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Un cas de gonarthrose chez un homme de 57 ans

Jess H. Lonner, MD, Discutant

Dr Ship : Monsieur V. est un homme de 57 ans qui souffre d'une douleur
du genou depuis au moins 30 ans. 1l vit a Boston en compagnie de sa
femme, avec laquelle il possede et dirige une entreprise. Il a une
assurance santé et consulte son médecin traitant, le Dr P, au centre
médical des diaconesses Beth Israel.

M. V. fait remonter le début de ses problemes de genou gauche a 'age de
26 ans, apres une blessure en jouant au football. Une rupture de 2
ligaments avait alors été diagnostiquée et un traitement de
kinésithérapie entrepris. La douleur avait diminué au fil du temps
mais M. V. était conscient que son genou gauche ne serait plus jamais
“a 100 %" comme avant. Il avait continué une vie sportive active,
pratiquant football, courses cyclistes et course a pied au moins 3 fois par
semaine. Cependant, il y a 15 ans environ, la douleur du genou gauche
est réapparue et est devenue si intense que M. V. a arrété la course a pied
et s'est orienté en grande partie vers la pratique du cyclisme sur longues
distances. M. V. a subi, il y a 13 ans, un débridement sous arthroscopie,
ce qui a amélioré les capacités fonctionnelles de son genou et diminué la
douleur pendant 2 ans environ, mais les symptomes ont récidivé par la
suite. M. V. a eu depuis lors plusieurs cures de kinésithérapie mais il n'a
pu aller jusqu'au bout des séances prescrites, les exercices recommandés
lui étant trop douloureux.

Malgré cette douleur du genou persistante et souvent sévere, M. V.
est resté un cycliste trés actif sur longues distances (“super-marathons”),
participant a des courses et des épreuves qualifiantes de plus de
1 120 km. Il estime parcourir chaque année une distance d’environ
11 200 km, distance qu'il considere avoir fortement réduite puisqu'elle
était précédemment de 16 000 a 19 200 km. M. V. continue de plus a
soulever des poids et a pratiquer un entrainement physique régulier.
Cependant sa douleur du genou a tellement progressé quil souffre
souvent de maniere intense s'il doit garder la station debout de facon
prolongée, ce qui est nécessaire au travail, et qu'il ne peut pas jardiner,
la douleur revenant lorsqu'il plie le genou. Un traitement de naproxene
lui a été prescrit a la dose d'1 g /jour, mais M. V considére que 500 mg
fjour sont d’'une aide suffisante pour réduire la douleur et il hésite a
prendre une plus forte dose.

Mis a part cette douleur du genou, M. V. est en trés bonne santé.
Il n’a aucun autre probleme médical et n'a pas subi d’autres interventions
chirurgicales. 1l suit un régime végétarien et n'a jamais ni fumé
ni bu d’alcool. En plus du naproxene, il prend des comprimés dail. 1l n’a
aucune allergie médicamenteuse. Il n’a aucun antécédent familial
darthrose.

A Texamen clinique, M. V. mesure 1 m 78 et pese 70 kg. Son genou
gauche parait légerement plus gros que le droit mais ne présente ni
rougeur ni chaleur. Une déviation en varus des 2 genoux est visible en
position debout et une attitude légerement antalgique lors de la
démarche est notée. Le mouvement articulaire a une amplitude de 5 a
120 degrés a gauche tandis qu'elle est de 5 2 140 degrés a droite. Les
ligaments latéraux et croisés sont stables. Un craquement est noté. 11
existe un épanchement modéré du genou gauche et la bourse du demi-
membraneux est palpable. Des 2 cotés, il n'y a aucune lésion vasculo-
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nerveuse distale. Les mouvements des 2 hanches sont indolores et leur
amplitude normale.

Les radiographies du genou gauche effectuées en 1999 montraient
une arthrose tricompartimentale importante du genou gauche avec des
ostéophytes proéminents et un pincement marqué de linterligne
articulaire, l'amincissement le plus important se situant au niveau du
compartiment interne. Il existait une ostéosclérose sous-chondrale,
également plus marquée au niveau de la moitié interne de I'interligne
articulaire, ainsi qu'une angulation en varus et une sub-luxation externe.
On pouvait noter également des modifications kystiques sous-
chondrales importantes de la partie centrale du plateau tibial et du
condyle fémoral interne, qui, pense-t-on, correspondent a des géodes
provoquées par l'arthrose.

Une prothese totale du genou a été proposée a M. V. Cependant,
différents orthopédistes ont fait des recommandations variables
concernant le moment de l'intervention et M. V. se demande ot et quand
planifier opération et également combien de temps il peut espérer que
la prothese durera.

LE POINT DE VUE DE M. V.

Je me suis blessé au genou en jouant au football il y a 30 ans environ et,
au début, cela ne m'a pas posé de gros problemes. J’ai continué a
pratiquer d’autres sports, comme le cyclisme, le plus longtemps possible.
Mais les choses ont empiré au point que je ne pouvais méme plus courir.
Jai donc consacré tout mon temps au cyclisme.

La pratique de ce sport ne me provoque des douleurs que si je ne
prends pas les bonnes précautions, si je dépasse un point limite que je
connais. Et souvent je le fais ! La douleur du genou apparait
essentiellement quand je reste trop longtemps debout et cela m’arrive
fréquemment au travail. Elle survient aussi quand je marche longtemps,
que je mai pas de bonnes chaussures, que je marche sur des surfaces
dures ou dans d’autres circonstances similaires. J'ai une déviation de la
jambe gauche et je sais que jai une boiterie que je n'avais jamais
remarquée auparavant.

Jai consulté récemment un médecin qui d’emblée a voulu me
prescrire de la kinésithérapie et m’a dit qu'une prothese de genou n’était
pas nécessaire pour le moment. Il pensait que jétais trop jeune pour
cela. Jai 57 ans. Le médecin que jai vu ensuite m’a dit : “Clest son
opinion. Je ne suis pas d’accord avec lui. Je pense quétant donné votre
état, C'est une perte de temps de faire de la kinésithérapie”.

Avant de prendre une décision définitive, jaimerais interroger des
médecins plus spécialisés et avoir d’autres opinions sur le sujet. Ma
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principale question est : puis-je continuer a pratiquer le cyclisme ou dois-
je arréter ? Le dernier médecin que j'ai consulté m’a dit qu'il ne m'empe-
cherait pas de continuer a faire du vélo mais qu'il ne me garantissait pas
le succes de la chirurgie si je continuais au méme rythme qu'aujourd’hui.

LE POINT DE VUE DU DR P.

M. V. offre certainement un contraste intéressant car, d'un coté, il a une
douleur tres importante et une arthrose tres sévere radiologiquement — et
cela le limite nettement — et d'un autre coté, il est un témoignage de ce
que lesprit humain peut endurer, puisqu’il continue a courir sur des
distances incroyablement longues.

Je pense que ma premiere réaction est toujours de tenter de “chasser
le démon” de la chirurgie le plus longtemps possible, particulierement
chez quelquun qui, au premier coup d’ceil, semble aller plutot bien.
M. V. illustre tout ce que nous aimerions dire aux gens de faire pour gérer
leur santé. 11 fait de I'exercice régulierement ; il est en bonne condition
physique.

Le moment ot l'on doit intervenir chirurgicalement est toujours le
probleme le plus difficile. 11 semble que de nombreuses personnes
repoussent ce moment longtemps et endurent des souffrances inutiles.
Y a t-il une place quelconque pour des interventions moins lourdes
quune prothese totale ? Elles semblent étre une sorte d’échappatoire,
mais si les chirurgiens pouvaient aider leurs patients a éviter quelques-uns
des problemes liés aux protheses totales, cela serait tres appréciable.

TABLE RONDE : QUESTIONS AU DR LONNER

Quelles sont I'épidémiologie et T'histoire naturelle de l'arthrose du
genou ? A quel age l'arthrose devient-elle habituellement symptoma-
tique ? Quels en sont les symptomes usuels ? Quels sont les éléments
spécifiques de I'examen clinique utiles au diagnostic ? Quelles sont les
autres pathologies a envisager chez un patient d’age moyen souffrant
d'une douleur du genou ? Quel type d'imagerie est recommandé ?
Quelles sont les options thérapeutiques et quelles sont les preuves de
leur efficacité ? Quand une prothése totale de genou est-elle
recommandée ? Quelle récupération en attend-on ? Quelles sont les
complications potentielles ? Quelle est la durée de vie attendue de la
prothese ? Que recommandez-vous pour le cas de M. V. ?

Dr Lonner : M. V. est un cycliste passionné souffrant d’'une gonalgie
unilatérale sévere. 1l a été traité par différentes méthodes incluant la
kinésithérapie, les anti-inflammatoires non stéroidiens et la modification
de ses activités. Il est intéressant de noter que M. V. souffre moins en
pratiquant le cyclisme sur de longues distances quen restant debout de
maniére prolongée ou en marchant. Cela suggere la possibilité qu’il
souffre d'une arthrose a prédominance fémorotibiale, avec une
implication fémoropatellaire moindre. La déviation progressive en varus
de son genou indique une arthrose du compartiment interne. M. V.
demande désormais que l'on aille plus loin dans le traitement, du fait de
laugmentation des difficultés quil rencontre pour accomplir ses
importantes responsabilités professionnelles et ses activités de tous les
jours malgré des thérapeutiques appropriées.

Epidémiologie de I'arthrose du genou

Forme la plus fréquente de pathologie articulaire, I'arthrose affecte entre
16 et 40 millions de personnes aux Etats-Unis, ce qui représente 43 % des
arthropathies."? Touchant principalement les personnes agées, l'arthrose
est également une cause courante de géne et de handicap dans la
population d’age moyen.> Cest larticulation du genou qui est la plus
fréquemment atteinte, avec plus de 4 millions de nouveaux patients
consultant chaque année aux Etats-Unis pour une douleur du genou.’
Tandis que les signes radiologiques d’arthrose sont courants vers 'age de
40 ans, des signes cliniques notables de gonarthrose sont peu fréquents
avant 60 ans, age a partir duquel 25 % de la population générale présente
des douleurs et un handicap dus a l'arthrose.*

Histoire naturelle

Non traitée, I'arthrose unicompartimentale va progresser en 10 a 20 ans,
dans 50 a 60 % des cas en cas de défauts d’alignement des membres.*®
Cependant, la prévalence et la sévérité de la gonarthrose ont eu tendance
a rester constantes durant les 7 2 9 dernieres décades.”

Etiologie

De nombreux patients n'ont aucune cause identifiable d’arthrose. Chez
d’autres, larthrose peut étre secondaire a une instabilité chronique, une
méniscectomie, une obésité, une blessure, une infection, une pathologie
microcristalline, un défaut d’alignement des membres ou dautres
désordres anatomiques.* Une prédisposition génétique est également
probable. En dehors d'une charge excessive et répétée, il est probable
qu'une activité physique modérée ou méme occasionnellement intense
n'entraine pas ou n'aggrave pas une arthrose, si les surfaces articulaires,
Palignement des membres, la stabilité de larticulation, I'innervation et le
controle musculaire sont “normaux”.®* 1l faut conseiller aux patients
ayant un déséquilibre ou une arthrose du genou d’étre plus prudents et de
réduire d’eux-mémes leurs activités physiques a des niveaux modérés.

Symptomes d'appel

Comme M. V, les patients atteints de gonarthrose se présentent
couramment avec une géne progressive, insidieuse, hatée par des activités
comme la marche, lescalade et celles qui obligent a s'agenouiller. Une
fatigabilité lors des activités physiques peut représenter, en I'absence de
douleur, un équivalent symptomatique chez les patients ayant une haute
tolérance a la douleur. Lankylose progressive de larticulation et les
contractures peuvent étre la conséquence des formations ostéophytiques
ou d'une synovite avec séquelle capsulaire.’ Dans les cas séveres, la
douleur peut retentir sur le sommeil. Chaleur, gonflement et craquements
sont courants. Les patients peuvent aussi décrire des symptomes de type
mécanique comme un dérobement ou une déformation du genou.
Larthrose n'entraine souvent que peu ou pas de douleur au repos, ce qui
peut faciliter le diagnostic différentiel avec d'autres pathologies telles
qu'une tumeur ou une infection.

Examen clinique

Lexamen clinique doit tout d’abord apprécier la démarche pour détecter
la présence d’une boiterie, d'une déformation du genou ou dune
instabilité. Une douleur provenant du dos doit étre éliminée. Si I'élévation
active de la jambe tendue est douloureuse et que la mobilisation de la
hanche homolatérale est réduite et reproduit la gonalgie, cela suggere que
cette douleur provient en fait d'une pathologie de la hanche et cela doit
inciter a faire pratiquer rapidement un examen radiographique de la
hanche. Lexamen du genou doit comporter en outre une étude de sa
mobilité et la recherche d’une atrophie musculaire.

Les trois compartiments du genou doivent étre évalués individuel-
lement pour localiser une sensibilité et un craquement. Une sensibilité de
linterligne articulaire peut étre observée a la fois dans larthrose et la
déchirure du ménisque, mais les tests de provocation, comme celui de
Mac Murray, peuvent aider a diagnostiquer cette derniere. Larthrose et la
déchirure dégénérative du ménisque coexistent souvent et peuvent étre
difficiles a différencier par I'examen clinique. Il faut évaluer l'intégrité des
ligaments et rechercher une mobilité, une bascule ou un défaut
dalignement de la rotule, toutes causes de douleur du genou.

La palpation périarticulaire identifie d’autres sources potentielles de
gonalgie, dont I'ostéonécrose, affection dans laquelle la sensibilité peut
étre localisée aux métaphyses distale du fémur et proximale du tibia, une
inflammation de la bourse séreuse de la patte d'oie, dans laquelle la
sensibilité et le gonflement seraient spécialement localisée en regard de
cette bourse (a la partie proximale interne de la métaphyse du tibia) ; une
fracture de fatigue, qui se présente souvent avec une sensibilité de la
métaphyse ; ou une tendinite, olt la sensibilité est localisée au niveau des
fibres tendineuses lésées.
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Tableau résumant le diagnostic différentiel de I'arthrose du genou.
Diagnostic

Déchirures du ménisque

Caractéristiques

Douleurs vives, lancinantes, habituellement
postéro-internes ou externes, avec
craguements, aggravées en position
accroupie ou lors de mouvements
rotatoires

Douleur d’un seul compartiment,
peut étre post traumatique

Chondrolyse localisée

Douleur lors des mouvements de rotation
et en pivotant

Début entre 30 et 55 ans. Association a un
traitement corticoide par voie générale,
a un alcoolisme, a une drépanocytose,
a un lupus érythémateux aigu dissémi-
né ou a d’autres facteurs de risque.

Instabilité

Ostéonécrose non traumatique

Ostéonécrose localisée
spontanée

Début apres I'age de 55 ans. Associée
a une arthrose d’un seul compartiment.
Douleur aigué souvent confondue avec
celle d’une déchirure du ménisque

Douleur de la partie antérieure du genou.
Souvent associée a des activités
de saut

Tendinite rotulienne

Syndrome de la bandelette
ilio-tibiale
Tendinite du jarret

Douleur antéro-externe. Fréquent chez
les coureurs

Douleur postérieure, aggravée a
la palpation et lors de la flexion
contrariée ou de I'étirement passif
Douleur de la partie antéro-interne de
la métaphyse tibiale et gonflement

Proéminence antérieure / gonflement

Inflammation de la bourse
de la patte d’oie

Bursite prérotulienne

Infection Douleur sévére au repos et a la mise
en charge, épanchement
Tumeur Douleur sévere de description imprécise

Fractures de fatigue Douleur métaphysaire interne a la mise

en charge, sensibilité de la métaphyse

Douleur projetée
(hanche ou dos)

Douleur reproduite lors des tests
de provocation (hanche) ou douleur
a I’examen du dos

Le diagnostic différentiel d'une douleur du genou chez les patients
agés de 40 a 60 ans est résumé dans le tableau ci-aprés. Un examen
clinique minutieux peut faciliter la détermination de la cause d’une
douleur du genou.

Imagerie diagnostique

Il faut obtenir des radiographies avec mise en charge, en position debout,
de face et de profil, et des clichés de la rotule. Des radiographies de face,
en position debout et en demi-flexion, peuvent étre utiles a la
reconnaissance d’une détérioration du cartilage limitée a la moitié
postérieure des compartiments fémorotibiaux. Sauf chez les rares patients
chez qui l'on suspecte une fracture ou l'imminence d'une fracture, tous les
clichés du genou doivent étre pris en position debout, les clichés en
position allongée pouvant sous-estimer I'extension réelle des pertes en
cartilage. Les radiographies de M. V. sont visibles sur la figure 1. Des
radiographies caractéristiques, avec mise en charge et clichés de la rotule,
montrent I'étendue de la disparition du cartilage articulaire, la présence
d’ostéophytes tres développés et des formations kystiques, comme ce que
Pon peut voir chez M. V. Elles peuvent montrer de plus la présence d'une
sub-luxation fémorotibiale ou d’une pathologie de la rotule, bascule ou
sub-luxation. Les clichés de profil sont les plus 2 mémes de détecter la
présence d’ostéophytes antérieurs ou postérieurs et dapprécier la
verticalité de la rotule par rapport a l'interligne articulaire.

Limagerie par résonance magnétique (IRM) est fréquemment prescrite
de maniere excessive chez les patients arthrosiques. Lexpérience clinique
a démontré qu'une IRM de routine chez les patients ayant une arthrose a
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un stade moyen n'est ni recommandée ni rentable sur le plan cott-
efficacité. Les lésions dégénératives des ménisques et des ligaments
croisés antérieurs sont courantes chez les patients agés ou d’age moyen
porteurs d’arthrose et ne doivent pas étre considérées, par erreur, comme
la cause de la douleur.”” Cependant, I'TRM peut étre utile pour éliminer
des sources aigués de douleur du genou, comme une déchirure du
ménisque, une ostéonécrose ou une fracture de fatigue.” Bien que les
méthodes spécialisées d'IRM aient été développées pour diagnostiquer des
lésions localisées du cartilage, ces méthodes d'imagerie sont généralement
de peu d'utilité chez les patients ayant une arthrose plus avancée."

Options thérapeutiques non chirurgicales

Avant denvisager la chirurgie, d'autres thérapeutiques doivent étre
proposées aux patients, en particulier des modifications de lactivité
physique, une perte de poids (si elle est appropriée), la kinésithérapie et
des médicaments judicieusement prescrits, tous traitements que les
médecins peuvent mettre en place avant de prendre l'avis d'un
orthopédiste. M. V. semble avoir épuisé un grand nombre d’options
thérapeutiques non chirurgicales parmi celles qui sont disponibles. Lavis
d’un chirurgien orthopédiste est nécessaire quand les thérapeutiques non
chirurgicales sont inefficaces.

Kinésithérapie et exercice physique. M. V. sentraine régulierement et
déclare que le cyclisme sur longues distances ne provoque pas
d’augmentation de sa douleur, ce qui confirme la notion que, pour
certaines personnes, un programme d’exercices bien conduit peut étre
utile pour réduire la douleur d'origine arthrosique. Lexercice physique
pratiqué en exces ou de maniere inappropriée peut, cependant, aggraver
les symptomes. Les patients qui ont une arthrose ne doivent pas étre
traités comme ceux qui n’en ont pas : les programmes d'exercices doivent
étre individualisés, adaptés a I'age du patient, a la sévérité de l'affection et
a létat général.” Des séances de mise en forme en aérobie et sans chocs et
des exercices appropriés peuvent améliorer Pétat cardiovasculaire, faciliter
la perte de poids, augmenter I'endurance et la force musculaire, maintenir
la mobilité articulaire, réduire la douleur, améliorer les réactions
proprioceptives et enfin stimuler I'indépendance et les performances
fonctionnelles.”*M. V. a tenté des séances de kinésithérapie, qui ne lui
ont pas fourni de soulagement a long terme ; une autre solution, le
cyclisme, a été quant a elle thérapeutique. Une gamme d’exercices actifs,
avec ou sans assistance, et des étirements permettent le maintien, et
méme augmentent, la mobilité articulaire.' Le port de poids, une charge
sur le cartilage ou un renforcement musculaire inapproprié peuvent
accélérer, en cas dexces, l'apparition de symptomes d’arthrose.'
Cependant, des exercices en mode isométrique, dans lesquels la
contraction musculaire se fait sans mobilisation articulaire, permet le
renforcement musculaire en limitant I'augmentation des pressions intra-
articulaires." Chez les patients souffrant d’arthrose fémoropatellaire, un
renforcement musculaire avec un angle de flexion de 30 degrés maximum
peut permettre d’exécuter des exercices en isotonie ou en isocinétisme
avec un minimum de risques d’exacerber les symptomes.'® Des exercices
en milieu aquatique peuvent étre profitables du fait qu'ils entrainent une
amélioration des performances et des capacités physiques en aérobie,
ainsi qu'une diminution des indices fonctionnels, apres seulement 12
semaines."”

Semelles correctrices, ortheses et cannes. Certains patients ayant une
arthrose du compartiment interne peuvent tirer bénéfice d’'une semelle
orthopédique a 5 degrés d'inclinaison latérale ou d'une orthese de mise en
décharge valgisante, qui peut réduire les écarts varisants et la charge sur
le compartiment interne. Des études cliniques ont rapporté une réduction
de la douleur et une amélioration fonctionnelle 6 2 12 mois apres la mise en
route de la thérapeutique, mais les bénéfices immédiats et a moyen terme
sont variables et tendent a se réduire avec la sévérité de l'arthrose."*
Lutilisation d’une canne peut réduire la douleur et augmenter les
possibilités fonctionnelles des patients souffrant de gonarthrose en
améliorant l'équilibre des charges et en réduisant les forces de réaction
articulaires.”? Dans 'arthrose avec genu varum, l'utilisation d’'une canne



UN CAS DE GONARTHROSE CHEZ UN HOMME DE 57 ANS

Figure 1. Radiographies d'arthrose du genou.

Radiographies du genou de M. V. A Cliché de face montrant une arthrose fémorotibiale évoluée avec des ostéophytes, des modifications érosives sous-chondrales du plateau tibial et un
gros kyste sous-chondral cloisonné du tibia. B Cliché de profil montrant une arthrose fémoropatellaire évoluée ainsi que les ostéophytes fémorotibiaux et le kyste du tibia. C Incidence
axiale montrant une arthrose fémoropatellaire. La rotule est centrée dans la gorge de la trochlée.

du coté de Taffection évite le déplacement du centre des forces vers
lintérieur ; en cas de genu valgum, la canne utilisée du coté opposé a
Paffection peut déplacer le centre des forces vers l'intérieur, loin de la zone
pathologique du genou.* Controler limpact de la canne sur le sol
simultanément avec la frappe du talon peut décroitre les forces de réaction
verticales maximales de 25 a4 30 % au moment de I'impact du talon sur le
sol et de 20 a 25 % a mi-parcours du cycle de marche.” Enfin, des
chaussures avec des semelles et des talons souples et absorbant bien les
chocs peuvent réduire la douleur a la marche.

Traitements médicamenteux

Paracétamol. Depuis 1995, le paracétamol est recommandé par
PAmerican College of Rheumatology comme traitement de premiere
intention de l'arthrose* A la dose orale fractionnée de 4 g /jour, le
paracétamol a une efficacité supérieure au placebo et égale a celle de
l'ibuproféne ou du naproxene dans la réduction de la douleur arthrosique
et lamélioration du fonctionnement articulaire.” Le foie doit étre
soigneusement surveillé lors d'une prise au long cours de paracétamol, a
la recherche d'une éventuelle toxicité médicamenteuse. Des effets
secondaires gastriques ont été récemment rapportés. Dans une étude de
cas, le risque deffets secondaires gastro-intestinaux sest révélé éleve,
particulierement chez les patients recevant des doses supérieures a 3,25 g
/jour par comparaison avec ceux recevant 650 mg /jour ou moins.*
Anti-Inflammatoires non stéroidiens. M. V. a essayé de prendre des
anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS), une des classes
thérapeutiques les plus couramment prescrites. Les AINS tendent a étre
plus efficaces aux stades précoces de Tarthrose et le soulagement de la
douleur n'est souvent que partiel”, ainsi qu'on a pu le constater chez
M. V. 1l faut insister sur le fait qu'un traitement correctement dosé
et régulier d’AINS est beaucoup plus efficace que des prises
occasionnelles ; les AINS doivent donc étre prescrits a intervalles réguliers
chez les patients ayant une affection chronique. Le principal probleme lié
aux AINS est leur toxicité gastro-intestinale, un ulcere gastro-duodénal
constaté par endoscopie étant présent chez 15 2 30 % des patients prenant
ce traitement.” Des ulceres érosifs ont été notés apres seulement 7 jours
dutilisation standard d’AINS, a des doses couramment prescrites. Ce
risque peut étre diminué avec les inhibiteurs sélectifs de la cyclo-
oxygénase-2 (COX-2), qui probablement apportent les mémes bénéfices

anti-inflammatoires et antalgiques que les AINS traditionnels non
sélectifs, tout en réduisant la toxicité sur les tissus qui ne sont pas cible
tels que la muqueuse gastrique.®* Ces médicaments ont, cependant, un
cott 15 a 20 fois supérieur a celui des AINS non sélectifs.”* Les risques de
toxicité cardiovasculaire rapportés avec les inhibiteurs de la COX-2 sont
inférieurs a 1 %.* Une atteinte rénale est également une complication
possible de T'utilisation chronique d’AINS. Etant donné ses effets
secondaires potentiels, un traitement continu par AINS doit étre différé
jusqua ce que d’autres thérapeutiques, telles que le paracétamol, ou
drautres interventions non médicamenteuses, telles que la perte de poids
ou des modifications de l'activité, aient été tentées.

Compléments nutritionnels. La glucosamine et la chondroitine
sulfate, pris par voie orale, sont des compléments nutritionnels non
approuvés par la FDA (Food and Drug Administration). Il y a eu peu
d’études formelles, rigoureuses sur le plan scientifique, évaluant
Pefficacité ou la sécurité a long terme de ces compléments. Ils peuvent
néanmoins avoir un certain intérét chez les patients souffrant de
gonarthrose.

Il est possible que la glucosamine ait un effet anti-inflammatoire
indépendant de l'inhibition des prostaglandines parce quelle n'inhibe pas
la cyclo-oxygénase.” La posologie la plus courante est d'1,5 g /jour de
sulfate de glucosamine. De petites études suggerent que la glucosamine
par voie orale est un traitement str et efficace a court terme” La
chondroitine sulfate a démontré, dans les expérimentations animales, des
propriétés anti-inflammatoires et chondroprotectrices.”*” Elle est
fréquemment prescrite a la dose de 800 mg a 1,2 g /jour. Comparée a un
placebo, la chondroitine sulfate peut diminuer de facon significative la
douleur, réduisant ainsi la prise simultanée d’AINS, et limiter la
progression de l'amincissement de l'interligne articulaire dans la
gonarthrose.” Les résultats d’'une étude prospective, en double aveugle,
contre placebo, effectuée sur 3 ans et évaluant les effets a long terme du
sulfate de glucosamine sur la progression de I'arthrose ont montré que la
prise par voie orale d'1,5 g /jour de sulfate de glucosamine réduit la
tendance 2 la progression de la destruction de l'espace interarticulaire,
limite la douleur et augmente les capacités fonctionnelles par rapport au
placebo.”” Ces compléments apparaissent efficaces et strs pour une
utilisation a court terme dans l'arthrose. Des études complémentaires et
une analyse des risques a long terme sont cependant nécessaires. Les
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réglementations de la FDA concernant les normes de fabrication ne
sappliquent pas a ces compléments nutritionnels et par conséquent la
posologie et la pureté du produit peuvent varier en fonction de la marque.

Corticoides intra-articulaires. Il a été montré que les corticoides, en
injection intra-articulaire, soulagent a court terme les douleurs de
gonarthrose mais que leurs bénéfices sont identiques a ceux obtenus avec
un placebo quand les résultats sont analysés plus d’'l mois apres
linjection.”” La rapidité d’apparition de leur action suggere que les
corticoides ont un mécanisme d’action anti-inflammatoire direct.”®
Linjection intra-articulaire directe de corticoides peut étre recommandée
quand les analgésiques oraux et les AINS sont inefficaces, chez les
patients présentant une contre-indication aux AINS ou quand
l'inflammation représente une composante importante des symptomes du
patient.* Certaines expérimentations animales ont suggéré un lien entre
des injections intra-articulaire de corticoides une fois par semaine et la
dégénérescence du cartilage. Cependant, I'étude de données recouvrant
plus de 330 000 injections montre que le risque de survenue de cette
complication est inférieur a 1 %.” Je serai néanmoins réticent a injecter
des corticoides dans un genou plus d’une fois tous les 3 ou 4 mois.

Viscosupplémentation intra-articulaire. Lacide hyaluronique,
composant le plus important du liquide synovial, est dégradé dans
larthrose, ce qui aboutit a une diminution de la viscosité et a une mobilité
articulaire anormale. On tente par la viscosupplémentation d'augmenter
les propriétés visqueuses et €élastiques du liquide synovial anormal, bien
qu'un autre mécanisme d’action soit plus probable.® Plusieurs études
sponsorisées par lindustrie pharmaceutique montrent que lhylan
(Synvisc, Wyeth Pharmaceuticals) et le hyaluronate de sodium (Hyalgan,
Sanofi-Synthélabo) peuvent étre aussi efficaces que les AINS pris par voie
orale et plus efficaces quun placebo en injection, mais les bénéfices
peuvent disparaissent rapidement, en 3 a 12 mois, apres le traitement et
des effets secondaires locaux ont été rapportés chez 8 % des patients.”*
Dans 2 cas, ces études étaient des essais multicentriques, en aveugle,
contre placebo, avec respectivement 102 et 495 patients correctement
randomisés™* ; dans le 3eme cas, il sagissait d'une étude rétrospective de
458 genoux avec un suivi de 2,5 ans.® Malgré lobtention d’un
soulagement des symptomes, on n'a pas montré apres viscosupplémen-
tation de modification dans la progression ou l'extension de la maladie ou
de réparation du cartilage.*

Acupuncture. On estime quaux Etats-Unis 1 million de patients a
recours a l'acupuncture chaque année.” Les données concernant le
traitement de la gonarthrose par acupuncture sont surprenantes. Des
études supplémentaires sont cependant nécessaires. Méme si elle montre
une réduction potentielle de la douleur, 'acupuncture ne modifie pas la
progression de la maladie. Une méta-analyse de 7 études, randomisées
pour la plupart et comprenant au total 393 patients, a montré que
l'acupuncture pouvait entrainer une réduction de la douleur, mais que
Pamélioration des capacités fonctionnelles était plus imprévisible.* Ces
études comprenaient de 14 a 103 patients. Une autre étude controlée
randomisée, évaluant lefficacité de 8 semaines de traitement par
acupuncture chez 73 patients, a montré une amélioration, persistant
pendant 12 semaines, de la douleur et des capacités fonctionnelles, les
bénéfices les plus importants étant cependant retrouvés chez les patients
souffrant d’'une arthrose peu évoluée.*

Options chirurgicales

Arthroscopie. La chirurgie sous arthroscopie est souvent réalisée chez les
patients ayant des symptomes aigus de type mécanique, tels que ceux
occasionnés par la déchirure d'un ménisque ou une chondrolyse localisée.
Quand ces lésions s'ajoutent a une arthrose sous-jacente, le débridement
par arthroscopie peut remédier a la cause de dysfonctionnement
mécanique, mais ne soulage au mieux que partiellement les symptomes
liés a larthrose. Néanmoins, la chirurgie sous arthroscopie a une faible
morbidité et peut avoir un role a jouer dans le traitement de patients
jeunes souffrant d’une arthrose résistante aux thérapeutiques non
chirurgicales mais ne pouvant étre candidats a une arthroplastie totale du
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genou. Le débridement sous arthroscopie subi par M. V. il y a 13 ans lui
avait procuré un certain soulagement de sa douleur, quoique temporaire.

Les résultats des interventions sous arthroscopie pour arthrose sont
variables et imprévisibles.** On note dans 50 a 70 % des cas un certain
degré de soulagement de la douleur, mais le plus souvent une
détérioration des résultats apres 2 a 3 ans.®™ Une surprenante étude
prospective randomisée effectuée sur 180 patients n'a trouvé aucune
différence, aprées un suivi de 24 mois, chez les patients traités par
débridement ou par lavage sous arthroscopie et chez ceux du groupe
placebo chez lesquels était pratiquée une incision factice sans violation de
la capsule articulaire™ Les auteurs n'ont pas identifié¢ quelle part dans le
soulagement des symptomes de type mécanique pouvait étre attribuée a
d’autres affections comme une déchirure du ménisque, des arthrophytes
ou une chondrolyse, qui entrainent souvent une douleur aigué et sévere
et des symptomes de type mécanique se surajoutant aux symptomes en
relation avec l'arthrose.

Ostéotomie périarticulaire. La réalisation d'une ostéotomie tibiale
proximale ou fémorale distale peut étre étudiée chez les patients ayant
une arthrose limitée soit au compartiment interne soit au compartiment
externe et ayant un défaut d’alignement du membre respectivement en
varus ou en valgus.”* Ces interventions visent a réduire la part de charges
pesant sur le compartiment fémorotibial atteint d’arthrose. Le patient
idéal pour une ostéotomie périarticulaire est un sujet jeune et actif ayant
un défaut d’alignement modéré, une arthrose limitée a un seul
compartiment (contrairement a M. V) et une stabilité ligamentaire
intacte.”” On considere que les patients de 60 ans et plus seront traités
de maniére plus optimale par une arthroplastie. Lostéotomie n'entraine
qu'un soulagement incomplet de la douleur et les résultats se détériorent
avec le temps de telle sorte quavant 5 ans 37 % des patients pourront
avoir besoin d'une arthroplastie totale du genou et 50 % avant
10 ans”®® Dans beaucoup de cas, les résultats de l'ostéotomie
périarticulaire ne sont pas a la hauteur des espérances, entrainant une
disparition incomplete des symptomes et laissant de nombreux patients
actifs insatisfaits. Du fait de la difficulté, inhérente a la technique, a poser
une prothese totale de genou aprés une ostéotomie périarticulaire, cette
derniére intervention sera au mieux réservée a un petit groupe de patients
soigneusement sélectionnés.”

Arthroplasties pour arthrose fémorotibiale

Larthroplastie unicompartimentale fémorotibiale (voir figure 2),
intervention dans laquelle seul le compartiment interne ou externe est
remplacé, était traditionnellement réservée aux patients sédentaires, agés
de plus de 60 ans, sans déformation importante.” Récemment, cependant,
cette attitude s'est modifiée, en partie a cause des avancées chirurgicales
qui permettent d'intervenir au travers d’une petite incision, ce qui procure
un rétablissement plus rapide, moins de douleurs et une hospitalisation
plus courte qu'une approche standard.* Des études, quoique non rando-
misées non controlées, ont montré que larthroplastie unicomparti-
mentale avec courte incision réduisait de 72 % lintervalle de temps
nécessaire pour arriver a utiliser seul un escalier, par comparaison avec le
temps nécessaire aprées prothese totale de genou (et de 41 % par
comparaison avec un remplacement unicompartimental avec incision
standard). De plus, le temps nécessaire pour arriver a lever la jambe
tendue et a la fléchir de 70 degrés était réduit des 2 /3 par comparaison
avec les patients ayant subi une prothese totale du genou et de 1 /3 par
comparaison avec les patients ayant subi une arthroplastie unicomparti-
mentale avec incision standard. En outre, par comparaison avec
lostéotomie tibiale, I'arthroplastie unicompartimentale entraine un
soulagement plus complet de la douleur et moins de complications,
améliore les dimensions du moment de torsion musculaire et assure une
démarche plus proche de la normale.”** Enfin, par comparaison avec la
prothese totale de genou, les patients signalent une plus grande
satisfaction apres arthroplastie unicompartimentale et 'amplitude de
leurs mouvements articulaires ainsi que leurs capacités de déambulation
sont supérieures.”* De nombreux chirurgiens préferent maintenant
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Figure 2. Radiographies aprés arthroplastie unicompartimentale et arthroplastie totale.

A Radiographie de face apres arthroplastie unicompartimentale assurant un “resurfagage” d’un compartiment interne atteint d’arthrose. B Radiographie de face aprés arthroplastie

totale du genou.

pratiquer cette intervention, plutot qu'une ostéotomie, chez les patients
jeunes et actifs ayant une gonarthrose d’'un compartiment isolé, avant d’en
arriver  la prothese totale du genou. Le bien-fondé de cette option a été
démontré lors de suivis 2 moyen et long terme, I'implant étant toujours
en place a 10 ans dans 85 2 90 % des cas,”** méme chez les patients de
moins de 60 ans.” M. V. souffrant quant a lui d'une arthrose impliquant
plusieurs compartiments ne peut étre candidat a cette intervention. La
durée de vie d'une arthroplastie unicompartimentale approche mais
n'égale pas celle de l'arthroplastie totale du genou. Les causes d’échecs
proviennent de l'usure de la piece en polyéthylene et de l'apparition
darthrose dans les autres compartiments du genou.

Apres 4 décennies d'utilisation, l'arthroplastie totale du genou reste
une intervention efficace pour le traitement des maladies dégénératives de
Particulation du genou (voir figure 2B). Cest le traitement de référence
supréme pour larthrose rebelle du genou, auquel toutes les autres
techniques ont, en fin de compte, été comparées. La possibilité qu'a
Parthroplastie du genou de soulager la douleur est évidente mais d’autres
résultats favorables ont été démontrés tels qu'une réduction des dépenses
énergétiques, une amélioration sur le plan cardiovasculaire et une
augmentation des scores de bien-étre et de qualité de vie.®* Dans une
étude évaluant I'état cardiovasculaire apres arthroplastie totale du genou,
il a été noté des améliorations significatives de la consommation
d’'oxygene maximale (p = 0,008), de la consommation d’oxygene
maximale corrigée en fonction du poids du corps (p = 0,005) et du
pourcentage de fixation d’oxygene maximale prévisible (p = 0,005). Tous
ces parametres démontrent laugmentation des capacités physiques, que
les patients ressentent, apreés arthroplastie totale du genou par
comparaison avec un groupe controle.® Plusieurs enquétes ont mesuré la
qualité de vie apres prothese totale de genou ou de hanche et ont montré
une augmentation significative des scores des patients par comparaison
avec leur statut préopératoire (p = 0,000).

Larthroplastie totale du genou est généralement indiquée chez les
patients souffrant d’'une gonarthrose évoluée affectant I'un quelconque ou
plusieurs des compartiments de larticulation, quand laffection est
invalidante et n'a pas répondu aux thérapeutiques non chirurgicales. Clest
aussi une bonne option en cas d’ostéonécrose. Larthroplastie totale du

genou n'est pas indiquée chez les patients ayant ou ayant eu récemment
une infection, s’il existe une fragilité importante des mécanismes
extenseurs, et, sans doute, dans les arthropathies névropathiques ou chez
les sujets jeunes extrémement actifs.”"

Connaitre les attentes des patients est important pour évaluer si leurs
objectifs sont réalistes, en particulier chez les patients comme M. V., qui
est un athlete passionné. Les candidats a la prothese de genou esperent
généralement un soulagement de la douleur, une amélioration dans
Paccomplissement des activités de tous les jours, une amélioration de la
marche et de la faculté de s'agenouiller, le retour a des activités de loisir et
la possibilité de monter et de descendre des escaliers aisément.”>” Les
criteres de jugement objectifs d'une arthroplastie totale du genou, pris en
compte par les médecins, peuvent surestimer les perceptions des patients
en ce qui concerne le soulagement et le succes. Les échelles d’évaluation
montrent parfois une insatisfaction persistante du patient en dépit de
criteres de jugement objectifs bons, entrainant une fracture entre les
résultats objectifs et subjectifs,* résultant probablement d'attentes non
satisfaites.

Du fait de protocoles de rééducation accélérés et également de la
pression des tiers payant, la durée d’hospitalisation a été réduite a 3 ou 4
jours pour la plupart des patients ayant subi une arthroplastie totale du
genou,” mais les patients ont souvent un traitement complémentaire
avant leur sortie. Des béquilles, ou un déambulateur, sont utilisées
pendant les 6 premieres semaines postopératoires et une canne durant les
6 semaines suivantes ou jusqua ce que le quadriceps ait récupéré une
force suffisante. En plus d’'une force musculaire adéquate, la restauration
de la mobilité articulaire est la clé pour regagner la capacité fonctionnelle.
La kinésithérapie doit sattacher a restaurer la force musculaire, la
mobilité de larticulation et I'équilibre dynamique. Un dispositif
permettant des mouvements passifs continus, utilisé dans la période
postopératoire précoce, peut accélérer la récupération de la mobilité.™
Généralement, lamplitude moyenne des mouvements apres prothese
totale de genou (115 degrés) est obtenue avant 3 mois. Si la récupération
se fait dans la majorité des cas dans les 3 mois suivant l'intervention, une
amélioration de la douleur, de la mobilité et de la fonction peuvent se
produire jusqua 12 mois apres la chirurgie.
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Durée de vie de la prothese. Larthroplastie totale du genou fait l'objet
de dilemmes car son succes a long terme a encouragé son utilisation chez
des patients plus jeunes et plus actifs et chez des bénéficiaires plus agés
ayant des styles de vie plus actifs, ce qui accentue les pressions sur
Pimplant. Si Ton consideére que I'usure de la prothese dépend plus des
activités et de la répétition de mouvements cycliques que de I'age ou de
Pobésité, en soi,” alors il est d’'une importance capitale d’établir un
équilibre entre les désirs des patients libérés de leur douleur de pratiquer
des activités physiques sans limitation et la prudence dans la participation
a différentes activités. De nombreux chirurgiens orthopédistes
recommandent des activités aérobies sans impact ou 2 faible impact telles
que la natation, la marche, les jeux de boule, le cyclisme, le golf, le ski de
fond et le tennis en double. La course, le ski de piste, les activités a fort
impact ou celles impliquant le pivotement sur soi-méme sont
généralement déconseillées.” De nombreux patients doivent se diriger
vers les sports a faible impact indiqués ci-dessus.”® M. V. pourrait espérer
reprendre le cyclisme, mais il devrait réduire considérablement le nombre
de kilometres parcourus et modifier son équipement.

Les raffinements apportés a la technique chirurgicale, les améliora-
tions de la forme de I'implant, du travail du métal, de la qualité du
polyéthylene et de la fabrication, ainsi que les méthodes de stérilisation
apportées au composant porteur en polyéthylene, ont contribué aux
remarquables performances des arthroplasties totales du genou, la
prothese étant toujours en place a 10 ou 15 ans dans plus de 90 % des
cas.” ™ Des résultats excellents a moyen terme sont prévisibles dans
différents groupes individualisés de patients, comprenant a la fois des
sujets jeunes et plus agés,** mais en cas d’'ostéonécrose induite par les
corticoides® ou apres une fracture périarticulaire®* les résultats sont plus
imprévisibles, avec plus de complications a type d’ankylose, de malposi-
tion, de descellement prématuré, de douleur, d'infection et de blessures.

Comoplications potentielles de Iarthroplastie totale du genou. Le risque
de mortalité dans les 30 jours suivant une arthroplastie totale du genou est
inférieur 2 0,3 % et sa probabilité plus importante en cas de maladie
préexistante cardiovasculaire ou pulmonaire, chez les patients agés de plus
de 70 ans ou ayant subi une arthroplastie bilatérale des genoux.”*

La complication aigué la plus courante apres arthroplastie totale du
genou est l'accident thromboembolique veineux. Les mesures prophylac-
tiques actuelles ont réduit a 8 % la fréquence de survenus d'un thrombus
cliniquement symptomatique et le risque d’embolie pulmonaire mortelle
a été réduit 2 un taux compris entre 0,05 % et 0,2 %.”* Il y a peu de
risques de séquelles 4 long terme apreés une thrombose veineuse profonde
ayant succédé a une arthroplastie totale du genou.100 Le risque d'infec-
tion est globalement inférieur a 1,8 % aux Etats-Unis et inférieur a 1 %
dans la plupart des centres.”'® La pratique d'une antibiothérapie péri-
opératoire a été tres efficace pour réduire le risque infectieux, mais plu-
sieurs autres stratégies peropératoires ou postopératoires peuvent réduire
encore plus ce risque.'”

Descellement et usure importante de la prothése sont des compli-
cations peu fréquentes dans les 10 premieres années apres la pose mais
qui se produisent plus couramment entre 10 et 20 ans apres l'interven-
tion. Douleur, gonflement, déformation progressive, instabilité, raideur et
craquements font partie des symptomes et signes avant-coureurs
caractéristiques devant faire suspecter une défaillance de la prothese.'*
Une blessure du nerf sciatique poplité externe a été rapportée chez 0,3 a
2 % des patients aprées une arthroplastie totale du genou.”'® Les
complications artérielles se situeraient dans une fourchette de 0,03 % a
0,3 % mais leur fréquence réelle est difficile a établir avec précision. 1"
Les fractures périprothétiques de la partie distale du fémur, de la partie
proximale du tibia et de la rotule sont plus fréquentes en cas d’association
avec une ostéoporose a un stade avancé, des désordres neurologiques, une
polyarthrite thumatoide ou une prise au long cours de corticoides.”

Recommandations a M. V.

Le cas de M. V. entraine un dilemme. Ce patient est extrémement actif
mais il a une douleur tres importante lors de ses activités journalieres,
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particulierement lorsqu’il se tient debout ou lorsquil marche sur des
surfaces dures pendant longtemps. Il ne peut plus faire de jogging en
raison d’une arthrose a un stade avancé et généralisée aux 3
compartiments de l'articulation. Considérant son jeune age et son niveau
d’activité, je proposerais a M. V,, dans un premier temps, une injection
intra-articulaire de corticoides et un traitement d'essai de glucosamine et
de chondroitine sulfate, puisque ce sont les seuls traitements qu’il n'a pas
encore tentés. Une arthroplastie totale du genou serait indiquée si ces
thérapeutiques ne soulageaient pas sa douleur. Les attentes de M. V.
devraient cependant étre discutées longuement. M. V. a démontré des
aptitudes sportives exceptionnelles. Je pourrais certainement encourager
chez lui des activités aérobies sans impact apres l'opération, mais celles-ci
devraient alors étre effectuées avec modération.

QUESTIONS ET DISCUSSION

Un médecin : Si ce patient maintenait son style de vie, en étant capable
de faire plus de 300 km a vélo par semaine, mais que, finalement, il y avait
un échec de sa prothese de genou plus tot que prévu, quelles sont les
chances de succes d’une deuxieme prothese ?

Dr Lonner : Cela dépend pour beaucoup de l'intégrité de 'os et des
ligaments au moment de la seconde intervention. Si I'échec est reconnu
rapidement, avant qu'une succession d'ostéolyses et de pertes osseuses ne
soit advenue, on peut prévoir que la nouvelle intervention sera un succes.
Les résultats apres une deuxieme prothese sont rarement aussi
satisfaisants qu'aprées la premiére intervention. Si lon examine les
données a moyen terme, entre 5 et 10 ans, le taux de succes global d’'une
deuxieme intervention, tous patients confondus, varie autour de 75 a
85 %." Mais ce succes dépend en fin de compte de la qualité du capital
osseux restant, de l'intégrité des ligaments et des tissus mous, de 'habileté
et de l'expérience du chirurgien et du type d'implant utilisé

Un médecin : Concernant la rééducation proprioceptive, je ne vois pas
beaucoup de kinésithérapeutes qui agissent pour rétablir I'équilibre
quand ils travaillent avec le genou de leurs patients. Devons nous étre
plus directifs dans nos instructions ?

Dr Lonner : Je pense que les médecins doivent détailler leurs prescrip-
tions de kinésithérapie. Ils doivent spécifier la fourchette de mobilisation,
le renforcement musculaire et les exercices de rééducation proprioceptive
parce que chaque élément est important pour la récupération fonction-
nelle. En réalité, beaucoup de mécanismes proprioceptifs intra-articu-
laires normaux sont perdus apres mise en place d’'une prothese totale de
genou. Aussi, en dépit de nos directives, la récupération proprioceptive
est-elle souvent compromise apres une arthroplastie totale de genou.

Un médecin : Concernant les résultats a long terme apres une prothese
articulaire, les facteurs de risque d’échec les plus importants sont d’étre en
bonne santé, d’étre un athlete et d’étre du sexe masculin. Que dites-vous
aux patients et comment faites-vous pour modifier leur comportement ?
Dr Lonner : 11y a clairement un équilibre a trouver. Nous pratiquons cette
intervention pour permettre aux patients de retrouver un semblant de vie
normale. Nous voulons qu'ils redeviennent plus actifs. Cependant, nous
devons les informer quune augmentation de charge cyclique sur le
composant en polyéthylene peut provoquer l'échec de I'intervention. Si
un patient comme M. V. veut sortir et pratiquer des activités aérobies et
sans impact ou faire du vélo, vous devez 'encourager, mais je ne l'incite-
rais pas a parcourir des distances a vélo de 300 km par semaine. Il est diffi-
cile d’établir des limites précises, mais il faut mettre quelques restrictions.

Financement/Soutien : Les Entretiens cliniques ont été rendus possible grace a une
bourse de The Robert Wood Johnson Foundation.

Remerciements : Nous remercions le patient et son médecin pour avoir partagé avec
nous leurs histoires.
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