Histoire naturelle de la gonarthrose
Définition, eépidémiologie-facteurs de risque,

évolution et traitement médicaux

O RESUME | SUMMARY

En France, la gonarthrose touche 10 millions de personnes. Les
facteurs de risque de progression de la gonarthrose sont l'obé-
sité, la désaxation du membre, une instabilité chronique du
genou, la faiblesse du quadriceps et la présence d’une arthrose
généralisée. L'évolution de la gonarthrose est difficile a prévoir.

La prise en charge comprend I'association de traitements phar-
macologiques et non pharmacologiques comme I'éducation du
patient, des exercices réguliers, I'utilisation d'aides techniques
et la réduction d'une surcharge pondérale. Le paracétamol est le
traitement de premiére intention. Les anti-inflammatoires non
stéroidiens (AINS) sont utilisés en cas de non-réponse au para-
cétamol. Les anti-arthrosiques symptomatiques d’action lente
sont proposés en cas de traitements insuffisants. Les injections
intra-articulaires d'acide hyaluronique peuvent s'avérer utiles.

En cas de poussée inflammatoire avec épanchement intra-articu-
laire, l'infiltration de corticoides locaux est indiquée.
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a fréquence de l'arthrose progresse régu-
lierement dans la population en raison de
son vieillissement et de 'augmentation de
la prévalence de l'obésité. La gonarthrose est la
pathologie articulaire la plus fréquente du genou
[1] et la premiére cause de douleur de genou aprés
50 ans. Il ne s'agit pas d'une maladie du cartilage,
mais de I'ensemble de I'articulation, a savoir éga-
lement, de I'os sous-chondral et du tissu synovial.

Les études épidémiologiques ont permis d'incri-
miner des facteurs de risque de la gonarthrose et
de comprendre I'histoire naturelle de cette patho-
logie [2]. De fait, la prise en charge des patients
gonarthrosiques évolue et fait l'objet de recom-
mandations récentes [3-5].

DEFINITION ET DIAGNOSTIC
DE GONARTHROSE s

L'arthrose peut étre définie cliniquement et radio-
logiquement. Selon les criteres de I’American col-
lege of rheumatology (ACR) en 1986, le diagnostic
de gonarthrose est retenu pour une douleur du

In France, knee osteoarthritis affects 10 million people. Risk factors
are obesity, poor limb alignment, chronic knee instability, weak
quadriceps and generalized arthritis. The progression of knee
osteoarthritis is difficult to predict.

Management involves a combination of pharmacological and non
pharmacological treatments such as patient education, regular
exercise, use of walking aids and weight loss. Paracetamol is the
first line of treatment. Non steroidal anti-inflammatories are used
ifparacetamol has no effect. Slow acting anti-arthritis medications
can be used when other treatment is insufficient. Intra-articular
injections of hyaluronic acid can be useful.

Alocal corticosteroid injection is indicated when there is an inflam-
matory exacerbation with intra-articular effusion.

» Epidemiology » Evolution » Risk factors » Osteoarthritis
» Treatments

genou associée a la présence d'ostéophytes sur les
radiographies, plus 3 critéres parmi les 6 suivants :
age supérieur a 50 ans, raideur matinale de moins
de 30 minutes, crépitement, douleur osseuse péri-
articulaire, hypertrophie osseuse péri-articulaire,
absence de chaleur locale [6].

Selon la Ligue européenne contre le rhumatisme
(EULAR), les patients sont diagnostiqués par la pré-
sence de 3 symptomes clés : gonalgie persistante,
raideur matinale limitée et incapacité et 3 signes
physiques : crépitations, limitation de la mobilité
articulaire et élargissement osseux. La probabilité
d’avoir une gonarthrose augmente avec le nombre
de signes présents : de 19 % pour la gonalgie per-
sistante, a 39 % si une raideur matinale et une inca-
pacité sont présentes et jusqu’a 99 % quand les 6
éléments sont trouvés [7].

La radiographie des genoux est I'examen diagnos-
tic de référence, incluant des clichés en charge
semi-fléchi (schuss) ainsi que des clichés de profil
et une incidence fémoro-patellaire. L'arthrose se
caractérise par un pincement localisé de l'inter-
ligne, une ostéophytose, une condensation et
des géodes sous-chondrales. Le pincement et les
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» Figure 1

Radiographie des genoux de face
Gonarthrose bilatérale fémoro-tibiale médiale
sur genu varum

ostéophytes suffisent pour le diagnostic. En cas
d'ostéophyte sans pincement ou le contraire, le
recours a I'lRM permet de détecter les premiers
signes de la détérioration du cartilage et les [ésions
associées [8].

Les criteresradiologiques de sévérité delagonarth-
rose les plus utilisés sont ceux décrits par Kellgren
et Lawrence [9]. Ils ont été adoptés en 1961 par
I’Organisation mondiale de la santé (OMS) comme
mesure radiologique standard. La gonarthrose
primitive peut se présenter par l'atteinte isolée
du compartiment fémoro-tibial médial, souvent
favorisée par un genu varum (fig. 1). L'atteinte iso-
lée du compartiment latéral est moins fréquente.
Les lésions dégénératives peuvent étre bicompar-
timentaires (fémoro-tibial médial et latéral) ou tri-
compartimentaires (fig. 2 et 3).

Le recours aux analyses biologiques a visée dia-
gnostique n'est habituellement pas pertinent.
Lanalyse du liquide articulaire, réalisée par
exemple au cours d’'une ponction intra-articulaire
pour infiltration, retrouve un liquide non inflam-
matoire qui comprend moins de 2 000 leucocytes
par mm?3. Lanalyse a pour intérét d'écarter les

diagnostics différentiels [7].

EPIDEMIOLOGIE
DE LA GONARTHROSE s

Les articulations les plus souvent atteintes par
I'arthrose primitive sont les mains (35 a 45 %), le
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» Figure 2

Radiographie de genou gauche
incidence fémoro-patellaire
Arthrose fémoro-patellaire et subluxation patellaire

» Figure 3

Radiographie des genoux de profil
Pincement de l'interligne fémoro-tibial médial
du genou gauche

rachis (45 a 50 %), les genoux (30 %) et les hanches
(10 %) [10]. En France, la gonarthrose touche 10

millions de personnes.

Une étude nationale récente permet d'estimer
la prévalence de l'arthrose symptomatique du
genou a 4,7 % pour les hommes (de 2,1 % a 40 ans
a 10,1 % a 75 ans) et 6,6 % pour les femmes (de
1,6%a40ansa149%a75ans)[11,12].

Chez les femmes ménopausées, la prévalence de
la gonarthrose augmente brutalement. Lhypo-
thése retenue est le role délétére de la carence
en cestrogenes sur le cartilage [13]. Larthrose
fémoro-patellaire est présente dans 88 % des cas,
I'atteinte fémoro-tibiale interne dans 67 % des cas
et fémoro-tibiale externe dans 16 % des cas. La

gonarthrose est bilatérale dans 75 % des cas.



FACTEURS DE RISQUE
DE LA GONARTHROSE s

L'obésité est I'un des facteurs les plus importants
d'apparition et de progression radiologique de la
gonarthrose [14-17]. La surcharge pondérale agit
par I'augmentation des pressions sur le genou
mais aussi par l'intermédiaire des adipocytes qui
synthétisent des substances incriminées dans la
genése de lésions cartilagineuses.

Par ailleurs, les déformations du genou en varus et
valgus augmentent respectivement les contraintes
dans les compartiments interne et externe [18]
et sont des facteurs de progression de la gonar-
throse [19]. Le flessum aggrave une arthrose pré-
existante. Les lésions ligamentaires responsables
d’une instabilité chronique du genou et les défor-
mations post-traumatiques sont aussi des facteurs
d'apparition d'une gonarthrose [20, 21].

La résection méniscale est a haut risque d’engen-
drer une arthrose fémoro-tibiale [22, 23].

La pratique intensive de certains sports est asso-
ciée a un risque significatif de gonarthrose,
comme la course de fond pratiquée a l'exces
(marathonien) et les sports pivots entrainant des
lésions méniscales et ligamentaires, elles-mémes
pourvoyeuses d'arthrose [2, 24].

Par ailleurs, il na pas été démontré de relation
entre les sports de loisir et la gonarthrose. Des
contraintes  professionnelles
voyeuses de dégradation chondrale, en cas de tra-
vail a genou ou nécessitant des accroupissements
répétés.

seraient pour-

Les dysplasies (malformations articulaires congé-
nitales) peuvent entrainer des modifications de
pression sur les différents compartiments du
genou et étre a l'origine d'une gonarthrose. Les
hyperlaxités rencontrées au cours de la maladie
d’Ehlers Danlos ou de Marfan sont responsables
d'une hypermobilité qui peut induire une arthrose
précoce [25, 26].

La chondrocalcinose articulaire, responsable de
dépot de cristaux dans l'articulation, induit des
poussées inflammatoires et une atteinte syno-
viale qui peut aboutir a la gonarthrose [27]. Les
atteintes osseuses sous-jacentes, comme la mala-
die de Paget ou l'ostéonécrose, vont engendrer
des déformations favorisant la survenue de I'arth-
rose [28, 29].

L'accumulation de substances dans les tissus arti-
culaires comme au cours de I'hémochromatose
et la maladie de Wilson peut induire une arth-
rose précoce. Lostéochondromatose, a l'origine
du développement de petites formations carti-
lagineuses dans la cavité articulaire, peut étre en
cause [30, 311.

L'hémophilie entraine des épanchements articu-
laires récidivant (hémarthrose) et peut favoriser le
développement d'une gonarthrose précoce [32,
33]. La gonarthrose peut aussi faire suite a une
destruction ou déformation cartilagineuse dans le
cadre de séquelles d'une polyarthrite rhumatoide
sévere ou d'une arthrite infectieuse de genou.
Enfin, il existe une part génétique non négligeable
au développement de la gonarthrose [34].

EVOLUTION
DE LA GONARTHROSE s

L'évolution de la gonarthrose est difficile a pré-
voir. Des phases d'aggravation rapide des lésions
peuvent faire suite a un état de stabilité qui peut
durer plusieurs années [2, 35].

Sur un suivi de 5 a 10 ans, la détérioration radio-
graphique est notée chez 30 a 75 % des sujets
[35, 36]. Cependant, la dégradation retrouvée sur
les radiographies n'est pas systématiquement
corrélée au niveau de douleur, de déficience et
de capacité fonctionnelle [36]. Seulement 40 %
des gonarthroses avérées radiologiquement sont
symptomatiques [14].

Les facteurs de risque de progression de la
gonarthrose sont l'obésité, une désaxation du
membre, une instabilité chronique du genou, la
faiblesse du quadriceps et la présence d'une arth-
rose généralisée (pluri-articulaire) [19, 35, 37]. La
gonarthrose peut étre a l'origine d’'une incapa-
cité fonctionnelle majeure. En 2011, il a été effec-
tué 71 000 arthroplasties totales de genou, 9 500
arthroplasties partielles [38].

EVALUATION
EN MEDECINE PHYSIQUE
ET DE READAPTATION s

Une fois le diagnostic de gonarthrose posé, il
convient dévaluer les déficiences et les capaci-
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tés fonctionnelles. Les déficiences qui importent
sont celles a l'origine du caractere évolutif de la
gonarthrose et celles pour lesquelles un traite-
ment spécifique est accessible. Il faut donc préci-
ser le poids, I'IMC, l'instabilité éventuelle (dans le
plan frontal et antéro-postérieur), la déformation,
la raideur (flessum), I'extensibilité et la force mus-
culaire a la cuisse.

Une gonarthrose chez un patient obése ayant une
faiblesse du quadriceps et un flessum de genou
avec varum ne sera pas traitée de la méme fagcon
qu’une gonarthrose sur genou stable et souple
chez un patient musclé non obése. De méme,
l'existence d'un choc rotulien et le caractere
inflammatoire des douleurs doivent probable-
ment conduire a la ponction-infiltration intra-arti-
culaire avant d’envisager la rééducation.

Les capacités fonctionnelles du patient atteint de
gonarthrose s'évaluent en début et fin de traite-
ment, afin de préciser le service rendu. Parmi les
outils disponibles, il convient d'employer les plus
aisés a réaliser et dotés de bonnes qualités métro-
logiques. Lexamen de la marche, précise l'exis-
tence d’une boiterie, l'utilisation d’une canne et
son périmétre. Léquilibre monopodal peut étre
chronométré, réalisé genou tendu, puis déver-
rouillé. L'analyse de la montée et descente des
escaliers précise le caractére symétrique ou asy-
métrique du déplacement.

Parmi les analyses de marche, le test sur six
minutes (TM6) est I'un des plus employés [39-41].
Ce dernier consiste a parcourir la plus grande dis-
tance possible en 6 minutes. Le « Timed get-up and
go test » est une mesure clinique chronométrée de
locomotion et d’équilibre. Cet outil évalue le trans-
fert assis/debout, la marche sur 3 metres, le demi-
tour, le trajet retour vers la chaise, puis le patient
doit faire le tour de la chaise et se rassoir [42]. Ces
deux tests sont également utilisés pour évaluer
les capacités fonctionnelles des patients porteurs
d‘arthroplastie de genou [43].

De nombreux systémes d'évaluation clinique d'in-
capacité ont été développés pour le genou [44].
Lindice algofonctionnel de Lequesne évalue le
retentissement fonctionnel de la gonarthrose [45].
De réalisation facile, il est valide et fréquemment
utilisé. Le questionnaire WOMAC membre infé-
rieur (Western Ontario and Mac master university
osteo-arthritis index) correspond a un autoques-
tionnaire tout autant employé [46].

TRAITEMENTS MEDICAUX mum

Les recommandations européennes de I'EULAR
pour le traitement de la gonarthrose ont été for-
mulées en 2000, puis en 2003 [5, 47]. La prise en
charge comprend « [l'‘association de traitements
pharmacologiques et non pharmacologiques. ». « Les
traitements non pharmacologiques de la gonarth-
rose doivent comprendre léducation du patient, des
exercices réguliers, I'utilisation d'aides techniques
(canne, semelles) et la réduction d'une surcharge
pondérale. ».

Plus récemment, |'Osteoarthritis research society
international (OARSI) a publié des recommanda-
tions internationales sur la prise en charge de la
gonarthrose qui ont été traduites en francais en
20009 [4, 48]. Les recommandations concernent les
traitements pharmacologiques, non pharmacolo-
giques et chirurgicaux et sont au nombre de 25.

Enfin, le contenu de l'éducation thérapeutique
des patients atteints de gonarthrose se précise
[3]. Parmi les traitements pharmacologiques, il
faut retenir I'utilisation de premiére intention du
paracétamol (jusqu’a 4 g/jour), a poursuivre en cas
d'efficacité.

Les applications locales d’anti-inflammatoires non
stéroidiens (AINS) et de capsaicine sont justifiées.
Les AINS per os sont utilisés en cas de non-réponse
au paracétamol, en évitant si possible leur utilisa-
tion au long cours.

Les anti-arthrosiques symptomatiques d‘action
lente (sulfate de glucosamine, chondroitine sul-
fate, diacérhéine) sont proposés si les traitements
précédents sont insuffisants.

Des injections intra-articulaires d'acide hyaluro-
nique peuvent étre utiles.

Les opiacés sont prescrits avec prudence chez les
personnes agées, en alternative aux AINS, si ces
derniers sont contre-indiqués, inefficaces ou mal
tolérés.

En cas de poussée inflammatoire avec épanche-
ment intra-articulaire, l'infiltration locale de corti-
coides est indiquée.

Enfin, « les patients atteints d'arthrose de la hanche
ou du genou qui n'obtiennent pas de soulagement
adéquat de la douleur et d'amélioration fonction-
nelle avec l'association d’un traitement non phar-
macologique et d’un traitement pharmacologique
doivent étre évalués en vue d’une intervention chirur-
gicale de prothése articulaire. » [4]. 8
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