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DEFINITION DE

L'’ARTHROSE




“Nom sous lequel on deésigne des

affections chroniques dégenératives

non Inflammatoires de [l'articulation,

caracterisees, anatomiquement, par la

lésion puis la destruction du cartilage *

Garnier Delamare, 2002




MECANISMES
PHYSTOPATHOGIQUES




muscle

1. Le cartilage articulaire péri-articulaire

ligament
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synoviale

4. Le liquide articulaire
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cartilage articulaire

6. Muscles de voisinage




Le tissu cartilagineux
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Atteinte du cartilage: role des cytokines et des facteurs de
croissance

IL-1
TNFe
LIF?

dégradation
de la matrice
TGFS

| IGF-1
chondrocyte IL-6 (via TIMP)




Cartilage sain
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4 Etapes histologiques dans l'arthrose




Articulation normale / Arthrosique

normal Arthrose
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ARTHROSE _
traumatismes

obésite troubles statiques

« Usdre » progressive du
cartilage




Balance entre cytokines pro-

Inflammatoires et anti-inflammatoires

Proinflammatoires

sIL-1R (types | & II)
IL-4,1L-13

Anti-inflammatoires




Maladie de toute l'articulation
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PROFIL
EPIDEMIOLOGIQUE




-Principale cause d’'incapacité du sujet agé > 50 ans
- Preévalence estimeée a 6,5 % > 30 ans
- // estimee a 15 % femmes 65 a 75 ans

- cout annuel global ~ 16 milliards de dollars USA
1995

- 50 000 protheses du genou / an en France

- 2010 / 40 % population occidentale > 60 ans
(baby boom =» papy boom)

- Maroc ???? (etude Rhumato B)




Tableau 1. Prevalence de |'arthrose du genou.

Etude Méthode Radiologique Clinique

% hommes  ofemmes % hommes Yfemmes
National Health and Nutrition Examination ~ RXap en decharge 24 20 36

Survey (1] 43

!

87

!

Framingham [2] RX ap en charge




Facteurs biomeécaniques locaux

—_— Susceptibilité générale
a I'arthrose

Autres facteurs
systemiques

Séverité
de I'arthrose




Facteurs de risque

non accessibles a la
prévention

- age

- sexe

- ethnie

- genétique

Facteurs de risque
accessibles a la
prévention

- traumatisme articulaire

ménisectomie

activites professionnelles
//  sportives

Ineégalité de longueur M

Obesité

hyperlaxite ligamentaire




Patients qui
consultent

Arthrose
symptomatique

Arthrose
radiologique

Arthrose
anatomique

Population
geénérale
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TYPES DARTHROSE

Localisation de I'arthrose
* Peéripheérique versus axiale
 Siege de I'articulation

Mono, oligo versus polyarthrose
Forme clinique (évolutive)

Forme etiologique (primitive versus secondaire)
Sujet jeune, sportif, age




COMMENT POSE-T-ON
LE DIAGNOSTIC




Le diagnostic est clinico-radiologique

— le plus souvent tableau progressit

=» Douleur du genou mecanigue +++, a
I'effort cedant au repos, ne réveillant
pas le malade la nuit




Le diagnostic est clinico-radiologigue

=» En cas de poussée congestive, parfois
raideur matinale du genou et RN

=» Topographie de la douleur
— douleur diffuse ++++

— Interne : FT Interne

— externe: FT externe

— anterieure: FP




Le diagnostic est clinico-radiologique

=» Signes associés : blocage, dérobement
=» Géne fonctionnelle progressive
(perimetre de marche douloureux)

= Aucune manifestation viscérale et etat genéeral
conserve




Le diagnostic est clinico-radiologigue

— examen physique:

Poids, marche, statigue de membres
Inférieurs

genou normo-axé  genu varum genu valgum




Le diagnostic est clinico-radiologique

- examen physique:

épanchement mobilité




Le diagnostic est clinico-radiologigue

— examen physique:

Rotule tendons laxite




Le diagnostic est clinico-radiologigue
— examen physique:

Examen toujours bilateral et comparatif
examen hanche ++++
Reste articulations et rachis

Et examen general




Le diagnostic est clinico-radiologigue

— radiographies standards:

A demander systématiguement
2 genoux en charge

Face, schuss, profil, défile FP




Le diagnostic est clinico-radiologigue

RX STANDARD +++
Les Incidences sont en fonction de I'articulation atteinte
»pincement de l'interligne

»condensation de I'os sous-chondral

»geodes sous-chondrales

»Osteophytes




Le diagnostic est clinico-
radiologique

— radiographies standards:
Signes cardinaux




Le diagnostic est clinico-radiologigue

— autres moyens d’'imagerie:

Echographie

Scanner
Arthroscanner +++

IRM




AUTRES MOYENS D' IMAGERIE:

INUTILES I

Echographie
- Kyste poplitée, epanchement

- Mesure de l'interligne (technigue future ?)




AUTRES MOYENS
D'IMAGERIE:

— Scanner +/-

— Arthroscanner




AUTRES MOYENS D’'IMAGERIE:
— IRM +++

Appreciation guantitative précise (T score)

. Apparells recents, Reconstitution triD....

. Lesions précoces (fissures, pertes minimes)

. Etudes et essais clinigues (chondroprotecteur)




AUTRES MOYENS D' IMAGERIE:
- IRM

. Corrélation anatomoclinique ??

. Utilisation en routine ?27?

. Diagnostics differentiel et lésionnel précis
(osteonecrose aseptigue, atteinte méniscale.....)




AUTRES MOYENS
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AUTRES MOYENS

D'IMAGERIE:
- IRM




Le diagnostic est clinico-radiologigue

— Biologie :

2 Inflammation biologique = O

=2 Liguide articulaire mecanique (< 1500

éléements /mm3)

=2 Marqgueur biologigue arthrose = 0O




Arthroscopie

- Poussées douloureuses méniscales
- “nettoyage synoviale”

- Aucune Indication, os, cartilage

B
o

» &




COMMENT EVALUE-T-ON
LE PATIENT
ARTHROS IQUE
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- Evaluation simple et rapide en consultation

— D’abord les symptomes :

=» [a douleur :

|iIII|I.II Il | Il |I Ml I|III'|II|! Ii l Il || Il |I MIAI || Ii||: |: Il II-I|:!!l

- EVA

- Verbale: O +
++++




=4 par I'échelle visuelle analogigue ok
=» |La douleur : 0% RSN crir
- |iIII|I.|I Ii | Il || ] ||III'|III! (T || Ikl || |;||: |: I ||.||,u

- au repos : RN, raideur matinale (poussee
congestive)

- A la marche: périmétre de marche
maximal

- Prise d’antalgigues et d’AINS




=» |La fonction :

- Indices fonctionnels (WOMAC,
LEQUESNE)

- En pratique: PM (DI, max), EVA fonction




Gonarthrose : Indice de Lequesne
L*indice de Lequesne sert a évaluer la sévérité et I"effet de la prise en charge

1. Douleur ou géne

e lLa nuit ?

Non = O

Seulement en remuant ou selon la posture = 1
Méme immobile = 2

e Lors du dérouillage matinal ?
Moins d'une minute = O
Pendant 1 & 15 min = 1
Pendant plus de 15 min = 2

& Lors cc)ie la station debout ou s’il faut piétiner une 1/2 heure ?
on =
Oui =1

= Lorsque vous marchez ?

Non = ‘ : :

Seulement apres une certaine distance = 1
Tres rapidement et de facon croissante = 2

= Pour vous relever d'un siége sans l'aide des bras ?
Non = O
Oui =1

2. Périmetre de marche maximale

Aucune limitation = 0

Limite mais supérieur a 1 km = 1

Environ 1 km (environ 15 min) = 2

500 a 900 m (environ 8 a 15 min) = 3

300 a500m=14

100 a 300 m =5

Moins de 100 m = 6 . ’ _

Une canne ou une béquille nécessaire = +1
Deux cannes ou deux béquilles nécessaires = +2

3. Difficultés dans la vie quotidienne
Monter un étage ? = 0 a 2
Descendre un etage ? = 0 a 2

Vous accroupir ? = 0 a 2. .
Marcher en terrain régulier ? =0 a 2

Cotation : Néant O ; Petite 0,5 ; Moyenne 1 ; Grande 1,5 ; Impossibilité 2

Le score est la somme de tous ces items




- Ensuite I'examen physique :
=» |la marche (boiterie)
=» flessum oui/non degreés

=» Mobilite articulaire (flexion du genou et
DTF)




- toujours I'examen physique -

=» Tumeéfaction articulaire
( poussée congestive d’arthrose

=» Amyotrophie quadriceps

(perimetre de la cuisse)




- enfin le retentissement global de la
gonarthrose:

=» Qualite de vie (indices)

Douleur, impotence fonctionnelle,
retentissement social, professionnel,

psychoaffectit




- Sur le plan radiologigue :

=» Mesure de la vitesse de pincement articulaire
* Moyen fiable = progression de l'arthrose
* conditions standardisees de réalisation

clichés
* rythme fonction de la forme clinigue

* 0.25 mm / an gonarthrose FT interne




Indice
EVA algo-froctionnel
Echelle d'évaluation Analyse de lo marche :

de lo douleur locométrie
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Imagerie marqueurs
de |'arthrose et viscosité




COMMENT EVOLUE LE
PATIENT
ARTHROS IQUE
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- Modalités éevolutives différentes

=» Treés variable en fonction des individus

Processus lent forme destructrice rapide
(plusieurs années) (< 2-3 ans)

=» Facteurs prédictifs 9NN
( atteinte polyarticulaire, nombre de poussees congestives)




— Formes topographiques

=» Arthrose FT interne >> arthrose FT
externe

=» Arthrose fémoro-patellaire isolée souvent

de bon pronostic







TRAITTEMENT

@




A - MOYENS :
1/ Education du patient : information

Economie articulaire par mise au repos de I'articulation.

Réduction ponderale pour les articulations portantes.
2/ Traitement médical:

a) Reeducation et physiothérapie.

b) Traitements genéraux

Traltements antalgiques : Selon les niveaux
antalgiques de ’OMS ( genéralement le niveau | ou I1)
AINS : Classiques ou les sélectifs de la COX2.
Anti-arthrosiques d ’action lente :
Piascledine*; Art 50*; chondrosulf*.
Chondro-protecteurs : en cours d ’étude.




c) Traitements locaux :

e (Gestes locaux :

-Corticothérapie intra ou péri-articulaire.

-Acide hyaluronique intra-articulaire (visco-supplémentation).
-Lavage articulaire
e Ortheses : de repos ou d ’activité;

e Semelles : absorbant les chocs: canne...




B - INDICATIONS

1/ Poussée congestive :

* Repos et déecharge.

e Evacuation d 'un épanchement +/- infiltration
corticoides.

e Lavage articulaire si articulation accessible.

e AINS.




2/ Phase d 'évolution lente

Lutte contre les facteurs d’aggravation.
Kinésitherapie adaptée.

Antalgiques a bon escient avant les efforts péenibles.
Les anti-arthrosigues a action lente surtout dans les

arthroses géneralisées.

Acide hyaluronique dans I'arthrose localisée au genou.




Recommandations de 'TEULAR pour le traitement de la gonarthrose

La pnse en charge opumale de la gonarthrose repose sur I'association de traements
pharmacologiques et non pharmacologiques

Le traitement de la gonarthrose doit etre personnalise selon -

- les facteurs de risques des genoux (obesite, factenrs mécaniques et activite physique)

- les facteurs de risques generaux (age, affections associees et polymedication)

- le niveau de doulevr et d’handicap

- Ia presence ou non de signes inflammatoires locaux (hydarthrose)

- Ia localisation et le degre des lesions structurales

Les traitements non pharmacologiques de la gonarthrose doivent comprendre Ieducation du
patient, des exercices reguliers, I'ntilisation d'aides techniques (cannes, semelles), et la recuction
d'une surcharge ponderale

Le paracetamol est I'antalgique de premiere intention, a poursuivee au long cours si son efficacite
est suthisante

Les applications locales (AINS et capsmicing) sont efficaces et sans danger




Les AINS par vole generale doivent etre utllises chez les patients ne repondant pas av
paracetamol. Chez les patients 2 tisque gastro-intestinal eleve, les AINS classiques associes auz
agents gastro-protecteuss efficaces ou les inhibiteurs specifiques de la cox? doivent etre utilises,
Les antalgiques opiaces, avec ou sans paracetamol, sont utiles comme alternative chez les
patients chez qui les AINS, v compis les inhibiteurs specifiques de la cox2, sont conre-
indiques, inefficaces ov mal toleres.

Les ant-arthrosiques symptomatiques d'action lente (sulfate de glucosamine, chondroitine

sulfate, diacerheine, et acide hyaluronique) ont un effet symptomatique et poueeait avois un effet
structural

L'infiltration de corticoides locaus est indiquée en cas de poussee doulourense de la gonarthrose,
sustout s elle accompagne d'un epanchement

Larthroplastie doit etre envisagée en cas de douleuss rebelles associees 2 un handicap et une
destruction radiologique

Jordan et al. Ann Rheum Dis 2003 : 62 : 1143-33




GESTES
LOCAUX
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Infiltrations de corticoides
Lavage articulaire

Synoviorthese

Viscosupplémentation

Hip _—~ Shoulder ' Wrist joint
(anterior access) b (posterior access) = ;; (superior access)

N =2

Knee Elbow ____ Saddle joint of
(medial retropatellar . (posterior access) &=, thumb

access) H " (carpometacarpal joint)
Ankle joint Jaw joint Joints of fingers
(anterior access) 4.+ (temporomandibular : _"!* (interphalangeal joints)

-:-H'-L : ioint}

/ Base joint of big toe
. (metatarsophalangeal
: joint)
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Information, Education

Mieux connaitre
l"arthrose




Soutien psychologique

/DN VA VOUS

Repos, décharge, cannes (SR

Sport ?

Ortheses genouilleres etc....;
Chaussage et semelles

Perte de poids

Rééducation et physiothérapie




QUELLE EST LA
PLACE DE LA
CHIRURGIE

o)




Moyens

=» ostéotomies




Protheses




TRAITEMENTS
ALTERNATIES

9




UTMB's .
Alternative
and Integrative
Health Care Program
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CONCLUSIONS: POINTS CLES

Probleme de santée publique croissant

physiopathologie de mieux en mieux
cernee

Diagnostic radio-clinique
Evolution variable et imprévisible
1 ere cause de handicap > 50 ans

PEC consensuelle (Eular guidelines)
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