Arthrose:
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quoi de neuf?

— B. MAZIERES
Centre de Rhumatologie,
CHU, TOULOUSE.

oici quelques nouveautés de

I’année en matieére d’arthrose.

On affine nos connaissances, on
comprend mieux certains mécanismes,
on espére du nouveau, mais aucune révo-
lution n’apparait a court terme.

Suivi au long cours:
la gonarthrose est-elle
une maladie bilatérale?

Cent quarante-trois sujets de 35 a 54 ans
présentant des gonalgies ont été sui-
vis radiologiquement a 5 et 12 ans. Au
départ, 37 avaient une gonarthrose
bilatérale et 30 une atteinte unilatérale
(malheureusement définie par un score
de Kellgren-Lawrence =1). A 5 ans,

65 (52 %) avaient une atteinte bilatérale
et 100 (70 %) a 12 ans. Quatre-vingts pour
cent des 30 qui avaient une gonarthrose
unilatérale au départ ont bilatéralisé leur
maladie 12 ans plus tard. La bilatéralisa-
tion semble donc la régle. L'atteinte est
le plus souvent fémoro-tibiale interne,
6 fois I’atteinte est dissociée (interne
d’un coté, externe de ’autre) et seule-
ment deux fois fémoro-tibiale externe
[1]. Par contre, la perception du han-
dicap par les malades et les tests fonc-
tionnels pratiqués sont comparables que
P’atteinte soit uni- ou bilatérale [2].

La cohorte de gonarthrosiques suivie le
plus longtemps (cohorte de Chingford)
a pu étudier les radiographies de
561 patients jusqu’a 14 ans de recul. La
prévalence de la maladie augmente évi-
demment avec le temps: a I'inclusion,
il existait 13,7 % de sujets arthrosiques
(KL =2) et 47,8 % a la 14° année, soit
moins de la moitié. Trois pour cent des
patients aggravent annuellement leur
gonarthrose d'un point de vue radiolo-
gique [3].

Facteurs de risque

Si on connait relativement bien
les facteurs de risque de l’arthrose
(notamment du genou), les facteurs de
risque de progression sont moins bien
identifiés. Une revue systématique a
retenu 30 articles pour préciser ces
facteurs [4]. Certains sont clairement
établis: I’age et le sexe (facteurs non
modifiables), la sévérité des signes

radiologiques d’arthrose, 1’atteinte
articulaire multiple, le genu varum,
sont des facteurs de progression alors
que l’activité physique, dont le sport,
sont des facteurs de non-aggravation.
D’autres facteurs sont moins fortement
établis et d’autres font 1’objet de débats
(tableau I).

1. Risque accru de chutes

Les femmes ménopausées ayant une
arthrose ont un risque accru de chutes
(RR:1,24[1,222a1,26]) et donc un risque
augmenté de fractures (RR: 1,21 [1,13 &
1,30]) parrapport a des femmes de méme
age sans arthrose [5].

2. Le syndrome métabolique

Les différentes composantes du syn-
drome métabolique (obésité, hyperten-
sion, dyslipidémie, diabete) sont-elles
des facteurs de risque de survenue et/
ou de progression de la gonarthrose ?
Le suivi a 3 ans de 1384 sujets en popu-
lation générale de la cohorte japonaise
ROAD (Research on Osteoarthritis/
osteoporosis Against Disability) avec
radiographies des genoux au départ
et a 3 ans apporte des réponses [6].
L'incidence de nouveaux cas d’arthrose
radiologique (KL = 2) est de 3,3 % par
an et la progression structurale (aug-
mentation d’au moins une classe dans
la classification de Kellgren-Lawrence) a
8 % par an. Cette prévalence et cette pro-
gression sont corrélées aux différentes
composantes du syndrome métabolique
(tableau II).
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Facteurs de progression

Facteurs de
non progression/protection

Facteurs Age Activité physique et sportive
bien établis | Genuvarum

Arthrose multiple

Importance de I'arthrose radiologique
Facteurs Raideur Prise de vitamines C, E
moins Durée des symptomes Facteurs psychosociaux
fortement Statut vitaminique D Prise d’agents anti-oxydants
établis Tabac

Antécédent traumatique

Taux d’uricémie

Force musculaire du quadriceps
Facteurs Sexe
faisant Intensité de la douleur
débat Importance de 'atteinte fonctionnelle

Obésité

Chondrocalcinose

Arthrose des doigts associée

Genu valgum

Atteinte bilatérale

Inégalité de longueur des membres inférieurs

TABLEAU |: Facteurs de progression structurale de la gonarthrose [4].

ompo d dro OR d d d ORd prog 0
1 composant présent 2,33 1,38
2 composants présents 2,82 2,29
>3 composants présents 9,83 2,80

TABLEAU Il : Augmentation de la prévalence et de la progression structurale de la gonarthrose en fonction
du nombre de composants du syndrome métabolique (exprimées en OR par rapport a I'absence de syn-
drome métabolique). Etude de 1384 sujets de la cohorte japonaise ROAD [6].

3. Activité physique

Une étude qui vient de sortir fait déja
couler beaucoup d’encre [7] puisqu’elle
relance le débat: l’activité physique
est-elle bonne ou mauvaise pour le car-
tilage altéré ? Des Australiens ont étudié
405 sujets de 50 a 80 ans en population

générale, avec d’une part mesure du
nombre de pas quotidiens (mesuré par
podometre, 7 jours d’affilée) et d’autre
part les modifications structurelles du
genou (mesurées par IRM). Les sujets
ont été suivis en moyenne 2,7 ans.
Globalement, en comparant les sujets
qui font moins de 10000 pas par jour &

OR
D 0 O
0000 pa 0000 pd
Augmentation de Iésions sous-chondrales pré-existantes 1,97
Aggravation d'anomalies méniscales 1,52
Aggravation d’une anomalie méniscale sévére 2,49
Aggravation d’un défect cartilagineux initial 1,36

TABLEAU lll: Impact de I'activité physique (mesurée en nombre de pas quotidiens) sur les 1ésions du
genou (observées en IRM) chez 405 adultes sélectionnés en population générale de 50 & 8o ans [7]. * aprés

ajustement sur 'IMC

ceux qui en font 10000 ou plus, ils consta-
tent que les lésions préexistantes sur un
genou s’aggravent dans le second groupe
parrapport au premier (aprés ajustement
sur 'indice de masse corporelle). Par
contre, il n’y a pas de modification s’il
n’existe pas de lésion sur 'IRM initiale
(tableau III). On peut faire au moins deux
remarques a ce travail: 10000 pas repré-
sentent environ 7 km. Dans la vie réelle,
au moins en France, y a-t-il beaucoup de
personnes entre 50 et 80 ans qui font plus
de 7 km par jour? Surtout, on parle ici de
lésions observées en IRM, on ne parle pas
de clinique, de douleur ou d’arthrose. La
recommandation de faire une activité
physique lorsqu’on est gonarthrosique,
bien documentée, reste valide a ce jour.

4.Un nouveau facteur de risque
indépendant d’arthrose: le plomb?

1669 sujets de la cohorte américaine
Johnston County Osteoarthritis Project
ont eu un dosage de plombémie. Apres
ajustement sur le sexe, I’age, I'indice de
masse corporelle, la consommation de
tabac et d’alcool, il apparait que la pré-
valence radiologique (et clinique aussi
mais de fagon non significative) de la
gonarthrose augmente avec la montée
du taux de plomb circulant [8].

5. Quelle arthrose aprés
reconstruction du ligament croisé
antérieur?

S’il est bien acquis que la méniscecto-
mie induit la gonarthrose, les données
sont moins claires en ce qui concerne
les lésions du ligament croisé antérieur,
opéré ou non. Un travail norvégien
apporte une réponse partielle mais
fiable dans la mesure o1 les sujets opé-
rés ont été suivis pendant 12 ans apres
la reconstruction. Cent quatre-vingt-un
sujets ainsi opérés avaient 39 ans en
moyenne (+ 8,7 ans) au moment de la
révision finale. Une arthrose fémoro-
patellaire est retrouvée dans 26 % des
cas, souvent associée a une arthrose
fémoro-tibiale [9].



Imagerie

Quelle est la fiabilité de I’échographie
pour évaluer les modifications inflam-
matoires (épanchement, synovite) et
structurales (ostéophytes, lésions sous-
chondrales, 1ésions méniscales et cartila-
gineuses) de la gonarthrose ? Mesuré par
le coefficient kappa, I’agrément variait
entre 0,55 et 0,88 pour les lésions dites
inflammatoires et de 0,31 20,82 pour les
lésions structurales [10]. De fagon non
surprenante, la corrélation interobserva-
teur était moins bonne lorsqu’on com-
parait les échographistes aguerris avec
les juniors (K: 0,716) ou les débutants
(K:0,571).

L'IRM standard n’étudie le genou qu’en
décharge. L'utilisation d’une IRM 3,0
Tesla avec étude en charge (50 % du
poids du corps) donne de précieux ren-
seignements sur le comportement des
ménisques et des ligaments. Un tres
intéressant travail étudie ainsi 10 genoux
normaux, 10 genoux discrétement arth-
rosiques (Kellgren-Lawrence [KL] = 2)
et 10 gonarthroses nettes (KL = 3). Les
modifications méniscales (ménisque
interne) et ligamentaires (ligaments
croisés) sont plus marquées chez les
arthrosiques et s’aggravent en charge:
ces lésions sont observées chez un sujet
normal (KL =0) sur 10, 7/10 KL2 et 9/10
KL3. Ces anomalies méniscales chez les
sujets arthrosiques sont des anomalies du
signal (49 % des cas), des déplacements
et fissures (20 %) et des fissures sans
déplacement (17 %). Des anomalies des
ligaments croisés sont notées dans 20 %
des cas. Dans 60 % des cas, ces lésions
s’aggravent sous la charge, principale-
ment chez les sujets arthrosiques [11].

Traitements
1. Cure thermale et arthrose des doigts
Quinze bains de 20 minutes chacun

en eau thermale soufrée, administrés
au cours des 3 semaines d’une cure,
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améliorent la douleur et la qualité de
vie de 24 malades souffrant d’arthrose
des mains, par rapport aux 21 malades
témoins ne faisant que des bains a 1’eau
chaude. ’amélioration devient signifi-
cative dés le 3°mois et persiste au 6°mois
apres une cure thermale [12].

2.Le débridement articulaire
est-il efficace dans la gonarthrose?

La polémique est relancée: une méta-
analyse de 30 essais thérapeutiques
conclut que ce geste thérapeutique
donne de bons résultats a 5 ans chez
environ 60 % des patients [13].

3. Anti-arthrosiques symptomatiques
d’action lente (AASAL)

Un essai controlé constate que sous
chondroitine sulfate (1 g/j, 48 semaines
[n = 22]) le volume des cartilages des
gonarthrosiques augmente de 180 mm?
alors que celui des témoins (n =21)
diminue de 46 mm®. La différence n’est
toute fois pas significative et les deux
groupes s’améliorent de fagon compa-
rable. L'IRM est ainsi un moyen sensible
etreproductible d’analyse des variations
structurales de la gonarthrose [14]. Par
ailleurs, une revue générale fondée sur
I’evidence based medicine conclut que
lefficacité de la glucosamine sulfate est
limitée aux formes peu symptomatiques
et que son effet structural est difficile a
affirmer [15].

4. Acides hyaluroniques

Deux méta-analyses ont été publiées en
méme temps [16, 17].

La premieére a analysé 89 articles
(12667 patients) comparant un acide
hyaluronique a un placebo ou a I’ab-
sence de traitement local. L'effet théra-
peutique (ES: effect size) sur la douleur
estmodeste et non significatif (ES:-0,37
[-0,46 & 0,28]) et il existe une grande
hétérogénéité entre les études. En sélec-
tionnant les 18 études les plus impor-

tantes (rassemblant a elles seules 5094
patients), ’'ES n’est plus que de -0,11
(-0,18 a4 -0,04). Le risque d’effets secon-
daires est augmenté.

La seconde méta-analyse compare les
effets des acides hyaluroniques par rap-
porta des injections placebo et a compilé
74 études. La différence sur la douleur
entre les deux modalités thérapeutiques
est de 10,2 mm sur EVA de la douleur,
faisant poser la question de la pertinence
clinique de cette différence. Le placebo
réduit en moyenne la douleur de 30 %
pendant au moins 3 mois. La comparai-
son entre les différents acides hyalu-
roniques ne permet pas de montrer la
supériorité des uns sur les autres (selon
la concentration, le poids moléculaire,
le volume).

Education thérapeutique

Trop beau pour étre vrai? Des pharma-
ciens d’officine canadiens ont “édu-
qué” 73 gonarthrosiques (questionnaire
de screening d’arthrose, éducation sur
les médicaments anti-douleur et sur la
physiothérapie, liaison avec le méde-
cin traitant) et donné simplement une
fiche d’information a 66 autres malades
constituant le groupe témoin. Le groupe
“éduqué” a amélioré significativement
sa douleur, sa géne fonctionnelle et sa
qualité de vie avec 6 mois de recul [18].

l’os sous-chondral
dans I’arthrose

Enfin, pour les esprits curieux, il faut
signaler une excellente revue sur le
remodelage osseux dans l’arthrose,
publiée dans Nature [19]. A la lumiere
des données expérimentales in vitro et
chez ’animal, les auteurs décrivent en
fait une évolution de I’atteinte osseuse de
I’arthrose en deux phases: d’abord existe
un hyperremodelage osseux avec hyper-
résorption de la plaque sous-chondrale
et ostéopénie locale. Ces modifications
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dues a I’hyperpression articulaire peu-
vent passer par des micro-fractures
sous-chondrales qui activent RANKL
et stimulent la production locale de
TGF-B, IGF-1, IL-1, IL-6 et PGE2. A cela
s’ajoute une invasion vasculaire liée a ce
remodelage osseux excessif, par stimu-
lation du VEGF. Les micropores entre os
et cartilage favorisent le dialogue entre
ces deux tissus et la diffusion des lésions
cartilagineuses. Dans un second temps
s’installe la sclérose sous-chondrale par
diminution du turn-over osseux avec
une diminution de la résorption supé-
rieure a celle de la formation, donnant
une sclérose de la plaque sous-chondrale
alors que le spongieux sous-jacent reste
ostéopénique.

Les études expérimentales montrent que
si on crée des lésions de sclérose d’em-
blée, on ne provoque pas d’arthrose.
La conséquence de ces mécanismes en
deux phases explique que des bisphos-
phonates donnent de bons résultats pour
traiter une arthrose expérimentale, parce
que donnés dés la phase initiale, alors
que ces mémes médicaments ne don-
nent pas de résultat dans le traitement
del’arthrose humaine, probablement car
donnés trop tard, a la phase de sclérose
sous-chondrale, celle ou I'on voit les
malades.
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