les recommandations et la pratique dans la prise en
charge de la douleur chronique aprés pose de prothése totale de genou. La littérature
préconise une prise en charge pluridisciplinaire impliquant de nombreux intervenants. Dans
la majorité des cas, le suivi postopératoire est pourtant essentiellement assuré par le
médecin généraliste, le chirurgien et le kinésithérapeute.

Les recommandations actuelles encouragent ['utilisation par les patients d’auto-
guestionnaires multidimensionnels de type Patient Reported Outcomes pour une meilleure
caractérisation de leur douleur. Certains chirurgiens ne sont pourtant pas sensibilisés a
I'approche de type PRO. C’est une évaluation complexe qui requiert du temps et une
participation active du patient.

Le caractere complexe de la douleur chronique aprés pose de prothése totale de genou
provient de sa physiopathologie qui n’est pas encore totalement comprise puisqu’elle est
aujourd’hui considérée comme ayant une étiologie indéterminée. Une meilleure
compréhension des mécanismes physiopathologiques complexes de la douleur de
gonarthrose permettra de déterminer un continuum entre I'hyperalgésie préopératoire et la
persistance de douleur chronique afin de définir des pistes thérapeutiques ciblées.

Une autre difficulté dans la prise en charge de la douleur chronique concerne la
démographie médicale des médecins algologues, qui reste trés hétérogene. Les délais de
consultation dans les centres de la douleur sont tres longs, au point que le recours aux
médecins algologues peut sembler décourageant pour le patient douloureux.

Par ailleurs, les médecins de la douleur sont rarement intégrés dans des filieres de soin telles
qu’il en existe en orthopédie-rééducation et qui ont pour objectif un apport de transversalité
par des consultations pluridisciplinaires. En pratique, certains chirurgiens adressent des
patients pour lesquels ils ont retenu une indication chirurgicale au médecin rééducateur afin
de juger au mieux la balance bénéfice/risque du geste opératoire et l'intérét d’un
programme de pré-habilitation. Si les médecins algologues sont depuis longtemps intégrés
dans la filiere oncologique, ils semblent souvent exclus du parcours du patient de chirurgie
orthopédique.
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Devant cette difficulté d’acces aux consultations d’algologie, le suivi médical du patient
douloureux est laissé a la discrétion du médecin généraliste et du chirurgien orthopédique.
Devant I'absence d’étiologie médico-chirurgicale, le principal recours reste le traitement
médicamenteux. Il en résulte une utilisation souvent inopportune d’antalgiques avec un
recours abusif aux paliers Il et un mésusage des antalgiques a visée neuropathique qui sont
souvent peu maitrisés.

Le retentissement biologique de la douleur chronique est majeur, en particulier chez la
personne agée. Les objectifs ayant conduit a la réalisation d’une arthroplastie totale de
genou ne sont pas atteints, au point que la persistance de la douleur et |la perte d’autonomie
sont a I'origine d’un niveau important d’insatisfaction.

Approche de I’hypnose

La communauté scientifique conserve un regard critique vis-a-vis de I’hypnose. La littérature
s’étoffe mais il parait a ce jour inenvisageable de proposer une pratique encore non
réellement évaluée. Le manque d’évaluation de I'efficacité d’'une pratique ne permet pas de
proposer raisonnablement ce traitement.

L’hypnose est une pratique chronophage, dont les formations sont souvent onéreuses et de
qualité inégale. Aprés |'obtention de son dipléme, I'hypnothérapeute nécessite d’étre
supervisé dans sa pratique avant de s’autonomiser.

La maitrise de I'hypnose et en particulier de I’hypnoanalgésie par les kinésithérapeutes doit
étre encouragée. Les résultats de cette pratique doivent étre objectivés pour motiver le
praticien libéral a se former et a réorganiser son activité alors qu’elle ne permet pas a ce jour
de valorisation financiere. Des études fiables sont nécessaires pour montrer que cette
pratique justifie d’étre recommandée afin d’initier des négociations avec I'assurance maladie
pour en proposer une tarification.

Nous ciblons une problématique précise de la douleur chronique en I'étudiant apres
arthroplastie totale de genou. Nous soutenons l'idée que seules des études concernant un
champ ciblé de la douleur chronique fourniront des arguments justifiant le financement de
cette pratique. Dans le cas contraire, elle pourrait rester controversée comme d’autres
techniques de modification de la conscience aux résultats hétérogenes. Nous pensons qu'il
existe suffisamment d’arguments pour montrer qu’il s’agit d’'une pratique intéressante et
qui justifient une telle étude.

La psychologue du Centre de Rééducation Florentin est une pionniére dans la pratique de
I’hypnoanalgésie chez la personne agée. Elle est enseignante a I'Institut Frangais d’Hypnose
et auteur de plusieurs ouvrages sur I’hypnoanalgésie. Elle est parvenue a convaincre les
soignants initialement réticents et peu convaincus de l'intérét de I’hypnose par I'assiduité
avec laquelle elle pratique cette technique, en particulier sur les mobilisations articulaires
douloureuses et les soins de patients amputés douloureux résistants au traitement
médicamenteux. Les résultats cliniques ont permis une réduction des phénoménes
douloureux, une amélioration de la récupération des amplitudes articulaires et une
facilitation des soins infirmiers pendant les réfections de pansements.
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Ces résultats ont insufflé une volonté importante du personnel du CRF a se former a
I’hypnose, au point que cette technique soit maintenant couramment utilisée chez les
patients. Elle est aujourd’hui pratiquée par les soignants pour des motifs variés, comme les
soins douloureux, I'agitation ou I'anxiété des patients.

A ce stade de notre pratique, il nous est apparu nécessaire de mener une étude structurée
en choisissant une problématique précise et en faisant I‘hypothése qu’une utilisation
systématique de I’hypnoanalgésie permettrait de diminuer la prévalence de la douleur
chronique apres arthroplastie totale de genou.

Généralités de I’étude

Afin de nous assurer de présenter un design d’étude de la plus forte puissance statistique,
nous avons choisi I'essai contrélé randomisé. Nous avons utilisé comme critére d’évaluation
principal la prévalence de la douleur chronique au 6°™ mois postopératoire en prenant en
compte la définition de la douleur chronique apres chirurgie.

On pourrait discuter de la prolongation de I'étude sur une année puisque le résultat d’'une
prothése totale de genou est classiquement jugé a 1 an. Nous avons volontairement choisi
une évaluation a 6 mois puisque la proportion de patients atteints de douleur chronique
aprés arthroplastie totale de genou est évaluée a 6 mois apres la chirurgie dans la
littérature.

L’élaboration du protocole s’est faite grace a la coopération étroite avec I'Unité de
méthodologie, Data management et Statistique du CHRU de Nancy afin de définir au mieux
nos criteres de jugement.

Il nous paraissait important de ne pas se limiter a I'’étude de la douleur dans son intensité
puisqu’il s’agit d’une entité multidimensionnelle. Nous avons donc utilisé des auto-
guestionnaires de type PRO pour une meilleure caractérisation des différents aspects de la
douleur et de ses répercussions. Nous nous intéressons également au contexte
préopératoire des patients puisque certains facteurs de risque ont déja été identifiés dans
de précédentes études cliniques. La prise en compte de ces paramétres nous paraissait
essentielle a la réalisation de sous-groupes dans I'analyse et le traitement des résultats. Le
niveau de satisfaction des patients vis-a-vis de la rééducation et de la chirurgie nous
paraissait également étre un critére secondaire important car un patient douloureux vivra
globalement mieux sa douleur s’il a la conviction d’avoir bénéficié d’une prise en charge
maximaliste. Les criteres fonctionnels et anatomiques restent cependant importants a
prendre en compte et la douleur doit étre mise en relation avec des difficultés fonctionnelles
comme la montée des escaliers ou la persistance d’un flessum.

La consultation chirurgicale a 3 mois est indispensable, la survenue d’une complication
médico-chirurgicale pouvant en effet expliquer la persistance de gonalgies a six mois.
L'originalité de notre étude est la limitation des biais en favorisant I'identification de la
douleur d’étiologie déterminée.

87



Faisabilité de I’étude

La mise en ceuvre de cette étude monocentrique incluant plus de 300 patients constitue la
principale difficulté de cette étude. L'objectif est de réduire la prévalence des douleurs
chroniques de 50% avec une prévalence attendue de 10% dans le groupe « intervention » et
de 20% dans le groupe « contrdle ».

Nous aurions pu définir un objectif plus ambitieux nécessitant un effectif plus faible en
visant une diminution de la prévalence de la douleur chronique de 20% a 5% avec des
séances d’hypnoanalgésie. Nous pensons cependant que ce résultat trés ambitieux aurait eu
peu de chance d’étre obtenu et que cela aurait finalement eu un effet décourageant sur la
pratique de I’hyonoanalgésie.

A l'inverse, nous ne souhaitions pas définir d’objectif trop modeste, c’est-a-dire une
diminution de la prévalence de la douleur chronique passant de 20% a 15% avec des séances
d’hypnoanalgésie. Nous pensons que ce résultat serait trop anecdotique au regard des
moyens nécessaires a mettre en ceuvre pour la pratique de I’hypnoanalgésie.

Nous aurions pu changer le rapport de 1 pour 1 entre le groupe « controle » et le groupe
« intervention », mais cela aurait augmenté le nombre de sujets total et donc la période
d’inclusion.

Au cours des années 2017 et 2018, environ 90 patients par an ont été adressés par les
chirurgiens du CCEG aprés pose de prothese totale de genou de premiere intention et pris
en charge au CRF. Dans plus de 95% des cas, la durée moyenne de séjour dépassait le
premier mois postopératoire. En se basant sur ces valeurs et compte-tenu des critéres de
non inclusion de I'étude et de la proportion de patients refusant de participer a I'étude, la
durée de I'étude est estimée a au moins 4 ans.

Expertise de la Délégation a la Recherche Clinique et de I'Innovation (DRCI) du CHRU de
Nancy

Une autre difficulté dans la réalisation de cette étude est sa promotion puisque le CRF ne fait
pas partie du CHRU. Sa mise en place nécessiterait la réalisation d’une convention avec le
CCEG qui participe au recrutement des patients.

Le circuit du recueil du consentement constitue un autre probleme puisque I'information
sera délivrée par le chirurgien retenant l'indication opératoire lors de la consultation au
CCEG. Ll'information du patient concernant les modalités de I'étude requiert du temps et
demande au chirurgien les connaissances nécessaires pour répondre aux interrogations du
patient concernant I’hypnoanalgésie.

Les patients qui souhaiteraient un délai de réflexion par rapport a l'indication opératoire
risquent plus facilement d’échapper a la proposition de participer a I’étude.
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C’est au chirurgien de rendre le document de consentement et il est nécessaire de s’assurer
que le patient n’ait pas d’emblée émis un refus de participer a I'étude avant d’étre
recontacté.

Nous n’avons pas identifié de responsable du circuit de recueil des données, vérifiant que
I'information a bien été donnée et que le patient n’a pas d’emblée émis un refus. Il pourrait
s'agir d’une infirmiere ou d’une secrétaire de consultation du CCEG. Le recueil du
consentement et des auto-questionnaires, qui a lieu en unité d’hospitalisation et non en
consultation souléve les mémes interrogations. Le risque d’une telle organisation est la
multiplicité des intervenants, pouvant étre a I'origine d’une perte d’efficacité, d’autant que
ni l'investigateur ni le promoteur de I'étude ne sont au CCEG. La présence d’un attaché de
recherche clinique permettrait d’assurer I’'ensemble de ces missions.

Une autre difficulté réside dans le caractére monocentrique de I’étude puisque I'inclusion se
fait uniquement au CCEG. L'activité de chirurgie de genou y est trés importante, ce qui
implique une coordination avec le CRF pour accueillir tous les patients qui leur sont adressés
entre J2 et J7.

Une filiere avec des lits dédiés pour I'étude au sein du CRF serait souhaitable, mais parait
difficilement réalisable dans un établissement comme le CRF qui ne compte que 60 lits avec
une durée moyenne de séjour toute pathologie confondue de 35 jours environ.

Nous pourrions nous demander s’il serait faisable d’élargir le nombre de services participant
a linclusion a d’autres services de chirurgie orthopédique pratiquant I'arthroplastie totale
de genou. La multiplication des centres d’inclusion permettrait un recrutement plus rapide
mais exposerait a nouveau au probléme du circuit de recueil des données avec des
établissements aux fonctionnements différents.

Sur le plan financier, il ne nous parait pas possible de mener une telle étude sans un
financement permettant de bénéficier d’'un ou plusieurs attachés de recherche clinique en
vue d’'une étude multicentrique.

Difficultés en lien avec ’hypnose

L’étude de I'hypnose n’est pas réalisable en simple ou en double aveugle puisqu’il n’existe
pas de placebo. Cette technique ne peut étre effectuée a I'insu du médecin examinateur et
du patient. Une autre méthode de randomisation permettrait de diminuer ce biais et
pourrait se discuter.

La problématique du placebo avait déja été discutée avec le Professeur Antoine Bioy
(128,129). Il n"est pas possible d’enseigner une approche placebo de I'hypnose de facon
éthique et qui ne soit pas contestable avec d’autres méthodes de modification de la
conscience de type « mind body ».

Une extension du protocole pourrait se construire avec un troisieme groupe de patients

bénéficiant d’'une autre méthode de modification de la conscience comme la sophrologie ou
la méditation afin de confirmer la spécificité de I’état hypnotique.
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CONCLUSION

La gonarthrose constitue une des pathologies ostéoarticulaires les plus fréquentes dans le
monde. Un éventail de thérapeutiques médicamenteuses et chirurgicales peut étre proposé
au patient en cas de symptomatologie fonctionnelle ou douloureuse.

L’arthroplastie totale de genou est une chirurgie dont le nombre, déja important, est voué a
augmenter avec l'obésité et le vieillissement de la population, tandis que le taux des patients
insatisfaits vis-a-vis de la douleur chronique persistante aprés la pose d’une prothese totale
de genou reste a ce jour important.

L’hypnoanalgésie a bénéficié des découvertes récentes en neurophysiologie, objectivant ses
modulations cérébrales en cas de situation douloureuse et la définissant comme une
méthode efficace et sans danger.

Ce protocole d’étude s’integre dans la volonté d’accroitre le nombre d’études cliniques sur
I’hypnose faisant de leur qualité méthodologique une priorité en vue de définir ses bénéfices
et la proposer au patient en tant qu’alternative aux traitements existants.

La consultation auprés du médecin algologue est essentielle a I'évaluation et a la prise en
charge de la douleur chronique, mais son recours est en réalité loin d’étre systématique.

La création de parcours de soins dans le but d’élargir les collaborations et d’améliorer la
prise en charge de la douleur chronique semble nécessaire.

Différentes méthodes de modification des états de conscience tendent a se développer et a
étre utilisées a visée thérapeutique. Des études cliniques supplémentaires sont
indispensables pour définir des méthodes non médicamenteuses pouvant s’inscrire dans
une approche globale du patient douloureux chronique. Cette prise en charge
multidisciplinaire doit privilégier I'autonomisation du patient et ['adaptation des
thérapeutiques a son projet de vie.
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ANNEXES

1 Annexe 1 : Cahier patient

Cahier patient

Initiales du patient: | _ | | | _|
(Deux premieres lettres du nom et premiére lettre du prénom)
N° du patient : | |

Date de remplissage : | || |1 |11 11|

Visite : V1[_] v3[ | val |

influence sur votre prise en charge.

Merci.

Merci de bien vouloir répondre a tous les questionnaires suivants. Il n’y a pas de
bonne ou mauvaise réponse. Vos réponses sont confidentielles et n’ont aucune
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Evaluation préopératoire : V1
Madame, Monsieur,

Vous avez accepté de participer a une étude sur I'utilisation de I’hypnoanalgésie associée a
la rééducation apres prothese totale de genou.

Les questionnaires ci-dessous s’intéressent a la douleur de votre genou qui va étre opéré.
Ces questionnaires permettront également de caractériser vos habitudes de vie, votre état
de santé en lien avec votre probleme de genou et les médicaments que vous avez pris ou
devez prendre encore du fait de probléeme de genou

Nous vous invitons a le remplir puis a les renvoyer grace a I’enveloppe pré-timbrée ci-jointe.

Le temps de remplissage de ce questionnaire est estimé entre 15 et 20 minutes environ.

1. Questions relatives a votre genou qui va étre opéré

De quel genou souffrez-vous ?

[ ] Gauche [ ] Droit

Depuis combien de temps avez-vous mal au genou ?

[_] Moins de 3 mois
[ ] De 3 36 mois

[ ] De 62412 mois
[ ]De1a2ans

[ ]De23a5ans

[ ]De5a10ans

[ ] Plus de 10 ans

Avez-vous déja été opéré de ce genou ? Si oui précisez :

Type d INtErVENTION(S)  woveeiieeeeie et st e e e a e e s s s er e naeraes
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2. Questions relatives a votre situation socio-économique :

Sexe :
[_] Féminin
[ ] Masculin

Situation familiale :
[ ] Marié(e), pacsé(e)
[ ] En concubinage
[ ] célibataire
|:| Divorcé(e), séparé(e)
|:| Veuf/veuve

Nombre de personnes vivant au domicile (en plus de vous-méme) :

[ ]Plusde7

Votre niveau d’étude :
[ ] Certificat d’étude
[ ]BEPC
[ ] Baccalauréat
[ ] Licence
|:| Master
|:| Doctorat

Activité professionnelle :
[ ] Agriculteurs exploitants
[ ] Artisants, commercants
[_] Chefs d’entreprise
[_] cadres et professions intellectuelles supérieures
[_] Professions intermédiaires
[ ] Employés
|:| Ouvriers
[ ] Retraités
[ ] sans activité

Votre logement :
|:| Locataire
[ ] Propriétaire
[ ] colocataire
[ ] Maison de retraite
[ ] sans domicile
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3. Questions relatives a I’évaluation de votre douleur :

Echelle visuelle analogique :

Nous vous proposons d’utiliser une sorte de thermomeétre de la douleur qui permet de
mesurer I'intensité de la douleur au niveau de votre genou opéré il y a 6 mois.

Une extrémité correspond a « la douleur maximum imaginable ». Plus le trait est proche de
cette extrémité, plus la douleur est importante.

Une extrémité correspond a « pas de douleur ». Plus le trait est proche de cette extrémité,
moins la douleur est importante.

Indiquez par une croix ou un trait sur les lignes le niveau de votre douleur selon le moment
de lajournée :

Au repos :
0 5 10
Pas de douleur | | I Douleur maximale
La nuit :
0 5 10
Pas de douleur | | I Douleur maximale

Aux actes de la vie quotidienne :

0 5 10
Pas de douleur | | I Douleur maximale
A la marche :

0 5 10
Pas de douleur I I I Douleur maximale
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Questionnaire douleur neuropathigue « interview »

Pour chaque question, veuillez cocher la case correspondante.

Concernant votre genou qui va étre opéré :

1. Concernant votre genou qui va étre opéré : vous arrive-t-il de
ressentir une douleur au niveau de votre genou ? [ ] Oui

Si vous avez répondu « Oui » a la question ci-dessus, est-ce que cette douleur :

2. Ressemble a une brilure ? [ ]oui
3. Ressemble a une sensation de froid douloureux ? [ ] Oui
4. Ressemble a des décharges électriques ? [ ] Oui

Cette douleur est-elle associée aux sensations suivantes :

5. Des fourmillements ? [ ] Oui
6. Des picotements ? [ ] Oui
7. Des engourdissements ? [ ] Oui
8. Des démangeaisons ? [ ] Oui

|:| Non

|:| Non
|:| Non

|:| Non

|:| Non
|:| Non
|:| Non
|:| Non
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Questions relatives a votre traitement antalgigue des trois derniers mois :

Parmi les médicaments de cette liste, qu’avez-vous déja pris (au moins 1 fois), au cours des
trois derniers mois pour soulager la douleur du genou qui doit étre opéré ? Cochez les

cases correspondantes.

Paracétamol

[ ] DOLIPRANE
[ ] DAFALGAN
[ ] EFFERALGAN
[ ] poLko

[ ] PARALYOC

[ ] cLARADOL

Codéine

|:| DAFALGAN CODEINE
|:| EFFERALGAN CODEINE
|:| PARACETAMOL CADEINE

[ ] KLIPPAL CODEINE
[ ] CODOLIPRANE

|:| CLARADOL CAFEINE

Tramadol

[ ] CONTRAMAL
[ ] TOPALGIC

[ ] orROZAMUDOL
[ ] MONOCRIXO
[ ] MONOALGIC
[ ]IXPRIM

[ ] zALDIAR

Opium + paracétamol

[ ] LAMALINE
[ ]1ZALGI

Morphine
[ ] ACTISKENAN

[ ] SKENAN

[ ] MOSCONTIN
[ ] OXYCONTIN

[ ] OXYCODONE
[ ] DUROGESIC

[ ] FENTANYL

Néfopam
[ ] ACUPAN
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Ibuproféene
[ ]ADVIL

[ ] NUROFENE
[ ] NUROFLEXE
[ ] ENTARENE

Diclofénac

[ ] VOLTARENE
[ ] FLECTOR

[ ] ARTHROTEC

Kétoproféne
[ ] BI PROFENID

[ ] PROFENID
[ ]KETUM

Naproxéne
[ ] APRANAX

[ ] NAPROSYNE

Célécoxib
[ ] CELEBREX

Etoricoxib
[ ] ARCOXIA

Méloxicam
[ ] MOBIC

Piroxicam

[ ] FELDENE
[ ] BREXIN

[ ] cycLaboL

Gabapentine
[ ] NEURONTIN

Prégabaline
[ ]LYRICA
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Parmi les médicaments de la liste que vous avez cochés :

» Quels traitements avez-vous pris au cours des derniéres 24 heures ?

» A quelle fréquence prenez-vous chacun de ces médicaments ?

Nom du médicament : ........cccveeerernecenenineee e e
Tous les jours [ ] Oui [ ] Non
A la demande [ ] Oui [ ] Non

Nom du médicament : .......cccccveererneceneninece e e
Tous les jours [ ] Oui [ ] Non
A la demande [_] Oui [ ] Non

Nom du MEdiCament :© .......cccevveierineeie e s
Tous les jours [_] Oui [ ]Non
A la demande [_] Oui [ ]Non

Le questionnaire Oxford Knee Score (OKS)

Pour chaque question, veuillez cocher la case qui correspond le plus a votre douleur.
Au cours des 4 derniéres semaines :
13- Comment décririez-vous la douleur que vous avez eu, généralement, au genou ?
|:| Aucune
|:| Minime
[ ]Légere

[ ] Modérée
[ ]sévere
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14- Pouviez-vous vous laver et vous sécher, en entier, malgré la géne occasionnée par
votre arthrose de genou ?

[ ] oui, sans difficultés

[ ] Avec trés peu de difficultés
[ ] Avec quelques difficultés

[_] Avec beaucoup de difficultés
[_] Non, impossible

15- Pouviez-vous entrer et sortir de votre voiture ou utiliser les transports en commun,
malgré la géne occasionnée par votre arthrose de genou ?

[ ] Oui, sans difficultés

[ ] Avec trés peu de difficultés
|:| Avec quelques difficultés

[ ] Avec beaucoup de difficultés
[ ] Non, impossible

16- Combien de temps avez-vous pu marcher (sans vous arréter) avant que la douleur au
genou ne devienne importante (avec ou sans canne) ?

[ ] Pas de douleur ou plus de 30 minutes
[ ] De 16 4 30 minutes

[ ] De 5415 minutes

[ ] Autour de la maison seulement

[_] Marche impossible ou douleur sévére

17- Apres étre resté assis (pour un repas par exemple), quel degré de douleur avez-vous
ressenti en vous levant de la chaise a cause de votre genou ?

[ ] Pas de douleur du tout
|:| Légerement douloureux
[ ] Modérément douloureux
[ ] Trés douloureux

|:| Insupportable

18- Boitiez-vous lors de la marche, a cause de votre genou ?

[ ] Rarement/jamais

[ ] Parfois, ou juste au début

[ ] souvent, pas seulement au début
|:| La plupart du temps

[ ] Tout le temps
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19- Pouviez-vous vous agenouiller et vous relever apres ?

[ ] oui, sans difficultés

[ ] Avec trés peu de difficultés
[ ] Avec quelques difficultés

[_] Avec beaucoup de difficultés
[_] Non, impossible

20- La nuit, au lit, avez-vous été géné par la douleur de votre genou ?

[ ] Aucune nuit

[ ] Seulement 1 ou 2 nuits
[ ] Quelques nuits

[ ] La plupart des nuits

[ ] Toutes les nuits

21- A quel point la douleur de votre genou a-t-elle perturbé votre travail, y compris les
travaux ménagers ?

[ ] Pas du tout

[ ] Un peu

[ ] Modérément
[ ] Fortement

[ ] Tout le temps

22- Aviez-vous le sentiment que votre genou aurait pu soudainement « lacher » ?

|:| Rarement/jamais

|:| Parfois, ou juste au début

|:| Souvent, pas seulement au début
|:| La plupart du temps

[ ] Tout le temps

23- Pouviez-vous faire des courses seul(e) pour la maison ?

|:| Oui, sans difficultés

[ ] Avec trés peu de difficultés
|:| Avec quelques difficultés

[ ] Avec beaucoup de difficultés
[ ] Non, impossible

24- Pouviez-vous descendre un escalier ?

[ ] oui, sans difficultés

[ ] Avec trés peu de difficultés
|:| Avec quelques difficultés

[ ] Avec beaucoup de difficultés
[ ] Non, impossible
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Le Questionnaire Pain Catastrophism Scale — CF (PCS-CF)

Dans ce questionnaire, nous vous demandons de décrire le genre de pensées et d'émotions

gue vous avez quand vous avez de la douleur au niveau de votre genou.

Vous trouverez ci-dessous 13 énoncés décrivant différentes pensées et émotions qui
peuvent étre associées a la douleur de votre genou.

Veuillez indiquer a quel point vous avez ces pensées et émotions, selon I'échelle ci-dessous,
qguand vous avez de la douleur.

Quand j’ai de la douleur au niveau du genou :

1.

2.

3.

4.

J'ai peur gu’il n’y ait pas de fin a la douleur

[ ] Pas du tout

[ ] Quelque peu
[ ] De facon modérée

[ ] Beaucoup
[ ] Tout le temps

Je sens que je ne peux pas continuer :

[ ] Pas du tout

|:| Quelque peu
[ ] De facon modérée

|:| Beaucoup
[ ] Tout le temps

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

[ ] Pas du tout
|:| Quelque peu
[ ] De facon modérée

|:| Beaucoup
[ ] Tout le temps

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

[ ] Pas du tout
|:| Quelque peu
[ ] De facon modérée

|:| Beaucoup
[ ] Tout le temps
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. Je sens que je ne peux plus supporter la douleur :

[ ] Pas du tout

[ ] Quelque peu
[ ] De facon modérée

[ ] Beaucoup
[ ] Tout le temps

. Jai peur que la douleur s’empire :

[ ] Pas du tout
[ ] Quelque peu
[ ] De facon modérée

|:| Beaucoup
[ ] Tout le temps

. Je ne fais que penser a d’autres expériences douloureuses :

[ ] Pas du tout
[ ] Quelque peu
[ ] De facon modérée

[ ] Beaucoup
[ ] Tout le temps

. Avec inquiétude, je souhaite que la douleur disparaisse :

[ ] Pas du tout

|:| Quelque peu
[ ] De facon modérée

|:| Beaucoup
[ ] Tout le temps

. Je ne peux m’empécher d’y penser :

[ ] Pas du tout

|:| Quelque peu
[ ] De facon modérée

|:| Beaucoup
[ ] Tout le temps

10.Je ne fais que penser a quel point ¢a fait mal :

[ ] Pas du tout
|:| Quelque peu
[ ] De facon modérée

|:| Beaucoup
[ ] Tout le temps
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11.Je ne fais que penser a quel point je veux que la douleur disparaisse :

[ ] Pas du tout

[ ] Quelque peu
[ ] De facon modérée

[ ] Beaucoup
[ ] Tout le temps

12.11 n’y a rien que je puisse faire pour réduire I'intensité de la douleur :

[ ] Pas du tout

[ ] Quelque peu
[ ] De facon modérée

|:| Beaucoup
[ ] Tout le temps

13.Je me demande si quelque chose de grave va se produire :

[ ] Pas du tout

[ ] Quelque peu
[ ] De facon modérée

[ ] Beaucoup
[ ] Tout le temps

Echelle d’Anxiété et Dépression (HADS) :

Pour chaque question, veuillez cocher la case qui correspond le plus a votre situation.

1- Je me sens tendu(e) ou énervé(e) :

|:| La plupart du temps
|:| Souvent
|:| De temps en temps

|:| Jamais

2- Je prends plaisir aux mémes choses qu’autrefois :

|:| Oui, tout autant
|:| Pas autant
[ ] Un peu seulement

|:| Presque plus

3- Jai une sensation de peur comme si quelque chose d’horrible allait m’arriver :

[ ] Oui, trés nettement

|:| Oui, mais ce n’est pas trop grave

|:| Un peu, mais cela ne m’inquiéte pas
[ ] Pas du tout
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4- Je ris facilement et vois le bon c6té des choses :

[ ] Autant que par le passé
[ ] Plus autant qu’avant

[_] Vraiment moins qu’avant
[ ] Plus du tout

5- Je me fais du souci :

[ ] Tres souvent

|:| Assez souvent

[ ] Occasionnellement

D Trés occasionnellement

6- Je suis de bonne humeur :

[ ]Jamais

[ ] Rarement
[ ] Assez souvent
[ ] La plupart du temps

7- Je peux rester tranquillement assis(e) a ne rien faire et me sentir décontracté(e) :

[ ] oui, quoi qu’il arrive
[ ] Oui, en général
|:| Rarement

|:| Jamais

8- Jail'impression de fonctionner au ralenti :

|:| Presque toujours
[ ] Trés souvent

|:| Parfois

|:| Jamais

9- Jéprouve des sensations de peur et j’ai 'estomac noué :

|:| Jamais
[ ] Parfois

|:| Assez souvent
[ ] Tres souvent

10- Je ne m’intéresse plus a mon apparence :

[ ] Plus du tout

|:| Je n’y accorde pas autant d’attention que je devrais
|:| Il se peut que je n’y fasse plus autant attention

|:| J'y préte autant d’attention que par le passé

114



11-J'ai la bougeotte et je n"arrive pas a tenir en place :

[ ] Oui, c’est tout a fait le cas
[ ] Un peu

[ ] Pas tellement

[ ] Pas du tout

12- Je me réjouis d’avance a l'idée de faire certaines choses :

[ ] Autant qu’avant

[_] Un peu moins qu’avant
[ ] Bien moins qu’avant
|:| Presque jamais

13- J’éprouve des sensations soudaines de panique :

[ ] Vraiment trés souvent
[ ] Assez souvent
[ ] Pas trés souvent

[ ]Jamais

14- Je peux prendre plaisir a un bon livre ou a une bonne émission de radio ou de
télévision :
|:| Souvent
[ ] Parfois

|:| Rarement
[ ] Tres rarement

Echelle APAIS (The Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale) :

Pour chaque proposition, cochez la case qui correspond le plus a vos attentes vis-a-vis de
I'anesthésie et de I'intervention de votre genou.

1- Je suis préoccupé(e) par I'anesthésie

[ ] Pas du tout
|:| Un peu
[ ] Modérément

|:| Beaucoup
[ ] Trés fortement
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2- Je pense continuellement a I'anesthésie

[ ] Pas du tout

[ ] Un peu
[ ] Modérément

[ ] Beaucoup
[ ] Tres fortement

3- J'aimerais en savoir le plus possible sur I'anesthésie

[ ] Pas du tout

[ ] Un peu
[ ] Modérément

[ ] Beaucoup
[ ] Tres fortement

4- Je suis préoccupé(e) par I'intervention

[ ] Pas du tout

[ ] Un peu
[ ] Modérément

[ ] Beaucoup
[ ] Tres fortement

5- Je pense continuellement a l'intervention

[ ] Pas du tout

|:| Un peu

[ ] Modérément

|:| Beaucoup
[ ] Tres fortement

6- Je voudrais en savoir le plus possible sur I'intervention

[ ] Pas du tout

|:| Un peu

[ ] Modérément

|:| Beaucoup
[ ] Tres fortement
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Evaluation a 1 mois : V3

Madame, Monsieur,

Vous avez accepté de participer a une étude sur I'utilisation de I’hypnoanalgésie associée a
la rééducation apres prothese totale de genou.

Les questionnaires ci-dessous s’intéressent a la douleur de votre genou opéré.

Nous vous invitons a le remplir ces questionnaires et a les remettre au responsable de
I’étude.

Le temps de remplissage de ce questionnaire est estimé a 5 minutes environ.

Nous vous remercions par avance pour votre participation.

Questions relatives a I’évaluation des douleurs de votre genou opéré

Echelle visuelle analogique :
Nous vous proposons d’utiliser une sorte de thermometre de la douleur qui permet de
mesurer 'intensité de la douleur au niveau de votre genou opéré il y a 6 mois.

Une extrémité correspond a « la douleur maximum imaginable ». Plus le trait est proche de
cette extrémité, plus la douleur est importante.

Une extrémité correspond a « pas de douleur ». Plus le trait est proche de cette extrémité,
moins la douleur est importante.

Indiquez par une croix ou un trait sur les lignes le niveau de votre douleur selon le moment
de la journée :

Au repos :
0 5 10
Pas de douleur | | I Douleur maximale
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La nuit :

0 5 10
Pas de douleur | | I Douleur maximale

Aux actes de la vie quotidienne (toilette/habillage) :

0 5 10
Pas de douleur | | I Douleur maximale
A la marche :

0 5 10
Pas de douleur | | | Douleur maximale

Evaluation de votre satisfaction vis-a-vis du déroulement de votre rééducation

Cette évaluation concerne votre satisfaction vis-a-vis des soins (médicaux, infirmiers et
rééducatifs).

Veuillez cocher la proposition correspondant a votre niveau de satisfaction vis-a-vis du
déroulement de votre rééducation.

[ ]1:tres satisfait

[ ]2 :satisfait

[ ]3: modérément satisfait
[ ]4: peu satisfait

[ ]5: pas du tout satisfait
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Evaluation a 6 mois : V4

Madame, Monsieur,

Vous avez accepté de participer a une étude sur I'utilisation de I’hypnoanalgésie associée a
la rééducation apres prothése totale de genou.

Les questionnaires ci-dessous s’intéressent a la douleur de votre genou opéré il y a 6 mois.
Nous vous invitons a le remplir puis a le renvoyer dans I’enveloppe pré-timbrée.

Le temps de remplissage de ce questionnaire est estimé entre 5 et 10 minutes environ.

Nous vous remercions par avance pour votre participation.

1. Questions relatives a I’évaluation de votre douleur sur le genou opéré :

Echelle visuelle analogique :
Nous vous proposons d’utiliser une sorte de thermometre de la douleur qui permet de
mesurer 'intensité de la douleur au niveau de votre genou opéré il y a 6 mois.

Une extrémité correspond a « la douleur maximum imaginable ». Plus le trait est proche de
cette extrémité, plus la douleur est importante.

Une extrémité correspond a « pas de douleur ». Plus le trait est proche de cette extrémité,
moins la douleur est importante.

Indiquez par une croix ou un trait sur les lignes le niveau de votre douleur selon le moment
de la journée :

Au repos :
0 5 10
Pas de douleur | | | Douleur maximale
La nuit :
0 5 10
Pas de douleur | | I Douleur maximale
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Aux actes de la vie quotidienne (toilette, habillage) :

0 5 10
Pas de douleur | | |
A la marche :

0 5 10
Pas de douleur | | |

Questionnaire douleur neuropathique « interview »

Pour chaque question, veuillez cocher la case correspondante.

Concernant votre genou opéré :

9. Concernant votre genou opéré: vous arrive-t-il encore de

ressentir une douleur au niveau de votre genou ? [ ] Oui

Si vous avez répondu « Oui » a la question ci-dessus, est-ce que cette douleur :

10. Ressemble a une bralure ? [ ] Oui
11. Ressemble a une sensation de froid douloureux ? [ ]oui
12. Ressemble a des décharges électriques ? |:| Oui

Cette douleur est-elle associée aux sensations suivantes :

13. Des fourmillements ? [ ] Oui
14. Des picotements ? [ ] oui
15. Des engourdissements ? [ ] Oui
16. Des démangeaisons ? [ ] Oui

Douleur maximale

Douleur maximale

|:| Non

|:| Non
|:| Non
|:| Non

|:| Non
|:| Non
|:| Non
|:| Non
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2. Questions relatives a la fonction de votre genou opéré

Le questionnaire Oxford Knee Score (OKS)

Pour chaque question, veuillez cocher la case correspondante.
Au cours des 4 derniéres semaines :
25- Comment décririez-vous la douleur que vous avez eu, généralement, au genou ?

|:| Aucune
|:| Minime
[ ]Légere
[ ] Modérée
[ ]sévere

26- Pouviez-vous vous laver et vous sécher, en entier, malgré votre genou ?

[ ] Oui, sans difficultés

[ ] Avec trés peu de difficultés
|:| Avec quelques difficultés

[ ] Avec beaucoup de difficultés
[ ] Non, impossible

27- Pouviez-vous entrer et sortir de votre voiture ou utiliser les transports en commun,
malgré votre genou ?

|:| Oui, sans difficultés

[ ] Avec trés peu de difficultés
[ ] Avec quelques difficultés

[_] Avec beaucoup de difficultés
[_] Non, impossible

28- Combien de temps avez-vous pu marcher (sans vous arréter) avant que la douleur au
genou ne devienne importante (avec ou sans canne) ?

[ ] Pas de douleur ou plus de 30 minutes
[ ] De 16 a 30 minutes

[ ] De 5415 minutes

[ ] Autour de la maison seulement

[ ] Marche impossible ou douleur sévére
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29- Aprés étre resté assis (pour un repas par exemple), quel degré de douleur avez-vous
ressenti en vous levant de la chaise a cause de votre genou ?

[ ] Pas de douleur du tout

[ ] Légérement douloureux
[ ] Modérément douloureux
[ ] Tres douloureux

[ ] Insupportable

30- Boitiez-vous lors de la marche, a cause de votre genou ?

|:| Rarement/jamais

[ ] Parfois, ou juste au début

[ ] souvent, pas seulement au début
|:| La plupart du temps

[ ] Tout le temps

31- Pouviez-vous vous agenouiller et vous relever aprées ?

[ ] Oui, sans difficultés

[ ] Avec trés peu de difficultés
|:| Avec quelques difficultés

[ ] Avec beaucoup de difficultés
[ ] Non, impossible

32- La nuit, au lit, avez-vous été géné par la douleur de votre genou ?

|:| Aucune nuit

[ ] Seulement 1 ou 2 nuits
[ ] Quelques nuits

|:| La plupart des nuits

[ ] Toutes les nuits

33- A quel point la douleur de votre genou a-t-elle perturbé votre travail, y compris les
travaux ménagers ?

[ ] Pas du tout
|:| Un peu

[ ] Modérément
|:| Fortement

[ ] Tout le temps
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34- Aviez-vous le sentiment que votre genou aurait pu soudainement « lacher » ?

[ ] Rarement/jamais

[ ] Parfois, ou juste au début

D Souvent, pas seulement au début
[ ] La plupart du temps

[ ] Tout le temps

35- Pouviez-vous faire des courses seul(e) pour la maison ?

[ ] Oui, sans difficultés

[ ] Avec trés peu de difficultés
[ ] Avec quelques difficultés

[ ] Avec beaucoup de difficultés
[ ] Non, impossible

36- Pouviez-vous descendre un escalier ?

[ ] Oui, sans difficultés

[ ] Avec trés peu de difficultés
|:| Avec quelques difficultés

[ ] Avec beaucoup de difficultés
[ ] Non, impossible

3. Question relative a votre satisfaction en général par rapport a la pose de votre prothéese
de genou.

Veuillez cocher la proposition correspondant a votre niveau de satisfaction concernant le
résultat de votre prothése de genou.

[ ]1:tres satisfait

[ ]2 :satisfait

[ ]3: modérément satisfait
[ ]4: peu satisfait

[ ]5: pas du tout satisfait
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2 Annexe 2 : Cahier de 'investigateur

"OHS

L O R R A | N E

Cahier de l'investigateur

Initiales du patient: |___ | |__|
(Deux premieres lettres du nom et premiére lettre du prénom)
N° du patient : | |

Datede remplissage: | . || || 1 1|

Visite : V1[] V2[] V3[] V4[]

le Centre Chirurgical Emile Gallé (49 rue Hermite 54000 Nancy)

54000 Nancy)

Promoteur : OHS Lorraine (2 rue des cing piquets 54000 Nancy)

Financeur : OHS Lorraine (2 rue des cing piquets 54000 Nancy)

Investigateurs : OHS Lorraine (2 rue des cing piquets 54000 Nancy) en collaboration avec
Responsables scientifiques : Dr Caroline Jeansolin (OHS Lorraine, 2 rue des cing piquets

54000 Nancy) et Pr Francgois Sirveaux (Centre Chirurgical Emile Gallé, 49 rue Hermite

Responsable Méthodologie : Thomas Remen (Unité de Méthodologie, Data management
et Statistique, CHRU de Nancy rue du Morvan, 54500 Vandoeuvre-lés-Nancy)
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Evaluation préopératoire : V1

Critere étudié Dimension Résultat

Coté (Gauche/Droit)

Caractéristiques du genou opéré -
Durée de la douleur (en mois)

Analyse de la radiographie Degrés de varus

. . o1
preoperatoire Degrés de valgus

Antécédents chirurgicaux du genou
opéré’

Sexe (Féminin/Masculin)

Situation familiale?

Nombre de personnes

Vivants au domicile (en plus du

Situation socio-économique patient)

Niveau d’étude”

Activité professionnelle5

Logement6

Douleur au repos

Douleur la nuit

Echelle Visuelle Analogique (EVA) de la

, :
douleur Douleur lors des actes de la vie

guotidienne

Douleur a la marche

Douleur Neuropathique 4 interview®

Traitement antalgique des 3 derniers

mois’
Sous-score douleur (/25)
Score OKS Sous-score fonctionnel (/35)
Score total (/60)
PCS-CF* (/52)
Sous-score anxiété (/21)
HADS Sous-score dépression (/21)

Score total (/42)

Echelle APAIS™

'0=<5° 1=entre 5and 10°, 2 = > 10°

’0 = Antécédent chirurgical sur le genou opéré, 1 = Antécédent traumatique sur le genou opéré

%0 = Célibataire, 1 = En couple, 2 = Veuf(ve)

%0 = Certificat d’étude, 1 = BEPC, 2 = Baccalauréat 3 = Bac + 2 (BTS, DEUG...), 4 = Bac + 3 (niveau licence), 5
= Bac + 5 (niveau master, école d’ingénieur...) 6 = supérieur a Bac + 5
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0 = Agriculteurs et exploitants, 1 = Artisans et commercants, 2 = Chefs d’entreprise, 3 = Cadres et
professions intellectuelles supérieures, 4 = Professions intermédiaires, 5 = Employés, 6 = Ouvriers, 7 =

Retraités, 8 = Sans activité / Etudiants
®0= Locataire, 1 = Propriétaire, 2 = Colocataire, 3 = Maison de retraite, 4 = Sans domicile

’0= Niveau de douleur < 4, 1 = 4 < Niveau de douleur < 7, 2 = Niveau de douleur > 7 (out of 10)

80 = score < 3, 1 = score = 3 (sur 7)
%0= Palier I, 1 = Palier II, 2 = Palier IlI, 3 = AINS 4 = traitement de la douleur neuropathique

190 = score < 20, 1 = 20 < score < 30, 2 = score 2 30 (sur 52)
10= score £ 10, 1 = score > 10 (sur 20)

Evaluation de la premiére semaine postopératoire : V2

Critere étudié Dimension Résultat

Douleur au repos

Douleur la nuit

Echelle Visuelle Analogique (EVA) de la
Douleur lors des actes de la vie

douleur ™ .
guotidienne
Douleur a la marche
Bloc analgésique13 Oui/Non

Traitement antalgique14

Voie d’abord chirurgicale™ Médiale/Latérale

120 = Niveau de douleur < 4, 1 = 4 < Niveau de douleur < 7, 2 = Niveau de douleur > 7 (sur 10)

30 =0ui, 1=Non
%0 = Palier I, 1 = Palier II, 2 = Palier IlI, 3 = AINS, 4 = traitement de la douleur neuropathique

30 = Médiale, 1 = Latérale
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Evaluation a 1 mois : V3

Critere étudié

Dimension

Résultat

Echelle Visuelle Analogique (EVA) de la
douleur *°

Douleur au repos

Douleur la nuit

Douleur lors des actes de
guotidienne

la vie

Douleur a la marche

Satisfaction vis-a-vis de la rééducation

Echelle de Likert (/5)

Score objectif IKS

Sous-score alignement (/25)

Sous-score stabilité (/25)

Sous-score amplitudes (/25)

Sous-score symptomes (/25)

Score total (/100)

Traitement antalgique17

Evenement médical ou chirurgical
intercurrent™®

Oui/Non

Nombre de séances de kinésithérapie

Nombre de séances d’hypnothérapie
pour le groupe “intervention”

80 = Niveau de douleur < 4, 1 = 4 < Niveau de douleur < 7, 2 = Niveau de douleur > 7 (sur10)
0= Palier 1, 1 = Palier II, 2 = Palier I1l, 3 = AINS, 4 = traitement de la douleur neuropathique

80 = Oui, 1 = Non
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Evaluation a 6 mois : V4

Critere étudié Dimension Résultat

Douleur au repos

, Douleur la nuit
Echelle Visuelle Analogique (EVA) de la

Douleur lors des actes de la vie
quotidienne

19
douleur

Douleur a la marche

Douleur Neuropathique interview®

Sous-score douleur (/25)

Score OKS Sous-score fonctionnel (/35)

Score total (/60)

Satisfaction vis-a-vis de la chirurgie Echelle de Likert (/5)

Analyse de la consultation chirurgicale a | Présence d’une cause identifiée de
3 mois™ douleur Oui/Non

%0 = Niveau de douleur < 4, 1 = 4 < Niveau de douleur < 7, 2 = Niveau de douleur > 7 (sur 10)
20 = score < 3, 1 = score > 3 (sur 7)
2o = Oui, 1 =Non
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RESUME

Introduction : L’arthroplastie totale de genou constitue le traitement de choix de la gonarthrose
avancée et invalidante. Bien que la majorité des patients soit satisfaite des résultats, environ 20%
d’entre eux conservent des douleurs chroniques d’étiologie indéterminée aprés chirurgie. L'impact de
la douleur chronique est majeur et multidimensionnel mais il n’existe pas de recommandations
définissant précisément la prévention et la prise en charge de la douleur chronique aprés pose de
Prothése Totale de Genou (PTG). Les recommandations actuelles préconisent une prise en charge
multidisciplinaire et graduée de la douleur chronique aprées pose de PTG, combinant des traitements
médicamenteux et non médicamenteux. L’hypnoanalgésie fait partie des approches non
pharmacologiques. Ce processus de conscience module les réponses cérébrales au cours de stimuli
douloureux mais reste un outil non validé par manque d’études de bonne qualité méthodologique.
L'objectif de ce travailest d’évaluer l'apport de I’hypnoanalgésie associé a la rééducation
fonctionnelle lors du premier mois suivant une arthroplastie totale de genou dans la prévention des
douleurs postopératoires chroniques d’étiologie indéterminée.

Méthode : Il s’agit d’'un essai controlé randomisé mené au Centre de Rééducation Florentin (Nancy,
France), service de soins de suite et de réadaptation spécialisé dans la rééducation des pathologies de
I'appareil locomoteur. Cette étude concerne des patients souffrant de gonarthrose primitive pour
lesquels I'indication d’une PTG de premiére intention est retenue par les chirurgiens orthopédiques
du Centre Chirurgical Emile Gallé (Nancy, France). Les patients inclus en postopératoire lors de leur
admission en centre de rééducation seront répartis par randomisation en deux groupes: l'un
bénéficiant du protocole de rééducation fonctionnelle conventionnelle (groupe « contrdle »), I'autre
bénéficiant de séances d’hypnoanalgésie en complément du protocole de rééducation fonctionnelle
conventionnelle (groupe « intervention »). L’objectif principal est de comparer entre les deux groupes
la prévalence de la douleur chronique post-chirurgicale (sévére ou non, avec ou sans caractére
neuropathique) 6 mois apres la pose de la PTG. Les objectifs secondaires sont de comparer entre les
deux groupes la prévalence de la douleur post-chirurgicale (sévére ou non) 1 mois apreés la pose de
PTG, I'état fonctionnel 1 mois et 6 mois apreés la chirurgie, le niveau de satisfaction du patient vis-a-vis
de la rééducation (mesuré 1 mois apres la chirurgie) et le niveau de satisfaction du patient vis-a-vis de
la chirurgie (mesuré 6 mois apres la chirurgie).

Discussion : Les résultats de cette étude nous permettraient d’évaluer l'intérét a proposer, en
complément de la rééducation fonctionnelle conventionnelle, I'hypnoanalgésie comme outil de
prévention des douleurs chroniques d’étiologie indéterminée aprés arthroplastie totale de genou et
de discuter de sa place dans une approche globale et multidisciplinaire.

TITRE EN ANGLAIS: Contribution of hypnoanalgesia during rehabilitation in the first postoperative
month in the prevention of chronic pain after total knee arthroplasty: study protocol for a randomized
controlled clinical trial
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INTITULE ET ADRESSE

UNIVERSITE DE LORRAINE

Faculté de médecine de Nancy

9, avenue de la Forét de Haye

54 505 VANDOEUVRE-LES-NANCY Cedex




	AVERTISSEMENT
	Page de titre
	Liste des enseignants
	REMERCIEMENTS
	SERMENT
	ABREVIATIONS
	TABLE DES MATIERES
	INTRODUCTION
	PREMIERE PARTIE : ETAT DES LIEUX
	1 La gonarthrose
	2 La douleur liée à la gonarthrose
	3 Le traitement médical de la gonarthrose
	4 Le traitement chirurgical de la gonarthrose
	5 La prise en charge de la douleur aiguë après arthroplastie totale degenou
	6 La rééducation après arthroplastie totale de genou
	7 La douleur chronique après arthroplastie totale de genou
	8 L’hypnoanalgésie
	9 Conclusion

	DEUXIEME PARTIE : PRESENTATION DUPROTOCOLE D’ETUDE
	1 Cadre légal
	2 Protocole d’étude
	2.1 Background
	2.2 Methods/Design
	2.3 Discussion
	2.4 Annex


	TROISIEME PARTIE : DISCUSSION
	CONCLUSION
	BIBLIOGRAPHIE
	ANNEXES
	RÉSUMÉ

