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’ Serment JJM‘

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale,

je m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.
Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont
dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes
malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [ honneur et les
nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et
mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d une
fagon contraire aux lois de ["humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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ABKARI Imad . Radiothérapie

orthopédie Abdelhamid

Stomatologie et
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) FADILI Wafaa Néphrologie
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BASRAOUI Dounia Radiologie LAOUAD Inass Néphrologie
Gynécologie-
BASSIR Ahlam LOUHAB Nissrine Neurologie

obstétrique

BELBARAKA Rhizlane
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BOURROUS Monir Pédiatrie NIAMANE Radouane | Rhumatologie
BOUSKRAOUI i OUALI IDRISSI
Pédiatrie Radiologie
Mohammed Mariem
BSISS Mohammed Aziz Biophysique OUBAHA Sofia Physiologie
Traumato- OULAD SAIAD i
CHAFIK Rachid o Chirurgie pédiatrique
orthopédie Mohamed
CHAKOUR Mohammed Hématologie QACIF Hassan Médecine interne

CHELLAK Laila

Biochimie-chimie

QAMOUSS Youssef

Anésthésie-réanimation

CHERIF IDRISSI EL
GANOUNI Najat

Radiologie

RABBANI Khalid

Chirurgie générale

CHOULLI Mohamed
Khaled

Neuro

pharmacologie

RADA Noureddine

Pédiatrie

DAHAMI Zakaria
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RAIS Hanane
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Oto-rhino- laryngologie
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Endocrinologie et
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Anesthésie-réanimation

Stomatologie et chirurgie
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) LAHLIMI Fatima i
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BENANTAR Lamia

Neurochirurgie

MOUGUI Ahmed
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BENCHAFAI llias

Oto- rhino- laryngologie

MOULINE Souhail

Microbiologie-virologie

BENNAOUI Fatiha | Pédiatrie NASSIH Houda Pédiatrie
i OUERIAGLI NABIH

BENYASS Youssef | Traumatologie- orthopédie Psychiatrie
Fadoua
OUMERZOUK

BENZALIM Meriam| Radiologie Neurologie
Jawad

BOUHAMIDI

Dermatologie RAGGABI Amine Neurologie
Ahmed

BOUTAKIOUTE
Badr

Radiologie

RAISSI Abderrahim

Hématologie clinique

CHAHBI Zakaria

Maladies infectieuses

REBAHI Houssam

Anesthésie-réanimation

CHEGGOUR , ,
Biochimie RHEZALI Manal Anesthésie-réanimation
Mouna
CHETOUI ROUKHSI
Cardiologie Radiologie
Abdelkhalek Redouane
SAHRAOUI
CHETTATI Mariam| Néphrologie Houssam Anesthésie-réanimation
Eddine

DAMI Abdallah

Médecine légale

SALLAHI Hicham
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DARFAOUI Mouna
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Ahmed
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] SLIOUI Badr Radiologie
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ELBAZ Meriem Pédiatrie WARDA Karima Microbiologie
EL FADLI . YAHYAOUI ]

Oncologie médicale Hématologie
Mohammed Hicham
EL FAKIRI Karima | Pédiatrie YANISSE Siham Pharmacie galénique
EL GAMRANI ) ZBITOU

Gastro-entérologie Cardiologie
Younes Mohamed Anas
EL HAKKOUNI .

_ Parasitologie-mycologie ZIRAOUI Qualid Chimie thérapeutique

Awatif
ELJAMILI _ _ _ _ _

Cardiologie ZOUITA Btissam Radiologie
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ELOUARDI o )

Anésthésie-réanimation
Youssef
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« Soyons reconnaissants aux personnes qui nous donnent du
bonheur, elles sont les charmants jardiniers par qui nos dmes
sont fleuries». Marcel Proust.

La réalisation de cette thése a été possible grdce au concours
de plusieurs personnes d qui je voudrais témoigner toute ma
reconnaissance.

C'est avec amour, respect et gratitude.

K 9o dédie cette these ... e



Tout dabord a ALLAH

Le tout puissant et miséricordieux, quim’adonné la force et la
patience d’accomplir ce modeste travail.

Quim’a inspiré et guidé dans le bon chemin,Je (ui dois ce que
jesuis devenue.

Louanges et remerciements pour sa clémence et sa miséricorde.



A mes trés chers parents :

A qui je dois tout, et pour qui aucune dédicace ne saurait
exprimer mon profond amour, ma gratitude et ma
reconnaissance pour lampleur des sacrifices que vous avez su
endurer pour mon avenir et mon bien-étre. Jespére étre
toujours digne de votre estime, je vous remercie d’étre toujours
d mes cotés. Que Dieu le tout puissant vous garde et vous
procure santé, bonheur et longue vie pour que vous demeuriez
le flambeau illuminant le chemin de vos enfants. Je vous aime
papa et maman.

A ma trés chére Maman Mme Naima KAHLOUS
Ce mot, le premier que les enfants prononcent et le dernier que
murmurent les soldats mourants sur les champs de bataille : Maman.
Le Horla de Guy De Maupassant

Lalla Naima

Aucun dévouement chére mére, ne pourrait exprimer la
profondeur de mes sentiments pour toi. A une personne qui m'a
tout donné sans compter. Aucun hommage ne
saurait transmettre d sa juste valeur Camour, le dévouement
et le respect que je porte pour toi.

Mevrci d’avoir été toujours la pour moi, un grand soutien tout
au long de mes jours.

Tu as été et tu seras toujours un exemple d suivre pour tes
qualités humaines, et ta générosité hors pair. Jespére que ta
bénédiction
m'accompagnera toujours...

Je t'aime MAMAN


https://www.dicocitations.com/citation_auteur_ajout/27410.php�
https://www.dicocitations.com/citation_auteur_ajout/27410.php�

A mon trés cher Papa Mr Abdelaziz TAJI
Sidi Abdelaziz

Aucune dédicace ne saurait exprimer mes sentiments.

De tous les péres, tu as été le meilleur, tu as su m’entourer
dattention et damour, m’'inculquer les valeurs nobles de la vie,
m'apprendre le sens du travail, de Chonnéteté et de la
responsabilité.

Que Dieu te préserve des malheurs de la vie afin que tu
demeures le flambeau illuminant mon chemin.
J'aimerais pouvoir te rendre tout lamour et la dévotion que tu
nous as offerts, mais une vie entiére n'y suffirait pas. J'espére
au moins que ce modeste travail y contribuera en partie...
Je t'aime PAPA..

A la mémoire de ma grand-mérve Tahira Sakouray
A la mémoire de mes grands-parents.

A mon trés cher frére Omar TAJI
Quoique je puisse dire, je ne saurais exprimer d travers ces
lignes tous mes
sentiments d’ amour et de tendresse envers toi.
Merci pour la joie que tu me procures.
Merci de me motiver inlassablement,
Mevci pour cette complicité de toujours, sans faille.
Puisse Lamour et la fraternité nous unissent d jamais.

A ma tante DIJA
Ton aide, ta générosité d’esprit, ton soutien ont été pour moi
une source de

courage et de confiance.
Que Dieu te protége et te procure bonheur et bonne santé.



A mes cousins Doha et Abdou FEKHARI :
Ce qui nous unit est un lien de fraternité plus que tout, merci
pour votre soutien, votre Jmfésence, votre amour

inconditionnel. Je vous aime.

A toute ma famille maternelle et paternelle Grands et petits :
Que Dieu vous garde.

A mon amie Hasna ZIZ1 :
Dés notre rencontre en premiére année notre affinité s'est
imposée. Par quoi commencer ? Nos aventures quotidiennes,

presque tous les examens et préparations qu'on a passé
ensemble, les fous rires jusqu’aux larmes aux yeux qu’on a
partageés, les gardes passées ensemble ... tous les mots ne
sauront décrire la gratitude que jai envers toi, que les années
d venir soient prometteuses pour nous deux !

A mon ami Ayoub ALAOUI :

La transition de la pandémie Covid m’a offert Lamitié qui
nous a liés pendant ces trois années, ton sérieux et ta
détermination m’ont toujours inspirée, ton support m’a
toujours marquée pendant les moments difficiles, toi qui
rendait chaque tache difficile quasi facile comme par geste de
magie, ton aisance, ta paix avec toi-méme et avec ton

entourage sont uniques.

A mon amie d’enfance Oumaima MOUAHID :
19 years and still counting ! On a grandi ensemble, on
vieillirait peut-etre ensemble mon amie. Méme si on était loin

géographiquement, tu étais toujours dans mes pensées. Je te
souhaite bonheur et réussite mon amie.



A mes amies Yousra CHAFIQ et Fatza DRISSI :

Je noublievai jamais ce qu’on a passé ensemble, nos voyages, nos
aventures, nos folleries.. Tanger, Chaouen, Assila, Tetouane,
Akchour et Agadir sont témoins de nos histoires inoubliables.
Je vous souhaite bonheur et réussite.

A mes amies Hasnaa EDDAQUALLINE, Nada ESSINI,
Hasnaa HADIRI, Hasna OUDAR, Sara AMIMI

Ft A Tous mes chers amis et collégues de La Faculté de
Médecine et de Pharmacie de Marrakech :

Ce fut un long parcours avec des hauts et des bas, qui m’a
permis de faire la connaissance de personnes formidables et de
nouer des liens de fraternité. Ce parcours n'aurait jamais été le

meéme sans vous. Je vous remercie et vous souhaite tout le

bonheur et le succes.

A Mme Faouzia Benabid directrice de Létablissement
Sophia et d la mémoire de Mr. Abdellatif KABBA]J :
Létablissement Sophia est pour moi une école de vie plus quun

établissement d’enseignement, jai grandi dans cet univers, jai
vu ma personnalité s’épanouir et se construire, de plus en plus
forte, de plus en plus courageuse grdce d vos conseils précieux
et d toutes les opportunités que vous m'avez offertes. Tous les
mots ne sauront décrive ma gratitude.



A Professeur Ahmed MOUGUI
Professeur assistant au service de Rhiumatologie d Chopital
universitaire CHU Med VI de Marrakech.

Grace d votre aide, jai pu avancer dans cette étude, vos
conseils précieux, vos suggestions, votre dynamisme et vos
qualités professionnelles nous ont beaucoup marqué.
Veuillez accepter cher professeur dans ce travail nos sinceres
remerciements.

A tous mes Professeurs.

Aux résidentes du service de rhumatologie :

Merci pour [aide et Lattention que vous avez porté d ce sujet,
j'en suis reconnaissante, Que Dieu vous garde.

Aux patients qui m’ont accordé de leur temps et qui
acceptaient avec bienveillance de répondre d toutes nos
questions et finissaient par nous souhaiter courage et succes.

A tous ceux ou celles qui me sont chers et que j'ai omis
involontairement de citer.

A tout Gonarthrosiqgue en DOULEUR...
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A NOTRE MAITRE ET PRESIDENT DE THESE
Monsieur le Professeur Radouane NIAMANE
Professeur de Lenseignement supérieur de Rhumatologie
d Chépital militaire Avicenne de Marrakech

Mes sincéres remerciements pour bien vouloir présider notre
jury de thése, Vous nous offrez le grand honneur et le grand
plaisir. Vos qualités professionnelles nous ont beaucoup
marquées mais encore plus votre gentillesse et votre sympathie.
Yotre enseignement restera pour nous un acquis de grande
valeur
Veuillez accepter, cher Maitre, dans ce travail nos sinceres
remerciements et toute la gratitude et notre profond respect
que nous vous témoignons

A NOTRE MAITRE ET RAPPORTEUR DE THESE
Madame Professeure Imane EL BOUCHTI
Professeure de Lenseignement supérieur de Rhiumatologie
d Chopital universitaire CHU Med VI de Marrakech

Je suis trés sensible d Chonneur que vous m’avez faite en me
confiant ce sujet. Votre intérét pour la réussite de ce travail,
votre confiance en moi, votre disponibilité malgré vos
responsabilités me touchent profondément. Si ce travail a pu
étre réalisé aujourd’hui, c'est grdce d votre précieuse
collaboration. Vous avez toujours été disponible pour répondre
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Prévalence de la douleur neuropathique au cours de la gonarthrose

L'arthrose est une maladie dégénérative caractérisée par une érosion du cartilage, une
hypertrophie osseuse, une sclérose sous-chondrale et des modifications synoviales et
capsulaires [1]. C’est une maladie multifactorielle impliquant plusieurs facteurs de causalité tels
que le vieillissement, les traumatismes, les charges biomécaniques, l'inflammation et les
perturbations métaboliques. Elle est classée en deux groupes en fonction de son étiologie :
primaire et secondaire (généralement due a un traumatisme ou un désalignement mécanique ou
une autre maladie articulaire). La maladie est plus fréquente chez les personnes d'dge moyen et
les personnes dgées de plus de 50 ans. La prévalence de l'arthrose du genou est plus élevée
chez les femmes que chez les hommes et le taux de prévalence chez les personnes agées de
plus de 65 ans est de 68% [2]. Elle impacte la qualité de vie des patients par la douleur, associée
a la raideur et la géne fonctionnelle. De plus, le handicap locomoteur lié¢ a la gonarthrose

s’associe a une surmortalité cardiovasculaire du fait de la sédentarité [3].

La douleur est la caractéristique clinique la plus importante de l'arthrose et le principal
motif de consultation médicale. Elle a traditionnellement été attribuée a la douleur périphérique :
ensemble des mécanismes qui impliquent l'activation des nocicepteurs primaires dans les tissus
somatiques tels que l'articulation et/ou structures péri-articulaires [4]. La discordance entre la
radiographie et la sévérité de la douleur chez les personnes avec arthrose [5-7] a conduit les
chercheurs a étudier l'existence d'autres mécanismes de la douleur pour expliquer cette
divergence. Bien qu'il existe des preuves de la contribution de la douleur a médiation centrale :
hypersensibilité a la douleur ressentie par certaines personnes atteintes d'arthrose [8,9],
I'éventuelle contribution de la douleur neuropathique dans l'arthrose a également été proposée

[10].

La douleur neuropathique est définie comme « une douleur survenant comme une
conséquence directe d'une lésion ou d'une maladie affectant le systeme somato-sensoriel»
[11,12], elle correspond ainsi a une catégorie vaste et assez hétérogeéne de patients. Les modeéles
humains ont montré une augmentation de la densité des fibres nerveuses sensorielles dans le

ménisque médial du genou dégénératif [13] lequel pourrait, en théorie, étre un antécédent a la
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genése de la douleur neuropathique. L'identification précise de toute contribution de la douleur
neuropathique a la douleur de l'arthrose du genou est important car les personnes souffrant de
douleur neuropathique signalent généralement une douleur, un handicap, une coexistence
d’anxiété et de dépression et une plus mauvaise qualité de vie liée a la santé par rapport a ceux
qui n'ont pas de douleur neuropathique [14-17]. L'identification des phénotypes de la douleur
peut donc améliorer les résultats des patients atteints d'arthrose. Plusieurs outils de dépistage
ont été utilisés pour le dépistage de la douleur neuropathique, notamment le questionnaire

DN4, LANSS et le PAIN -DETECT.

La prévalence de la douleur neuropathique est variable de 5,4 a 52 % dans l'arthrose du

genou suivant les populations et les méthodologies des études [18, 19].

Au Maroc, des études ont été menées pour déceler la présence de la douleur
neuropathique au cours de I’arthrose mais sa prévalence dans la gonarthrose nhotamment n'a pas

encore été établie.
e Objectifs de I’étude :

o Déterminer la prévalence de la douleur neuropathique au cours de la gonarthrose

primaire.

o Etudier la corrélation entre la présence de la douleur neuropathique et les facteurs
sociodémographiques, la sévérité de la douleur, la fonction physique, le degré de

géne fonctionnelle et la sévérité radiologique.

o Déterminer les facteurs de risque de la douleur neuropathique au cours de la

gonarthrose primaire selon le questionnaire DN4 et le questionnaire Pain-Detect.
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l. Type de I’étude :

Il s’agit d’'une étude transversale descriptive et analytique menée aupres des patients

suivis pour gonarthrose primaire répondant aux criteres de I’ACR 1986.

Il. Lieu et durée de I’étude :

L’étude a été réalisée au centre de diagnostique et au service de rhumatologie au centre
hospitalier universitaire CHU Mohamed VI a Marrakech, durant une période de 6 mois

(Septembre 2021-Février 2022).

lll. Population cible :

e L’ensemble des patients qui avaient consulté durant la période ont été inclus initialement.

e On aretenu dans cette étude 200 cas de gonarthrose.

1. Critéres d’inclusion :

Ont été inclus :
e Les patients agés de 50 ans et plus.
e Les patients suivis pour gonarthrose primaire répondant aux criteres de I’ACR 1986.

e Lavolonté du patient de participer a I’étude.

2. Critéres d’exclusion :

Ont été exclus de cette étude :
e Les patients 4gés de moins de 50 ans.

e Les patients suivis pour rhumatisme inflammatoire chronique et pour rhumatisme

microcristallin.

e Les patients ayant un antécédent d’infection du genou.
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e Les patients diabétiques.
e Les patients ayant un antécédent chirurgical du genou.
e Les patients suivis pour pathologies malignes.
e Les patients éthyliques.

e Les patients suivis pour une pathologie neurologique centrale (AVC, tumeur ....) ou

périphérique (radiculopathie... ).
e Les patients suivis pour une pathologie thyroidienne.
e Les patients suivis pour pathologies cardio-vasculaires.
e Les patients suivis pour maladie rénale chronique.

e Les patients sous traitement d’une douleur neuropathique.

IV. Recueil des données et instruments de mesure :

1. Recueil des données : (Annexe 1 : Fiche d’exploitation).

Nous avons établi une fiche d’exploitation afin de recueillir les données des patients. Elle
est sous forme d’un questionnaire qui s’organisait autour de plusieurs items, regroupés en

différents axes qui sont :

1.1. Les données sociodémographiques du patient :

e L’age, le sexe, I'origine géographique, le statut marital, la profession, I’adhérence a un
systeme d’assurance, le niveau socio-économique qui a été déterminé selon la définition

du Haut Commissariat au Plan marocain, qui se base sur le revenu mensuel :
- Bas<2800 DH/
- Moyen : 2800-6736 DH

- Elevé > 6736 DH.
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1.2. L’hygiéne de vie :

- Habitudes toxiques.
- Pratique d’une activité physique réguliére :

La sédentarité a été évaluée par la quantification de I'activité physique. Toute personne
qui ne faisait pas au moins 30 min/j d’activité physique, trois fois par semaine, a été classée
comme sédentaire.

1.3. Mesures anthropométriques :

o Poids, taille et le tour de taille abdominal.

e La corpulence des patients a été estimée selon I'indice Masse Corporelle (IMC), qui est
une mesure du poids par rapport a la taille couramment utilisée pour estimer le surpoids
et I'obésité chez I'adulte. Nos patients ont été classés selon une interprétation fournie

par I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), en fonction de la valeur obtenue de I'lMC.

e  Périmetre quadricipital : a 15 cm de la patella pour évaluer une amyotrophie du muscle

quadriceps.

1.4. Antécédents et comorbidités du patient :

Personnels : médicaux et chirurgicaux.

1.5. Caracteres clinigues de la gonarthrose :

e Age du début, durée d’évolution, mode du début.

e Intensité de la douleur mesurée par I'échelle visuelle analogique de la douleur EVA
douleur : ligne horizontale de 10 cm de long ancrée par des mots descripteurs a chaque
extrémité. Le patient marque sur la ligne le point ou il a représenté sa perception de son

état actuel.Un score plus élevé indique une plus grande intensité de douleur.

1.6. Stade radiologique de la gonarthrose Kellgren-Lawrence :

La gravité de l'arthrose du genou a été évaluée a l'aide de I'échelle de Kellgren-Lawrence

(KL). La sévérité radiologique a été classée en cinq catégories :
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e Stade 0 : Radio normale.

e Stadel : ostéophytes de signification douteuse.

e Stade2 : Ostéophyte net sans modification de I'interligne articulaire.

e Stade 3 : Ostéophyte net et diminution de I'interligne articulaire.

e Stade 4 : Pincement sévere de I'interligne articulaire et sclérose de I'os sous- chondral.

[20].

1.7. Evaluation du retentissement et la géne fonctionnelle par des scores :

a. Score de WOMAC, Université Western Ontario et McMaster (WOMAC) :

Le WOMAC est un instrument valide et fiable utilisé pour I'évaluation de I'arthrose des
membres inférieurs [2]. 24 items divisés en 3 sous-échelles. L'échelle de la douleur comprend
cing questions sur la douleur a I'activité ou au repos. L'échelle de la raideur comprend deux
questions. Le site dimension fonctionnelle explore le degré de difficulté dans les activités

quotidiennes. Les scores sont additionnés pour les items de chaque sous—-échelle.

b. Indice algofonctionnel de Lequesne :

L’IAFLG est une échelle composite développée en France par Lequesne et al. dans les
années 1970, sous forme d’'un hétéroquestionnaire pour évaluer la sévérité de la gonarthrose
[2]. Elle comporte 10 questions regroupées en 3 sections (douleur ou géne, périmétre de marche

maximal et les difficultés de la vie quotidienne) cotées ensemble.

Le score obtenu résulte de I'addition de I’ensemble des valeurs pour chacune des

questions et s’étend de 0 a 24. L’auteur de cet indice considére qu’un score :
e De 1 a4 témoigne d’un handicap minime
e De5a7correspond a un handicap moyen
e De 8 a 10 reflete un handicap important

e De 11 a 13 traduit un handicap tres séveére
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e  Supérieur a 14 définit un handicap extréme insupportable.

Le recours a la chirurgie est envisagé a partir d’un seuil de 10 a 12 points

1.8. Evaluation de la douleur neuropathique par :

a. Questionnaire DN4 : Version arabe en dialecte marocain _[21].

La NDD a été évaluée par le questionnaire DN4, qui comporte 10 items auxquels il faut
répondre par oui ou par non : 7 items pour lI'interrogatoire du patient ou DN4-interview, pour
lequel une version arabe validée en dialecte marocain a été utilisée [Annexe 4] et évaluent la
qualité de la douleur, et 3 items pour I’examen physique qui détectent la présence ou I'absence
de I'allodynie sensorielle et d’hypoesthésie du toucher sur la base de I’examen clinique. Chaque
item auquel on répond par oui rapporte un point, et un score supérieur ou égal a 4 désigne une

douleur neuropathique.

b. Questionnaire Pain Detect (Annexe Fiche d’exploitation) :

Le questionnaire PainDETECT (PDQ), développé dans le cadre de la lombalgie chronique, a
été concu pour distinguer entre les symptomes nociceptifs et les symptémes de la douleur
neuropathique. L'original et une forme adaptée (PainDETECT modifié) sont utilisés dans
I'arthrose. Il ne nécessite aucun examen physique, et évalue les sensations de brilure, les
picotements, le toucher léger, les sensations électriques, thermiques, l'engourdissement et la

pression. Les scores sont compris entre 0 et 38.

Un score supérieur a >13 représente une douleur de type neuropathique probable et un score

supérieur a >18 représente une douleur de type neuropathique. [2]

2. Considérations éthiques :

Le questionnaire était rempli aprés obtention du consentement verbal du patient. Les
patients recrutés ont été informés des objectifs de I'étude. Seuls les patients adhérents apres

consentement libre et éclairé ont été recrutés.



Prévalence de la douleur neuropathique au cours de la gonarthrose

3. Analyse statistique :

L’analyse statistique a été effectuée a I'aide du logiciel SPSS version 21.0. L’analyse
descriptive a consisté au calcul des fréquences absolues et relatives pour les variables
qualitatives, et des parametres de positionnement et de dispersion pour les variables
guantitatives (moyenne, écart-type). Pour la comparaison des pourcentages en analyse bivariée,
le test statistique du Khi2 de Pearson et celui de Fisher si nécessaire ont été utilisés pour les
variables qualitatives et par le test T d’échantillon indépendant pour les variables quantitatives
normalement distribuées. Les corrélations ont été calculées a I'aide du coefficient de corrélation
de Spearman. La régression logistique binaire a été utilisée pour modéliser la probabilité pour
gu’un patient soit atteint de douleur neuropathique. Cette méthode est utilisée quand on se
propose de prévoir la présence ou l'absence d'une caractéristique ou d'un résultat en fonction de
certaines valeurs ou d'un ensemble de variables explicatives. Elle est donc réalisée pour identifier

les facteurs de risque de la douleur neuropathique au cours de la gonarthrose primaire.

Un p moins de 0.05 a été considéré comme significatif.

10
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l. Résultats descriptifs :

1. Données sociodémographiques :

Durant la période de notre étude, 200 patients ont été inclus dans ce travail.

1.1. Lesexe:

Dans notre échantillon, on note une prédominance du sexe féminin (87.5%) par rapport

au sexe masculin (12.5%) ( Figurel), avec un sexe ratio hommes/femmes a 0.142. ( Figurel)

B Femmes

B Hommes

Figure 1 : Répartition en pourcentage des patients selon le sexe (%).

1.2. L’age:
L’age moyen de nos patients était de 59.15 ans +/- 7.626, d’un minimum de 50 ans et

un maximum de 86 ans.

e La tranche d’age entre 50 et 60 ans était la plus représentée dans notre échantillon, elle

constituait 59 % de ’ensemble des patients.

e La répartition selon la tranche d’age est représentée sur la figure 2.
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Tableau I : Moyenne de I’age des patients.

Moyenne en années 59.15

Médiane en années 58.00
Ecart-type en années 7.626

Minimum en années 50

Maximum en années 86

59%
34,50%
0,50%
50-60ans 60-70ans 70-80ans 80ans et plus

Figure 2 : Répartition en pourcentage (%) des patients selon la tranche d’age (n=200).

1.3. L’origine géographique :

La majorité (74.5%) de nos patients vivaient dans un milieu urbain (figure3).
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M Urbaine
M Rurale

Figure 3 : Répartition en pourcentage (%) des patients selon I’origine géographique.

1.4, L’état civil :

La majorité des patients (72.5%) de notre échantillon étaient mariés (Figure4).

W Célibataire
B Marié

[ Divorcé

B Veuf

Figure 4 : Répartition en pourcentage (%) des patients selon |’état civil.

1.5. Profession :

Dans notre échantillon, la majorité des patients (63%) n’avaient aucune activité

professionnelle (Figure 5 ).
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2,5

N\05

M Sans

M Agriculteur

M Occasionnel

M Cadre supérieur
M Commercant

M Divers

i Fonctionnaire
i Ouvrier

Ld Retraite

Figure 5 : Répartition en pourcentage (%) des patients selon la profession.

1.6. Niveau socio-économique :

La majorité des patients de notre échantillon (69%) avaient un niveau socio-économique

bas.

H Bas
B Moyen

= Haut

Figure 6 : Répartition en pourcentage (%) des patients selon le niveau socio—-économigue.

1.7. L’adhérence a un systéeme d'assurance :

La plupart des patients de notre échantillon avaient une couverture sociale (69.5 %) .
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B Couverture sociale
M Pas de couverture
sociale

Figure 7 : Répartition en pourcentage (%) des patients selon I’adhérence a un systeme

d’assurance

1.8. Activité physique réguliére :

A peu prés le quart de nos patients (28.5%) faisaient une activité physique réguliére,

alors que la majorité (71.5%) étaient sédentaires. (Figure 8 ).

B Activité physique
réguliere
M Sédentaire

Figure 8 : Répartition en pourcentage (%) des patients selon I’activité physique réguliére.
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2. Mesures anthropométriques :

2.1. Le poids, la taille et le tour de taille :

e La moyenne du poids de notre échantillon était 78.80 kg avec un minimum de 54kg et un

maximum de 156kg.

e La moyenne de la taille était de 162.04 cm avec un maximum de 184 cm et un minimum

de 150 cm.

e La moyenne du tour de taille était de 93.04 cm avec un minimum de 56 cm et un

maximum de 140cm.

Tableau Il : Répartition des données anthropométriques.

Poids en Kg Taille en cm Tour de taille en cm
Moyenne 78.80 162.04 93.04
Médiane 78.00 160.00 90.50
Ecart-type 14.350 7.297 11.438
Minimum 54 150 56
Maximum 156 184 140

2.2. Le périmétre quadricipital :

La moyenne de mesure du périmetre quadricipital chez nos patients était de 48.28 cm

avec un maximum de 59 cm et un minimum de 40 cm .

Tableau lll : Mesure du périmétre guadricipital :

Périmétre quadricipital
Moyenne en cm 48.28
Médiane en cm 48.00
Ecart-type en cm 4.141
Minimum en cm 40
Maximum en cm 59
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2.3. L’indice de masse corporelle :

L'IMC était en moyenne de 24.72 + 4.84 kg/m2,

La distribution selon I'IMC est représentée sur la figure 9 .

53,50%
%6,50{
13,50%) ug,socy w [S—Ter

Maigre Normal surpoids obésite obésite obésite
modérée severe morbide

Figure 9 : Distribution en pourcentage (%) des patients selon I'IMC.

Tableau IV : Indice de masse corporelle en kg/m?2 :

Moyenne en kg/m?2 24.72
Médiane en Kg/m?2 24.27
Ecart-type en Kg/m?2 4.84
Minimum en Kg/m2 15.0
Maximum en Kg/m2 46.42

Il. Caracteres de la gonarthrose :

1. Age du début :

La moyenne de I'dage du début de la gonarthrose chez nos patients était de 52.2 ans,

avec un minimum de 23 ans et un maximum de 72 ans.
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Tableau V : Moyenne de I'dge du début de la gonarthrose.

Moyenne en années 52.271
Médiane en années 52.000
Ecart-type en années 8.5785
Minimum en années 23.000
Maximum en années 72.000
2. Durée d’évolution de la maladie :

La durée moyenne de I’évolution de la maladie était de 4.250 = 3.72 ans.

Tableau VI : Durée d’évolution de la maladie en années.

Moyenne en années 4.250
Médiane en années 3.000
Ecart-type en années 3.7203
Minimum en années 1.0
Maximum en années 13.0
3. EVA douleur au repos :

Le score moyen de I’EVA douleur au repos était 1.979/10 avec un minimum de 0/10 et

un maximum de 9/10.
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Tableau VIl : EVA douleur au repos :

Moyenne (/10) 1.979
Médiane ( /10) 2.000
Ecart-type ( /10) 2.2743
Minimum( /10) .0
Maximum ( /10) 9.0
4, EVA douleur au mouvement :

Le score moyen de I’EVA douleur au repos était 7.813/10 avec un minimum de 2/10 et

un maximum de 10/10.

Tableau VIII : EVA douleur au mouvement :

Moyenne (/10) 7.813
Médiane (/10) 8.000
Ecart-type(/10) 1.3484
Minimum(/10) 2.0
Maximum(/10) 10.0
5. Répartition selon les stades radiologiques Kellgren-Lawrence :

Le stade radiologique le plus retrouvé dans notre échantillon est le stade 3 de Kelgren-

Lawrence, il constitue la moitié des patients 50% (Figure 10)
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eleanied
¥

Stade O

Stade 1

Stade 2

Stade 3

Stade 4

Figure 10 : Répartition en pourcentage (%) des patients selon le stade radiologique.

6. Score de WOMAC :

Le score de Womac douleur moyen était de 8,44, le score de womac raideur a 4,56, le

score de womac fonction physique a 40,57 et le score de womac total était a 53,57

Tableau IX : Score de WOMAC :

WOMAC fonction Score de Womac
WOMAC Douleur Womac raideur
physique Final
Moyenne 8.44 4.56 40.57 53.57
Médiane 1.641 1.917 2.888 4.936
Ecart-type 3 2 25 41
Minimum 11 10 48 66
Maximum 8.44 4.56 40.57 53.57
7. Indice algofonctionnel de Lequesne :

e La moyenne de I'indice algofonctionnel de Lequesne était 6.764 +/-2.97. ( Tableau X ).
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Tableau X : Résultats de I'indice de Lequesne.

Indice de Lequesne
Moyenne 6.764
Médiane 6.000
Ecart-type 2.9788
Minimum .0
Maximum 20.5
8. Traitement non médicamenteux :

e A peu pres le quart des patients avaient eu une perte de poids aprés diagnostic de la

gonarthrose et 21% des patients avaient entretenu une activité physique réguliere comme

moyen de traitement non médicamenteux et 12.5% ont fait une kinésithérapie.

M Activité physique réguliére
B Kinésithérapie

Perte de poids

Figure 11 : Répartition des patients selon les traitements non médicamenteux suivis.

0. Perte chiffrée en kg :

La moyenne de la perte pondérale entretenue par nos patients comme moyen de

traitement non médicamenteux était de 7.28 kg avec un minimum d’un kilogramme et un

maximum de 22 kg.
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Tableau Xl : La perte du poids en Kg enretenue par les patients.

Moyenne en Kg 7.28
Médiane en Kg 7.00
Ecart-type en Kg 3.987
Minimum en Kg 1
Maximum en Kg 22

10. Traitement médicamenteux :

La répartition de la prise médicamenteuse par les patients inclus dans notre échantillon

est représentée sur la figure 12 .
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Figure 12 : Répartition en pourcentage des moyens médicamenteux utilisés par les patients.
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Ill. Caractéeres de la douleur neuropathique :

1. Questionnaire DN4 version arabe en dialecte marocain validée ( Annexe :

Fiche d’exploitation) :

La moyenne du score DN4 était de 3.97 + 2.058 avec un minimum a 0 et un maximum a

10

Tableau Xl : Score DN4

Moyenne 3.97
Médiane 4.00
Ecart-type 2.058
Minimum 0
Maximum 10

1.1. Fréquences des signes des items du DN4 :

Les résultats des différents items du score DN4 sont détaillés sur la figure 14.

Brulure

Décharges électriques
Sensation de froid
Fourmillements
Picotements
Engourdissements
Démangeaisons
Hypoesthésie au tact
Hypoesthésie a la piqure

Frottement

Figure 13 : Fréquence en pourcentage (%) des signes des items DN4.
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1.2. Résultats DN4 :

La douleur neuropathique était présente chez 55,5% des patients suivant le score DN4.

(n=111).

i DN4 Positif
H DN4 Négatif

Figure 14 : Fréguence de la douleur neuropathique en pourcentage (%) chez la population

étudiée selon le DN4 .

2. Le Questionnaire Pain Detect :

La moyenne du score du questionnaire Pain Detect dans notre étude était de 18.31 avec

un maximum de 35 et un minimum de 1.

Tableau XIIl : Moyenne du score total du questionnaire pain detect.

Moyenne Médiane Ecart-type Min Max

Score total Final 18.31 19 9.116 1 35

2.1. Interprétation du score Pain Detect :

La douleur neuropathique était présente chez 46% des patients selon le score Pain

Detect. n=92.
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M Pain Detect Positif

B Pain Detect Négatif

Figure 15 : Résultats du score Pain detect en pourcentage (%).

IV. Résultats Analytigues :

1.

Fréguence de la réponse des individus aux items DN4 :

Selon le questionnaire DN4, la caractéristique de la douleur neuropathique la plus
fréquemment décrite chez les patients atteints de gonarthrose et présentant une douleur
neuropathique était la démangeaison ( 97.4% ; p=0.000) , suivie de I'’engourdissement (
97% ; p= 0.00) , les picotements ( 95.7% ; p=0.00) , les fourmillements ( 88.2% ; p=0.00)
, les décharges électriques ( 77.2% , p=0.00 ) avec une différence significative par rapport
aux personnes gonarthrosiques sans douleur neuropathique . Et a I’examen physique tous
les patients ont présenté I’hypoesthésie au tact avec différence significative p = 0.00 par

rapport aux personnes sans douleur neuropathique .
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Tableau XIV : Fréguence de réponse des patients avec gonarthrose aux items du DN4 :

Patients sans douleur Patients avec douleur
neuropathique DN4 neuropathique DN4 P
négatif positif
Brulure Oui 42.3% 57.7% 0.07
Sensation de froid
Oui 33.6% 66.4% 0.00
douloureux
Décharges électriques Oui 22.8% 77.2% 0.00
Fourmillements Oui 11.8% 88.2% 0.00
Picotements Oui 4.3% 95.7% 0.00
Engourdissements Oui 3% 97% 0.00
Démangeaisons Oui 2.6% 97.4% 0.00
Hypoesthésie au tact Oui 0% 100% 0.00
Hypoesthésie a la piqure Oui 18.2% 81.8% 0.116
Le frottement Oui 30% 70% 0.517
2. Fréquence de réponse des patients aux items du Pain Detect :

Selon le Pain Detect , la caractéristique de la douleur neuropathique chez les patients
gonarthrosiques la plus fréquente était la douleur provoquée par le chaud et le froid ( 98.98% )
(p=0.00) par rapport aux patients sans douleur neuropathique , suivie en terme de fréquence
des chocs électriques 71.71% (p=0.05) et la sensation de picotement 60.60% ( p= 0.000) .
Quant a la brulure elle est le signe le plus fréquent 98.98% mais d’une différence non

significative par rapport aux patients sans douleur neuropathique ( p=0.09).
e Selon le Pain Detect, les caractéristiques de la douleur neuropathique sont représentées

dans le tableau XV , a noter que les deux caractéristiques les plus fréquentes chez les

patients avec douleur neuropathique d’une différence significative par rapport aux non
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neuropthiques sont la douleur constante avec de légéres fluctuations , et les fréquents pics de

douleur avec douleur de fond .

Tableau XV : Fréquence de réponse des individus aux items Pain Detect.

Pain Pain

Items detect>19 | detect<19 p
Caractéristiques de la douleur :
Evaluation de la douleur au moment de ’examen (/10) 3,67 2,2 0.001*
La plus forte douleur au cours des 4 derniéres semaines (/10) 8,71 7,17 0.001*
Le déroulement de la douleur :
Constante avec de légeres fluctuations % 51,51% 77,08% | 0,001~
Constante avec des pics de douleur % 5,05% 10,41% 0,167
Pic de douleur sans douleur de fond % 3,03% 2,08% 0,667
Fréquents pics de douleur avec douleur de fond % 41,41% 13,54% 0.000
Propagation de la douleur dans d’autres parties du corps 0 0 -
Les données de I’examen clinique :
Sensation de brilure % 98,98% 94,79% 0.09
Sensation de picotement % 60,60% 34,37% 0.000%
Douleur provoquée par un contact léger% 13,13% 6,25% 0.105
Sensation de pics de douleur % 71,71% 58,33% 0.05*
Douleur provoquée par le froid ou le chaud % 98,98% 10,41% 0.000
Diminution de la sensibilité % 13,13% 6,25% 0.105
Douleur provoquée par une pression légére % 26,26% 12,5%% | 0.015*
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3. Corrélation du questionnaire DN4 avec le score de WOMAC, !'indice de

Lequesne et le stade radiologigue KELLGREN LAWRENCE :

La comparaison de I'EVA douleur, le score de Womac, l'indice de Lequesne, la
stadification radiologique de Kellgren-Lawrence et les parameétres anthropométriques avait
montré que les patients avec score DN4>4 avaient un score de Womac douleur élevé, un score
de Womac raideur élevé ,un score de Womac fonction physique élevé et un score de Womac total

plus élevé .(p= 0.0001). (Tableau XVI ).

Tableau XVI : Comparaison du DN4 avec I’EVA douleur au repos et au mouvement, le score

womag, le score de lequesne et les stades radiologiques k-1 :

DN4 Moyenne Ecart-type T P
Négatif 1.647 2.1309
EVA douleur au repos -1.814 .071
Positif 2.243 2.3586
Négatif 7.671 1.3037
EVA au mouvement -1.302 .194
Positif 7.925 1.3784
Négatif 8.10 1.760
WOMAC douleur 2.787 0.006
Positif 8.44 1.474
Négatif 4.10 1.564
WOMAC RAIDEUR 3.658 0.0001
Positif 4.56 2.063
WOMACfonction Négatif 38.82 2.537
3.952 0.0001
physique Positif 40.57 2.352
Négatif 51.93 5.091
WOMAC score total 4.322 0.0001
Positif 53.57 4.476
Négatif 6.167 2.7967
Indice de Lequesne - .014
Positif 7.234 3.0455
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e

DN4
P
Négatif Positif
2 44.8% 55.2%
Stadification radiologique 3 46.9% 53.1% .849
4 40.0% 60.0%
4. Corrélation du guestionnaire Pain detect avec I’EVA douleur eu repos et au mouvement,

le score WOMAC, le score de Lequesne et les stades radiologiques K-L:

e Les patients avec score PAIN-DETECT>19 avait une EVA mouvement plus élevée, un score

de Womac total plus élevé et une atteinte structurale plus importante (tableauXVill ).

e Le questionnaire Pain Detect était positivement corrélé a I'EVA douleur au mouvement (p.
0.001), au score de WOMAC total (p=0.043), au score de Lequesnhe (p=0.028) et a la

stadification radiologique KELLGREN-LAWRENCE (p=0.019).
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Tableau XVII : Corrélation du questionnaire Pain detect avec I’EVA douleur eu repos et au

mouvement, le score WOMAC, le score de Lequesne et les stades radiologiques K-L:

Pain detect Moyenne P
Positif 2.271
EVA douleur au repos .075
Négatif 1.688
Positif 8.146
EVA douleur au mouvement .001
Négatif 7.479
Positif 5.63
WOMAC douleur 51
Négatif 5.29
Positif 2.78
WOMAC RAIDEUR .100
Négatif 2.32
Positif 5.95
WOMACfonction physique .064
Négatif 5.27
Positif 14.34
WOMAC score total .043
Négatif 12.89
Positif .15
Indice de Lequesne .028
Négatif .05
Pain detect Positif Négatif P
2 48.3% 51.7%
Stadification radiologique 3 45.8% 54.2% .019
4 80.0% 20.0%

5. Corrélation entre le DN4 / PAIN DETECT et les autres parametres étudiés :

L’étude des corrélations, avait montré qu’un score DN4>4 était corrélé positivement a

I’EVA douleur au repos, a I'EVA douleur au mouvement, au score de Womac douleur, au score de

Womac raideur, au score de Womac fonction physique, au score de Womac total, a I'indice de

Lequesne, alors qu’un score PAIN-DETECT=>19 était corrélé positivement a I'EVA douleur au
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mouvement, au score de Womac raideur, au score de Womac fonction physique et au score de

Womac total (tableau XVIII ).

Tableau XVIII : Corrélation entre le guestionnaire DN4 et le guestionnaire Pain Detect avec les

autres paramétres étudiés.

Score DN4 Pain Detect

Test de Spearman Rho P Rho P
Durée d’évolution de la maladie 489 .106 .254 425
EVA douleur au repos .188** .009 .062 .397
EVA douleur au mouvement 173% .017 .220%* .002
WOMAC douleur A57% .030 .074 .306
WOMAC raideur 253%* .000 147* .043
WOMAC fonction physique 271FF .000 A72% .017
Score de WOMAC final .305%* .000 .182* .012
Score de Lequesne 2217 .002 .079 277

6. Facteurs de risque de la douleur neuropathique au cours de la gonarthrose

primaire suivant le DN4 et le PAIN DETECT :

6.1. Selon DN4 :

a. L’analyse bivariée :

En analyse bivariée , les facteurs de risque retrouvés étaient I’origine géographique (p=

0.012) , la situation familiale (p=0.003) ,le niveau socio-économique (p=0.006) ,I’'EVA moyenne

(p=0.023) , Le score Womac (p=0.000) , I'infiltration cortisonique (p=0.046).
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Tableau XIX : Facteurs de risque en analyse bivariée :

DN4
P
Négatif Positif
Effectif 12 13
Homme
% 48.0 52.0
Sexe
Effectif 77 98 .707
Femme
% 44.0 56.0
Effectif 74 75
Urbain
% 49.7 50.3
Origine
Effectif 15 36 012
Rural
% 29.4 70.6
Effectif 74 71
marié
Situation % 51.0 49.0
familiale Effectif 15 40 .003
célibataire
% 27.3 72.7
Effectif 51 87
Bas
% 37.0 63.0
Niveau socio- Effectif 28 18
Moyen .006
économique % 60.9 39.1
Effectif 10 6
Haut
% 62.5 37.5
Effectif 82 110
Non
EVA douleur % 42.7 57.3
.023*
Effectif 7 1
Oui
% 87.5 12.5
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Effectif 37 19
Négatif
Interprétation % 66.1 33.9
.000
WOMAC Effectif 47 88
Positif
% 34.8 65.2
Effectif 85 97
Non
Infiltration % 46.7 53.3
cortisonique Effectif 4 14 .046
Oui
% 22.2 77.8

b. La régression logistique :

Les facteurs associés a la douleur neuropathique selon le DN4 étaient la durée
d’évolution (p=0.030) ; OR a 1.070 et le périmétre quadricipital (0,001) ; OR a 0.799, 'origine ,

la situation familiale et le niveau socio-économique.

Tableau XX : Facteurs de risque de la douleur neuropatigue en régression logistigue selon le

DN4 :
o o IC pour OR 95%
Inférieur Supérieur
Origine .024 4.130 1.202 14.195
Situation familiale .004 5.934 1.768 19.921
Niveau socioéconomique bas .032 402 174 .925
WOMAC 719 .783 .206 2.971
La durée d’évolution 0.030 1.070 1.007 1.138
Infiltration cortisonique .853 .845 .143 5.000
Age .392 971 .907 1.039
EVA douleur Au repos .899 .983 .752 1.285
EVA douleur au mouvement .961 .989 626 1.560
Périmétre quadripital .001 .799 .697 917
Indice algofonctionnel de Lequesne .362 1.171 .834 1.644
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p: degré de signification du test de Wald, OR: Odds Ratio: rapport de cote, IC: intervalle

de confiance

6.2. Facteurs de risque selon le Pain detect :

a. L’analyse bivariée :

Les facteurs de risque de la douleur neuropathique selon le Pain Detect sont |'origine
géographique, le niveau socio-économique, l'indice de Lequesne , ['utilisation d’AAAL et

I'utilisation d’infiltration cortisonique.

Tableau XXI : Facteurs de risque de la douleur neuropathique selon le Pain Detect en analyse

bivariée :
Pain Detect
P
POSITIF NEGATIF
Effectif 11 14
Homme
% 44.0 56.0
Sexe 487
Effectif 90 85
femme
% 51.4 48.6
Effectif 67 82
urbain
% 45.0 55.0
Origine .007
Effectif 34 17
rural
% 66.7 33.3
Effectif 71 67
Bas
% 51.4 48.6
Niveau socio- Effectif 18 28
Moyen .043
économique % 39.1 60.9
Effectif 12 4
Haut
% 75.0 25.0
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Effectif 81 91
Négatif
Indice algofonctionnel de % 47.1 52.9
.028
Lequesne Effectif 14 5
Positif
% 73.7 26.3
Effectif 58 42
Non
% 58.0 42.0
AAAL .034
Effectif 43 57
Oui
% 43.0 57.0
Effectif 87 95
Non
% 47.8 52.2
Infiltration cortisonique .015
Effectif 14 4
Oui
% 77.8 22.2

b. La régression logistique :

Les facteurs associés a la douleur neuropathique selon le PAIN-DETECT étaient I'indice de

Lequesne (p=0,022), OR 0.050 et 'EVA au mouvement (p=0,022) ; OR 0.022.
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Tableau XXII : Facteurs de risque de la douleur neuropathique en régression logistique selon le

Pain Detect.
IC pour OR 95%
P OR
Inférieur Supérieur
Indice de Lequesne .022 .050 .004 .644
Age .709 .990 .939 1.044
EVA douleur au repos .051 .799 .638 1.001
EVA douleur au mouvement .022 .644 442 .940
Kellgren-Lawrence stadification
.705 910 .557 1.485
radiologique
WOMAC douleur 1.000 .000 .000
Womac raideur 1.000 .000 .000
WOMAC fonction physique 1.000 .000 .000
Score de Womac Final 1.000 43220.778 .000

p: degré de signification du test de Wald, OR: Odds Ratio: rapport de cote, IC: intervalle de

confiance
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Chapitre | : Généralités

l. Introduction :

Quoique la plus fréquente des affections rhumatismales et la principale source
d’incapacité fonctionnelle, I'arthrose reste encore mal connue. Longtemps considérée comme un
phénomene normal d'usure du tissu cartilagineux lié a lI'dge, elle est de plus en plus décrite
comme une maladie ou interviennent la membrane synoviale, I’0os sous- chondral et le cartilage
qui est le siege d’une véritable maladie biochimique. L’arthrose n’a donc guere fait I'objet de
recherche jusqu’a ces dernieres décennies.Depuis, avec le progres des outils de recherche,
I'essor des méthodes thérapeutiques et une meilleure connaissance des processus de
vieillissement, de nombreux progrés ont été réalisés. Moyennant toutes ces nouvelles données,
I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et « I’American Academy of Orthopaedic Surgeons »
ont proposé une définition récente : « L’arthrose est la résultante des phénoménes mécaniques
et biologiques qui déstabilisent I’équilibre entre la synthese et la dégradation du cartilage et de
I’os sous-chondral. Ce déséquilibre peut étre initié par de multiples facteurs : génétiques, de
croissances, métaboliques et traumatiques. L’arthrose, en affectant toutes les structures, aboutit
a la dénaturation progressive du cartilage articulaire, a une sclérose de I’os sous-chondral avec
production d’ostéophytes et de kystes sous-chondraux. Quand elle devient symptomatique,
I’arthrose entraine douleurs et raideurs articulaires, et un éventuel épanchement articulaire avec

des degrés variables d’inflammation locale » [22].

L’arthrose est une pathologie complexe dont la présentation clinique est variable. Les
[ésions anatomiques ne se traduisent pas obligatoirement par des anomalies sur I'imagerie et
des lésions radiologiques peuvent rester asymptomatiques. Les critéres ou indices fondés sur

I’imagerie n’ont qu’une relation imparfaite avec le retentissement clinique de la maladie. [23].

La gonarthrose ou arthrose du genou est la plus fréquente des localisations de I'arthrose,

qui touche a des degrés divers, I'articulation fémoro-patellaire ou I’articulation fémoro-tibiale.
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C’est une affection douloureuse et handicapante, reponsable d’une altération importante de la
qualité de vie, des conséquences socio-économiques néfastes et d’'une augmentation de la

mortalité cardio-vasculaire.

II. Epidémiologie de la gonarthrose :

1. Données de prévalence et d’incidence :

On estime que la probabilité de développer une gonarthrose symptomatique tout au long
de la vie est d’environ 40% chez les hommes et de 47% chez les femmes. Cette fréquence
augmente avec l'obésité [24]. L'incidence de la gonarthrose symptomatique ajustée a I’age et au
sexe, est de 240 cas pour 100.000 personnes/année, particulierement chez les personnes de
plus de 50 ans [25]. Aux Etats-Unis entre 1995 et 2005, la prévalence globale de I'arthrose a
augmenté touchant 21 a 27 millions d’adultes [26]. Cette augmentation est expliquée, outre par
le vieillissement de la population, par la forte prévalence de I'obésité. Toujours aux Etats-Unis,
une estimation alarmante provenant d’une population de Johnston (Johnston County
Osteoarthritis Project) estime la prévalence de cette affection a 28% parmi les adultes agés de 45

ans ou plus [27].

Parmi tous les sites de I’arthrose, la localisation aux genoux est la plus fréquente quelle
que soit la population étudiée. Elle concernerait environ 30% de toutes les formes et sites de
I’arthrose [27,30]. Elle est suivie, en termes de fréquence, par la lombarthrose, la cervicarthrose
puis par I'arthrose digitale et la coxarthrose. Des variations ethniques et raciales existent pour la
prévalence globale de cette affection et pour la distribution selon le site. Dans la cohorte du
Johnston County OA Project, la prévalence de la gonarthrose radiographique est plus élevée chez
les hommes afro-américains par rapport aux sujets caucasiens (32,2% versus 23,8%) ; cette
différence n’est cependant pas rapportée pour les femmes [31]. Le genou demeure le site le plus
atteint quelque soit la définition de I'arthrose employée. Le ratio coxarthrose/gonarthrose est
d’environ 1/2 aux Etats-Unis [32], 1/3 en France - cohorte KHOALA [41], de 1/40 en Chine [33]

et de 1/27 en Algérie. [34].
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L'arthrose est une cause majeure d'invalidité chez les personnes agées, la principale
source d'arthroplastie de la hanche et du genou et donc un probléme majeur de santé publique.
Bien que connue comme une maladie fréquente augmentant avec l'dge, la prévalence de
I'arthrose du genou dans la population a rarement été rapportée. Des différences géographiques
ou ethniques dans les estimations de la prévalence ont été signalées, mais les estimations
divergentes de la prévalence résultent principalement des définitions variables de I'arthrose de la
hanche et du genou. L'estimation de la prévalence de l'arthrose dans une population nécessite
d'examiner directement les données cliniques et radiographiques d'un grand échantillon de
population, avec donc une grande proportion de résultats radiographiques non justifiés. Bien
que certaines études aient tenté de recueillir des cas avec une telle approche directe, elles n'ont

pas utilisé la radiographie pour la vérification.

2. Facteurs de risque :

Aboutissant aux altérations histologiques et a I’expression clinique que I’on connait bien,
I’arthrose est la manifestation de plusieurs phénomenes pathologiques, ceux-ci eux- mémes
conjugués a plusieurs facteurs de risque, déterminant ainsi un phénotype bien défini. Les
facteurs de risque agiraient soit localement sur I'articulation ou alors de facon plus globale, dite

« systémique », sur un ensemble de sites.

L’age : L’age est I'un des facteurs de risque les plus importants. Le mécanisme reléverait
de I'incapacité des articulations a s’adapter aux différents contraintes mécaniques, une faculté

de réponse de I'os qui diminue au fur et a mesure que I’age augmente [35].

Le sexe : Le sexe féminin est associé a une fréquence plus élevée de I'arthrose et a une
sévérité plus importante de celle-ci [36] (cf. figure17). L’'augmentation au moment de la
ménopause de la prévalence de I'arthrose serait liée au role probable des ocestrogénes ; la
diminution de ces derniers contribue a démasquer les symptdmes de I’arthrose puisque les
hormones interviennent au moins dans la perception de la douleur. Cette influence des

estrogenes est discordante selon les travaux [37,38]. Dans une large étude sur le traitement
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hormonal de la ménopause, il n’y avait pas de différence significative en termes de douleurs
liées a la gonarthrose lorsqu’on considére les patientes supplémentées en oestrogénes
comparées a celles qui ne le sont pas [39]. A I'inverse, pour la Women’s Health Initiative, I'apport
d’cestrogénes s’accompagne d’un recours moins fréquent a la chirurgie prothétique du genou
[40]. Enfin, ’aspect a I'IRM de la gonarthrose pour les hommes révéle des différences par rapport
aux femmes, avec un cartilage articulaire plus fin et une perte plus modeste de I’épaisseur du

cartilage chez ces derniéres [41].
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Figure 16 : Incidence de I'arthrose des mains, des hanches et des genoux selon I’age et le sexe,

aux usa en 1991-1992 [44].

L’obésité : L’obésité, de longue date, est identifiée comme un facteur de risque de
développement de la gonarthrose [42]. Dans une méta-analyse [48], les personnes en excés de
poids ou surtout obéses, accusent un risque 2,96 fois plus important de développer une
gonarthrose comparées aux sujets dont I'IMC est dans les limites de la normale (IC,95% - 2,56 et
3,43). Cette augmentation est indépendante de toutes anomalies antérieures architecturales des
axes des MI [43]. Plus encore, la perte de 2 points d’IMC, correspondant a une réduction de 5 kg
en 10 ans, est associée, chez les femmes, a une diminution de 50% du risque de développer une

gonarthrose [44]. La durée d’exposition a des IMC élevés pour I’dge adulte est un facteur
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indépendant de survenue d’une gonarthrose et ceci suggere un effet préventif du contréle du
poids tout au long de I'existence [45]. L'obésité contribue également a la sévérité de la
gonarthrose. Les données des essais Arthritis, Diet and Activity Promotion Trial (ADAPT) et de la
cohorte Intensive Diet and Exercice for Arthritis (IDEA) vont dans ce sens [46,47]. Le mécanisme
de I'exces de poids sur la survenue de I'arthrose serait double, mécanique et systémique, dit
encore métabolique. S’il est reconnu que I"'augmentation de poids par la simple gravité terrestre,
entraine une augmentation des contraintes sur tout le corps, particulierement pour les
articulations portantes des MI, on incrimine aussi I’exces de cellules adipeuses métaboliquement
actives. Ces cellules entrainent la sécrétion d’adipokines (adiponectine, leptine et résistine) et
ajoutent une action catabolique préjudiciable sur le cartilage, quelque soit le type d’articulation,
sites porteurs ou non, comme les doigts [48,49]. Ceci oriente, outre une participation génétique
certaine, oriente fortement vers un mécanisme systémique non négligeable a I'origine de la

survenue et de I’aggravation de I'arthrose digitale [50,51].

La génétique : La composante génétique dans l'arthrose est estimée a 40-65%. Elle

apparait plus importante dans la coxarthrose par rapport a la gonarthrose [52,53,54]. A ce jour,
trois locus ont été identifiés a travers les études du génome humain [55,56,57] : le locus qui
code pour la différenciation de GDF5 ou growth differentiation factor 5 (protéine exprimée par
I'os et les articulations), le chromosome 7g22 et le locus MCF2L. La composante génétique
participe a la genése de l'arthrose mais aussi, fait intéressant, a l'intensité de la douleur. Un
polymorphisme fonctionnel (Val158Met) du géne COM est associé a la douleur arthrosique dans
une étude de cohorte [58]. D’autres génes associés a la sensibilité a la douleur ont été étudiés

comme le TRPV1 qui est associé a la gonarthrose dans une méta- analyse [59].

La densité minérale osseuse : Les propriétés de I'os peuvent influencer la susceptibilité

de développer une arthrose. Nevitt et al. ont démontré qu’une densité minérale osseuse (DMO)
élevée est associée a un plus fort risque de développer une arthrose [60]. Il est moins clair de
déterminer si cette association est plus liée aux facteurs qui contribuent a I’obtention du pic de

masse osseuse. La masse osseuse serait soit déterminée génétiquement ou alors serait due a
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des facteurs acquis, comme I’obésité dont on sait qu’elle induit au fil des ans une augmentation
notable a la fois de la DMO et du risque de développer une arthrose symptomatique [61]. Dans
un autre travail, une DMO basse est associée, pour le site des hanches, a un cartilage articulaire

plus fin [62].

La nutrition : Les effets des facteurs nutritionnels, modifiables chez les humains, sont
peu concluants. Par exemple, les relations entre la vitamine D et I'arthrose sont discordantes
[63,64,65]. Un essai clinique récent qui étudie I’effet de la vitamine D sur I’épaisseur du cartilage
dans la gonarthrose a conclu a I'absence d’effets bénéfiques [66]. Pour les vitamines aux
propriétés antioxydantes (vitamines C et E) la encore les résultats sont contradictoires [67-68].
De méme, pour la vitamine K, alors que des études transversales antérieures avaient suggéré un
effet potentiellement bénéfique sur les lésions cartilagineuses dans la gonarthrose évaluées par
IRM, un essai randomisé contr6lé dans la gonarthrose a abouti a des résultats négatifs [69-70].
Enfin, le sélénium dont le déficit cause I'ostéoarthropathie de Kashi-Beck, a fait I'objet de deux
études de cohortes ; celles—-ci ont conclu que les taux de sélénium trés élevés ou, au contraire,

les plus bas, sont associés a la survenue d’une arthrose [71].

Les facteurs mécaniques : déja sommairement évoqué, il est acquis que le surmenage

articulaire (une hyperutilisation comme chez les coureurs de marathon) prédispose a I'arthrose.
L’agenouillement a été associé a un plus fort risque de gonarthrose tout particulierement chez
les patients en surpoids [72]. Il faut rappeler les pratiques des populations du Maghreb et de
certains pays orientaux a utiliser des toilettes basses ou « turques » ou I’accroupissement est la
régle. Une méta-analyse signale un risque de gonarthrose 1,6 fois plus élevé chez les travailleurs
debout comparés aux travailleurs assis [73]. Des résultats similaires ont été notés pour la
coxarthrose [80] et I'arthrose digitale pour les travaux manuels [74,75]. A I'inverse, I'activité
physique réguliére joue un role de renforcement des muscles et améliore la stabilité articulaire.
Les études sur la population générale démontrent que les niveaux habituels d’activité ne sont
pas plus associés au développement d’arthrose radiographique ou symptomatique ni au sur-

risque de subir un remplacement prothétique. Seules les activités sportives intensives sont
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associées a un risque réel et confirmé d’arthrose. Ainsi, une étude récente mais avec cependant
plusieurs biais, rapporte qu’une marche quotidienne excédant 10.000 pas/jour (environ 7,5 km)
est associée a une aggravation de certains parametres IRM [84]. Enfin, pour les athletes de haut
niveau, les études sont discordantes [76,77,78,79]. Les footballeurs semblent présenter un haut
risque de développer des lésions des genoux suivies de gonarthrose [80]. Les lésions les plus
prédictives de survenue d’une arthrose de genou sont celles des ménisques et du ligament
croisé antérieur [81,82]. Deux méta-analyses signalent un risque 4 fois supérieur chez les

patients avec lésions ménisco-ligamentaires dues a la pratique d’un sport [83,84].

La force musculaire : une faiblesse et une atrophie musculaire (sarcopénie) peuvent

apparaitre apres l'installation d’une gonarthrose symptomatique. Le mécanisme reléverait de
I’économie articulaire imposée par la douleur au patient mais il est difficile d’attribuer
I’aggravation ultérieure de la gonarthrose a cette perte musculaire acquise. Pour certaines
études, la faiblesse des quadriceps est nettement associée a une augmentation du risque de
gonarthrose [93,94]. Concernant 'arthrose de la base du pouce, une étude transversale révele

une association inverse entre la force de préhension et la survenue d’une rhizarthrose [85].

L’alignement des membres inférieurs : I'alignement dynamique « anormal « (c’est a dire

les altérations du genou survenant durant la marche) pourrait expliquer les effets spécifiques du
poids du corps sur les articulations portantes. Il est démontré que les troubles de I’alignement
statique des membres inférieurs (axes mécaniques obtenus a partir de radiographies de face des
genoux ou de données de télémétrie) sont associés a la survenue d’une gonarthrose
radiographique [86,87]. Ainsi, les troubles de I’axe des MI contribuent a I’aggravation de
gonarthroses déja installées [87]. Ceci suggere un cercle vicieux entre I'altération du cartilage
fémoro-tibial et l'aggravation des anomalies d’axe du MI, chaque facteur participant a

I’aggravation progressive de I’autre facteur.
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L’inégalité des membres inférieurs : I'inégalité des membres inférieurs est aisément

identifiable et facilement corrigée. Une inégalité de 2 cm et plus multiplie par 2 le risque de
développer une gonarthrose : Johnston County OA Project [88,89]. Des résultats comparables

sont retrouvés dans I’étude MOST avec un seuil d’inégalité encore plus strict dés 1 cm [90].

lll. Physiopathologie de I’arthrose :

La pathogénie de l'arthrose est multifactorielle. Le cartilage articulaire mais aussi
I’ensemble des composants de I'articulation, en incluant I’os sous-chondral, les ligaments, la
capsule articulaire, la membrane synoviale et les muscles péri-articulaires, sont les acteurs de
cette maladie. Il est dorénavant acquis pour les scientifiques que la défaillance de I'une des
structures de I'articulation a savoir, le cartilage, I’os sous-chondral, ou le tissu synovial, entraine
une altération de I’équilibre matriciel du cartilage [91].Ce déséquilibre, entre synthese et
dégradation de la MEC évolue lentement jusqu’a un point de non-retour. Des lésions
irréversibles apparaissent, et conduisent au cartilage arthrosique. L’analyse de ces
transformations est la premiere étape vers la connaissance du processus d’arthrose. Les
mécanismes qui conduisent a ces modifications sont nombreux et leurs importances varient

selon le site articulaire touché et selon les individus.

L’initiation du processus arthrosique est basée sur le déséquilibre entre la résistance du
cartilage aux charges mécaniques et les facteurs cataboliques, que ceux-ci soient mécaniques
ou biochimiques. La progression de I'arthrose est probablement liée aux molécules de
signalisation de type cytokines pro-inflammatoires avec une production d’enzymes délétéres
pour le cartilage, et ceci associé a une baisse de la synthése d’une nouvelle matrice. Les
chondrocytes se transforment en cellules dédifférenciées ou immatures, deviennent inactifs et

finissent par subir une apoptose.

L’'impact du vieillissement dans la survenue d’arthrose n'est pas primordial méme s’il
rend le cartilage plus fragile, moins élastique et par conséquent moins capable de résister aux

agressions. Néanmoins, les différences entre lésion d’un « cartilage vieillissant » et lésion d’un «
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cartilage arthrosique » restent nombreuses aussi bien d’un point de vue anatomique que
biochimique. Le « cartilage arthrosique » ne se limite pas a la simple destruction du cartilage,
c’est un processus dynamique caractérisé également par des remaniements de |I’os sous
chondral, une production d’ostéophytes et des épisodes d’inflammation de la membrane

synoviale.

1. Histopathologie du cartilage articulaire dans I’arthrose :

L’arthrose est initialement caractérisée par un pincement du cartilage. Biochimiquement,
le réseau de fibres de collagéne est altéré avec une diminution des protéoglycanes et
I’laugmentation de la teneur en eau de la matrice. Aux premiers stades de la maladie, il y a une
prolifération de chondrocytes producteurs des composants de la matrice extracellulaire. Une
réponse du type « réparation », est médiée par les facteurs de croissance dont la diffusion est
facilitée vers la matrice [92]. La réduction des protéoglycanes déséquilibre la balance entre la
pression interne dépendante de ceux-ci et la tension exercée par le collagene de type Il. Le
cartilage répond ainsi moins bien aux contraintes mécaniques et finit par voir s’altérer
I’orientation des fibres de collagene [93]. En réaction a ces anomalies, une forme de cicatrice
granulaire, dite par abus de langage « pannus », composé essentiellement de fibroblastes et de
collagene de type |, survient en périphérie du cartilage pour combler et réparer les fissures de
ceci. Puis, le nombre de chondrocytes viables se réduit alors qu’est observé une augmentation
des enzymes de dégradation de la matrice. Avec la progression de I'altération cartilagineuse
survient un remodelage de I'os sous-chondral et une ostéosclérose. Enfin, avec la perte
complete du cartilage, I'os est dénudé et subit des contraintes de friction lors du mouvement
articulaire. Ceci rend compte dans les phases évoluées de I'arthrose, des foyers de nécrose et de

fibrose et de I'invasion des vaisseaux a la surface de cet os (figure20).

Un autre signe majeur d’arthrose est I’ostéophyte. Ces ostéophytes sont des ossifications
situées aux marges de l'articulation. Leur physiopathologie est incompletement élucidée. lls

pourraient étre la résultante d’une tentative de stabilisation de I’os au niveau de I’articulation.
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Les ostéophytes sont constitués d’un os cortical et spongieux en continuité avec la piéce osseuse

adjacente qui est recouverte de fibrocartilage.

Figure 17 : Fissurations profondes et perte sévere du cartilage articulaire, au cours d’une

gonarthrose (grossissement 200X) .

Biologie moléculaire et arthrose : La biologie moléculaire des lésions cartilagineuses dans

I’arthrose est bien documentée. Schématiquement, la maladie commence par une libération de
cytokines et autres médiateurs inflammatoires d’origine synoviale, au niveau du site
d’inflammation. Les chondrocytes sont activés et commencent a produire de I'IL-1 et du TNF
alpha, ainsi que de l'acide nitrique et des prostaglandines. Cette sécrétion va promouvoir
I’activité catabolique et entrainer des altérations structurales [94]. Les métalloprotéases de la
matrice (MMP) telles que les aggrécanases et les collagénases sont capables d’induire un clivage
des fibres de collagene. La découverte du role de I'lL-1 dans le processus arthrosique avait
amené a la proposition d’antagonistes de I'lL-1 dans le traitement de I'arthrose . De méme, les
chondrocytes secretent les récepteurs p55 et p75 du TNF alpha, rendant le TNF alpha actif. Une
cible des stratégies thérapeutiques est d’inhiber le TNF afin de bloquer la production de MMP

[95]. L’IL-1, le TNF alpha et I’acide nitrique sont connus pour induire I’apoptose.

Dans le cartilage arthrosique, la mort du chondrocyte par apoptose est un phénomeéne

majeur [96]. Les chondrocytes qui ne subissent pas d’apoptose vont se reproduire pour former
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des lacunes chondrocytaires tout en étant incapables de produire de la matrice normale.
L’apoptose est inhibée par un groupe de molécules intracellulaires appelées Bcl-2. Il a été
prouvé que la production de Bcl-2 est moins importante dans le cartilage arthrosique que dans
le cartilage normal. De plus, Bcl-2 est directement lié a la production d’aggrécanes, expliquant la

relation intriquée qui existe entre les régulateurs moléculaires et la fonction chondrocytaire [97].

2. Role de la membrane synoviale :

La membrane synoviale est plus tardivement affectée dans le processus arthrosique, a la
différence des pathologies rhumatoides ou elle est la premiéere structure touchée. Son atteinte se
traduit par une inflammation modérée avec des conséquences diverses (hypertrophies modérées
des cellules synoviales au niveau tissulaire et réactions fibrosantes au niveau cellulaire).
L’inflammation est la réponse normale de I'organisme face a une agression. Suite a la fissure du
cartilage, de nombreux fragments du cartilage sont rejetés dans la synovie. La membrane
synoviale tente alors « d’épurer » la cavité articulaire en phagocytant ces débris. Cependant, la
production excessive de LS (moins riche en acide hyaluronique ), de cytokines macrophagiques
et d’enzymes protéolytiques par les cellules synoviales, déclenche une réaction inflammatoire
locale et transitoire et aggrave I’hypertrophie de ces cellules [98]. Une des caractéristiques de
I’arthrose sévere est la « synovite dendritique », caractérisée par de petits fragments de cartilage
et d’os a I'intérieur du stroma synovial avec a I’histologie une simple réaction macrophagique,

sans véritable processus inflammatoire.

3. Role de I'os sous-chondral :

A un stade avancé, le cartilage détérioré n’est plus capable d’assurer son rble protecteur
vis-a vis de I'os. Alors des pressions et des lésions apparaissent au niveau de I'os. En effet,
lorsqu’une fissure du cartilage atteint I'os sous-chondral, celui-ci subit des pressions
barométriques contre lesquelles il n’est pas préparé. L’os se retrouve alors modifié et des petites
zones de micro-fracture apparaissent. Ainsi, 3 types de lésions apparaissent au niveau de I'os

sous—-chondral : des décalcifications associées a des condensations de I'os par endroit pour
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renforcer les zones de micro-fractures : c’est I'ostéosclérose sous—-chondrale ; sur les bords de
I’articulation de petites excroissances osseuses se forment : les ostéophytes ; enfin, des trous a

I’emporte-piéce peuvent apparaitre dans I’os: ce sont des géodes. 99].

Plusieurs publications ont étudié le role de I'os sous-chondral dans la pathogénie de
I’arthrose et on admet que I'os est atteint des les premiers stades de [I'arthrose. Les
modifications osseuses surviennent concomitamment avec les premiers signes de la maladie et
peuvent précéder les altérations du cartilage. Des études démontrent que le turn over accéléré
de I'os sous-chondral précéde I'apparition de I'arthrose radiographique du genou d’environ 5
ans [100]. La formation d’un nouveau cartilage calcifié et de I’os sous-chondral est associée a la
pénétration de cartilage calcifié par les éléments vasculaires. Une meilleure compréhension des
modifications a I’échelle moléculaire de cet os sous—chondral permettrait sans doute d’élucider

la physiopathologie de I’arthrose.

Les deux hypothéses expliquant les mécanismes induisant une détérioration du cartilage
sont, d’une part, les changements dans les structures osseuses qui perturberaient la distribution
des forces biomécaniques dans I'articulation provoquant la dégradation du cartilage, et d’autre
part, I’altération du métabolisme osseux avec la libération de biomédiateurs solubles avec une

action délétere pour le cartilage sus—jacent.

IV. Physiopathologie de la douleur au cours de la gonarthrose :

La douleur est le principal symptéme de l'arthrose et le principal motif de consultation
médicale. Elle peut étre intermittente ou constante. Les mécanismes de la douleur liée a
I'arthrose sont complexes et n'ont été déterminés que récemment. Des processus périphériques
et centraux sont impliqués dans la création de la douleur liée a l'arthrose, ce qui rend
problématique une thérapie ciblée. Les douleurs nociceptives, inflammatoires et neuropathiques
sont toutes connues pour se manifester dans l'arthrose, mais a des degrés divers et en fonction
du patient et du moment. Une meilleure compréhension de ces composantes multifactorielles de

la douleur liée a l'arthrose permettra de mettre au point des traitements antidouleur plus
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efficaces et plus slrs. Une excitabilité anormale dans les voies de la douleur du systeme nerveux
périphérique et central correspondant a une sensibilisation centrale a été démontrée dans
I'arthrose. Ces processus neurophysiologiques peuvent étre modulés non seulement par de
nombreux facteurs neurochimiques, mais aussi par des facteurs environnementaux,
psychologiques et génétiques [100]. Une compréhension plus approfondie de la genese de la
douleur liée a l'arthrose pourrait conduire a des thérapies de la douleur plus ciblées et fondées

sur des mécanismes.

1. Physiopathologie de la douleur au cours de la gonarthrose : [100]

1.1. La nociception articulaire :

La caractéristique pathologique de l'arthrose est la détérioration et le remodelage de
I'articulation, accompagnés de modifications osseuses, telles que des ostéophytes, des scléroses
et des kystes.La perte progressive du cartilage articulaire entraine le développement d'un
rétrécissement de I'espace articulaire, qui se produit en méme temps que le remodelage de I'os
sous-chondral, la formation d'ostéophytes et la synovite .Des études montrent que la douleur
est fortement associée aux lésions de la moelle osseuse, a la synovite et a I'épanchement
articulaire, mais qu'elle est moins associée aux lésions du cartilage . L'inflammation joue un roéle
central dans le développement de l'arthrose chez un sous-ensemble de patients et contribue
également a la douleur chronique. Elle déclenche une cascade d'événements dirigés par des
médiateurs inflammatoires, tels que des protéases, des prostaglandines, des neuropeptides et
des cytokines .Des études animales ont démontré que les cytokines et les chimiokines peuvent
participer a la génération de la douleur en agissant directement sur les nocicepteurs articulaires.
La stimulation des nocicepteurs articulaires est également favorisée par la néovascularisation du
cartilage articulaire et des ménisques, ou les forces de compression et I'hypoxie peuvent

stimuler la formation de nouveaux nerfs sensoriels dans le cartilage et les ménisques .

Chez I'nomme, [l'articulation du genou est innervée par des fibres nerveuses

périphériques sensorielles et sympathiques, qui effectuent des actions telles que la nociception,
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la vasorégulation et la proprioception .Les nerfs sensitifs sont constitués de fibres Ad (groupe llI
; conduction rapide) fines et myélinisées et de fibres C (groupe IV ; conduction lente) non
myélinisées, qui innervent la capsule articulaire, la synovie, les ligaments, les ménisques, le
périoste et I'os sous-chondral. Les fibres AR myélinisées épaisses (groupe IlI) qui innervent la
membrane synoviale, la capsule articulaire, les bourses périarticulaires, le coussinet adipeux, les
ligaments, les ménisques et le périoste de I'os adjacent sont principalement responsables de la

mécanosensation non nocive et de la proprioception .

1.2. Mécanismes périphériques de la douleur [100]

Dans des conditions inflammatoires, le systeme nociceptif développe un état
d'hyperexcitabilité et peut étre activé par des stimuli normalement inoffensifs [108]. La
sensibilisation périphérique est induite dans les premieres heures apres le début de
I'inflammation et peut persister pendant des semaines. Grace a des enregistrements
électrophysiologiques in vivo, il a été démontré que les nocicepteurs articulaires sont sensibilisés
dans des modeles d'arthrose chimique et naturelle [101]. La majorité des nocicepteurs
articulaires restent silencieux dans des conditions normales, mais se réveillent lorsque
I'articulation est endommagée, ce qui contribue a intensifier la sensation de douleur articulaire
dans l'arthrite [102]. De nombreux médiateurs inflammatoires et produits moléculaires associés
aux lésions tissulaires réduisent le seuil d'excitation des neurones a seuil élevé, ce qui rend ces
nocicepteurs articulaires plus susceptibles de répondre a des stimuli douloureux nocifs ou non
Les signaux voyagent ensuite par des voies ascendantes jusqu'aux centres supérieurs du SNC,
ou ils sont interprétés comme de la douleur et se voient attribuer des qualités affectives. Les
facteurs intrinséques et extrinseques sont susceptibles de modifier la sensibilité a la douleur

tout au long de la voie de la douleur, de I'articulation au cerveau [103].

1.3. Sensibilisation centrale :

La douleur liée a I'arthrose n'est pas purement périphérique, bien que la périphérie soit la
source du probléme. La douleur liée a l'arthrose implique également des modifications

multimodales du traitement nociceptif dans la moelle épiniére et le cerveau [104]. La

52



Prévalence de la douleur neuropathique au cours de la gonarthrose
e

sensibilisation centrale, contrairement a la sensibilisation périphérique, représente un état
anormal de réactivité ou un gain accru du systéme nociceptif.La sensibilisation centrale résulte
de la plasticité du SNC et produit une hypersensibilité a la douleur en augmentant l'activité
neuronale spontanée, en réduisant les seuils d'activation et en élargissant le champ réceptif
.L'hypersensibilité a la douleur peut se manifester par une hyperalgésie (sensibilité accrue aux
stimuli nocifs), une allodynie (douleur en réponse a des stimuli_normalement inoffensifs), une
plus grande surface du champ récepteur de la douleur et une plus longue durée de la douleur
[105]. Des études montrent qu'il existe une discordance entre l'intensité de la douleur et le degré
de l'atteinte articulaire .Le fait que des facteurs centraux jouent un role dans l'arthrose peut
expliquer en partie pourquoi les symptdmes somatiques comorbides associés a des états
douloureux centraux sont fréquents dans l'arthrose et ne sont pas causés par un événement

purement périphérique .

La sensibilisation centrale implique un exces de signaux ascendants nociceptifs et une
déficience des signaux descendants inhibiteurs, et est entretenue par l'entrée nociceptive
périphérique de I'articulation arthrosique .Les voies ascendantes proviennent de la corne dorsale
de la moelle épiniére, ou les afférences primaires font leur premiére synapse avec des
interneurones ou des neurones de projection, qui relaient les signaux de douleur vers

I'hypothalamus, le thalamus, le tronc cérébral, I'amygdale et le cortex préfrontal [107].

La sensibilisation centrale a été identifiée chez les patients atteints d'arthrose par
imagerie cérébrale et par des tests sensoriels qualitatifs .Les zones étendues de douleur peuvent
étre un indicateur de sensibilisation centrale chez les patients, et les dessins de douleur (un outil
que les patients atteints d'arthrose peuvent utiliser pour illustrer précisément les endroits ou ils
ont ressenti de la douleur au cours de la semaine précédente) peuvent constituer un moyen
simple d'identification précoce de la sensibilisation centrale.La sensibilisation centrale se
manifeste par une intensité et une durée de la douleur plus élevées, un plus grand nombre de
zones douloureuses et une douleur plus étendue .Une étude récente a montré que les douleurs

articulaires chroniques étaient associées a un volume global de matiere grise plus faible dans
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I'hippocampe des femmes [100]. La sensibilisation centrale peut méme jouer un role dans la
détermination du degré de soulagement de la douleur qu'un patient atteint d'arthrose peut

obtenir aprés une opération de remplacement total du genou [108].

2. Types de la douleur au cours de la gonarthrose :

La douleur liée a l'arthrose est classiquement considérée comme un état douloureux
nociceptif résultant d'une charge anormale d'une articulation endommagée. Les modifications de
la biomécanique articulaire ouvrent des canaux ioniques mécanogeénes sur_les terminaisons
nerveuses nociceptives, entrainant la génération de ce type spécifique de douleur [100]. Chez
certains patients, la douleur présente une composante inflammatoire. Lorsque I'articulation
arthrosique se dégrade, les nerfs de I'os sous-chondral sont exposés au milieu intra-articulaire,
qui est riche en médiateurs inflammatoires. Les nerfs sensoriels des autres tissus articulaires,
tels que la synovie et les ménisques, sont également en contact avec ces molécules pro-
algésiques, ce qui entraine une sensibilisation périphérique et la génération d'une douleur
inflammatoire. Le bombardement continu des nocicepteurs peut entrainer une augmentation de
I'excitabilité des neurones de second ordre dans la corne dorsale de la moelle épiniere. Ce
processus de sensibilisation centrale accroit le signal nociceptif, amplifiant ainsi la sensation de
douleur. Etant donné que ces neurones de second ordre recoivent également des signaux en
provenance de tissus éloignés de l'articulation affectée, la sensibilisation centrale est

responsable du phénomene de la douleur référée .

3. La douleur neuropathique au cours de la gonarthrose :

Contrairement a la douleur nociceptive, qui est causée par une lésion réelle des tissus ou
par des stimuli potentiellement dommageables pour les tissus, la douleur neuropathique est
produite par une lésion du systeme nerveux lui-méme. La définition de la douleur neuropathique
est la suivante : " douleur causée par une lésion ou une maladie du systéme somatosensoriel ",
qui comprend les fibres nerveuses périphériques (fibres AB, Ad et C) et les nerfs du SNC .Au

cours du développement de l'arthrose, il a été démontré que des lésions nerveuses peuvent
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survenir dans l'articulation lésée, dans les ganglions de la racine dorsale et dans la moelle
épiniere .Le mécanisme et les médiateurs impliqués dans les Iésions nerveuses de l'arthrose ne
sont pas clairs. Une étude récente a révélé que le médiateur lipidique, ['acide
lysophosphatidique, est régulé a la hausse dans le liquide synovial de l'arthrose, ou il
démyélinise les nerfs périphériques, entrainant une douleur neuropathique articulaire .La
douleur neuropathique périphérique peut étre facilement mesurée par des enregistrements
d'électromyographie/de vitesse de conduction nerveuse. Les caractéristiques cliniques telles que
la sensation de brllure, la paresthésie, I'nyperalgésie mécanique et thermique, l'allodynie, la
douleur paroxystique et l'engourdissement peuvent étre utilisées pour distinguer la douleur
neuropathique de la douleur nociceptive chronique .De nombreux outils de dépistage, tels que
les 4 questions de la Douleur Neuropathique, [I'évaluation des symptomes et signes
neuropathiques de Leeds ou les échelles PainDETECT peuvent tous étre utilisés pour aider au
diagnostic.Une revue systématique récente montre que la prévalence de la douleur
neuropathique chez les personnes souffrant d'arthrose du genou ou de la hanche est
considérable, soit 23%.La douleur neuropathique ne répond pas aux analgésiques courants, tels
que les AINS, de sorte que des médicaments tels que la duloxétine et I'administration systémique

et non locale de lignocaine sont nécessaires pour gérer ce type de douleur [109].

3.1. Physiopathologie de la douleur neuropathique :

La douleur neuropathique est une situation clinique trés complexe et a été une énigme
pour les spécialistes de la douleur pendant des années, étant difficile a diagnostiquer et a gérer.
Ce terme a été introduit par la terminologie de la douleur de I'lASP en 1994 et a été redéfini en
2008 comme «la douleur résultant directement d'une lésion ou d'une maladie affectant le
systeme nerveux somatosensoriel», comme proposé par une conférence de consensus [110].
Contrairement a la douleur inflammatoire ou nociceptive, qui est causée par une lésion tissulaire
réelle. La douleur neuropathique peut survenir dans diverses maladies neurologiques, et la
neuropathie diabétique, le zona et la névralgie post-zostérienne, ainsi que la névralgie du

trijumeau sont connues comme les principales causes._La douleur neuropathique a tendance a
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devenir chronique et l'intensité de la douleur est supérieure a celle de la douleur nociceptive,
la réponse aux analgésiques généraux est faible et la satisfaction a I'égard du traitement de la
douleur n'est pas élevée. Par conséquent, une prise en charge efficace des patients atteints
de douleur chronique n'est possible que lorsque la maladie neuropathique a l'origine de la

douleur peut étre reconnue et que la douleur nociceptive et la douleur neuropathique peuvent

étre différenciées.

3.2. Douleur neuropathigue dans I'arthrose

Chez les patients souffrant d'arthrose, le symptome le plus important est la douleur
chronique. La prise en charge de la douleur chez ces patients reste encore décevante. D'ou la
quéte récente pour comprendre le mécanisme de la douleur arthrosique. Plusieurs études ont
suggéré une composante neuropathique dans la douleur de l'arthrose. La recherche de la
douleur dans I'arthrose implique le plus souvent l'injection intra-articulaire de substances, telles
que le monoiodoacétate (MIA), bien que certaines aient été réalisées avec des modeles

chirurgicaux.

Des avancées récentes ont apporté un éclairage supplémentaire  sur
la physiopathologie de la douleur arthrosique, mettant en évidence la contribution
des voies centrales de la douleur ainsi que la sensibilisation des récepteurs articulaires
périphériques et les modifications du processus nociceptif induites par l'inflammation articulaire
locale et les modifications structurelles du tissu osseux. Ainsi, une composante de douleur
neuropathique peut étre prédominante chez les personnes présentant des modifications
articulaires mineures mais présentant des niveaux élevés de douleur réfractaire
au traitement analgésique , fournissant une explication alternative ala perception de la

douleur arthrosique . [110].
Outils d'évaluation pour l'investigation épidémiologique des douleurs neuropathiques

Les questionnaires de dépistage posant des questions sur les schémas de douleur

neuropathique sont largement utilisés, et ils sont utiles pour trouver des patients souffrant de
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douleur neuropathique, et sont particulierement pratiques a utiliser pour les non-
spécialistes. Les questionnaires validés les plus couramment utilisés sont Douleur
Neuropathique en 4 Questions (DN4), PainDETECT Questionnaire, Leads Assessment of
Neuropathic Symptoms and Signs (LANSS) et Self-Administered LANSS (S-LANSS). Le DN4 a
été élaboré en France et se compose de 7 symptdmes associés et de 3 types de résultats
d'examen. PainDETECT a été développé en Allemagne pour confirmer la contribution des
patients souffrant de lombalgie chronique a la douleur neuropathique. Un total de 7 réponses
sensorielles et 2 distributions de progression des symptomes ont été notées, et un score total
de 19 a 38 est considéré comme une douleur neuropathique.LANSS a été développé au
Royaume-Uni et consiste en 5 questionnaires liés aux symptomes et deux examens. Un score
total de 12 a 24 ou plus est considéré comme une douleur neuropathique. Ces questionnaires
de dépistage de la douleur neuropathique ont une sensibilité de 67 % a 85 % et une spécificité

de 74 % a 90 %.

V. Diagnostic positif :

1. Présentation clinigue de la gonarthrose :

La douleur est le principal motif de consultation mais la raideur du genou qui apparait
secondairement participe aussi a la limitation des capacités fonctionnelles.
1.1. Topographie :

C'est une douleur souvent décrite de facon diffuse et globale dans le genou. Elle est plus

volontiers localisée au compartiment interne en cas d'atteinte fémorotibiale interne.
1.2. Horaire:
Cette douleur est de rythme mécanique, survenant a la marche, a la montée et parfois a
la descente des escaliers, lors de la remise en charge depuis une position assise, soulagée par le

repos, ne réveillant pas le malade sauf lors des changements de position. Il existe cependant des

poussées dites inflammatoires locales (appelées souvent de maniére impropre « congestives »),
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ou la douleur s'intensifie avec une recrudescence nocturne des douleurs et la présence d'un

épanchement articulaire parfois abondant.

1.3. Retentissement fonctionnel :

Il faut apprécier systématiquement le retentissement fonctionnel, car il peut étre trés
différent selon l'activité¢ du patient (professionnelle ou sportive). Plusieurs indices
algofonctionnels sous forme de questionnaires comme le KOOS (Knee disability and
Osteoarthritis Outcome Score), le WOMAC (Western Ontario and Mc Master Universities index) ou
I'indice de Lequesne permettent de suivre I'évolution du retentissement fonctionnel. Avec l'indice
de Lequesne est méme proposé un seuil (= 10-12) incitant a discuter l'indication potentielle de
prothése totale de genou.

1.4. Examen clinigue :

L'examen du genou se fait debout puis a la marche, puis couché. L'examen est bilatéral et
comparatif. L'examen debout s'intéresse aux déviations axiales des membres inférieurs pour
mettre en évidence une déformation a type de genu varum (« déviation en dedans de la jambe »)
ou de genu valgum (« déviation en dehors de la jambe »), voire de genu recurvatum (genou en
hyperextension).

L'examen a la marche permet surtout de rechercher une majoration d'un trouble statique,
I'existence d'une boiterie voire la mise en évidence d'un dérobement ou d'un lachage (flexion
spontanée du membre inférieur en position debout, témoignant d'une faiblesse quadricipitale).

En décubitus dorsal, on étudie :

e les différentes mobilités du genou. La flexion du genou (distance talon-fesse) est
longtemps conservée dans la gonarthrose. L'existence de craquements est audible et

palpable a la flexion traduisant une atteinte du cartilage articulaire ;

e on recherche un épanchement intra-articulaire par la recherche d'un choc rotulien ou
d'un signe du flot. La survenue de douleurs intenses avec un horaire en partie
inflammatoire associées a un épanchement évoque une poussée inflammatoire locale («

congestives ») ;
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e on recherche une tuméfaction dans le creux poplité, a la face interne, témoin d'une
bourse synoviale nommée kyste poplité, qui est le signe d'un épanchement important. Le
kyste poplité peut se rompre dans le mollet lors de certains mouvements en

compression, entrainant une douleur brutale et un tableau de pseudo-phlébite ;

e on évalue le retentissement musculaire en recherchant une amyotrophie du quadriceps

(mesure bilatérale et comparative du périmeétre de cuisse) ;

e dans les arthroses évoluées, on peut mettre en évidence des déformations plus

importantes du genou, avec un aspect globuleux et surtout un flessum ;

e on teste les stabilités antéropostérieures (conservées) et latérales (laxité interne ou
externe) ; ces dernieres sont un élément fondamental dans les indications ultérieures de

la chirurgie ;

e on examinera les hanches systématiquement afin d'éliminer une douleur de coxarthrose

projetée au genou et de rechercher une atteinte coxofémorale associée.

2. Examens complémentaires dans la gonarthrose :

A ce jour, les examens biologiques, généralement normaux, n’ont aucune place dans la
prise en charge routiniere diagnostique de I’arthrose. A I'opposé, I'imagerie est d’une
importance capitale pour le diagnostic, le pronostic et le suivi. Les radiographies standard
demeurent la méthode de référence mais un intérét certain se manifeste, ces derniéres années,

pour les explorations par IRM et échographie ostéoarticulaire.

2.1. Laradiographie standard : 112

a. Incidence radiographique :

Les radiographies vont aider a confirmer le diagnostic évoqué cliniquement.
e une incidence de face en appui bipodal, rotation nulle, genoux en extension ;

e un profil des genoux ;
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e un défilé fémoropatellaire a 30° de flexion ;

e enfin, un examen dit « en schuss » (de face, en charge, a 30° ou 60° de flexion, cliché en
postéro-antérieur), qui doit étre systématique : il permet de voir le compartiment
postérieur qui est le plus précocement atteint et de révéler un pincement de l'interligne

articulaire qui ne serait pas vu sur le cliché en extension.

b. Signes cardinaux de I'arthrose a rechercher :

e Le pincement de l'interligne localisé a un des deux compartiments fémorotibiaux (une
atteinte des deux compartiments fémorotibiaux est possible dans la gonarthrose

primitive, mais se voit aussi dans les arthroses secondaires).

e L'ostéophytose dite marginale externe, mais également interne, appréciée sur le cliché de

face.
e L'ostéophytose des épines tibiales visualisée sur le cliché « en schuss ».

e L'ostéophytose située en avant et en arriére du tibia, sur la face postérieure du condyle et

au-dessus de la trochlée, analysée sur le profil.

e La présence d'une ostéosclérose sous-chondrale avec des géodes dans le méme

compartiment

c. Critéres de I’American College of Rheumatology (ACR) :113

Ils ont été décrits par leurs auteurs comme de simples « critéres de classification et de
rapport » mais sont communément utilisés dans les essais cliniques comme critéres

diagnostiques (Tableau XXI ).
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Tableau XXIIl _: Critéres diagnostiques de I’American College of Rheumatology pour le genou.

Genou

Douleur + ostéophytose + un des trois signes suivants :

Age > 50 ans

Raideur < 30 minutes

Crépitation

Genou : spécificité 86 % ; sensibilité de 91 %.
d. Classification de Kellgren-Lawrence (KL) :114

Le score de Kellgren-Lawrence est le premier en date. Adopté par I'OMS, il reste, en
pratique, le plus utilisé, a la fois pour définir et pour coter I’arthrose. Simple classification de
I’arthrose en cing stades, utilisée dés 1952, il est publié en 1957 (Tableau XXII). Il s’applique
aux articulations diarthrodiales périphériques et aux articulations apophysaires postérieures de

la colonne vertébrale.

La définition la plus utilisée en recherche clinique et épidémiologique de I’arthrose du
genou est celle radiographique basée sur le systeme de grading établie par Kellgren et Lawrence
(K-L) [152]. Ce score repose essentiellement sur la présence et I'importance des ostéophytes
ainsi que sur le degré de pincement de l'interligne articulaire. La sévérité radiographique est
évaluée sur une échelle de 0 a 4 (tableau). Une arthrose est certaine lorsque le score est > 2. Le
score de K-L a été également employé pour les arthroses des mains et des hanches.
L’Osteoarthritis Research Society International (OARSI) a proposé une autre appréciation
radiographique semi-quantitative de la sévérité de I’arthrose, mais celle-ci demeure peu utilisée
en pratique [153].

Tableau XXIV : la classification de kellgren et lawrence (KL). 115

Stade 0 Radiographie normale

Stade 1 Ostéophyte de signification douteuse

Stade 2 Ostéophyte net sans modification de I’interligne articulaire

Stade3 Ostéophyte net et diminution de I'interlgne articulaire

Stade 4 Pincement sévére de I’interligne articulaire et sclérose de I’os sous-chondral.
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La figure qui suit illustre bien les différents grades de K-L sur une radiographie de face

du genou.

Figure 18 : Exemples de la classification de kellgren-lawrence de la gonarthrose. A. Grade 1 :

ostéophyte douteux médial (grandes fleches). B. Grade 2 : ostéophyte marginal (fleche) sans

pincement radiographique. C. Grade 3 : pincement évident de I'interligne (fleches noires) et

ostéophytes marginaux (fleches blanches). D. Grade 4 : disparition de I'interligne articulaire

(fleches noires).

2.2. Latomodensitométrie :

La tomodensitométrie (TDM) est une excellente méthode pour la détection des anomalies
osseuses et des calcifications des tissus mous. Elle permet d’apprécier les ostéophytes et les
interlignes articulaires [116]. Mais I'absence d’une véritable supériorité par rapport a la
radiographie standard et son caractére tres irradiant en limitent ['utilisation en pratique

courante.

L'imagerie par résonnance magnétique (IRM) pour I'évaluation de la gonarthrose n’est pas
utilisée en pratique quotidienne du fait de son codt élevé. En revanche, I’examen est devenu
indispensable dans le domaine de la recherche parce qu’il permet d’évaluer I’ensemble des

tissus incriminés dans le processus arthrosique (os, cartilage, ménisques, ligaments et synoviale)
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[117]. L'IRM a permis la compréhension des phénoménes a [I'origine de la douleur
(essentiellement I'cedéme osseux et la synovite) [118]. La figure suivante montre un exemple
typique de lésions d’cedéme osseux associées a un pincement cartilagineux dans une arthrose

de genou.

Figure 19 : IRM d’un genou arthrosique. Lésions d’cedéme osseux (fleche), avec hypersignal en

t2, métaphyso-épiphysaire médial.

Plusieurs scores semi-quantitatifs permettent d’évaluer la gonarthrose par I'IRM. Les plus
utilisés dans le domaine de la recherche (leur intérét en pratique quotidienne est moins certain)
sont le Whole Organ Magnetic Resonance Imaging Score (WORMS) [119], le Knee Osteoarthritis

Scoring System (KOSS) et le Boston Leeds Osteoarthritis Knee Score (BLOKS) [120].

Une définition de l'arthrose basée sur I'imagerie par résonnance magnétique - IRM
(tableau) a été proposée sans encore faire I'objet d’une validation [121]. Les Iésions
habituellement observées a I'IRM prises individuellement, ont été bien décrites. Parmi celles—ci,
on peut citer la perte du cartilage articulaire, les ostéophytes, I',edéeme osseux, la synovite,

I’épanchement synovial et I'abrasion de I'os sous-chondral [122,123]. L'IRM posséderait une
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sensibilité supérieure a celle de la radiographie standard. Dans une étude, I'IRM correspondant a
un grade 0 de K-L (soit infra-radiographique), permet d’objectiver au moins une lésion typique
d’arthrose dans 89% des cas; ceci témoigne de la forte sensibilité de cet examen.
Malheureusement, cette sensibilité est associée a une faible spécificité comme le prouve le
constat de lésions similaires dans les genoux controlatéraux qui sont, eux, asymptomatiques

[124].

Tableau XXV : Proposition acceptée pour la définition de la gonarthrose a I'IRM [125].

Présence des 2 critéres du groupe A ou d’un critére du groupe A avec
au moins 2 critéres du groupe B.
Groupe A :

e Ostéophyte défini

e Perte cartilagineuse totale.

Arthrose
Groupe B :

Fémoro-tibiale

e Lésion de I’os sous-chondral ou kyste non associé a une lésion
ménisco-ligamentaire.

e Subluxation méniscale ou Iésion dégénérative.

e Perte cartilagineuse partielle.

e Abrasion osseuse.

Atteinte patellaire ou fémorale regroupant les 2 anomalies suivantes :
Arthrose
e Ostéophyte défini.

fémoro-patellaire
e Perte cartilagineuse partielle ou totale.

2.3. L’échographie ostéoarticulaire :

Dans l'arthrose, l'indication de I’échographie est limitée, puisque les ultrasons ne
pénétrent pas a travers les structures osseuses, he permettent donc qu’une visualisation

incomplete, y compris des tissus mous dans certaines articulations comme la hanche, le genou,

en raison de la configuration articulaire.
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De nombreuses études ont montré par contre que |I'on peut, par ultrasons, mesurer
I’épaisseur du cartilage dans certaines articulations, comme les doigts ou il est possible de
dégager partiellement les surfaces articulaires. Grace aux appareils récents, on arrive a une

discrimination spatiale proche de celle de I'IRM.

Son utilité principale est de mettre en évidence les pathologies des tissus mous et plus
particulierement, les épanchements synoviaux qui peuvent expliquer la symptomatologie algique
et qui ont une valeur pronostique. Comme cet examen peut se faire au lit du malade et que son

colt est moindre que celui d’une IRM, il peut étre utile dans le suivi de I'arthrose.

2.4. Les examens biologiques :

Il n’existe toujours pas de marqueur biologique spécifique de la gonarthrose méme si les
recherches sur certains éléments issus du cartilage atteint semblent prometteuses. Les examens
sanguins n’ont que peu d’intérét puisque I'arthrose ne perturbe pas les résultats biologiques
(CRP et VS normale). lls apportent simplement des données complémentaires pour écarter un
autre diagnostic. Lorsqu’un bilan est demandé par le médecin, il comporte généralement une
numération de la formule sanguine (NFS), une vitesse de sédimentation (VS) et une protéine C
réactive (CRP). Le médecin contrble aussi régulierement le liquide articulaire. Dans son état
normal, le LS a un aspect clair, visqueux. Il contient moins de 1000 globules blancs /mm3 et sa
composition en polynucléaires est inférieure a 50 %. Néanmoins, il n’est pas rare d’observer lors
de poussées d’arthrose un taux de globules blancs supérieur a 2000 /mm3. La pratique d’une
biopsie synoviale (étude histologique des tissus) est possible afin d’éliminer une pathologie
inflammatoire associée, notamment lorsque I'arthrose ne touche qu’un genou sur les deux
[126].

2.5. La médecine nucléaire :

La médecine nucléaire utilise des radiotraceurs qui rendent compte des changements
fonctionnels et mécaniques subis par le genou. La scintigraphie au Tc99-hydroxyméthane

diphosphonate (HMDP) et la tomographie par émission de positons (TEP) apres injection de
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18fluoro-2-désoxy-glucose (FDG) ont été évaluées dans la gonarthrose. Ces deux techniques
permettent une cartographie des lésions arthrosiques et sont bien corrélées a la
symptomatologie clinique ; elles manquent cependant de spécificité et leur résolution spatiale
demeure médiocre [127]. Enfin, le colt élevé de ces examens limite leur utilisation en pratique

courante.

VI. Traitement médical de la gonarthrose :

Nous ne disposons malheureusement pas de prise en charge curative ou radicale de la
maladie arthrosique. Celle-ci inclut pour l'instant la combinaison de moyens médicaux
pharmacologiques et non pharmacologiques, ainsi qu’un traitement chirurgical dans certains
cas. Alors que certains traitements ont pour but de soulager la douleur afin de mieux tolérer les
symptomes de la gonarthrose, d’autres traitements ont pour but de ralentir la progression de la
maladie. Nous disposons actuellement d’une large panoplie de traitements, certains utilisés
depuis des décennies et d’autres récemment introduits. Les moyens thérapeutiques actuels sont

répartis essentiellement en moyens non pharmacologiques, pharmacologiques et chirurgicaux.
Trois objectifs thérapeutiques sont clairement définis :
e Soulager la douleur
e Améliorer le handicap fonctionnel

e Ralentir la progression de la maladie. 167

1. Moyens non pharmacologiques :

Bien qu’essentiel, le traitement non pharmaceutique est souvent négligé par le patient.
Son efficacité a pourtant été largement démontrée au travers d’études cliniques et il s’agit du
point de départ a I'initiation de la prise en charge de la maladie avant méme la mise en place

d’un traitement médicamenteux.
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Le « traitement » non pharmaceutique passe par lI'éducation thérapeutique du patient
(ETP) afin d'améliorer sa qualité de vie au quotidien. Il doit é&tre mis en place rapidement des les
premiers signes d’arthrose et il sera poursuivi a tous les stades de I'arthrose du genou (hors
périodes de poussées congestives). De plus, il vise a réduire les pressions supportées par
I’articulation du genou tout en conservant un exercice physique régulier. Ce type de traitement
comporte plusieurs volets avec des mesures de ménagement du genou, des mesures

rééducatives et des mesures hygiéno-diététiques.

1.1. L’éducation du patient :

Plusieurs recommandations de sociétés savantes rappellent I'importance de I’éducation
du patient dans la prise en charge d’une gonarthrose [168]. Une méta-analyse de 2011, évaluant
I’efficacité d’un programme d’éducation thérapeutique sur la douleur et I'invalidité, a retrouvé
une amélioration modeste de la douleur et de la fonction sur le long terme [169]. Des essais
cliniques récemment publiés soulignent les bénéfices de [I’éducation du patient. Tout
particulierement, I’étude de Ravaud et coll. [128] démontre, lors de consultations externes,
I'intérét d’éduquer le patient sur sa maladie (la gonarthrose) et sur son traitement en délivrant

des informations axées sur les exercices physiques et la perte pondérale.

1.2. La perte pondérale :

Alors que les facteurs génétiques contribuent a la genése et a la progression de la
gonarthrose, il ne faut pas négliger le poids des facteurs d’environnement. L’augmentation des
contraintes mécaniques sur le genou peut conduire a des effets délétéres sur le cartilage et I'os
sous—-chondral. La perte pondérale doit ainsi faire partie du traitement. L’étude par Felson et al
[129] de la cohorte de Framingham démontre que les femmes qui perdent en moyenne 5 kg ont
une réduction du risque de développer une gonarthrose symptomatique d’environ 50%. La méta-
analyse d’essais randomisés controlés, publiée par Christensen et al [130], évalue les
changements dans l'intensité de la douleur et de la fonction lorsque les patients en excés
pondéral, souffrant de gonarthrose, reprennent un poids normal. L’étude conclut a une

réduction de I'invalidité lorsque la perte pondérale est sup. a 5,1% du poids total au bout de 20
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semaines ou bien avec une réduction moyenne du poids sup. a 0,24% du poids corporel par
semaine. Riddle et al. démontrent I’existence d’une relation dose-réponse entre le pourcentage
de réduction de I'IMC et le degré de changement pour le WOMAC concernant les patients ayant
perdu plus de 10% de leur poids corporel [131]. La réduction du poids, si elle améliore les
symptomes des patients gonarthrosiques, s’accompagne également de modifications dans
I’aspect IRM - Teichtahl et al. constatent qu’une perte de poids d’au moins 1% réduit la perte

cartilagineuse au compartiment fémorotibial médial [132].

1.3. L’activité physique :

La relation entre I'obésité, la force musculaire, le niveau d’activité et la gonarthrose est
complexe. Il est souvent difficile de déterminer quel facteur influence le plus le cours évolutif de
la maladie. Alors que certaines études suggerent que les gens qui pratiquent des activités
physiques de haut niveau présentent un risque élevé de développer une gonarthrose lorsqu’elles
sont comparées aux sédentaires, d’autres travaux, paradoxalement, démontrent le contraire et
un effet plutét protecteur. En 2011, une revue systématique de la littérature rapporte I’effet
modéré d’un programme de renforcement musculaire sur la réduction de la douleur et
I’amélioration de la fonction. De méme, une méta-analyse de 2013 (60 essais cliniques)
confirme qu’une approche thérapeutique qui associe des exercices de renforcement musculaire,
d’assouplissement et d’endurance, est efficace dans le traitement de I'arthrose des genoux
[133]. Plus récemment en 2014, une méta-analyse différente ayant inclus 48 ERC, retrouve des
résultats similaires en termes de réduction de la douleur de la gonarthrose avec cependant des
différences et met I'accent sur les exercices renforcant les quadriceps et les muscles des
membres inférieurs de facon générale mais sans citer les autres moyens tels que les sports
d’endurance et d’assouplissement [134]. Un ERC (essai IDEA) mené sur 18 mois et incluant 3
groupes (participants mis sous un régime alimentaire entrainant plus de 10% de perte de poids,
sujets soumis a un programme d’exercices physiques -1 heure par séance, 3 séances par
semaine-, enfin un groupe ou est combiné le régime alimentaire et de I’exercice physique)

démontre une baisse du score WOMAC jusqu’a atteindre «l’absence ou le peu de douleur» pour
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20% des patients du groupe «régime», 22% du groupe «exercice» et 40% du groupe
«combinaison» (graphique 23) [135]. Ceci rehausse I'intérét de combiner la réduction pondérale

et les exercices physiques.

WOMAC Pain Score

5 il Dhat
A Exercize (control)
B Diet + exercise

{l ] ] |
Baseling & mo 18 mo

Figure 20 : Graphigue évolution du score womac douleur dans les bras régime, exercice et

combinaison régime + exercice, a 18 mois, dans I’essai idea [135].
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1.4. Les aides techniques :

L’utilisation d’une aide technique appropriée et adaptée a chaque patient, peut constituer
un traitement efficace chez les patients souffrant de gonarthrose. Un des concepts-clés qui
explique I'intérét des orthéses et aides techniques est le réle du moment d’adduction du genou
(MAGQG) lors de la marche, facteur de progression clinique et radiographique dans la gonarthrose
[136]. Une analyse systématique de la littérature évalue les méthodes conservatives dans la PEC
de la gonarthrose et conclut a leur efficacité sur la réduction de la douleur, de la raideur
articulaire et de I’épargne en médicaments, avec un profil de tolérance trés favorable, mais avec
une double réserve, respectivement sur la qualit¢é moyenne des essais cliniques et
I’hétérogénicité des méthodes thérapeutiques [137]. Les semelles avec renforcement latéral ont
été concues pour réduire le MAG et par conséquence les charges que subit le compartiment F-T
médial. Les résultats sont mitigés et opposés : positifs dans certains essais, négatifs pour
d’autres [138-139]. Une étude rétrospective portant sur 51 sujets agés avec gonarthrose
modérée a sévere, rapporte une réduction de la douleur, une amélioration de la fonction et de la
qualité de vie [140]. Les genouilleres : elles sont supposées créer une force de varisation ou de
valgisation selon le trouble d’axe des MI. Une revue de la littérature de la collaboration Cochrane
(4 essais mélangeant 2 techniques - les genouilleres et les semelles -) démontre que les 2
techniques ont un effet favorable sur la qualité de vie et la fonction [141]. Haim et al. ont évalué
I'effet, a 3 et a 9 mois, de programmes d’exercices biomécaniques ayant pour but de réduire
I’'adduction des genoux : les résultats montrent une réduction du MAG avec une amélioration de
la douleur et de la fonction [142]. Il demeure nécessaire de compléter ces données sur les aides
techniques par des études a méthodologie standardisée pour une évaluation plus objective ;
entre autre, déterminer des criteres personnalisés de sélection qui tiendraient compte du
phénotype de la gonarthrose. Des recherches d’avenir tendent a I'utilisation de I'analyse de la
marche par vidéo en 3 dimensions (3D) pour mieux déterminer a I’échelle individuelle, les

mesures correctives les plus adaptées.
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2. Moyens pharmacologiques :

2.1. Traitements systémiques :

a. Antalgiques et anti-inflammatoires non stéroidiens :

Plusieurs traitements oraux sont prescrits dans l'arthrose des genoux, avec pour but
essentiel de diminuer la douleur. Le paracétamol est largement utilisé a cet effet. Une revue de la
Cochrane de 2006, ayant inclus 15 essais cliniques totalisant 5986 patients, démontre que le
paracétamol est supérieur au placebo dans 5 essais sur 7 ; cependant, lorsqu’il était comparé
aux AINS, ces derniers s’averent supérieurs [143]. Jusque-la, le paracétamol était considéré
comme un traitement bien toléré, de bonne innocuité, particulierement en prescription de courte
durée, [144] cette impression est remise en question par une revue récente de la littérature de
2012 avec la recommandation d’une utilisation moins intensive et a des posologies moins

importantes sur des durées plus courtes [145].

Plusieurs études ont démontré le pouvoir des AINS de réduire les symptomes de la
gonarthrose. L’American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS) dans son guide
«Traitement de I’arthrose des genoux : directives basées sur I’évidence, 2éme édition»
recommande fortement ces médicaments comme traitement symptomatique dans la
gonarthrose, recommandation confortée par les résultats de 19 essais cliniques [189].
Malheureusement, la tolérance a long terme des AINS rend leur utilisation prolongée
difficilement envisageable pour une affection chronique comme la gonarthrose. Ces
considérations invitent le clinicien a la prudence au regard d’une prescription prolongée des
AINS. Chez les patients présentant un faible risque de complications digestives, un inhibiteur de
la pompe a protons (IPP) doit étre envisagé en coprescription méme si le niveau de preuve
demeure insuffisant. Chez les patients a haut risque de complications digestives tous les AINS
sont a éviter. Les AINS en usage local (gel ou pommade) possedent un bon profil de tolérance

méme si des manifestations cutanées demeurent possibles.
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Le tramadol et les opioides ont été évalués dans la gonarthrose. Leur effet est faible a
modéré sur les symptémes selon une revue de la Cochrane en 2009. En outre, ce bénéfice est
contrebalancé par un profil de tolérance moyen, ce qui les relegue aux indications de la
deuxiéme ligne, apres le paracétamol et les AINS [146]. En dépit de I’absence apparente de
gastro-toxicité, le tramadol est souvent interrompu pour des effets indésirables (nausées et

vertiges), ce qui amoindrit son intérét [147].

b. Antiarthrosiques d’action lente :

D’autres thérapeutiques «plus spécifiques de I'arthrose» sont utilisées comme traitement
de fond. Ces médicaments aux mécanismes d’action divers sont regroupés dans la famille des
antiarthrosiques symptomatiques d’action lente (AASAL). Les AASAL dont le bénéfice est
aujourd’hui discuté n’ont pas d’effet antalgique pur. lls sont employés pour améliorer les
manifestations algo-fonctionnelles (douleur et inflammation) de la gonarthrose. Autre intérét
essentiel, ils doivent permettre de réduire la consommation d’antalgiques ou d’AINS comme
démontré par certaines études [148]. Ces médicaments au profil atypique, possedent un délai
d’action long, de l'ordre de 6 a 8 semaines en moyenne. A contrario, leur efficacité est
rémanente, elle peut persister jusqu’a 2 mois apres l'arrét du traitement. Les AASAL sont
employés seuls ou en association avec un antalgique et/ou un AINS. Dans un premier temps, ils
sont prescrits pour une durée de 4 a 6 mois afin de pouvoir juger de leur efficacité. Si a long
terme, ils n’ont pas diminué les manifestations douloureuses et/ou induit une réduction
significative de la consommation d’AINS alors leur prescription n’est plus justifiée.L’'emploi
d’outils d’évaluation en consultation comme [l'indice de Lequesne permet d’apprécier
guantitativement une éventuelle amélioration. En fonction des résultats, le spécialiste peut
choisir de poursuivre, d’interrompre voire méme de tester un autre AASAL. La durée optimale
pour ce type de traitement n’est pas clairement définie et il n’existe pas de données scientifiques
permettant de dire s’il existe un intérét a associer plusieurs AASAL ou a les prescrire en

alternance.
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La classe thérapeutique des AASAL comprend 4 molécules : la glucosamine sulfate, la
chondroitine sulfate, la diacéréine et les insaponifiables d’huile d’avocat et de soja. Ces 4
molécules se différencient par un mécanisme d’action variable et par I'origine de leur principe
actif. Toutefois, elles ont en commun une action différée, ce qui impose de respecter une prise

continue sur quelques semaines avant de voir apparaitre leurs effets bénéfiques.

Pour comprendre les bénéfices des AASAL, nous avons étudié d’un peu plus prés la
glucosamine sulfate. Cette molécule a été la cible de nombreuses études et les résultats qui en
ressortent, ne manquent pas d’intéréts. En plus de son action symptomatique connue sur les
douleurs et la mobilité, 3 études sont venues renforcer le pouvoir de la glucosamine sulfate. La
premiere, I’étude GUIDE justifie une réduction du recours aux AINS avec la glucosamine
comparativement a un placebo [194]. La seconde étude établit un effet structural obtenue avec la
glucosamine comparativement a l'utilisation d’un placebo. Et enfin, la derniére étude démontre
un effet préventif sur le recours a la chirurgie prothétique. Cette étude européenne de grande
envergure a été réalisée sur une période de 5 ans et a par ailleurs montré une large tolérance de

la glucosamine chez les patients

2.2. Les traitements locaux

Les traitements locaux présentent I’avantage d’agir avec une plus grande précision sur
I’articulation malade. Le rhumatologue recourt a leur utilisation lorsqu’il le juge nécessaire, et
notamment lorsque le patient n’est pas suffisamment soulagé avec les traitements oraux

classiques.

a. Infiltrations de dérivés cortisoniques :

Les corticoides retard ont été largement utilisés depuis des décennies dans le traitement
des douleurs locales en rhumatologie de diverses origines, y compris dans I’arthrose [195]. Plus
récemment, le mode d’injection a évolué en s’aidant de I'imagerie comme la radiographie et
I’échographie. Les infiltrations de corticoides retard possedent un puissant effet symptomatique,

agissent en quelques heures ou en quelques jours avec une action rémanente pouvant se
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prolonger des semaines, voire des mois. Les corticoides agissent directement sur les récepteurs
des stéroides situés dans le noyau cellulaire ; ces récepteurs contrélent la synthése de I’ARN
messager (ARNm) et celle des protéines. Les conséquences de I'effet-cortisone sont une
altération des fonctions cellulaires des lymphocytes T et B, une limitation de la mobilité des
globules blancs, une diminution de la sécrétion des cytokines et des enzymes avec une inhibition
de la phospholipase A2. Ces actions résultant atténuent I'inflammation locale [196] de ce fait les

infiltration sont surtout indiquées au cours des poussées congestives d’arthrose

En cas de poussées congestives séveres, une injection intra articulaire de corticoides est
envisagée. Ces corticoides procurent en général un effet calmant sur la douleur en réduisant la
congestion synoviale. Les corticoides aux effets prolongés (suspensions microcristallines) sont
privilégiés aux formes en solution aux effets plus courts.Le mécanisme d’action des dérivés
cortisoniques repose sur la neutralisation des enzymes responsables de l'inflammation de la
synoviale et de la destruction du cartilage. Ils possédent une efficacité relativement courte,
inférieure a 1 a 2 mois ce qui nécessite souvent une nouvelle administration. La pratique d’une
infiltration n’entraine pas d’aggravation de I’arthrose du genou tant que le nombre d’infiltration
sur I'année n’excéde pas 3 ou 4, d’ou une prescription encadrée par les spécialistes en
rhumatologie [197]. Parfois, les poussées de gonarthrose s’accompagnent d’un épanchement, il
devient alors indispensable de I’évacuer et de réaliser les examens nécessaires (bactériologique

et cytochimique) de facon a renforcer I’efficacité du geste thérapeutique.

b. Injections d’acide hyaluronigue HYA :

L’HYA, connu pour ses propriétés lubrifiantes est I’élément essentiel a la fabrication du
LS. Or, dans la gonarthrose, les biologistes ont observé un déficit de viscosité articulaire. Ce
déficit est la conséquence de la diminution du poids moléculaire et de la concentration en HYA
au niveau articulaire. Pour parer a cette carence, linjection d’HYA encore appelée
viscosupplémentation, consiste a remplacer le LS du genou déficient par un gel d’HYA aux
caractéristiques identiques. Cette technique possede un double intérét : o d’une part, elle

restaure les propriétés rhéologiques (propriétés d’élasticité et de viscosité) défectueuses du LS ;
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o et d’autre part, elle exerce une action anti-inflammatoire (régulant I’activité des macrophages
et lymphocytes) et antalgique (par effet sur les nocicepteurs) [197]. Les viscosuppléments sont
obtenus par des procédés de bio-fermentation ou extraits a partir de la créte du coq. Ce sont
des dérivés d'HYA de haut poids moléculaire (entre 0,7 et 90 millions de daltons). Leurs effets
semblent étre réels, puisque les études ont démontré une diminution significative de la douleur
et de la géne fonctionnelle a long terme. L’efficacité se manifeste plus tardivement que celle des
corticoides (au bout de 2 a 3 semaines), mais elle dure plus longtemps (8-9 mois en moyenne).
Toutefois, sa place dans la stratégie thérapeutique de la gonarthrose reste encore discutée (en
cours de réévaluation). A la différence des corticoides, il ne s’agit pas d'un traitement de
poussée. Les injections sont effectuées dans les genoux qui restent douloureux malgré un
traitement médical bien suivi et sans lésion radiologique évoluée ni épanchement synovial. Le
nombre d’injection varie selon le poids moléculaire et selon la formulation du viscosupplément.
En général, 3 a 5 injections a 1 semaine d’intervalle sont nécessaires. Depuis peu, I'utilisation de
viscosuppléments réticulés a trés haut poids moléculaire a permis de réduire le protocole
d’injection a une seule annuelle. La prescription et la réalisation de ces injections doivent étre
effectuées exclusivement par un rhumatologue, un chirurgien orthopédique ou un médecin de

médecine physique et de réadaptation.

c. Le lavage articulaire :

Le lavage articulaire est une technique arthroscopique pratiquée en milieu hospitalier. Elle
consiste comme son nom l'indique a nettoyer I'articulation de ses impuretés. 1 a 2 L de sérum
salé isotonique est introduit sous anesthésie locale a I'aide de 2 trocarts (grosse aiguille). Le
geste est généralement suivi d’une infiltration de corticoides. L’opération vise a éliminer les
cytokines, les protéases, les produits de dégradation du cartilage et autres cristaux responsables
d’un effet phlébogene. Son efficacité couplée a celle de I'injection de corticoides peut durer 6 a
12 mois. Ce traitement local est réservé aux fortes poussées d’arthrose qui résistent aux

infiltrations de corticoides.
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d. Les AINS par voie locale :

. Les AINS par voie locale L’utilisation d’AINS en topique a démontré une efficacité non
négligeable pour les articulations superficielles comme le genou. Ses topiques utilisés sont des
gels ou des pommades contenant de I’acide niflumique, du diclofénac, de I'ibuprofene ou du
kétoprofene, ou bien des compresses imprégnées de diclofénac. De facon a optimiser « les
chances de réussite », traitements médicamenteux et mesures orthopédiques sont combinés et
sont réservés : o aux formes de gonarthrose normo-axée ou peu désaxée (+/- 3° de varus et
+/- 6° de valgus) répondant aux traitements médicamenteux ; o aux mauvaises indications de
chirurgie (trop tot pour une prothése) ; o aux autres contre-indications d’un traitement par
chirurgie. Ces indications concernent une grande majorité de patients (pres de 90%). Les 10%
restants regroupent des gonarthroses symptomatiques non soulagées par les méthodes citées

précédemment et les patients devront subir une opération.

e. Traitement par injection de plasma riche en plaquettes :

L’utilisation de plasma riche en plaquettes (PRP) a connu un essor important ces derniéres
années, dépassant le traitement des lésions tendineuses et ligamentaires rencontrées en
médecine du sport pour concerner d’autres situations telles que les lésions du cartilage. Le PRP
est dérivé de la centrifugation du sang total dans le but d’obtenir une concentration élevée de
plaquettes [198]. Les facteurs de croissance dont le platelet-derived growth factor (PDGF),
I'Insulin growth factor (IGF), le Vascular endothelial growth factor (VEGF) et le transforming
growth factor beta-1 (TGF bétal) sont des composants clés dans le processus de réparation
tissulaire. Drengk et al, démontrent que les PRP ont un effet protecteur sur les chondrocytes
autologues et les cellules mésenchymateuses dans une étude in vitro. Le PRP et l'acide
hyaluronique avaient démontré des résultats comparables chez les patients agés présentant une
arthrose plus évoluée, mais chez les sujets plus jeunes avec une maladie précoce, le PRP avait

démontré de meilleurs résultats que sous Acide hyaluronique.
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f. Traitement par injection de cellules souches :

Les cellules souches mésenchy- mateuses (CSM) sont des cellules multipotentes qui
peuvent étre isolées a partir de plusieurs tissus humains. Les propriétés d’immunomodulation et
de réparation des CSM ont été testées chez I'animal avant que les applications cliniques dans le
domaine de la réparation tissulaire, ne commencent chez I'lhomme [199]. Une étude ayant
employé l’injection de CSM avec évaluation radiologique, en injection directe intra-articulaire
dans un modeéle d’arthrose du lapin montre a 20 semaines post-geste, que les lapins qui ont
recu des CSM ont moins de dégradation cartilagineuse, moins d’ostéophytes et moins de
condensation sous-chondrale que le groupe placebo. Méme si le mécanisme exact de cet effet
protecteur des CSM demeure imprécis, ces cellules ont la propriété d’induire une prolifération et
une différentiation des cellules progénétrices résidentes pour aboutir aux chondrocytes.
L’utilisation des CSM dépasserait le simple objectif symptomatique en cherchant a ralentir, voire
a inverser le processus de dégradation cartilagineuse. Cette technique semble prometteuse dans
le traitement de la gonarthrose mais demande a étre précisée et confirmée par des essais de

méthodologie rigoureuse.

VIl. Traitement chirurgical de la gonarthrose :

1. Prothése totale du genou :

La premiere prothese totale du genou (PTG), dénommée au départ « prothese
condylienne totale », a été introduite en 1972 par John Insall. Elle avait permis de restaurer une
bonne fonction et de diminuer la douleur [149]. Depuis cette date majeure, des améliorations
remarquables ont été apportées a la conception des prothéses, aux techniques opératoires ainsi
qgu’a la prise en charge avant et apres l'intervention. Aux Etats-Unis seulement, plus de 700.000
PTG ont été réalisées en 2011 et les projections pour 2030 prévoient une augmentation de 600
% [150]. L’arthrose du genou est I'indication principale des PTG (90 % des actes). La longévité des
PTG ne cesse d’augmenter et les données des registres scandinaves montrent des taux de

révision de la prothése a 10 ans ayant chuté pour les prothéses posées entre 1976 et 1980, de
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15%, a 4% pour celles installées entre 1996 et 2000 [151,152] (graphique 3). Les patients en sont
tres satisfaits, le taux d’insatisfaction pour des patients évalués entre 2 et 17 ans apres la pose
d’une PTG n’étant que de 08 % [205]. Il demeure que des complications per ou post- opératoires
peuvent survenir (infections, instabilité, mauvais alignement, fracture, douleur antérieure du
genou, douleur neuropathique cicatricielle et allergie aux composants de la prothese) [206]. Le
taux de complications est plus élevé en cas de révision. La principale indication de la PTG est la
présence d’une gonarthrose sévére [207]. Cette derniére doit étre évaluée et mesurée selon
I'importance de la douleur et de la limitation fonctionnelle pour les patients qui n’ont pas
répondu au traitement médical pharmacologique et non pharmacologique. Entre autres indices
appréciant la sévérité de I’arthrose, rappelons celui de Lequesne et le score WOMAC qui

demeurent les plus usités.
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Figure 21 : Taux cumulés de reprise chirurgicale de la prothése totale des genoux dans la

gonarthrose, en suéde, au fil des années [208].

78



Prévalence de la douleur neuropathique au cours de la gonarthrose

2. Autres techniques chirurgicales :

D’autres techniques sont employées pour le traitement chirurgical de la gonarthrose,
parfois avec le souci de retarder la pose d’une prothese totale. Ces techniques incluent
I’arthroscopie, I'ostéotomie tibiale supérieure qui corrige les problémes d’alignement et la

prothése unicompartimentale.

La prothese unicompartimentale constitue ['alternative a la PTG lorsqu’un seul
compartiment du genou, fémoro-patellaire ou fémoro-tibial, est atteint. La prothése fémoro-
patellaire est indiquée dans I'arthrose fémoro-patellaire isolée, présente chez environ 10 % des
gonarthrosiques et plus particulierement chez les jeunes femmes [153]. La forme et la
composition des prothéses fémoro-patellaires n’ont pas cessé d’évoluer [154]. Un essai en cours
doit déterminer la place de ce type de prothéses dans le traitement chirurgical de la gonarthrose
[155]. Quant a la prothése du compartiment fémoro-tibial, elle reste préférée lorsque les 2
autres compartiments du genou sont indemnes [156] avec une imputabilité de la douleur
clairement identifiée comme relevant de la souffrance d’un seul compartiment [157-158]. Un

ligament croisé antérieur de bonne qualité est nécessaire au succes de ce geste [159].

Pour la plupart des auteurs, I'arthroscopie n’est plus considérée comme un traitement
approprié dans la gonarthrose ni dans la méniscopathie dégénérative. Moseley et al. ont conduit
un essai randomisé versus placebo comprenant 180 patients avec gonarthrose et a qui est
proposé soit un débridement avec lavage sous arthroscopie, soit un geste purement placebo
(incision cutanée et simulation de débridement sans avoir inséré d’arthroscope). L’évolution a 24
semaines révele que I'arthroscopie n’est pas supérieure au placebo [160]. Un autre ERC, mené
par Kirkley et al, compare le lavage chirurgical au débridement sous arthroscopie, les 2 procédés
étant associés a un traitement médical standard. Les auteurs concluent a I’absence d’un gain
supplémentaire pour I'arthroscopie, aucun parametre clinique (douleur, WOMAC) ne différant
pour les 2 groupes [161]. L’arthroscopie a été largement utilisée dans le but de traiter les lésions

méniscales chez le patient avec gonarthrose, tout en sachant la grande fréquence de la
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méniscopathie sur ce type de genou avec une imputabilité du ménisque dans la douleur
arthrosique trés incertaine. En effet, une étude IRM des genoux arthrosiques retrouve 63% de
lésions méniscales dans les gonarthroses symptomatiques pour 60% de lésions dans les
gonarthroses asymptomatiques [162]. Enfin, la chirurgie des méniscopathies usant de moyens «
conservateurs » du ménisque affiche les mémes résultats lorsqu’il s’agit de méniscopathies
rentrant dans le cadre d’une maladie arthrosique [163,164]. En se basant sur les données
actuelles de la littérature, I'arthroscopie ne peut donc pas étre incluse dans I’arsenal

thérapeutique de la gonarthrose.

Une revue de la Cochrane de 2014 fait le point sur I’ostéotomie tibiale [165]. Les auteurs
identifient 21 études pour un total de 1065 patients. Seules 6 études sont de méthodologie
correcte et exploitable. Cette revue conclue que I’ostéotomie tibiale permet de réduire la douleur
et d’améliorer la fonction chez les patients présentant une gonarthrose fémoro-tibiale médiale.
Cependant, cette conclusion est tempérée car basée sur une comparaison intra—groupe d’opérés
et non pas versus des patients non-opérés. Il ne se dégage aucune évidence d’une supériorité de
I'ostéotomie par rapport aux autres procédés chirurgicaux comme la prothese

unicompartimentale ou la prothése totale.
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VIll. Recommandations de la Société francaise de rhumatologie sur

la prise en charge pharmacologique de la gonarthrose 2020 :

[31:

-Cing principes généraux ont été émis sur :
1. La nécessité de combiner les traitements pharmacologiques et non pharmacologiques.
2. La personnalisation de la prise en charge.
3. La nécessité d’une réévaluation médicale réguliere des traitements.
4. la discussion d’une arthroplastie en cas d’échec du traitement médical.
Six recommandations ont concerné les traitements oraux :

5. le paracétamol qui ne doit pas nécessairement étre prescrit de maniere systématique

et/ou continue les AINS, éventuellement en 1ére intention
6. les opioides faibles

7. les opioides forts et les anti-arthrosiques symptomatiques d’action lente et, hors

autorisation de mise sur le marché AMM, la duloxétine.
-Deux recommandations ont concerné les topiques (AINS et capsaicine < 1 %).

-Trois recommandations ont concerné les traitements intra-articulaires : les
injections de corticoides ou d’acide hyaluronique qui peuvent étre proposés. Les experts n’ont

pas statué sur I'intérét des injections de plasma riche en plaquettes.
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Chapitre Il : Discussion des résultats

l. Discussion des résultats descriptifs

1. Données socio-démographiques :

1.1. Age:

L’age moyen dans notre série était de 59.15 ans+/- 7.626, avec des extrémes allant de

50 a 86 ans, ce qui concorde avec les résultats trouvés dans d’autres séries. Et la tranche d’age
la plus touchée était celle comprise entre 50 et 60 ans (59 %). On peut expliquer ces résultats

par la moyenne de I’dge de survenue de la gonarthrose primaire évoquée dans la littérature.
Le tableau VI compare la moyenne d’age des différentes séries.

Tableau XXVI : Répartition de I’Age selon les séries.

Moyenne d’age
Auteur Pays Année ’
en années
Hochman et al.[166] Canada 2010 46,6
Hochman et al. [19] Canada 2011 76
Ohtori et al [167] CHINE 2012 35,9
Valdés et al. [ 168] Nottingham 2013 49,7
Hochman et al. [169] Canada 2013 60,7 + 6
Emma C.Lape et al[170] USA 2020 65.9 +/- 8.7
Masahiro Hasegawa [171] Japon 2021 74.5
Shereen R. Kamel et al.[2] Egypte 2021 53.39 +/- 8.004
Notre étude Marrakech 2022 59.15ans +/- 7.626
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1.2. Sexe:

Nous avons constaté une large prédominance féminine dans notre série avec un sex-ratio
homme/femme qui était de 0.14, Cette tendance est notée dans différentes séries notamment

celle de Finan et al aux Etats Unis et Valdes et al. A Nottingham.

Tableau XXVII: Répartition du sexe selon les séries.

Auteur Pays Année Sexe ratio
Hochman et al.[166] Canada 5010 0.24
Ohtori et al [167] CHINE 2012 0,44
Finan et al. [5] Etas-Unis 2013 0,65
Valdés et al. [168] Nottingham 2013 0,67
Hochman et al [169] Turquie 2013 0.20
Masahiro Hasegawa [171] Japon 2021 0,21
Notre étude Marrakech 2022 0.14

1.3. Origine géographique :

e Dans notre série, la majorité des patients étaient d’origine urbaine avec un pourcentage

de 74.5%.

e Dans I'étude de Shereen Kamel et al. [2] en Egypte, il y avait une prédominance du

milieur rural (92.9%) .

Tableau XXVIII : Répartition de I'origine géographique selon les séries.

Auteur Pays Année Origine géographique
92.9% rurale
Shereen R. Kamel [2] Egypte 2021 _
7.1% urbaine
i rurale : 25.5%
Notre série Marrakech 2022

urbaine : 74.5%
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1.4. Niveau socio-économique :

Dans notre série, la majorité des patients avaient un niveau socio-économique bas. 79.4%

des patients avaient un niveau socio-économique haut chez Hochman et al. 2011.

Tableau XXIX : Répartition selon le niveau socio—économique dans les différentes séries.

Auteur Pays Année Niveau socio-économique Haut
Hochman et al.
Canada 2011 79.4%
[19]
Notre série Marrakech 2022 8%

1.5. IMC moven :

L'IMC moyen calculé dans notre étude est en concordance avec la majorité des études.

Tableau XXX : Comparaison des valeurs de I'indice de masse corporelle IMC moyen entre les

études :
Auteur Pays Année IMC Moyen

Hochman et al.[166] Canada 2010 27,9
Ohtori et al [167] CHINE 2012 26,3
Finan et al. [5] Etats-Unis 2013 27,4
Valdés et al. [168] Nottingham 2013 26,7
Hochman et al. [169] Canada 2013 28,8
Masahiro Hasegawa 171 Japon 2021 27,2

Shereen R. Kamel [2] Egypte 2021 25.71+/-4.286
Notre étude Marrakech 2022 24.72
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2. Age du début

L’dge du début dans notre série était de l'ordre de 52.271, dans d’autres études
notamment Valdés et al [255] a Nottingham et Masahiro Hasegawa et al au Japon, la moyenne

d’age était moins par rapport a notre étude.

Tableau XXXI : Comparaison de I’age du début dans les différentes séries.

Auteur Pays Année Age du début en année
Ohtori et al [67] CHINE 2012 34
Valdés et al. [168] Nottingham 2013 28
Finan et al. [5] USA 2013 39
Masahiro Hasegawa 171 Japon 2021 29
Notre étude Marrakech 2022 52.271
3. Durée d’évolution de la maladie :

La durée d’évolution moyenne de la gonarthrose était de 4,25 ans, ce qui est inférieur a

la durée d’évolution dans I’étude de Hochman et al et Kamel et al

Tableau XXXII: Comparaison de la durée d’évolution de la maladie dans les différentes séries.

Auteur Pays Année Durée d’évolution de la maladie en années
Hochman et al.169 Turquie 2013 10,0 (0,2, 55,0)
Shereen R.Kamel et al. Egypte 2021 14.91 ans +/-2.78
(2]
Notre série Marrakech 2022 4.250
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4, EVA douleur :

Le score de I’EVA douleur moyen chez nos patients était de 7,813 ce qui est concordant

avec d’autres études.

Tableau XXXIII : Comparaison de I’EVA douleur moyen dans les différentes séries :

Auteur Pays Année EVAd

SC Warner [172] Royaume-Uni 2017 8,3

T Blikman [173] Netherlands 2018 8,5

Cemile Sevgi POLAT [174] Turquie 2017 7,9
Shereen R. Kamel [2] Egypte 2021 6.57

L Li, Z Li [175] Chine 2020 7
Notre étude Marrakech 2022 7.813

5. Les stades radiologiques Kellgren -Lawrence :

La majorité de nos patients avaient un stade 3 (50%) en accord avec les données de la

littérature.

Tableau XXXIV : Comparaison des différents stades radiologigues kellgren-lawrence entre les

études.
Stade 0 Stade 1 Stade 2 Stade 3 | Stade 4
SC Warner [172] 80%
10% 3% 3% 4%
Année 2013
Finan et al. [5] 70%
0% 10% 15% 5%
Année 2017
Shereen R. Kamel [2] 40%
0% 0% 51.4% 8.6%
Année 2021
Notre étude 1.6% 7.8% 30.2% 50% 10.4%
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6. Score de Womac :

Le score moyen total de Womac dans notre série était 53.57 ce qui concorde avec les

résultats retrouvés dans d’autres séries de la littérature, illustrés dans le tableau suivant :

Tableau XXXV: Comparaison du score de WOMAC entre les différentes études.

Score de
Score de Score de
Score de womac
Auteur Pays Année womac womac
womac raideur fonction
douleur total
physique
Hochman 38,7 +
Canada 2013 8.2+/-4.2 3,5 +2,0 27,0+ 13,3
etal 169 18,5
Shereen
56.81+/-
R.Kamel et Egypte 2021 9.86+/-2.1 3.57+/-1.2 44.24+/-5.43
6.62
al 2
Notre série | Marrakech | 2022 8.44 4.56 40.57 53.57
Tableau XXXVI: Comparaison du score de womac total avec d’autres études :
Auteur Pays Année Womac
Hochman et al. 169 Canada 2013 38.7 +/ 18.5
Cemile Sevgi Polat [174] Turquie 2017 10.7
SC Warner [172] UK 2017 10.9
T.Blikman [173] Netherlands 2018 7.1
Notre étude Marrakech 2022 53.57
7. Indice algofonctionnel de Lequesne :

L’indice algofonctionnel de Lequesne moyen dans notre série était de 6.764+-/ 2.97 ce

qui est inférieur a celui rapporté par Kamel et al .
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Tableau XXXVIIl: Comparaison de I'indice de lequesne entre les différentes séries.

Auteur Pays Année Moyenne Indice algofonctionnel de Lequesne

Shereen R.Kamel et al.

Egypte 2021 11.9 +/- 3.5
2
Notre série Marrakech 2022 6.764+-/ 2.97
8. Prévalence de la douleur neuropathique :

La prévalence de la douleur neuropathique dans notre étude étude de 55.5% selon le
DN4 et de 46% selon le Pain Detect . La comparaison avec d’autres études est difficile car la

méthodologie et les moyens de dépisatge utilisés étaient différents.

Tableau XXXIX : Comparaison de la prévalence de la douleur neuropathique selon les différentes

séries.
Auteur Pays Année Neuropathic pain* (%)
Hochman et al. [166] Canada 2010 28% (DN4)
Ohtori et al [167] Chine 2012 5%
Valdés et al. [168] Nottingham 2013 15%
Roubille et al [176] Canada 2014 32%(DN4)
Moreton et al [177] Royaume Uni 2015 27%
Masahiro hasegawa [171] Japon 2021 6%
Shereen r.kamel et al. Egypte 2021 52.9%(DN4)
(2] 38.6% ( LANSS)
Notre série Marrakech 2022 55.5% ( DN4)
46% (Pain Detect)

Dans la métaanalyse d’Oteo Alvaro et al[178], Sur 2 776 patients recrutés, 2 167
patients ont fourni des données valides sur 2 992 genoux. Le DN4 a été noté positivement (=

4) chez 1 125 patients (51,9 %) et 1 459 genoux (48,8 %). Lorsque les patients présentant des
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facteurs de confusion potentiels ont été exclus, les prévalences respectives étaient de 33,3%
et 29,4%. Les patients ayant obtenu un score positif au DN4 présentaient une douleur plus
sévere, des dommages structurels plus importants et davantage de facteurs de confusion
potentiels de la douleur neuropathique. Trois facteurs de confusion potentiels ont véhiculé
une grande partie de la variabilité expliquée par les analyses de régression. Cependant, les
analyses de classe latente ont révélé que la concomitance d'autres facteurs est nécessaire

pour expliquer les qualités de la douleur neuropathique.

e Nos résultats rejoignent ceux de la littérature .Plusieurs études qui ont rapporté la
fréquence de la douleur neuropathique chez les patients atteints de gonarthrose qui était
comprise entre 17.6% et 51.9% (sur la base du questionnaire DN4) [26-34]. D'autres
études ont rapporté des douleurs neuropathiques chez les patients atteints d'arthrose sur

le questionnaire painDETECT) a des fréquences allant de 20,7 a 66,7% [31, 35-37].

e Askin et al. [179] ont fait état de la grande variation de la prévalence de la douleur
neuropathique chez les patients atteints d'arthrose aux différences entre les études et les

outils d'évaluation de la douleur.
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0. Fréguence des signes des items DN4 chez les patients avec douleur

neuropathique:

Tableau XL: Fréquence des signes des items DN4 chez les patients avec douleur neuropathigue

dans les différentes séries.

Shereen R Kamel et al
% Notre série
[2]
Brulure 32.86% 94.5%
Sensation de froid douloureux 35.7% 58%
Décharges électriques 48.7% 63.5%
Fourmillements 44 3% 55%
Picotements 22.9% 46.5%
Engourdisements 30% 33%
Démangeaisons 22.9% 19%
Hypoesthésie au tact 30% 9.5%
Hypoesthésie a la piqure 22.9% 5.5%
Frottement 7% 5%

Il. Discussion des résultats analytiques

1. Fréquence de réponse des individus aux items DN4 :

e Selon le questionnaire DN4, la caractéristique de la douleur neuropathique la plus
fréquemment décrite chez les patients atteints de gonarthrose et présentant une douleur
neuropathique était les démangeaisons ( 97.4% ; p=0.000) , suivie de I’engourdissement (
97% ; p= 0.00) , les picotements ( 95.7% ; p=0.00) , les fourmillements ( 88.2% ; p=0.00)
, décharges électriques ( 77.2% , p=0.00 ) avec une différence significative par rapport

aux personnes gonarthrosiques sans douleur neuropathique . Et a I’examen physique
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100% ont présenté I’hypoesthésie au tact avec différence significative p = 0.00 par

rapport aux personnes sans douleur neuropathique.

Alors que dans I’étude de Shereen Kamel et al , suivant le DN4 , la caractéristique clinique
la plus caractéristique des sujets avec douleur neuropathique par rapport au sujets sans
douleur neuropathique était la sensation de chocs électriques ( 48.7% ) et a I'’examen

I’hypoesthésie au tact ( 30% )

Tableau XLI : Signes caractéristiques de la douleur neuropathigue selon le DN4 :

Signe significatif a I'auto
Signe significatif rapporté
examen DN4

Sensation de chocs électriques (

Shereen Kamel et al [2] Hypoesthesie au tact (30%)
48.7%)
Notre série Démangeaisons (97.4%) Hpoesthésie au tact (100%)
2. Fréquence de réponse des individus aux Items Pain Detect :

Selon le Pain Detect , la caractéristique de la douleur neuropathique chez les patients
gonarthrosiques la plus fréquente était la douleur provoquée par le chaud et le froid (
98.98% ) p=0.00 par rapport aux patients sans douleur neuropathique , suivie en terme
de fréqguence des chocs électriques (71.71% ; p=0.05) et la sensation de picotement (
60.60% , p= 0.000) . Quant a la brulure elle est le signe le plus fréquent 98.98% mais
d’une différence non significative par rapport aux patients sans douleur neuropathique (

p=0.09).

En comparaison a nos résultats , dans I’étude de Shereen Kamel et al 2 , selon I’échelle
LANSS , le symptome de qualité de la douleur au genou le plus fréquent était les
fourmillements ou les picotements ( 35.7% ) suivi par une douleur de type brulure 34.3%

avec différence significatice par rapport par rapport aux patientsgonarthrosiques sans
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douleur neuropathique .Cependant les items de I’auto -examen ont révélé que 24.3% des
patients présentaient un engourdissement ou sensibilité ressentie lors d’un pression sur
la zone douloureuse , avec différence significative , et 14.3% présentaient des
picotements , des fourmillements ou des brulures lors d’un frottement sur la zone

douloureuse .

3. Comparaison avec EVA douleur , WOMAC , Lequeshe, stade radiologique :

Nos résultats ont révélé que les patients atteints d'arthrose souffrant de douleur
neuropathique telle que détectée par le questionnaire DN4 ont une corrélation significativement
plus élevée avec les scores WOMAC de la douleur, de la raideur, de la fonction physique et du
score WOMAC total que les patients souffrant de douleurs non-neuropathiques (p respectifs a

0.006 , 0.0001 ;0.0001 ; 0.0001.

De plus, l'indice de Lequesne significativement plus élevé chez les patients avec
gonarthrose souffrant de douleurs neuropathiques, telle que détectée par le DN4 par rapport

aux patients sans douleur neuropathique.p=0.014

Suivant le Pain Detect , les patients avec douleur neuropathique avaient une EVA
mouvements plus élevée , un WOMAC total plus élevé et une atteiente radiologique structurale

plus importante .

En accord avec nos résultats, Golge et al [180] ont trouvé une différence hautement
significative entre les patients neuropathiques et les patients sans douleur neuropathique en ce

qui concerne le score de douleur WOMAC (p=0.001).

Les résutats de Shereen Kamel et al 2 ont révélé que les patients gonarthrosiques
souffrant de douleurs neuropathiques , telles que détectées par le questionnaire DN4 ont des
scores de duleur WOMAC et de fonction physique WOMAC significativement plus élevés . De plus

un score de Lequesne significativement plus élevé a été retrouvé chez les patients
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gonarthrosique avec douleur neuropathique détectée par le LANSS par rapport aux patients sans

douleur neuropathique.

Askin et al. [179] ont également trouvé une différence significative entre les deux
groupes en ce qui concerne le score WOMAC de la douleur et la fonction physique WOMAC

(p=0.004).

Mahmoud et al [181] ont montré que le score total et le score normalisé du domaine de la
douleur étaient plus mauvais dans le groupe neuropathique que dans le groupe non

neuropathique.

Et Radwan et Borai [182] ont trouvé une différence hautement significative entre les
groupes en ce qui concerne le score de fonction physique WOMAC, le score WOMAC de douleur

et le score total WOMAC.

4, Corrélations entre douleur neuropathique et autres parametres :

Dans la présente étude, les corrélations entre les scores de douleur neuropathique et les
données sociodémographiques, données anthropométriques et scores du retentissement de
I’arthrose ont été évaluées, et le score DN4 était positivement corrélé avec la douleur EVA, La
douleur WOMAC, la raideur WOMAC et la fonction physiqgue WOMAC et le score total WOMAC
ainsi que l'indice de Lequesne, et négativement corrélé avec les données anthropométriques

notamment I'IMC, I'dge et le sexe, et le stade radiologique Kellgren-Lawrence.

Tandis que I'échelle Pain detect était positivement corrélée avec la durée des symptomes,
la raideur WOMAC, la douleur de Lequesne dans I’étude de ShereenKamel et al., et dans notre
série positivement corrélée a I’EVA douleur au mouvement et au score de la douleur WOMAC, la
raideur, la fonction physique, le score total WOMAC .Nos résultats n'ont révélé aucune
corrélation entre les stades radiologiques K-L et les scores de douleur neuropathique ce qui est

cohérent avec les résultats de narayan et al, shereen kamel et al, olat et al , cependant
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contrairement a nos résultats Ohtori et al ont rapporté que la douleur neuropathique a tendance

a étre observée chez les patients avec des stades radiologiques avancés.

L'association entre la sévérité radiographique dans [l'arthrose et la douleur reste
indéterminée. De nombreux patients présentent des signes radiographiques d'arthrose en
I'absence de douleur et ceux qui présentent peu de signes radiographiques d'arthrose avec une
douleur modérée a sévere. Finan et al. [5] ont suggéré que la sensibilisation centrale dans
I'arthrose du genou est apparente chez les patients souffrant de fortes douleurs en l'absence de
signes radiographiques modérés a séveres d'arthrose du genou. Sur la base de nos observations,
les résultats de I'évaluation radiographique semblent corrélés a I'age du patient plutét qu'aux
symptomes du patient. La relation entre la sévérité radiographique dans l'arthrose et la douleur

nécessite un examen plus approfondi.

Hochman et al. comparaient I'dge, le sexe et le niveau d'éducation des patients atteints
d'arthrose du genou entre ceux qui utilisaient les descripteurs NP et ceux qui n'utilisaient pas les
descripteurs NP. lls ont constaté que les patients qui utilisaient les descripteurs NP étaient plus
jeunes et étaient plus susceptibles d'étre des femmes, bien que seule la différence d'age atteigne
une signification statistique et qu'il n'y ait pas de différence significative de niveau d'éducation
entre les groupes. Dans notre étude, il n'y avait pas de différence de sexe, d'dge et de niveau
d'éducation entre les groupes NP négatifs et NP probables et il n'y avait pas non plus de
corrélation entre les scores painDETECT et I'IMC. Nous considérons que cela peut étre di au fait
que la plupart de nos patients sont des femmes au foyer et ont un faible niveau d'éducation.
Selon ces résultats, nous pensons que le niveau d'éducation, I'age, le sexe et I'IMC ne sont pas
des facteurs de risque de NP dans la gonarthrose. Une corrélation positive significative a été
trouvée entre I'échelle visuelle analogique pour la douleur et le score painDETECT. Il n'y avait pas
de différence statistiquement significative dans le sexe, I'dge, le tour de taille et l'indice de

masse corporelle entre trois groupes de participants selon le score painDETECT.
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Les facteurs associés a la douleur neuropathique dans notre étude suivant le score DN4,
étaient la durée d’évolution de la maladie et le périmétre quadricipital. Les facteurs associés a la

douleur neuropathique selon le PAIN-DETECT étaient ’'EVA au movement et I'indice de lequesne.

Les patients atteints d'arthrose du genou avec composante de douleur neuropathique
ressentaient des niveaux de douleur plus élevés, impliquant un contrdle de la douleur plus faible
avec des analgésiques courants. reconnaitre ces patients comme un sous-groupe distinct
permettrait aux cliniciens d'améliorer leur traitement en utilisant des analgésiques non

conventionnels a activité centrale.
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La prévalence de la douleur neuropathique dans notre étude était a 55.5 % suivant le
questionnaire DN4 et a 46 % suivant le Pain Detect. La douleur neuropathique suivant le score
DN4 était corrélée positivement a I’EVA douleur au repos, a I'EVA douleur au mouvement, au
score de Womac douleur, au score de Womac raideur, au score de Womac fonction physique, au
score de Womac total et a I'indice de Lequesne.La présence d’une douleur neuropathique suivant
le questionnaire PAIN-DETECT était corrélée positivement a I’EVA douleur au mouvement, au
score de Womac raideur, au score de Womac fonction physique et au score de Womac total. Les
facteurs associés a la douleur neuropathique dans notre étude suivant le score DN4, étaient la
durée d’évolution de la maladie et le périmétre quadricipital. Les facteurs associés a la douleur
neuropathique selon le PAIN-DETECT étaient I’EVA au movement et l'indice de lequesne. Cette
fréquence élévée de la douleur neuropathique et son retentissement fonctionnel important
souligne la nécessité de dépister la douleur neuropathique chez les patients gonarthrosiques
pour une meilleure prise en charge thérapeutique. Des études supplémentaires sur des
échantillons plus importants avec évaluation de I'éfficacité des différents traitements sur la
douleur neuropathique et sur la qualité de vie des patients gonarthrosiques sont nécessaires

pour confirmer ces résultats.
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Résumé

Nous avons mené une étude transversale, descriptive et analytique étalée sur une durée
de 6 mois (entre septembre 2021 et février 2022) au service de rhumatologie au CHU
Mohammed VI de Marrakechdont le but était de calculer la prévalence de la douleur
neuropathique au cours de la gonarthrose primaire et de déterminer les différents facteurs de
risque associés a cette douleur. Un questionnaire contenant les paramétres socio-
démographiques, antropométriques, les scores d’évaluation du retentisssment fonctionnel et de
la douleur et les questionnaires DN4 etPain Detect a été utilisé. Sur les 200 patients inclus, la
douleur neuropathique a été détectée chez 55.5% des patients selon le DN4 et 46% selon le Pain
Detect.La comparaison de I'EVA douleur, le score de Womac, l'indice de Lequesne, la
stadification radiologique de Kellgren-Lawrence et les paramétres anthropométriques avait
montré que les patients avec score DN4>4 avaient un score de Womac douleur élevé, un score
de Womac raideur élevé, un score de Womac fonction physique élevé et un score de Womac total
plus élevé.Les patients avec score PAIN-DETECT>19 avaient une EVA mouvement plus élevée, un
score de Womac totalplus élevé et une atteinte structurale plus importante.La douleur
neuropathique suivant le score DN4 était corrélée positivement, a I’EVA douleur au repos, a ’EVA
douleur au mouvement, au score de Womac douleur, au score de Womac raideur, au score de
Womac fonction physique, au score de Womac total et a I'indice de Lequesne.La présence d’une
douleur neuropathique suivant le questionnaire PAIN-DETECTétait corrélée positivement a I'EVA
douleur aumouvement, au score de Womac raideur, au score de Womac fonction physique et au
score de Womac total.Les facteurs associés a la douleur neuropathique dans notre étude suivant
le score DN4, étaient la durée d’évolution de la maladie et le périmétre quadricipital. Les
facteurs associés a la douleur neuropathique selon le PAIN-DETECT étaient EVA au movement et

I’indice de lequesne.
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La douleur neuropathique est fréquente au cours de la gonarthrose primaire, elle est
responsable d’un retentissement fonctionnel important, ce qui implique l'identification et le

traitement de cette composante douloureuse.
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Abstract

We conducted a cross-sectional, descriptive and analytical study over a period of 6
months (between September 2021 and February 2022) in the rheumatology department at the
Mohammed VI University Hospital in Marrakech. The aim of this study was to calculate the
prevalence of neuropathic pain during primary gonarthrosis and to determine the various risk
factors associated with this pain. A questionnaire containing socio-demographic and
antropometric parameters, functional impact and pain assessment scores and the DN4 and Pain
Detect questionnaires was used. Of the 200 patients included, neuropathic pain was detected in
55.5% of the patients according to the DN4 and 46% according to the Pain Detect.The
comparison of the pain VAS, the Womac score, the Lequesne index, the radiological staging of
Kellgren-Lawrence and the anthropometric parameters had shown that patients with DN4>4
score had a high pain Womac score, a high stiffness Womac score, a high physical function
Womac score and a higher total Womac score. Patients with PAIN-DETECT score>19 had higher
movement VAS, higher total Womac score and higher structural damage. Neuropathic pain
according to the DN4 score was positively correlated with VAS pain at rest, VAS pain on
movement, Womac pain score, Womac stiffness score, Womac physical function score, total
Womac score, and Lequesne index. The presence of neuropathic pain according to the PAIN-
DETECT questionnaire was positively correlated with the VAS pain to movement, the Womac
stiffness score, the Womac physical function score and the Womac total score. Factors associated

with neuropathic pain according to PAIN-DETECT were VAS at movement and lequesne index.

Neuropathic pain is frequent in primary gonarthrosis and is responsible for a significant

functional impact, which implies the identification and treatment of this painful component.
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Fiche d’exploitation :

Prévalence de la douleur neuropathique dans la

gonarthrose

- Numeéro de téléphone :

1. Données épidémiologigues :

- Sexe: Femme Homme

- Age : D D

- Origine:  Urbaine [7] Rurale 7]

- Situation familiale : Célibataire Marié(e)
Veuf (ve) : ] Divorcé(e)

- Profession : [ Cadre superieur O Commercant (|
Fonctionnaire

Ouvrier [] Occasionnel [
Agriculteur []
Divers [ Sans [
- Niveau socio-économique : Bas [ Moyen O Hautd
- L’adhérance a un systéme d’assurance : oui [ Non ]
2. Hygiéne de vie :
- Activité physique réguliere : Oui ] Non []

- Habitudes toxiques :  * Ethylisme : Oui [J Non[] Sevre[]

® Tabagisme: Oui [ Non [ Sevré ]
3. Mesures anthropométriques :
- Poids : - Taille : - Tour de taille :
- IMC:

4. Comorbidites et antécédants :
a. Diabéte: oui [ non []
I. Type:
ii. Durée:
iii. Age de survenue :

104



Prévalence de la douleur neuropathique au cours de la gonarthrose

iv. Suividudiabéte: Oui [ Non [
v. Traitement:

b. HTA: oui [ Non [] Méconnue
*Type:
* Durée :
*Traitement :
c. Dyslipidémie:  Oui [] Non ] Méconnue ]
* Type :

* Durée d’évolution :
* Traitement :

d. Cardiopathies : oui [] Non []
Si oui type :
e. AOMI: Oui [ Non[  Outil de diagnostic :
* Stade :
* Durée :
* Traitement :
- Dysthyroidie : oui [ non []
* Type :
* Durée :
* Traitement :
-Maladie rénale chronique : oui [ non []
* Stade :

* Traitement :
- Néoplasie :  oui O non

* Type :
*Traitement :
- Rhumatisme microcristallin : Oui [] Non []
* Type:
* Durée d’évolution :
-Rhumatisme inflammatoire : Oui Non
* Type : O O

* Durée d’évolution :
* Traitement :

-Ostéoporose :  Oui [ Non ]
* T-Score :
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* Durée d’évolution :
* Traitement :

- Maladie neurologique : oui [

* Type :
* Durée d’évolution :
* Traitement
- Antecédent de chirurgie (y compris la
chirurgie prothétique du genou)

oui Non si Oui préciser
[Chyre:
- Antecédant de traumatisme :  Oui [] Non []
- Autre localisation personnelle d’arthrose Oui [
préciser site :

- Prise médicamenteuse au long cours : Oui []
si Oui : Type
- Autres :

5. Caracteres de la gonarthrose :
- Age du début :

- Mode du début :
- Durée d’évolution de la maladie :
- Douleur articulaire :

e EVAd: Aurepos:
mouvement :

Non []

Non ] Oui

Non []

Au

e Vices architecturaux du membre inférieur :
-Déviations axiales: Oui 1 Non[CJ  Sioui

Type

- Anomalies du pied : Oui ] Non[]  Siouitype

- Périmetre quadricipital :

- Stadification radiologique : Stade radiologique de Kellgren et Lawrence :

- Stade 0 : Radio normale
- Stadel : ostéophytes de signification douteuse

O
- Stade2 : Ostéophyte net sans modification de I’interligne articulaire E
- Stade 3 : Ostéophyte net et diminution de I’interligne articulaire
- Stade 4 : Pincement sévére de I’interligne articulaire et sclérose de I’0s gs-

chondral

O
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*Score de Womac pour la prise en charge :

Dowleur | Doulzur nocturne salon mouvements ou posture ou mame immobile

2
Lors cu o derouillzge » matinal pendant quelques minutes au durant plus d'un quart 1
dheure

2
Lors de la station debout cu du pigtinement pendant une demi-heure |
Lors <2 la marche au-dehors seulement apres guekque dstance ou des les premers pes 1
et allant croissant

2
Gene lors de la station assise prolongse

Marche Plus de 1 km mais limitée
maximale
Erviran 1 km {emvren 15 minuies)

500 o 900 mses (environ & 4 15 minutas)

S00 & 500 madnes

100 a 300 mates

Maoins de 100 maties

= avec une canne ol carne-béquille

T gvec 2 cannes ou cannes-begquilles

Difficuftés | Enfiler chaussette ou collant par devant
pour ;

Ramasser un objst & teme

honter et descendre un étage

Sortir d'une veiture

Retantissermnent sur I'activitd sexuelle

Le domaine chirurgical commence vers 10 & 12 points.
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e [ndice algofonctionnel de Lequesne
O Géne fonctionnelle a I’interrogatoire :

Douleur nocturne seulement aux mouvements ou dans certains postures
Douleur meme sans bouger

2
Dérouillage matinale < % h 1
Dérouillage matinale > % h 2
1

Rester debout ou pietiner une ¥ heure augmente- t- il la douleur

Douleur a la marche aprés quelques secondes 1
Douleur a la marche dés le début et de facon croissante 2

Douleur ou géne & la station assise prolongée sans se relever 1

- Prise en charge :
* Non médicamenteuse :

- Kinésithérapie : oui [] non
-Activité physique réguliere :  Oui ] Non
-Perte du poids :  Qui OO  Non O Comﬂ / sur quelle durée ? :

* Médicamenteuse : Préciser les molécules

- Antalgiques : [] Si Oui préciser Palier et molécule :
- AINS :

- AAAL:
- Myorelaxants :

- Antiépileptiques :
- Antidépresseurs :
- Anticonvulsivants

- Autres :

O0O0O0

Traitemenuopiques :

Infiltration cortisonique :

Infiltration d’acide hyaluré=sque :

Traitement traditionnel : Oui a Non si oui type :
6. Caracteres de la douleur neuropat=tjue
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Questionnaire DN4 en francais et version arabe en

dialecte marocain validée :

Appendix A: French version Appendix B: Arabic version
Répondez aux 4 questions ci-dessous en cochant o ddle a0 A0 A, ALY e AdaY) els )
une seule case pour chaque item Auliall A3A])
INTERROGATOIRE DU PATIENT ol e o8y (Al i ) el
Question 1: La douleur présente-t-elle une ou Oe JE a0 ol JSEY) aal o1 330 i 1 1 Jlig
plusieurs des caractéristiques suivantes? 1oLl Al lls

Oui | Non P axd
1. Briilure o~ L
2. Sensation de froid douloureux plaall 2,0l abas) 2
3. Décharges électriques b S Sliak 3
Question 2: La douleur est-elle associée dans la Cale g lgads dalaiall 8 1Y) 38 54 Ja 12 g
méme région a un ou plusieurs des symptomes A Gl sal) e ST
suivants ?

Oui | Non s axd
4. Fourmillements i 4
5. Picotements »sy 5
6. Engourdissement 256
7. Démangeaisons isa 7
EXAMEN DU PATIENT s gall asd
Question 3 : La douleur est-¢lle localisée dans un anill jelad Cua dalaiall 6 WY1 K A ;3 i
territoire ou I’examen met en évidence ? skl

Oui | Non P axd
8. Hypoesthésie au tact osalll 2l uleal) mlads) 8
9. Hypoesthésie a la piqiire Al die pluall (ulids) 9
Question 4 : La douleur est-elle provoquée ou aiaa e ) AL Gand) Candy Ja 1 4 Vg

augmentée par :

Oui | Non 28 pxd

10. Le frottement
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Comment évalueriez-vous votre douleur & cet instant ? Veuillezindiquer votre principale zone de
[0 1 2 3 4 5 ] 7 8 9 10 |

‘pas de douleur douleur maximale -
Quelle a été votre plus forte douleur au cours des 4 demiéres -

ﬁ“,

‘semaines ? .
0 1 2 3 4 5 ] T 8 g 10

| T

'pas de douleur douleur maximale
Quelle a été l'intensité moyenne de votre douleur au cours des 4
demiéres semaines ?

[0 1 2 3 4 5 ] 7 8 9 10 |

‘pas de douleur douleur maximale

Cochezle dessin qui décrit le mieux le
déroulement de votre douleur :

|

|

Douleur constante avec de
légéres fluctuations

Douleur constante ponctuée de
pics de douleur

de fond La douleur se propage-t-elle dans d'autres
naries de votre corps ? aui ] non [J

Fréquents pics de douleur avec [j Sioui, indiquez par une fléche la direction dans

douleur de fond laquelle la douleur se propage.

| [
| Pics de douleur sans douleur - h e

Eprouvez-vous une sensation de brilure (comme des piqires d'orties) dans la zone indigquee 7

pasdutout (]  trés peu [ léggrement [ modérément (] fortement [ ] %ﬁﬁememg

Eprouvez vous des picotements (fourmillements, petites décharges électriques) dans cette zone ?

pasdutout [1  tréspeu [] léggrement [ modérément (1 fortement [ %‘E:gr%ementm

Un leger contact (vétements, couverture...) estil douloureux dans cette zone ?

pasdutout (]  trés peu [ légérement ] modérément (1  fortement [] ﬁementlj

Ressentez-vous de soudains pics de douleur, comme des chocs électriques, dans cefte zone ?

pasdutout (]  trés peu [] légerement 1 modéément [ fortement [ %Eogr%ementlj

Le chaud ou le froid (eau du bain par exemple) provoque-t-il parfois des douleurs dans cette zone ?

pasdutout (]  trés peu ] légérement ] modérément (1 fortement (] %%ér%ementlj

La sensibilité de votre peau atelle diminué dans cette zone ?

pasdutout [1  tréspeu [] légérement [ ] modérément (] fortement (] Iﬁfﬁememm
Une légére pression dans cette zone, avec le doigt par exemple, provoque-telle des douleurs ?

pagdutout []  iréspeu [] légérement [] modérément [ 1 fortement [ | %E:gr%ement ]

(3 remplir par le medecin)

pas du tout : leggrement maderément fortement trés fortement

L | xo0= [0 | |x3= x4= x5=
|
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Pain Detect Questionnaire.

Veuillez reporter le score total obtenu dans le questionnaire sur la douleur :
Score total

Ajoutez les chiffres suivants en fonction du schéma de déroulement de la douleur
coché et de la propagation de la douleur. Calculez ensuite le score final :

Douleur constante avec de
légéres fluctuations

Douleur constante ponctuée de

pics de douleur si, coché, ou

Pics de douleur sans douleur de

fond si coché, ou

Fréquents pics de douleur avec

douleur de fond si coché

Propagation de la douleur ?

Score final

Résultat du dépistage

de la présence d'un composant de douleur neuropathi

incertain

T 1 0ttt bbb
0123 45678 91011121314151617 181920 21 22 25 24 25 26 27 26 29 30 31 32 33 34 35 36 &7 38
L

. A J —
N Y v

. Résultat ambigu ; .
Présence d'un composant présence cepengda,nl Présence d'un composant

de douleur neropathique > Cebe de douleur neuropathigue
improbable possible d'un probabie

composant de douleur
15 15%) neuropathigue (2 90%)

Ce questionnaire ne peut se substituer a8 un diagnostic médical.
Il sert a dépister la présence d’'un composant de douleur neuropathique.
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