PRO-FLEX® PIVOT

Le risque de développer une gonarthrose (ostéo-arthrite (OA) ou arthrose du genou) est 17 fois plus élevé
chez les amputés tibiaux que chez les personnes non amputées. Deux facteurs principaux sont a l'origine de
cette statistique inquiétante : une démarche asymétrique et un niveau d'impact élevé. Ce deuxiéme facteur
est d'ailleurs également lié a 'asymétrie de la démarche, du fait de l'allongement du temps passé sur le coté
sain par rapport au coté prothétique.

'OA du genou a 17 fois plus de probabilité de se développer chez les
amputés tibiaux par rapport aux personnes non-amputées.

En plus de la douleur accrue et de la mobilité réduite de I'individu, les colts financiers liés a I'arthrose du genou
ont augmenté de 66 % au cours des dix dernieres années et devraient encore augmenter de 50 % dans les vingt
prochaines années. Pour faire face a ce défi, Ossur a développé le Pro-Flex Pivot : la premiere prothése de pied
au monde qui offre une protection éprouvée du c6té sain. En améliorant la symétrie de la marche et en réduisant
les forces d'impact maximales et le moment de varus du genou de respectivement® 19 % et 13 %, il contribue
a réduire le risque d’arthrose du genou pour les amputés et les colits associés a cette affection.

LIEN ENTRE LA PERTE D’'UN MEMBRE
ET FARTHROSE

L'arthrose de la hanche et du genou sont les principales
causes de handicap chronique dans le monde. Plus de
700 000 personnes souffrant d’une perte de membre
inférieur vivent aujourd’hui aux Etats-Unis et ce nombre
augmente de 50 a 60 000 par an.? Il pourrait doubler d’ici
2050.* En plus de souffrir d’'une mobilité réduite®®’, il a
été démontré que les amputés de membres inférieurs ont
tendance a mettre davantage de poids (charge) leur coté
sain ce qui entraine des conséquences sur ce coté. Ceci
explique les douleurs et dégénérescences articulaires et
donc le développement potentiel de 'arthrose. 9.

Une démarche asymétrique et un
niveau d’'impact élevé sont les
principaux facteurs de risque.

Les amputés tibiaux appliquent plus de poids/charge
sur leur membre sain que sur leur membre prothétique
lorsqu’ils marchent™; en observant la différence de douleur
entre les deux cotés et la dégénérescence au niveau du
genou, on peut supposer que la charge mécanique est
un facteur aggravant. Les mouvements compensatoires
mineurs, ainsi qu’'une démarche asymétrique, peuvent
augmenter le niveau de contraintes sur le membre sain et
potentiellement, sur le long terme, prédisposer I'utilisateur

a une arthrite dégénérative précoce.”

Le risque accru d’arthrose de la hanche et du genou suscite
une inquiétude croissante chez les personnes amputées™.
Ce type de comorbidité va souvent de pair avec la perte
d’un membre et, ajouté a la douleur ™, ces deux éléments
sont des facteurs de réduction supplémentaire de la

mobilité des personnes.’

'incidence

de 'OA est

65%

plus

importante

En se basant sur un échantillon
représentatif d’amputés de membre
inférieur, actifs et inactifs, 'augmentation
du taux d'OA est 65,6% plus importante
que chez les personnes non amputées.?



Il n'est pas surprenant que les personnes ayant perdu
un membre présentent un taux plus élevé d’arthrose des
articulations du c6té sain par rapport aux articulations du
coté prothétique et aux articulations de la population en
général 221 |es cas d'arthrose du genou du cété sain
sont 17 fois plus élevés que chez les personnes valides du
méme age' et les douleurs du genou sont deux fois plus
fréquentes.™

Les études par imagerie ont confirmé la prévalence accrue
des changements dégénératifs dans le genou du membre
sain.2?* Cela est di au fait que les amputés passent plus
de temps sur leur membre sain que sur leur membre
prothétique lorsqu’ils marchent.®?? En conséquence,
leur démarche est asymétrique??*3® et |a charge placée sur
le membre sain est plus importante.3"32

COUTS ASSOCIES A CARTHROSE DU GENOU

Larthrose est I'une des principales causes d'invalidité chez les
personnes agées et touche plus d’un adulte sur huit.'¢ Elle
devrait augmenter d’environ 50 % au cours des 20 prochaines
années.”™" Pour les systémes de soins, cela se traduit par
une explosion des colts en raison du nombre croissant de
remplacements d’articulations, de I'assistance nécessaire a la
vie quotidienne et de la perte de productivité."? L'arthrose est
une maladie dégénérative qui s'accompagne généralement
d’une douleur chronique. Ces douleurs, la réduction de
la mobilité et la perte notable de qualité de vie sont les
caractéristiques du codit humain de I'arthrose.

|l est nécessaire de modifier les
politiques de santé afin de réduire Ia
progression de cette maladie coliteuse s

°
/UGMENTATION
DE 66%

COUTS ASSOCIES AU TRAITEMENT DE

LARTHROSE DU GENOU

Des études comparatives de 1993% et 2012* montrent
que le taux d’arthrose en France a augmenté de 54 %, et
les colits médicaux directs de 156 %. Au Royaume-Uni, le
colt financier pour le remplacement des articulations a lui
aussi augmenté et atteint 514 millions de Livres Sterling en
2010, soit une hausse de 66 % par rapport a la décennie
précédente. Larthrose représente 10 % des AVCI dus a des
troubles musculo-squelettiques.® Aux Etats-Unis, le taux
de remplacement total du genou a augmenté de 58 %3*
entre 2000 et 2006 et il augmente encore. Aux Etats-Unis
toujours, les codts directs liés aux arthroplasties totales du
genou atteignent 51000 $. Si I'on ajoute les colits indirects
(tels que la perte de productivité) qui se montent a environ
21 000 $, les dépenses totales pour les cing premiéres
années suivant I'opération de remplacement atteignent le
montant colossal de 72 000 $, soit 14 500 $ par an.*

PRO-FLEX : REDUIRE LE RISQUE

Dans un contexte ol les cas d'arthrose du genou
augmentent pour la population en général et ol le risque
est plus élevé pour les personnes amputées en particulier,
il est important d’examiner de prés les solutions



PIC
D'IMPACT

LE PRO-FLEX PIVOT AMELIORE LA
SYMETRIE DE LA MARCHE ET REDUIT LE
PIC D’IMPACT DE 19 %

prothétiques. Il est primordial de prendre en considération
les technologies qui permettent de réduire sensiblement
I'usure du corps, et de considérer leurs avantages tant du
point de vue de la qualité de vie que de celui des colits des
soins de santé a long terme.

Le choix du pied prothétique peut influencer les niveaux
d’impact du c6té sain. Il a été démontré que la conception du
Flex-Foot® réduit les forces de réaction au sol (GRF)* du c6té
sain, contrairement a celle de pieds standards qui augmentent
considérablement I'impact et I'instabilité du genou.?®

Le nouveau pied Pro-Flex Pivot fait preuve d'un
comportement exceptionnel lors du passage du pas. Sa
progression souple et réguliére jusqu’a la phase d’appui
finale se termine par une poussée puissante. Cette poussée
permet de réduire I'élévation du centre de gravité* du coté
prothétique® au moment d’avancer en appui sur le coté
sain.*” Cela se traduit par une démarche plus souple et plus
symétrique ainsi que par une charge et un impact réduits
sur le coté sain®*4 - soit un effet positif sur les deux
facteurs clés qui permettent de réduire le risque d’OA.

Comparé au Vari-Flex®, le pied a restitution d’énergie
standard, Pro-Flex Pivot a un mouvement de la cheville
presque deux fois plus important lorsque I'on marche
sur un sol plat et en pentes. Sa restitution d'énergie et
sa puissance de propulsion est environ deux fois plus
élevée.® La progression des pieds prothétiques ralentit
généralement & mi-chemin, tandis que le Pro-Flex Pivot
permet a lutilisateur de progresser a mi-chemin, en
utilisant I'élan pour générer une puissance de propulsion
qui supporte le poids de l'utilisateur plus efficacement,
réduisant I'effet de chute et la charge du coté du sain.* Les
forces du plan horizontal, ainsi que les forces verticales de
réaction au sol, sont considérablement réduites. Ces deux
éléments sont importants pour contrer le développement
de I'arthrose.®

Les deux jambes sont précieuses. En
diminuant I'impact et en améliorant la
dynamique, le Pro-Flex Pivot contribue
a protéger le corps et a réduire le
risque d'arthrose.

CONCLUSION

Le pied Pro-Flex Pivot Ossur va donc dans la bonne
direction en associant une amplitude de mouvement de
la cheville de 27° et une plus grande restitution d’énergie
comparée aux pieds en fibre de carbone traditionnels. Il
offre également une poussée puissante qui réduit les
forces d'impact maximales de 13 % et le moment varisant
du genou sur le membre sain de 19 %. Compte tenu du
nombre de pas effectués par an et au cours d’'une vie, ces
avantages deviennent évidents : la réduction de la charge
appliquée et I'augmentation de la dynamique sont d’une
importance capitale pour la santé de l'utilisateur et donc
pour la réduction des colts de santé.
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