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Abrégé
Introduction : L’ostéoarthrose est la pathologie articulaire la plus fréquente au niveau du
genou. Elle peut entralner un niveau d’incapacit¢ important ainsi qu’un fardeau

économique considérable.

Obijectifs : Expliquer la physiopathologie, les facteurs de risque et la présentation clinique.
Présenter les outils d’évaluation valides et fideles. Comparer 1’efficacité des traitements

non-chirurgicaux de la gonarthrose.

Méthodologie : Etude de la littérature existante en utilisant les moteurs de recherches
Pubmed, Medline, Cochrane, Pedro, des livres spécialisés et d’autres ressources

électroniques.

Résultats : La gonarthrose est causée par une détérioration anormale du cartilage. Les
principaux facteurs de risque sont I’age, 1’hérédité et une surcharge mécanique excessive.
Les principales raisons de consultations sont la douleur et la perte de fonction. Le
diagnostic s’effectue a I’aide de 1’examen physique et de radiographie. Plusieurs outils
d’évaluation valides et fideles permettent de suivre 1’évolution de la condition de ces
individus. Les exercices de renforcements musculaires, de controle musculaire et
d’étirement; les exercices aérobiques et le Tai Chi démontrent une bonne efficacité pour
diminuer la douleur et améliorer la fonction. L’enseignement est considéré comme essentiel
dans la prise en charge de ces patients. Les effets bénéfiques des traitements
médicamenteux traditionnels et des ultrasons ont été démontrées. Par contre, il y a peu
d’articles et un manque de consensus sur ’efficacité de la thérapie manuelle, du tapping,
des orthéses, de I’hydrolysat de collagene, du TENS et du laser. Les évidences sont

contradictoires pour la glucosamine.

Conclusion : La physiothérapie s’avere une discipline incontournable dans le traitement

non-chirurgical de la gonarthrose.




1. Introduction

L’ostéoarthrose est une pathologie articulaire dégenérative caractérisée par la douleur et
I’altération de la fonction. Elle est entre autre causée par une perte graduelle et irréversible
du cartilage (Atkinson, 2005). 1l s’agit de la forme la plus répandue de maladie arthritique,
qui affecte prés de 27 millions d’Américains ou 12 % de la population adulte des Etats-
Unis (Lawrence et al., 2008). Les principales articulations touchées sont celles du rachis,
des mains, de I’hallux, de la hanche et du genou (Atkinson, 2005). Cependant,
I’ostéoarthrose du membre inférieur est plus invalidante que I’atteinte du rachis et du
membre supérieur (Atkinson, 2005) L’articulation du membre inférieur la plus souvent
touchée par ’ostéoarthrose est le genou (Michael et al., 2010). Il est alors question de
gonarthrose qui est aussi la pathologie articulaire la plus fréquente du genou (Zhang et
Jordan, 2010).

Aux Etats-Unis, ’ostéoarthrose était, en 1996, la cinquieme cause d’invalidité chez les
personnes agées apres les maladies cardiovasculaires, cérébrovasculaires et respiratoires
(Michaud et al., 2006). Au Canada, les maladies arthritiques constituaient en 2001 la
troisiéme cause d’incapacité chez I’homme et la deuxieme chez la femme (Agence de la
santé publique du Canada, 2010). Selon 1’Agence de la santé publique du Canada, entre
2007 et 2008 plus de 16 % des Canadiens (4,2 millions), dont 12 % de Québécois, ages
de 15 ans et plus ont dit souffrir d’une maladie arthritique. De plus, 10 % des Canadiens
adultes souffraient d’ostéoarthrose, toutes articulations confondues (Agence de la santé
publique du Canada, 2010). Par contre, il ne semble pas y avoir de données canadiennes

spécifiques a la gonarthrose.

Environ 25% des adultes agés de plus de 55 ans souffrent de douleur au genou; des signes
radiologiques d’ostéoarthrose sont observables chez la moitié d’entre eux et le quart
présentent des incapacités importantes (Zhang W, Doherty M et al., 2010). De plus, la
gonarthrose occasionne plus d’incapacités en ce qui concerne la marche et les escaliers que
les autres pathologies, affectant ainsi I’accomplissement des activités de la vie quotidienne

et domestique (AVQ et AVD) (Zhang et Jordan, 2010).




L’ostéoarthrose est trés colteuse pour le systeme de santé. En effet, selon I’Agence de la
santé publique du Canada, on a dépensé 6,4 milliards de dollars en I’an 2000 pour les
maladies arthritiques, ce qui correspond a plus du quart du budget alloué aux maladies
musculosquelettiques. La majorité de cette somme (4,3 milliards de dollars) était associée
aux codts indirects de ces maladies, soit la perte de production liée aux incapacités a court
et a long termes (Agence de la santé publique du Canada, 2010).

Le remplacement articulaire, ou arthroplastie, est le traitement chirurgical le plus utilisé
quand les traitements conservateurs ont échoués. Selon le Registre canadien des
remplacements articulaires, le taux de chirurgie a augmenté de 123% en 10 ans, soit de
1996-1997 a 2006-2007 (Institut canadien d'information sur la santé, 2009). Or au Québec,
dans les cas ou la chirurgie est nécessaire, le tres long temps d’attente pour les
arthroplasties a un effet négatif sur la douleur et la qualité de vie des patients (Desmeules et
al., 2010). Cette information justifie, selon nous, une prise en charge adéquate en

physiothérapie afin de reporter, voire d’éviter la nécessité d’une telle intervention.

La prévalence sans cesse croissante de cette atteinte ainsi que le r6le du traitement
physiothérapique dans la prévention des chirurgies ont inspiré la réalisation de ce travail.
Les objectifs sont donc, dans un premier temps, d’expliquer la physiopathologie, les
facteurs de risque et la présentation clinique de la gonarthrose, ainsi que de présenter les
critéres diagnostics et les outils d’évaluation valides et fideles. Dans un deuxiéme temps, ce
travail vise a étudier et comparer I’efficacité des traitements non-chirurgicaux de la

gonarthrose afin d’orienter les cliniciens dans la prise en charge de ces patients.




2. Ostéoarthrose du genou

Avant de débuter la lecture de cette section, il est fortement recommandeé de lire I’annexe |
qui présente une description des deux structures articulaires principalement impliquées dans
la pathogénése de la gonarthrose, soit le cartilage hyalin et la membrane synoviale; ainsi
qu’un schéma de D’articulation du genou. Cette section permettra au lecteur de mieux
comprendre 1’étiologie, la physiopathologie, les facteurs de risque et la présentation

clinigue de cette pathologie.

2.1. Etiologie

La gonarthrose est traditionnellement synonyme de dégénérescence du cartilage. Pour
comprendre son étiologie, il faut se rappeler le r6le principal de cette structure, soit
absorber les chocs mécaniques imposés a 1’articulation (voir annexe I). « La dysfonction
articulaire résulte [donc] d’un déséquilibre entre, d’une part, les forces mécaniques
imposées a l’articulation et le processus métabolique du cartilage, et, d’autre part, la
capacité du cartilage de résister et de réparer les dommages. » [Traduction libre tirée de
(Atkinson, 2005). ] Ce processus peut s’installer de trois fagons. Premiérement, un stress
mécanique normal peut précipiter la détérioration d’un cartilage déja endommagé. Dans ce
cas, des facteurs génétiques, 1’age, 1I’inflammation ou des changements métaboliques ou
endocriniens seraient en cause (Atkinson, 2005). Deuxiémement, des forces mécaniques
excessives appliquées sur une articulation saine entrainent aussi une altération du cartilage.
Ce phénomeéne peut survenir a la suite d’un traumatisme, d’une dysplasie, d’une surcharge
pondérale, d’un malalignement articulaire, d’une faiblesse musculaire, d’une perte de
proprioception ou d’une prédisposition génétique. Troisiemement, I’immobilisation peut
avoir des effets similaires, puisque le cartilage dépend de la mise en charge et du
mouvement pour assurer une nutrition adéquate (voir annexe 1) (Goodman, 2009). Dans ce
cas, les dommages seraient réversibles dés que les activités en mise en charge sont reprises
(Atkinson, 2005). Par contre, ils seraient irréversibles quand I’immobilisation dure un
certain temps (Goodman, 2009). Selon une étude réalisée sur des modéles animaux,
30a40jours continus ou non d’immobilisation sont suffisants pour induire des

changements dégénératifs sévéres du cartilage (Videman, 1982). Le phénomene




d’immobilisation se produit également quand une articulation présente une diminution
d’amplitude. Ainsi, les surfaces articulaires qui ne recoivent plus de mise en charge peuvent

souffrir d’une détérioration précoce du cartilage (Lundon et Walker, 2007).

Il faut aussi distinguer la gonarthrose primaire de la gonarthrose secondaire. L’étiologie de
I’atteinte primaire est inconnue, et la génétique constitue son principal facteur de risque.
L’affection secondaire, quant a elle, se développe chez les individus plus jeunes et est
généralement causee par les traumatismes articulaires, les pathologies génétiques affectant
les articulations (ex. dysplasie de 1’épiphyse), les arthrites inflammatoires, certaines
pathologies métaboliques ou endocriniennes, ainsi que les activités professionnelles et les
loisirs. L’age, le sexe, la race, I’hérédité et I’obésité peuvent étre autant des facteurs de

risque primaire que secondaire (Atkinson, 2005; Goodman, 2009).

2.2. Physiopathologie

La physiopathologie de I’ostéoarthrose a beaucoup été étudiée. Cette condition est
principalement due a la dégénérescence du cartilage. Par contre, les nouvelles théories
permettent d’affirmer que I’ostéoarthrose est une dysfonction de 1’articulation synoviale

dans son ensemble (Atkinson, 2005).

La gonarthrose résulte du déséquilibre entre la réparation et la destruction du cartilage. Ce
processus débute avec la défaillance des chondrocytes (voir annexe 1), laquelle entraine une
perte de protéoglycans (PG), donc d’eau. Le cartilage se rigidifie et perd ses qualités
d’élasticité et d’amortissement. Il se détériore de la superficie vers les couches plus
profondes et s’amincit graduellement. Cette vulnérabilité induit une fibrillation qui rend la
surface du cartilage rugueuse. Des débris de cartilage se retrouvent dans le liquide synovial
et provoquent une réaction inflammatoire. Une quantité importante de médiateurs de la
douleur est alors relachée par les cellules immunitaires responsables de 1’inflammation. Ces
substances contribuent a 1’apparition et au maintien de la douleur (Atkinson, 2005; Brown,
2007; Goodman, 2009; Lundon et Walker, 2007).

L apparition de I’inflammation dans la chronologie de la pathogénése n’est pas claire, mais,

selon les modeles classiques, elle résulterait de 1’ostéoarthrose (Doyon, 2008; Lundon et




Walker, 2007). Dans ce cas, elle serait due a la présence de fragments de cartilage dans le
liquide synovial, ce qui créerait une synovite chronique. En effet, la membrane synoviale,
richement vascularisée, peut produire une réaction inflammatoire, contrairement au
cartilage, qui est avasculaire. Cette effusion dans D’articulation induit la fibrose et
1’épaississement de la capsule qui, en provoquant des adhérences capsulaires, nuisent aux
mouvements. Cette fibrose contribue aussi & diminuer la quantité de liquide synovial et, par
conséquent, la nutrition du cartilage (Brown, 2007; Coutts, 2005; Goodman, 2009). Par
contre, les nouvelles théories démontrent que le processus inflammatoire serait le point de
départ de la dégenérescence du cartilage (Chikanza et Fernandes, 2000). La libération de
médiateurs inflammatoires dans I’articulation augmenterait la dégradation du cartilage et

précipiterait la fibrose de la membrane synoviale (Doyon, 2008; Lundon et Walker, 2007).

L’ostéoarthrose est aussi associée a des

ostéophyte Pinfement

changements osseux importants, tels que
la sclérose de 1’os sous-chondral, la jy  Pincement

formation d’ostéophytes aux mages des

surfaces, la formation de kystes

synoviaux aussi nommes géodes ainsi que \ Géodes
|\ Cavité

) /ite Ostéocondgnsation
| articulaire

I’exposition et 1’éburnation de [I’os

Arthrose débutante Arthrose évoluée

sous-jacent (figure 2.2.1) (Atkinson,
2005; Goodman, 2009).

Fig. 2.2.1. Manifestation de 1’ostéoarthrose
Tirée de : http://fr.medipedia.be/arthrose/testez-
vous_arthrose-poser-le-bon-diagnostic_14
(Medipedia, 2011).

Traditionnellement, les chercheurs pensaient que ces modifications osseuses étaient
secondaires a la détérioration du cartilage. Par contre, depuis une vingtaine d’années,
certains tentent de démontrer que les changements métaboliques osseux, en modifiant la
régularité des surfaces articulaires, seraient a 1’origine de 1’altération du cartilage, et non

I’inverse (Schnitzer, 2004).

——
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Dans le genou, ces changements osseux ont un effet important sur la progression de la
pathologie. L’irrégularité des surfaces articulaires entraine des déformations® cliniques, le
plus souvent en varus (Atkinson, 2005; Lamontagne et al., 2008). Le varus augmente la
mise en charge dans le compartiment médial du genou, (voir figure 7.1.4, annexe |) ce qui
quadruple le risque de progression de 1’ostéoarthrose dans ce compartiment (Zhang et
Jordan, 2010). Cette modification de la mise en charge porte également un stress excessif
sur les autres structures articulaires et induit une hyperplasie et une hypertrophie des tissus
dans [I’articulation et autour de celle-ci. Cette désorganisation articulaire entraine
progressivement une laxité des ligaments et une faiblesse des muscles, notamment des

quadriceps (Atkinson, 2005; Lamontagne et al., 2008).

2.3. Facteurs de risque

2.3.1. Facteurs de risque systémiques

Les trois facteurs de risque systémiques les plus importants, selon I’European league
against rheumatism (EULAR), sont 1’age, le genre et I’histoire familiale (Zhang W,
Doherty M et al., 2010). Viennent ensuite les facteurs hormonaux, la densité minérale

osseuse, la génétique, 1’ethnicité, la nutrition et le tabagisme.

L’&ge est le facteur de risque le plus important dans le développement de 1’ostéoarthrose.
Le vieillissement implique une accumulation de facteurs de risque combinée a des
changements biologiques plus importants (Zhang et Jordan, 2010). En général, les
individus agés de plus de 50 ans sont plus a risque de gonarthrose (Zhang W, Doherty M et
al., 2010). La proportion d’hommes et de femmes varie selon les catégories d’age. Avant 50
ans, les hommes sont plus touchés, tandis qu’apres cet age, ce sont plutdt les femmes
(Felson et al., 2000). Ces derniéres souffrent plus souvent de gonarthrose et de douleur plus
intense que les hommes (Zhang et Jordan, 2010). De plus, I’augmentation importante des
cas de gonarthrose chez les femmes préménopausées ou menopausées semble indiquer que

les facteurs hormonaux ont un réle a jouer dans 1’évolution de cette pathologie. Par contre,

! Dans les articles cités en référence, il est souvent question de déformation en varus (ou valgus) ou de
malalignement en varus (ou valgus). Les déformations sont le résultat d’une pathologie dégénérative,
contrairement aux malalignements, qui peuvent étre congénitaux.

( 1
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les données démontrant 1’effet protecteur de I’hormonothérapie sont contradictoires (Felson
et al., 2000; Zhang et Jordan, 2010).

Une densité minérale osseuse accrue semble étre un facteur de risque de gonarthrose. Par
contre, quand la gonarthrose est installée, cette augmentation de densité ralentirait la
progression de la dégénérescence (Felson et al., 2000). Les facteurs génétiques seraient
responsables de pres de la moitié des cas (Felson et al., 2000). Plusieurs chercheurs tentent
de déterminer les génes en cause afin de développer des marqueurs génétiques permettant
d’identifier précocement les individus a haut risque (Valdes et Spector, 2011). Les femmes
chinoises et afro-américaines seraient plus touchées que les femmes blanches en raison de
facteurs biologiques, génétiques et socioéconomiques (Felson et al., 2000; Zhang et Jordan,
2010). Sur le plan nutritionnel, des apports insuffisants en vitamine C, D, K et en sélénium
influenceraient la survenue et la progression de la gonarthrose (Sharma et al., 2006; Zhang
et Jordan, 2010). Les fumeurs présenteraient une perte de cartilage plus importante et
souffriraient de douleurs articulaires plus intenses que les non-fumeurs. Ces faits suggerent
que le tabac aurait un effet néfaste sur I’intégrité des structures articulaires (Goodman,
2009).

2.3.2. Facteurs de risque biomécaniques

Les facteurs de risque biomécaniques les plus importants, selon ’EULAR, sont 1’obésité,
les traumatismes aux genoux et les activités professionnelles (Zhang W, Doherty M et al.,
2010). A cela s’ajoutent le malalignement articulaire, la faiblesse musculaire et la laxité

ligamentaire.

L’ obésité et I’exces de poids sont depuis longtemps considérés comme des facteurs de
risque importants de gonarthrose (Zhang et Jordan, 2010). Les personnes souffrant
d’obésité (IMC > 30) présenteraient un risque a vie de 60,5 % (Murphy et al., 2008). Or,
une perte de poids de seulement 5 kg réduirait ce risque de 50 % (Zhang et Jordan, 2010).
La perte de poids permet également de diminuer les symptémes et les incapacités chez les
individus souffrant déja de gonarthrose (Zhang et Jordan, 2010). Les traumatismes aux
genoux, tels que les lésions du ligament croisé antérieur, les déchirures méniscales et les

fractures trans-articulaires, triplent le risque d’arthrose (Zhang et Jordan, 2010). Occuper




une activité professionnelle qui exigent, entre autres, de s’agenouiller, d’effectuer des
squats, de soulever de lourdes charges et d’utiliser de la machinerie de facon répétée
constitue la principale cause de gonarthrose chez les hommes (Goodman, 2009). Les
hommes d’age moyen qui exercent ces métiers doublent leur risque d’en souffrir (Zhang et
Jordan, 2010). Certaines activités sportives sont associées a une incidence accrue, comme
les sports de haut niveau et ceux impliquant des impacts directs aux articulations
(Goodman, 2009).

Le malalignement articulaire, la faiblesse musculaire et la laxité ligamentaire ont
assurément un réle important a jouer dans la physiopathologie de la gonarthrose, malgré le
fait que les liens de causalité ne soient pas bien établis. Premiérement, méme si le
malalignement articulaire est corrélé avec une dégénérescence accrue dans le compartiment
subissant le plus de pression (Zhang et Jordan, 2010), il semble d’avantage étre un
marqueur de sévérité qu’un facteur de risque (Hunter et al., 2007). Par contre, un varus
dynamique a la marche serait un facteur de progression de la pathologie (Sharma et al.,
2006). Deuxiémement, la plupart des auteurs s’entendent pour dire qu’une faiblesse des
muscles quadriceps ou abducteurs de la hanche serait un facteur de risque (Sharma et al.,
2006). Selon quelques études, s’ajoutent a cette liste les ischio-jambiers et toute la
musculature de la hanche (Hinman et al., 2010). Les nouvelles théories mettent I’accent sur
I’importance d’une coordination adéquate des muscles du membre inférieur (Childs et al.,
2004). Finalement, il n’y a pas de consensus sur le lien de causalité entre la laxité

ligamentaire et I’incidence de la gonarthrose (Goodman, 2009; Zhang et Jordan, 2010).

2.4. Présentation clinique

La gonarthrose est principalement caractérisée par 1’apparition graduelle de la douleur et de
la raideur, et par la limitation de mouvement. Il est également possible d’observer un
élargissement osseux, des crépitations aux mouvements, une effusion et des
malalignements articulaires. L’accumulation de ces déficiences contribue a 1’altération

progressive de la fonction physique. (Atkinson, 2005; Goodman, 2009).

Comme le cartilage n’est pas innervé, la douleur survient quand 1’os et les structures

avoisinantes, comme la membrane synoviale, sont atteints (Goodman, 2009; Lundon et




Walker, 2007). Elle apparait donc de fagon graduelle et insidieuse et est décrite comme
étant profonde, localisée ou diffuse. Elle se situe généralement a I’intérieur et au pourtour
de I’articulation, mais peut également référer a d’autres articulations, le plus souvent la
hanche. Elle a un caractére mécanique, c’est-a-dire qu’elle augmente a 1’activité ou a la
mise en charge et diminue au repos. Elle se manifeste lors des activités en mise en charge,
en position accroupie ou en flexion du genou (Atkinson, 2005). Avec la progression de la
maladie, la douleur peut devenir constante et nuire a la qualité du sommeil (Zhang W,
Doherty M et al., 2010). Les douleurs nocturnes sont un indicateur de mauvais pronostic,
car cela signifie habituellement que I’inflammation est chronique (Goodman, 2009). La
raideur serait une combinaison de douleur, de faiblesse musculaire ou de limitation de
mouvement (Atkinson, 2005). Elle survient aprés une période d’immobilisation prolongée,
notamment le matin ou aprés une période de repos en position assise. Elle disparait
rapidement, soit de cing a dix minutes aprés que 1’individu a repris ses activités (Atkinson,
2005; Goodman, 2009; Lamontagne et al., 2008; Zhang W, Doherty M et al., 2010). La
limitation de mouvement est caractérisée par une diminution des amplitudes articulaires et
de la flexibilité. Cette derniere s’installe graduellement avec la modification des surfaces
articulaires et la formation d’ostéophytes. Pour éviter la douleur, I’individu évite
inconsciemment les amplitudes extrémes, ce qui contribue a I’installation graduelle de
contractures. Il risque de ne pas remarquer cette limitation de mouvement tant qu’elle
n’affecte pas sa fonction (Atkinson, 2005). L’effusion articulaire est la conséquence de la
réaction inflammatoire. Elle se manifeste par un gonflement articulaire localisé, une
augmentation de la température et un signe du flot ou du glacon positif (Lamontagne et al.,
2008).

En plus de ces manifestations cliniques typiques, ces individus présentent souvent une
diminution de force musculaire, principalement des quadriceps (Goodman, 2009;
Lamontagne et al., 2008), ainsi qu’un déficit proprioceptif (Sharma, 2001). Enfin, comme
la douleur arthrosique modifie la mise en charge, il n’est pas rare d’observer, par

compensation, des atteintes aux articulations adjacentes (Atkinson, 2005).
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3. Evaluation
3.1. Diagnostic

Le diagnostic de la gonarthrose est basé sur I’histoire clinique, 1’évaluation physique et les
radiographies. Parfois, des tests de laboratoire sont nécessaires afin d’exclure d’autres
pathologies rhumatismales (Goodman, 2009; Zhang W, Doherty M et al., 2010). Deux
systémes de critéres diagnostics seront présentés dans cette section, celui de 1’American
College of Rheumatology (ACR) (Altman et al., 1986) et celui de ’EULAR (Zhang W,
Doherty M et al., 2010).

Les critéres diagnostics de I’ACR comprennent la présence de douleur au genou et
d’ostéophytes aux radiographies en plus d’au moins un des éléments suivants : patient agé
de 50 ans ou plus, raideur matinale durant moins de 30 minutes ou crépitations lors des

mouvements (Altman et al., 1986) (voir figure 3.1.1).

L ]

Fig. 3.1.1. Critéres diagnostiques selon /’American College of Rheumatology.
Adaptée de : Altman et al., 1986.

L’EULAR considere que les critéres décrits ci-dessus sont surtout utiles pour différencier
I’ostéoarthrose de la polyarthrite rhumatoide (PAR). Cet organisme a émis en 2010
dix recommandations (voir annexe Il) pour guider le diagnostic de gonarthrose en fonction
de la présence de facteurs de risque, de trois symptdmes cardinaux (douleur au genou,
raideur matinale de courte durée et présence de limitations fonctionnelles) et de trois signes
cliniques (crépitations, restrictions de mouvement, élargissement osseux) (Zhang W,
Doherty M et al., 2010). Les radiographies représentent le principal test médical a utiliser,

mais elles doivent plutot jouer un réle d’adjuvent et non constituer 1’élément central du
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diagnostic, surtout quand I’individu est agé de 45 ans ou plus et que la présentation clinique
est claire, et ce méme si I’aspect des radiographies est normal. Par contre, ’EULAR admet
que les radiographies conventionnelles constituent présentement la mesure étalon dans le
diagnostic de cette pathologie. Il recommande d’utiliser cette technique et les autres tests
médicaux dans les cas atypiques ou quand la présence d’autres pathologies est soupgonnée
(ex: PAR) (Zhang W, Doherty M et al., 2010). La figure 3.1.2, tirée de l’article de
I’EULAR, illustre ce modele. Nous jugeons qu’il n’explique pas clairement comment
I’interpréter, surtout en ce qui a trait a la sévérité de la pathologie en lien avec la
présentation clinique. Par contre, ce modele présente 1’avantage de s’appuyer
principalement sur 1’évaluation physique et I’histoire clinique, contrairement aux criteres de
I’ACR, qui nécessitent I’interprétation de radiographies. Comme le clinicien en accés direct
n’a pas toujours cette information, nous recommandons [’utilisation du Systéme de

I’EULAR pour I’orienter du raisonnement clinique.

*Background risk : the population prevalence of knee OA.

Fig. 3.1.2. Principaux éléments du diagnostic de la gonarthrose selon ’EULAR
Tirée de : Zhang W, Doherty M et al., 2010.




3.2. Evaluation médicale : imagerie et tests sanguins

Outre I’examen physique paraclinique, les tests médicaux utilisés dans le diagnostic de la
gonarthrose comprennent principalement les radiographies conventionnelles, I’imagerie par
résonnance magnetique et les tests sanguins (Goodman, 2009; Zhang W, Doherty M et al.,
2010).

3.2.1. Imagerie médicale

Radiographies conventionnelles

Les radiographies conventionnelles constituent le principal examen médical utilisé dans le
diagnostic de la gonarthrose. Les manifestations radiologiques typiques sont : la diminution
de I’interligne articulaire, la sclérose de 1’0s sous-chondral au niveau des surfaces portantes,
la formation d’ostéophytes, la présence de kystes sous-chondraux, les changements de
forme de I’os et les malalignements (Atkinson, 2005; Zhang W, Doherty M et al., 2010). La
vue la plus utilisée est la vue antéro-postérieure (A/P) en mise en marche ou non, avec le
genou en extension ou en semi-flexion. Les vue latérale en semi-flexion et axiale de la
rotule (skyline) permettent de visualiser le compartiment patello-fémorale (Bedson et Croft,
2008; Hunter et al., 2009) (voir figure 7.3.1 et 7.3.2, annexe I11).

Les critéres de sévérité de la gonarthrose les plus utilisés sont ceux décrits par Kellgren et
Lawrence en 1957 (Kellgren et Lawrence, 1957) (voir annexe 1V). lls ont été adoptés en
1961 par 1’Organisme mondial de la Santé (OMS) comme mesure standard radiologique.
Etant une mesure ordinale avec un nombre limité de catégories (5), sa capacité a détecter le
changement est limitée (Teichtahl et al., 2008). De plus, sa validité de construit repose sur
deux hypotheses qui sont de plus en plus critiquées. Selon la premiére, la présence
d’ostéophytes serait en lien avec la progression de la gonarthrose, tandis que selon la
seconde, la diminution de I’interligne articulaire serait corrélée avec la diminution de
I’épaisseur du cartilage (Hunter et al., 2009; Teichtahl et al., 2008). Une autre mesure
radiologique souvent utilisée, celle de D’interligne articulaire, se base aussi sur cette
deuxieme hypothése. La méthode la plus courante est la quantification en millimetre de la
distance entre le condyle médial du fémur et le plateau médial du tibia. Cette mesure n’est

pas sensible aux changements, puisque le changement minimal détectable est de 0,2 mm,
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alors que le changement annuel moyen est de 0,10 a4 0,15 mm (Hunter et al., 2009). De
plus, la fidélité des mesures pose probleme, car elle est grandement liée a la position du
genou et aux habiletés de 1’évaluateur (Hunter et al., 2009; Teichtahl et al., 2008).

Tous les auteurs s’entendent sur le manque de corrélation entre les signes radiologiques et
les symptdmes (Lamontagne et al., 2008; Teichtahl et al., 2008). En effet, des signes
radiologiques peuvent ne pas étre présents chez un patient symptomatique et inversement.
Un groupe de chercheurs a tenté d’expliquer cette discordance (Bedson et Croft, 2008). Ils
ont découvert qu’elle peut s’expliquer par le fait que la douleur n’est pas exclusivement due
aux changements pathologiques évalués avec les radiographies. Par ailleurs, 1’utilisation
d’une A/P, combinée a une vue latérale ou axiale de rotule, éléve la concordance a 80 %.
La correlation varie aussi en fonction de 1’age, car elle est encore plus faible chez les

patients jeunes.

A la lumiére de ces informations, nous estimons que le clinicien en accés direct n’a pas
forcément intérét a demander des radiographies pour confirmer son diagnostic en
physiothérapie quand la présentation clinique est franche. En effet, cette information n’est
pas indispensable a I’orientation du traitement. Toutefois, cet examen permettrait d’obtenir
une mesure comparative chez un patient jeune souffrant de douleur au genou a risque de

développer de la gonarthrose plus tard.

Imagerie par résonnance magnétique (IRM)

L’imagerie par résonnance magnétiqgue (IRM) permet de visualiser les structures
articulaires en trois dimensions. Elle permet une mesure directe du cartilage, des os et des
structures intra et extra articulaires. L’IRM est non invasive et elle est sensible aux
changements. En revanche, elle est plus colteuse que les radiographies (Teichtahl et al.,
2008). Elle est rarement indiquée dans le diagnostic de la gonarthrose, sauf pour exclure les
Iésions méniscales ou ligamentaires et repérer la présence d’cedéme au niveau des
structures péri-articulaires (Lamontagne et al., 2008; Zhang W, Doherty M et al., 2010).
Les applications futures pourraient permettre d’identifier précocement les personnes plus a
risque (Teichtahl et al., 2008).
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3.2.2. Tests de laboratoire

Comme il n’y a pas de tests biologiques pour confirmer ou infirmer le diagnostic
d’ostéoarthrose (Lamontagne et al., 2008), les tests de laboratoire sont rarement nécessaires
(Zhang W, Doherty M et al., 2010). Par contre, ils permettent d’orienter le diagnostic
différentiel chez I’individu qui présente des signes et symptomes suggestifs d’autres
pathologies (goutte, PAR, dép6t de cristaux de pyrophosphate) (Zhang W et al., 2010). Par
ailleurs, il faut se méfier des résultats de certains tests — soit la vitesse de sédimentation, la
protéine C réactive, le facteur rhumatoide, les anticorps antinucléaires —, car ils sont
souvent faussement positifs dans le cas des personnes agées. Certains tests, tels que
I’hémogramme, les tests de fonction hépatique et rénale et 1’analyse d’urine, s’avérent
pertinents si on envisage utiliser a long terme un traitement analgésique ou anti-

inflammatoire (Lamontagne et al., 2008).

3.3. Evaluation en physiothérapie

L’évaluation subjective en physiothérapie doit permettre de questionner le patient sur la
manifestation des symptdmes énumérés ci-dessus. Afin d’évaluer la douleur et la fonction,
il est possible d’utiliser des questionnaires validés (voir la section 3.4). Une revue des
systemes permet de repérer les pathologies systémiques qui peuvent affecter les

articulations et ainsi orienter le diagnostic différentiel.

Lors de I’évaluation objective, le clinicien doit s’assurer de vérifier les manifestations
cliniques les plus fréquentes, telles que celles décrites précédemment. Il doit donc effectuer
une observation adéquate de 1’état de 1’articulation (effusion, couleur, température, état de
la peau, malalignement et déformation, position de la rotule). Il doit relever des mesures
d’cedéme, d’atrophie et d’amplitudes articulaires et réaliser la palpation. Il doit évaluer
adéquatement la force musculaire du membre inférieur a I1’aide, idéalement, d’un
dynamometre manuel, ou sinon, du bilan musculaire manuel. Il doit évaluer la souplesse
musculaire au membre inférieur, la proprioception, la fonction et le patron de marche.
Atkinson propose aussi de mettre en évidence I’instabilité articulaire a 1’aide des tests
ligamentaires (Atkinson, 2005). Par contre, comme il n’existe pas de traitement propre a ce

probléme (voir section 4), nous considérons que I’information obtenue au moyen de ces
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tests n’est pas vraiment nécessaire a 1’orientation du traitement. Finalement, chez les
patients jeunes, des tests d’intégrité méniscale permettraient de déterminer s’il s’agit d’une
atteinte méniscale ou de I’arthrose. Le test méniscal le plus sensible et le plus spécifique est

sans contredit le test de Thessaly (Harrison et al., 2009) (voir annexe V, section 7.5).

3.3.1. Tests fonctionnels

Un test fonctionnel implique I’application de mouvements spécifiques & une tache afin de
déterminer la capacité du sujet de réaliser cette celle-ci (Austin, 2007). Le choix du bon test
doit reposer sur 1’évaluation globale, les particularités du patient et les qualités
métrologiques des tests disponibles (Austin, 2007). Ces tests permettent de standardiser le
contexte de I’activité. De plus, ils sont plus sensibles aux changements que les mesures
auto-rapportées. Par contre, ils sont moins spécifiques aux désordres structuraux, ne
représentent pas nécessairement les activités pertinentes pour 1’individu et ne reflétent pas
toujours les stratégies d’adaptation qu’il utilise (Jordan et al., 2009). Cette section présente
une description des tests fonctionnels spécifiques a la gonarthrose, dans un premier temps,

et ceux spécifiques aux membres inférieurs, dans un deuxieme temps.

Il existe trés peu de tests fonctionnels spécifiques a la gonarthrose. Les revues de littérature
mentionnent le plus souvent les tests de marche, les tests d’escaliers, et les tests exigeant de
se lever d’une chaise, en plus de quelques tests a épreuves multiples qui regroupent

diverses combinaisons de tests nommeés ci-dessus (Jordan et al., 2009; Terwee et al., 2006).

Parmi les tests de marche, le test de six minutes de marche est un des plus employés dans
les études sur la gonarthrose. Ce dernier consiste a parcourir la plus grande distance
possible en six minutes en utilisant son aide technique habituelle. Au cours de ce test, il est
possible de s’arréter et de se reposer. Celui-ci a surtout été étudié aupres de la clientéle
gériatrique (Lord et Menz, 2002; Troosters et al., 1999). Néanmoins, quelques études ont
été réalisées aupres de sujets venant de subir une chirurgie de remplacement articulaire de
la hanche ou du genou (Kennedy et al., 2005). Dans ce contexte, sa fidelité test-retest,
évaluéee avant la chirurgie, est excellente (ICC 0,94). Son changement minimal détectable,
évalué aprés ’opération, est de 61,34 metres. Cette valeur est raisonnable, puisque la

distance moyenne parcourue par les individus de cette étude était de 400 métres.
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Par ailleurs, une équipe de chercheurs de 1’Université Laval de Québec a développé un test
d’escaliers, le Timed stair test, auprés de femmes ayant subi une arthroplastie de la hanche
dans I’année et demie précédente (Perron et al., 2003). Ce test exige de se lever d’une
chaise, de parcourir trois métres en marchant a une vitesse confortable, de monter et de
descendre treize marches et de retourner s’asseoir sur la chaise. Il est permis d’utiliser son
aide technique habituelle et les mains courantes, ainsi que de s’arréter pour se reposer
durant le test. L’évaluateur chronometre le test ainsi que chaque sous-épreuve (Voir
annexe V). Afin de représenter le transport d’une charge et d’augmenter le degré de
difficulté, les sujets peuvent effectuer le test avec une veste lestée de 10 kg. Il s’agit donc
d’un test prometteur et facilement réalisable en clinique qui permet d’évaluer la fonction
motrice avancée. D’autres études sont toutefois nécessaires pour déterminer sa fidélité et sa

validité.

Enfin, une revue de littérature publiée en 2006 présentait dix tests a épreuves multiples qui
permettent d’évaluer la fonction chez les patients atteints d’ostéoarthrose du genou ou de la
hanche (Terwee et al., 2006). Parmi ceux-ci, deux présentaient des qualités métrologiques
intéressantes. Tout d’abord, le Physical activity restriction test (Rejeski et al., 1995) sert a
évaluer les restrictions physiques des patients atteints de gonarthrose. Il comprend
quatre épreuves fonctionnelles chronométrées (le test de six minutes de marche, monter et
descendre cing marches, transporter une charge, entrer et sortir d’une voiture). La fidélité
test-retest est assez bonne (ICC >0,72) Par contre, ce test semble long a administrer et
exige un protocole de standardisation assez complexe pour les épreuves 3 et 4. De plus,
apres sa création en 1995, il a été trés peu cité dans la littérature. Deuxiemement, le lowa
level of assistance scale (Shields et al., 1995) comprend quatre épreuves fonctionnelles
(s’asseoir dans son lit, se lever de son lit, parcourir 4,5 metres (quinze pieds) en marchant,
monter et descendre trois marches) en plus de la vitesse de marche et de 1’utilisation d’aide
technique. Les epreuves fonctionnelles sont cotées sur une échelle de 0 a 6 selon le niveau
d’assistance requis. Un résultat élevé représente un niveau d’incapacité plus important. Ce
test a été élaboré pour orienter la décision de donner congé aux patients venant de subir une
arthroplastie. Méme si ses qualités métrologiques sont intéressantes et qu’il est facilement
réalisable en clinique, ce test est surtout utilisé dans le cas des personnes hospitalisées a la

suite d’une chirurgie orthopédique. En effet, il risque d’y avoir un effet plancher avec une
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clientele plus jeune ou souffrant d’atteinte plus légere qui ne nécessite pas d’aide pour ses

déplacements et ses transferts.

Outre les tests spécifiques a 1’ostéoarthrose, il existe beaucoup de tests fonctionnels
spécifiques aux membres inférieurs, et certains d’entre eux peuvent étre utiles dans
I’évaluation des individus atteint de gonarthrose. En plus des tests de marche et d’escaliers,
il y ale timed up and go, le one-leg hop et le maximum knee bend (Jordan et al., 2009). Il y
a aussi les lunge tests, step tests, hop tests et jumps tests, qui ont été validés aupres de
clientéles souffrant de pathologies variables aux genoux. Leur fidélité est excellente
(ICC > 0,80) (Austin, 2007). Les tests les plus pertinents dans le cas d’une clientéle agée ou
irritable, selon nous, sont les tests d’escaliers et les tests de marche, car ils sont plus
représentatif des AVQ. Les autres tests nous semblent indiqués pour une clientele jeune et
moins irritable, car ils impliquent des sauts et des mouvements irritants pour les structures

articulaires.
3.4. Questionnaires

Plusieurs questionnaires sont utilisés pour évaluer différents aspects de la gonarthrose. En
général, ces derniers évaluent les déficiences, les limitations d’activité ou les restrictions de
participations telles qu’elles sont décrites par la Classification Internationale du
fonctionnement (CIF) (Cieza et al., 2004). Le WOMAC, le KOOS, le Lequesne knee index,
et le Lower extremity functional scale (LEFS) sont ceux qui nous semblent étre les mieux

validés et les plus applicables au contexte clinique.

Le WOMAC (Bellamy et al., 1988) est de loin le questionnaire spécifique a I’ostéoarthrose
des membres inférieurs le plus étudié et le plus utilisé en recherche. En effet, seulement
dans le guide d’utilisation fourni par le concepteur, tout preés de 1000 articles sont
répertoriés au sujet de cet outil (Bellamy, 2009). Il est aussi le questionnaire le plus souvent

recommandé dans les revues de littérature (Pollard et Johnston, 2006; Veenhof et al., 2006).

Premierement, le WOMAC a eté crée en 1988 par Bellamy et al, lors d’une étude
comparative de meédicaments anti-inflammatoires non-stéroidiens chez une population

venant de subir une arthroplastie de la hanche ou du genou. Ce questionnaire auto-
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administré mesure les trois dimensions de la CIF au moyen de trois sous-échelles : la
douleur (5 items), la raideur (2 items) et la fonction (17 items). Selon la version utilisée,
chaque item est coté sur une échelle ordinale adjectivale de 0 a 4 (WOMAC LK), une
échelle visuelle analogue (EVA) (WOMAC VA) ou une échelle numérique de 0 a 10. Les
scores sont calculés de facon indépendante pour chaque dimension. Un score éleve indique
un niveau d’atteinte plus important (Bellamy et al., 1988).

Parmi les diverses versions, le WOMAC LK et le WOMAC VA sont les plus utilisées. La
consistance interne est bonne (Cronbach alpha entre 0,7 et 0,95). La fidélité test-retest varie
de 0,48 a 0,72 avec des tests de Kendall TAU-C (Bellamy et al., 1988). Par contre, nous
jugeons qu’un test de Kappa qui évalue le taux d’accord aurait été plus approprié que le
Kendall TAU-C qui évalue seulement la consistance. Le WOMAC permet trés bien de
discriminer les sujets souffrant d’ostéoarthrose modéré de ceux souffrant d’ostéoarthrose
sévére (Brazier et al., 1999). Le changement minimal cliniqguement significatif rapporte par
I’auteur du WOMAC VA varie de 9 a 12 mm (Bellamy, 2009). Aucun effet plafond ou
plancher n’est rapporté dans la littérature scientifique. Par contre, nous estimons qu’avec
une clientéle jeune souffrant d’atteinte légére, un effet plancher important pourrait étre
observé, puisque les items impliquent peu d’activités exigeantes sur le plan fonctionnel.
Parmi les 24 items, cing seulement constituent des taches plus exigeantes, dont faire des
courses, le ménage et I’entretien du domicile, de méme que monter et descendre des

escaliers.

Le WOMAC a été traduit dans plusieurs langues. La version canadienne-francaise, qui
utilise "PEVA comme systéme de cotation, a été obtenue a 1’aide de la traduction renversée?
(communication personnelle, Bellamy 2011). Cette version a conservé sa fidélité et sa
capacité a détecter le changement. Cependant, la validité de construit n’a pas été démontrée
(Faucher et al., 2002; Faucher et al., 2004).

Finalement, malgré la quantité impressionnante d’études réalisées sur ce questionnaire,
celui-ci présente quelques limites. Tout d’abord, certains auteurs remettent en question sa
validité discriminante (Pua, Cowan, et al., 2009; Stratford et Kennedy, 2004). De fait, ils

2 La version originale est traduite en francais, puis retraduite dans la langue originale. On compare ensuite les
deux versions dans la langue originale.
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ont découvert que les sous-échelles de fonction et de douleur sont fortement corrélées entre
elles et que chacune mesure plus d’un facteur. Par conséquent, leur utilisation conjointe est
moins pertinente. De plus, si le niveau de fonction n’est pas en lien avec I’intensité de la
douleur, la sous-échelle de fonction ne pourra pas bien discriminer le changement. Enfin,

pour avoir acces a ce questionnaire, il faut payer les droits d’auteur a son concepteur.

Deuxiemement, le KOOS (knee injury and osteoarthritis outcome score) (Roos et al., 1998)
a été élaboré en 1998 par Roos et al. a partir du WOMAC aupres d’une population ayant
subi une lésion méniscale et souffrant de gonarthrose. Son but est d’évaluer les
consequences a court et a long termes des blessures aux genoux susceptibles d’engendrer
I’ostéoarthrose. Aux items du WOMAC ont été ajoutés des éléments permettant
d’augmenter la sensibilité de 1’outil pour les patients ayant subi une blessure au genou. Ce
questionnaire auto-administré comprend 42 items séparés en cinq domaines : 1) douleur
(neuf items), 2) autres symptomes (sept items), 3) fonction dans les AVQ (17 items), 4)
fonction dans les sports et les loisirs (cing items), 5) qualité de vie (quatre items sur 1’aspect
psychosocial). Les domaines 2, 4 et 5 ne se retrouvent pas dans le WOMAC. Le score de
chaque domaine est calculé indépendamment a 1’aide d’une échelle ordinale adjectivale de
0 a 4. Un score maximal représente le plus haut niveau d’atteinte au genou. Ses qualités
métrologiques sont adéquates. La fidélité test-retest est assez bonne (ICC > 0,75), et sa
validité de construit a été établie avec le SF-36. Une amélioration de 8 a 10 points ou plus
serait cliniquement significative, mais des études additionnelles sont nécessaires pour

préciser cet aspect.

Le KOOS semble comporter moins de possibilité d’effet plancher que le WOMAC chez les
sujets jeunes et actifs, en raison de 1’ajout de questions portant sur des taches fonctionnelles
plus exigeantes (sauter, courir, rester accroupi, rester a genou). Ainsi, il est applicable a une
plus grande variété d’age et de sévérité d’atteinte. L’ajout d’une sous-échelle sur la qualité
de vie en fait aussi un test plus complet. Le KOOS peut étre utilisé sans autorisation et sans
frais en consultant le www.koos.nu (Roos, 2001). Une version frangaise a été créée en
utilisant la technique de traduction renversée (Ornetti et al., 2008). Cette version est aussi

valide, fidele et sensible aux changements que la version anglaise.
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Troisiemement, le Lequesne knee index (Lequesne et al., 1987) a été concu en France entre
1979 et 1985 par Lequesne et al. Il s’agit d’un questionnaire administré sous forme
d’entrevue, qui évalue les trois dimensions de la CIF a I’aide de cing questions sur la
douleur, deux sur la distance de marche et quatre sur la fonction. Le degré d’incapacité est
prédit selon le score obtenu. Ainsi, un score de 10 ou de 12 et plus est une indication pour
la chirurgie (Lequesne, 1997). Selon une revue de littérature comparant 32 outils
d’évaluation de la gonarthrose, ce questionnaire possede les qualités métrologiques les plus
faibles par rapport au KOOS et au WOMAC. Cela est dd, entre autres, au manque de
données sur la validité de contenu, la consistance interne, et la sensibilité aux changements
(Veenhof et al., 2006). Nous avons éprouvé beaucoup de difficultés pour avoir accés aux

articles publiés au sujet de ce questionnaire.

Quatriemement, le LEFS a été élaboré en 1999 en Ontario (Binkley et al., 1999). Il évalue
la fonction (limitations d’activités et restrictions de participation) chez les individus
souffrant d’atteintes des membres inférieurs. Ce questionnaire auto-administré est composé
de 20 questions cotées sur une échelle ordinale adjectivale de 0 a 4. Un score maximum de
80 indique un niveau fonctionnel optimal. Ce questionnaire prend environ deux minutes a
remplir, et le score est trés rapide a calculer. Ses qualités métrologiques sont adéquates. Sa
fidélité test-retest est tres bonne (ICC : 0,86). Sa validité de construit a été évaluée avec le
SF-36. Sa marge d’erreur (SEM) est de = 5 points, et son changement minimal
cliniguement significatif, de 9 points sur 80. Il ne comporte par d’effet plancher ou plafond
avec une clientéle externe. De plus, selon une étude comparative sa capacité a détecter le
changement chez les patients recevant une arthroplastie équivaut a celle du WOMAC
(Stratford et al., 2004). Une traduction frangaise a été produite a 1I’Université Laval de
Quebec en utilisant la traduction renversée (communication personnelle, Hébert 2011) (voir
annexe VII). Il serait trés intéressant que cette equipe poursuive le processus de validation
de cet outil, car son utilité en clinique est incontestable. De plus, il est un des seuls
questionnaires traduits en francais qui permettent d’évaluer la fonction du membre
inférieur. Finalement, ce questionnaire présente 1’avantage de toucher différentes
pathologies du membre inférieur. Il constitue donc un outil intéressant pour le clinicien

désireux de limiter la quantité de questionnaire a utiliser dans sa pratique.
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Pour conclure, il est important de se rappeler qu’une bonne compréhension des facteurs de
risque et de la présentation clinique permet de construire adéquatement 1’évaluation des
individus. Une bonne connaissance des tests valides et fidéles est nécessaire, mais elle ne
saurait se substituer au raisonnement clinique du professionnel en réadaptation. Le but
ultime de I’évaluation est d’orienter la prise de décision au sujet du traitement et du

pronostic en plus d’objectiver les changements obtenus durant la réadaptation.
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4. Traitements non chirurgicaux de I’ostéoarthrose du genou

4.1. Introduction

Au cours des derniéres années, plusieurs modalités de traitement qui tentent de ralentir le
processus de guérison ou d’avoir un effet sur les conséquences de la gonarthrose ont été
analysées. En se basant sur la pyramide de prise en charge tirée d’un article écrit par
Dieppe et Al (Dieppe et Lohmander, 2005), il est évident que la majorité des patients
atteints de gonarthrose recoit un large éventail de traitements pharmacologiques et non-
pharmacologiques avant d’atteindre le stade de la chirurgie. Afin de rejoindre la majorité
des patients atteints de gonarthrose, cette partie abordera les diverses modalités non-
chirurgicales présentement utilisées lors de la prise en charge d’un patient atteint de cette

pathologie dégénérative.

4.2. Traitements médicamenteux traditionnels et non traditionnels

4.2.1. Traitements médicamenteux traditionnels

Tel que mentionné précédemment, 1’ostéoarthrose (OA) est caractérisée par la douleur et
I’altération du fonctionnement général de celui qui en est atteint. Tout comme pour les
autres thérapies, les objectifs des traitements médicamenteux visent a réduire la douleur et
augmenter la fonction (Rich et Vinet, 2010). L’administration des agents pharmacologiques
servant au traitement de la gonarthrose s’effectue par voies orale ou per o0s, topique,

transdermique et intra-articulaire (injection).

L’acétaminophéne ou paracétamol, dont le plus connu est Tylenol (dénomination
commerciale), a une action analgésique centrale ou périphérique : son mécanisme d’action,
sur lequel plusieurs hypothéses ont été avancées, demeure incertain (Boulanger et Beaulieu,
2010). En raison de son profil sécuritaire trés rassurant, 1’acétaminophéne est un
analgésique privilégié dans les cas d’arthrose. En effet, cet agent n’occasionne que peu
d’effets indésirables, il présente plus d’avantages que de risques et les contre-indications
sur sa prise sont plutot rares. De plus, il se combine trés bien avec toutes les autres

modalités offertes sans probléme.
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Une revue de littérature de Cochrane Database of systematic reviews parue en 2006 et
révisée sans ajout en 2009 (Towheed et al., 2006) a conclu que I’acétaminophéne est une
modalité efficace et relativement sécuritaire dans le soulagement de la douleur causée par
I’OA en général. Comparativement a un placebo, cet agent diminue la douleur et fait en
sorte que les patients atteints d’arthrose se sentent globalement mieux sans pour autant
qu’ils ne s’améliorent au niveau fonctionnel ou de la raideur. L’acétaminophéne aurait un
profil sécuritaire similaire au placebo. Depuis cette revue systématique, plusieurs essais
cliniques randomisés (ECR) spécifiquement sur la gonarthrose ont fait valoir ’efficacité de
I’'usage de I’acétaminophéne comme moyen servant a la diminution de la douleur (Altman
et al., 2007; Shen et al., 2006). Un guide de pratique de 2008 mis a jour en 2010 par
I’Osteoarthritis Research Society International (OARSI) recommande 1’acétaminophene
comme analgésique initial, indiquant qu’il peut étre efficace chez les patients atteints de
gonarthrose d’intensité légere a modérée (Zhang et al., 2008; Zhang W. et al., 2010). Par
contre, en ’absence d’une réponse favorable ou en présence de douleur séveére ou
d’inflammation, I’OARSI recommande de considérer 1’usage d’autres agents

pharmacologiques.

Pour leur part, les AINS oraux sont également efficaces pour traiter la douleur faible a
modeérée en général. lls sont néanmoins, tel que rapporté par Boulanger, «associés a
d’importants effets indésirables et doivent étre prescrits a des groupes de patients tres
specifiques» (Boulanger et Beaulieu, 2010). Il existe deux classes d’AINS, soit les
classiques, inhibiteurs de la COX-1 + COX-2 (Advil, Naproxen), et les sélectifs, de la
COX-2 ou coxibs (Celebrex). lls sont pratiquement tous analgésiques, «mais le degré de
leur effet anti-inflammatoire varie» (Boulanger et Beaulieu, 2010). La commercialisation
récente des coxibs avait pour but de réduire les effets indésirables liée a 1’utilisation de la
COX-1 dont I’augmentation du degré de sélectivité est liée a une intensification du risque
de complications gastro-intestinales (FitzGerald, 2007). Toutefois, I’augmentation du degré
de sélectivité pour la COX-2 est associée quant a elle a une hausse du risque
cardiovasculaire (FitzGerald, 2007). L’efficacit¢ des deux classes d’AINS serait
équivalente (FitzGerald, 2007). Santé Canada recommande que le patient discute avec son

médecin des avantages et des risques associés au sous-groupe des inhibiteurs selectifs de la
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COX-2 par rapport aux autres traitements possibles avant de décider du traitement le plus
approprié pour chaque cas individuel (Santé Canada, 2004).

En ce qui concerne les patients atteint de gonarthrose, le guide de pratique de I’OARSI
recommande les AINS oraux a une dose minimale et met en garde contre son utilisation a
long terme (Zhang et al., 2008). Les patients exposés a des risques de complications gastro-
intestinales devraient favoriser les inhibiteurs sélectifs de la COX-2, a défaut de quoi un
AINS classique assorti de médicaments protecteurs de la paroi de 1’estomac peut étre
considéré. Par ailleurs, les deux classes d’AINS devraient étre utilisées avec précaution
chez les patients présentant des risques de complications cardiovasculaires. Selon les
auteurs, les AINS sont recommandés dans tous les guides de pratiques existants.

La quantité d’études comparant 1’acétaminophéne aux AINS oraux est importante. Une
revue des publications sur I’OA en général de Cochrane Database of systematic reviews
déja citée (Towheed et al., 2006) conclut que I’acétaminophéne est globalement moins
efficace que les AINS en terme de réduction de la douleur et d’amélioration du statut
fonctionnel. Il n’y a pas de différence significative évidente entre la sécurité des deux
agents médicamenteux, bien que les patients usant des AINS traditionnels soient plus sujets
a des troubles gastro-intestinaux que ceux qui ingerent de 1’acétaminophéne. Il demeure
cependant malaisé, selon les auteurs, d’évaluer les effets indésirables d’un médicament sur

la durée moyenne de six semaines ou se sont menées les études.

Les AINS topiques, le plus connu étant Pennsaid, une solution de diclofénac (AINS), se
présentent sous formes de gel ou de creme. Cet AINS, appliqué en surface directement sur
I’articulation arthrosée, «pénétre au niveau des tissus du genou grace au
diméthylsulphoxyde (DMSO), qui est utilise comme véhicule» de la peau vers I’intérieur de
Iarticulation (Rich et Vinet, 2010). Etant donné que le diclofénac topique ne permet
d’atteindre qu’un faible taux sanguin par rapport aux AINS administrés par voie orale, il se
présente comme une option plus sécuritaire pour le sujet agé présentant une insuffisance
rénale ou cardiaque (Rich et Vinet, 2010). De plus, il n’entraine aucun effet secondaire

digestif.

25

——
| —



Les ECR récents (Baraf et al., 2010; Baraf et al., 2011; Barthel et al., 2009; Simon et al.,
2009) et une revue systématique et méta-analytique publiée en 2006 dans The Journal of
Rheumatology (Towheed, 2006) parviennent tous a la conclusion qu’une solution de
diclofénac est efficace pour diminuer la douleur et améliorer la fonction chez les patients
atteints de gonarthrose et que I’application est bien tolérée. Les seules réactions mineures
susceptibles de se produire avec le Pennsaid sont localisées dans les zones d’application.
Le guide de pratique de I’OARSI recommande 'usage des AINS topiques alliés a un autre
agent topique utilisé dans le traitement de la gonarthrose, le composé chimique capsaicine,
I'un des ingrédients actifs du cayenne, comme traitement complémentaire ou alternatif aux
analgesiques/AINS oraux utilisés lors de gonarthrose (Zhang et al., 2008). Selon les
auteurs, les AINS topiques sont recommandés dans sept guides de pratique sur neuf ou

cette modalité est considérée.

Dans plusieurs études, les AINS topiques sont comparés aux AINS oraux. The Journal of
Rheumatology déja cité (Towheed, 2006) avance dans sa synthése des publications
I’hypothése que le diclofenac topique apporterait le méme soulagement qu’une
administration orale de diclofénac. Cependant, le Pennsaid est significativement mieux
toléré que le diclofénac oral. Toutefois, la nécessité de relativiser ces conclusions demeure,
dans la mesure ou I’application du Pennsaid est quotidiennement quatre fois plus élevée
que I’est la prise du diclofénac. Cet état de fait exposant le patient a plus d’inconstance en
cours de traitement au Pennsaid, I’ingestion a fréquence moindre du diclofénac risque fort
de porter mieux ses fruits. Sans compter que I’efficacité du Pennsaid n’est souvent
optimale qu’apreés deux semaines de traitement, ce qui expose davantage au risque que le

patient fasse preuve d’inconstance dans le traitement.

Selon les auteurs dans le Précis de pharmacologie (Rich et Vinet, 2010), les infiltrations
intra-articulaires (1A) de corticostéroides peuvent procurer en quelques jours un
soulagement de la gonarthrose dont I’effet perdure sur une période variant entre quatre et
huit semaines. Selon les mémes auteurs, «en présence de synovite associée a I’arthrose
(épanchement), I’infiltration de corticostéroides semble procurer un bénéfice supérieur» par

rapport a un genou ne présentant pas de signe ou symptéme inflammatoire. Ils affirment
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¢galement qu’une infiltration TA au genou pourrait étre répétée aux trois mois sans étre

dommageable pour le cartilage articulaire.

Une revue de la littérature publiée dans le Cochrane Database of systematic reviews en
2006 révisee sans ajout en 2009 (Bellamy et al., 2006a) rend compte des effets bénéfiques a
court terme clairement établis des corticoides IA dans les cas de gonarthrose et du fait que
peu d’effets secondaires soient rapportés. Selon cette revue, n’y a pas d’évidence de leurs
effets sur la fonction. Une des études citées apporte un élément supplémentaire car les
infiltrations de corticoides y sont combinées a d’autres modalités. Elle conclut que les
injections A de corticostéroides procurent un soulagement significatif de la douleur,
particulierement si elles sont combinées aux AINS, au repos et a la physiothérapie
(Rozental et Sculco, 2000). Une autre revue équivalente plus récente (Hepper et al., 2009),
est arrivée a la conclusion que les corticostéroides IA sont efficaces pour atténuer la
douleur efficacement, mais pour une période plus courte, soit ne dépassant pas une
semaine. Les auteurs suggerent que si 1’objectif de traitement est de diminuer la douleur a
long terme, les cliniciens devraient privilégier d’autres options mieux adaptées a 1’atteinte
des buts visés. Le guide de pratique de I’OARSI continue néanmoins de recommander les
injections intra-articulaires de corticostéroides pour les patients atteints de gonarthrose
(Zhang et al., 2008). Selon les auteurs, ce type de traitement doit é&tre retenu surtout lorsque
les patients éprouvent de la douleur modérée ou sévére peu soulagée par les agents
pharmacologiques oraux ou dans les cas ou il y a présence d’épanchement ou d’autres

signes d’inflammation locale.

L’acide hyaluronique est un composant important du liquide synovial dont il augmente la
viscosité (voir annexe I). La viscosuppléance (infiltration TA d’acide hyaluronique,
Synvisc) est une modalité utilisée pour le traitement de I’OA du genou. Elle est basée sur
I’importance physiologique de I’hyaluronate contenu dans les articulations synoviales. Son
objectif thérapeutique est de restaurer la viscoeélasticité du liquide synovial de maniére a en
diminuer la douleur, d’améliorer la mobilit¢ et de rétablir les fonctions protectrices
naturelles de 1’hyaluronate dans I’articulation (Bellamy et al., 2006b), diminué lors
d’arthrose (Rich et Vinet, 2010). Jusqu’a tout récemment, trois injections étaient

nécessaires. Depuis peu, la quantité des trois ampoules de 2ml a été réunie en une seule de
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éml (Synvisc One). Selon des études récentes, le Synvisc One est plus efficace qu’un
placebo et est sécuritaire (Chevalier et al., 2010; Frampton, 2010), mais il ne semble exister
aucune étude comparant I’efficacité entre 1’injection simple et multiple. Divers produits de
viscosuppléance existent, ce qui influence la viscosité, la durée de persistance dans

I’articulation et, partant, les résultats révélés par les études.

La Cochrane Database of systematic reviews affirme, dans sa synthese de la littérature
menée en 2006 et revue sans ajout en 2009 (Bellamy et al., 2006b) que la viscosuppléance
au genou est supérieure a un placebo et que ses effets sont variables en fonction des
différents produits et du moment de I’injection, le moment optimal n’étant pas clairement
déterminé. Globalement, on observe une amélioration de 28% a 54% de la douleur et de 9%
a 32% du niveau fonctionnel au cours des cinquieme a treizieme semaines post-injection.
Plus récemment, d’autres ECR ont également permis d’arriver & la conclusion que la
viscosuppléance est efficace pour soulager les patients atteints de gonarthrose (Chevalier et
al., 2010). Un ECR sur 63 patients a méme permis d’observer que la proprioception et la
force du membre inférieur étaient améliorées post-injection (Diracoglu et al., 2009). Le
guide de pratique de ’OARSI recommande les injections IA de hyaluronate pour les
patients atteints de gonarthrose. La conclusion y est comparable, soit qu’elles sont
caractérisées par le fait que leur effet tarde a venir, mais que la durée de leurs effets
symptomatiques favorables, variables selon les études, est prolongée (Zhang et al., 2008).
A la lumiére de ces résultats, nous devons donc, dans notre pratique, rassurer nos patients

s’ils ne ressentent pas un soulagement immédiat.

Dans plusieurs études, la viscosuppléance est comparée aux injections IA de
corticostéroides. Deux revues systématiques sur la question, dont une de L’American
College of Rheumatology (Bannuru et al., 2009) et une de Cochrane Database of
systematic reviews (Bellamy et al., 2006a) font observer que la réponse des infiltrations de
corticoides est géenéralement rapide mais que les effets bénefiques sont plutét de courte
durée (du moment de I’injection a quatre semaines post-injection) et sont a ce moment plus
efficaces pour diminuer la douleur que 1’acide hyaluronique IA. Les effets de la
viscosuppléance apparaissent plus tardivement que ceux des injections de corticostéroides

mais leurs effets bénéfiques sont plus soutenus (quatre a treize semaines post-injection).
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En cas de douleur importante en lien avec la gonarthrose, malgré toutes les options
thérapeutiques non pharmacologiques et les pharmacologiques citées plus haut, les
opioides (Oxycontin, Dilaudid) peuvent étre utiles (Rich et Vinet, 2010). Etant donné que
la prévalence de I’arthrose augmente avec 1’age, 1’usage de cette classe de médicament doit
demeurer prudent, puisque ses effets sur le systeme nerveux central sont associés a un
risque accru de chutes (Hass et al., 2009). Or, les consequences dramatiques résultant des
chutes dont peut étre plus souvent victime une personne agée sous 1’effet des opioides sont
a considérer. Pour ces patients en particulier, le College des médecins du Québec
recommande une faible posologie au départ et une augmentation lente de la dose (Collége
des médecins du Québec, 2009). Les opioides ou narcotiques, dans le traitement de

I’arthrose, se présentent sous une forme orale ou de timbre transdermique.

Une revue de la littérature de Cochrane Database of systematic reviews 2009 révisée sans
ajout en 2010 (Nuesch et al., 2009) incluant des études sur I’OA du genou et de la hanche
conclut que les opioides ne devraient pas étre prescrits de routine méme si la douleur
associée a I’OA est sévere puisque les effets secondaires I’emportent sur leurs effets
bénéfiques faibles a modérés. En contradiction, le guide de pratique de I’OARSI
recommande de considérer [’utilisation de faibles doses d’analgésiques opioides et
narcotiques pour le traitement de la douleur réfractaire chez les patients atteints de
gonarthrose dans les cas ou les autres agents pharmacologiques ont été inefficaces ou
contre-indiqués (Zhang et al., 2008). Les doses plus fortes doivent étre utilisées seulement
dans la gestion de douleur sévére dans des circonstances exceptionnelles. Selon les auteurs,
les opioides et les narcotiques sont recommandeés dans les neuf guides de pratique ou ils ont
été considéreés. Les effets bénéfiques associés a leur utilisation sont toutefois limités par des
effets indésirables fréquents tels que des nausées, de la constipation, des étourdissements,
de la somnolence, des vomissements. Selon les auteurs, toutes les revues systématiques
mettent en évidence le fait que les études sur I’utilisation a long terme des opioides dans le
traitement de I’OA sont inexistantes, ce qui est évidemment pertinent étant donné le risque

de dépendance associé a leur prise.

Pour conclure, les médicaments traditionnels, dont 1’acétaminophéne, les AINS oraux et

topiques, les infiltrations de corticostéroides et d’acide hyaluronique (Synvisc) sont, selon la

29

——
| —



littérature scientifique, tous des bonnes options dans le traitement de la gonarthrose. 1l y a
moins d’unanimité en ce qui concerne les opioides. Etant donné le consensus se dégageant
de bon nombre de publications sur la question, I’acétaminophéne est une option privilégiée
pour le soulagement des symptomes de la gonarthrose étant donné 1’efficacité de son action
et le peu de risques qu’il présente. Etant donné un certain consensus sur I’usage des AINS
oraux se dégageant des guides de pratique et de plusieurs études dont ils s’inspirent, nous
pouvons présumer de 1’efficacité de ce moyen pour le soulagement de la douleur chez les
patients atteints de gonarthrose. Toutefois, ils doivent étre prescrits en fonction des facteurs
de risques individuels auxquels les patients sont exposes. Les études tirent des conclusions
unanimes sur 1’efficacité et la sécurité du traitement symptomatique de la gonarthrose par le
diclofénac en solution topique et le considere par la comme une bonne option. Par contre,
comme on révele dans la majorité des études que quatre applications par jour sont
nécessaires pour arriver a ces résultats, il appert que, dans la réalité, une conformité
optimale au traitement semble difficile a imaginer. Ce fait ne semble pas avoir été pris en
compte dans les conclusions des études. Le consensus du milieu atteste de ’efficacité des
infiltrations 1A de corticostéroides pour le traitement symptomatique a court terme de la
gonarthrose. Elles sont a considérer surtout en présence de signes inflammatoires et les
effets indésirables sont plutdt rares. On remarque que les écrits sur la viscosuppléance
abondent au cours des derniéres années et pour cause puisque cette modalité assure un
soulagement significatif des symptémes dans la plupart des études et que ses effets sur la
fonction sont bénéfiques. Toutefois, il est important de noter que ce traitement est associé a
des cofits considérables souvent non remboursables par les compagnies d’assurances. |l
apparait d’emblée évident que 1’utilisation des opioides doit étre réservée aux patients qui
ne répondent pas aux traitements conventionnels malgré la démonstration d’une meilleure
efficacité par rapport au placebo pour soulager la douleur de la gonarthrose. Compte tenu
des effets secondaires fréquents et du risque de dépendance, ils ne doivent étre considérés

qu’en dernier recours, méme a faibles doses.

Bref, les traitements médicamenteux traditionnels doivent étre choisis en fonction du
patient, c'est-a-dire de ses facteurs de risque, de I’intensité de ses symptomes et en fonction

de ce qui lui convient le mieux.

30

——
| —



4.2.2. Médicaments non traditionnels

La popularité des produits naturels est en continuelle croissance, particuliérement lorsque
ces derniers prétendent avoir des vertus dans le traitement de I’arthrose. Les utilisateurs de
tels succédanés recherchent un soulagement de leurs douleurs accompagné d’effets
secondaires limités et de proprietés chondroprotectrices. Plusieurs produits et suppléments
alimentaires existent, dont les insaponifiables d'huile d'avocat et de soja, la vitamine D et la
curcumine. Cependant, les produits les plus connus et utilisés par la population sont
I’hydrolysat de collagéne et la glucosamine, incluant la chondroitine. Nous consacrerons
donc la présente rubrique a I’efficacité recensée dans la littérature de ces deux medicaments

non traditionnels.

Rares sont les études qui évaluent I’efficacité de 1’hydrolysat de collagéne (Genacol)
comme traitement pour I’OA. Sur le marché, le collagéne est offert sous forme de poudre
soluble a diluer dans de I’eau ou du jus et sous forme orale. Dans une étude publiée en
2006, on avance que I’hydrolysat de collagéne administré oralement est absorbé par
I’intestin et qu’il pourrait ensuite stimuler la production de collagéne par 1’organisme (Bello
et Oesser, 2006), mais cette théorie reste a démontrer. Si tel est réellement le cas, ce
supplément pourrait présenter des propriétés chondroprotectrices en plus de soulager les
symptomes des patients atteints d’OA. Le collagene congu en supplément est fabriqué a

partir de la peau et des os d’animaux, le plus souvent de bovins ou de porcs d’élevage.

Une trés récente revue systématique de ’OARSI publiée en janvier 2011 a exposé des
données démontrant l'efficacité de 1’hydrolysat de collagéne et a conclu que ces
suppléments pourraient représenter une bonne option pour la gestion de I’OA tout en
admettant que des données supplémentaires sont nécessaires (Henrotin et al., 2011). Ces
conclusions concordent avec celles de 1’avant derniére revue de littérature publiée sur le
sujet en 2006 (Bello & Oesser, 2006), ou les études incluses présentent plusieurs failles
(absence d’analyse statistique des résultats), rendant leurs conclusions discutables. Trois
ECR ont été retenus seulement dans la revue de ’OARSI, dont une seule spécifiquement
sur ’OA du genou, amenant au consensus d’un niveau d’évidence limité. Cette revue

évalue d’autres produits naturels et mentionne un bon niveau d’évidences pour les
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insaponifiables d'huile d'avocat et de soja, fabriqués a partir d’huile d’avocat et de soja

(médicament au nom de Piascledine prescrit en France).

La revue systématique de 2011 de ’OARSI contient un ECR publié en 2008 dont les
résultats sont intéressants portant sur une population différente, soit des jeunes athlétes
souffrant de douleur articulaire. Leur douleur s’est trouvée soulagée aprés 24 semaines de
prise de suppléments d’hydrolysat de collagéne par rapport au groupe ayant pris un placebo
(Clark et al., 2008). Les auteurs ont suggéré que I’utilisation de ce supplément pourrait
diminuer le risque de dégéneérescence articulaire chez un groupe a risque. Un autre ECR
contenu dans la revue mené aupres de sujets souffrant spécifiquement de gonarthrose a été
publié en 2009 et a donné des résultats positifs (Benito-Ruiz et al., 2009). La prise
d’hydrolysat de collagéne durant 6 mois a soulagé significativement la douleur au genou
comparativement a un placebo, surtout chez les patients ayant une dégénérescence

articulaire plus avancée.

La glucosamine et la chondroitine, composants courants des GAG du cartilage et du
liquide synovial (Annexe 1) peuvent étre retrouvés dans le commerce sous forme orale.
Leur efficacité dans le traitement de 1’arthrose reste incertaine. En effet, comme le
mentionne Rich : «De nombreuses études randomisées versus placebo dans le traitement de
I’arthrose du genou et de la hanche ont obtenu des résultats contradictoires». Il existe une
hétérogénéité entre les études qui peut étre expliquée par une différence entre les
préparations de glucosamine, un processus de randomisation inadéquat et par des biais de
I’industrie : les études ou I’industrie est impliquée sont beaucoup plus susceptibles
d’obtenir des résultats positifs que celles ou elle ne I’est pas (Vlad et al., 2007). Nous
notons également une grande quantit¢ d’articles de pietre qualité pouvant expliquer des
résultats contradictoires entre les études. Par contre, la grande majorité des études
s’entendent sur I’aspect sécuritaire de chacun des composés, le qualifiant comme étant

équivalent au placebo sur ce plan.

Une revue systématique rédigee par Cochrane Database of systematic reviews révisée sans
ajout en 2009 conclut que la glucosamine ne présente pas d’effets bénéfiques sur le
soulagement de la douleur ou sur la fonction dans les cas d’OA en général (Towheed et al.,

2005). Les resultats sur la fonction peuvent étre remis en cause puisque les études
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démontrant une supériorité de la glucosamine par rapport au placebo ont utilisé le Lequesne
knee index tandis que celles évaluant la fonction a I’aide du WOMAC, dont les qualités
métrologiques sont supérieures, ne présentent pas de différence statistiquement

significative.

Une méta-analyse publiée dans le British Medical Journal (BMJ) en septembre 2010
(Wandel et al., 2010), un vaste ECR de trés grande qualité publié en février 2006 dans le
New England Journal of Medicine par le GAIT (Glucosamine/Chondroitin Arthritis
Intervention Trial) (Clegg et al., 2006) et une nouvelle étude publiée également par le
GAIT en aodt 2010 (Sawitzke et al., 2010) sont arrivés a la conclusion que la glucosamine
et la chondroitine seuls ou en combinaison ne diminuent pas la douleur chez les patients
atteints spécifiquement de gonarthrose. L’étude du BMJ ajoute qu’ils n’ont pas d’impact
dans le rétrécissement de 1’espace articulaire : Six études sur les dix incluses ont utilisé les
radiographies comme mesure. Les auteurs de I’é¢tude par le GAIT ajoutent en contrepartie
que leur combinaison s’est avérée plus efficace chez un sous-groupe de patients dont la
douleur était de modérée a sévere. Nous notons par ailleurs 1’effet placebo particuliérement
élevé dans cette étude (60,1%). Malgré ces résultats mitigés, le guide de pratique de
I’OARSI continue de recommander la glucosamine ou la chondroitine affirmant qu’ils
peuvent apporter des effets bénéfiques sur les symptdmes chez les patients atteints de
gonarthrose (Zhang et al., 2008; Zhang W. et al., 2010). Il y est également cependant
recommandé de cesser leur prise si aucune amélioration n’est apparente apres six mois de

traitement.

En somme, des études plus rigoureuses seraient nécessaires pour tirer des conclusions
fermes quant a I’efficacité de I’hydrolysat de collagéne tout autant pour les désordres
articulaires en général que pour la gonarthrose en particulier. 1l serait également instructif
de mesurer des changements articulaires en imagerie médicale avec une prise a long terme
d’hydrolysat de collagene plutét que de se limiter a des mesures subjectives, ce qui n’a
visiblement jamais été fait. Bien que le consensus lui accordant un niveau élevé de sécurité
soit patent dans la littérature, des études supplémentaires de haute qualité et a long terme
seraient nécessaires avant qu’il soit possible de se prononcer au sujet de 1’innocuité de ce

supplément. D’autre part, malgré bon nombre d’études affirmant que la glucosamine et la
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chondroitine sont efficaces, nous ne pouvons conclure qu’ils soulagent les symptomes liés a
la gonarthrose, qu’ils améliorent la fonction des patients ou qu’ils ralentissent sa
progression. Toutefois, il est intéressant de noter I’effet placebo particuliérement important
dans certaines études ainsi que I’aspect sécuritaire de ces suppléments noté dans la grande
majorité d’entre elles. En ce sens, la glucosamine pourrait améliorer les symptomes des

patients sans qu’ils aient a subir d’effets secondaires indésirables.

4.3. Electrothérapie

En clinique, divers appareils d’électrothérapie sont utilisés par les physiothérapeutes dans le
traitement des affections musculosquelettiques, les plus communs étant les ultrasons, le
TENS et les courants interférentiels (IF). Tout comme dans le cas des médicaments non-
traditionnels, un soulagement de la douleur et des effets indésirables limités sont recherchés
avec I’utilisation de ces appareils. De plus, les modalités €électrothérapeutiques peuvent étre
utilisées sans probléme en combinaison avec la médication. Selon la littérature, précisement
sur le traitement de I’OA du genou, le TENS, les ultrasons et le laser sont les modalités les
plus fréquemment citées. De ce fait, la prochaine section traitera de 1’efficacité recensée de

ces trois derniéres modalités électrothérapeutiques.

4.3.1. Ultrasons

Les ultrasons (US) sont par définition des ondes mécaniques diffusées a travers un médium
ayant des fréquences supérieures a 20 000Hz, donc trop élevées pour étre audible a 1’oreille
humaine. La thérapie par ultrasons utilise I’énergie mécanique générée dans le but de
traiter une variété de pathologies des tissus mous, dont les fractures et les plaies. Plus
spéecifiquement, la thérapie par ultrasons se classe en trois types : conventionnelle, low-
intensity pulsed US (LIPUS) et la thérapie MIST (Bélanger, 2009), chacun se distinguant
par ses parametres, que nous ne décrirons pas dans le cadre de ce travail puisque cela en
dépasse les objectifs. Les appareils a US sont utilisés pour differents effets physiologiques
et thérapeutiques, séparés en effets thermiques et mécaniques (Bélanger, 2009).
Spécifiquement pour I’OA, il y a des évidences que 1’énergie ultrasonique stimule la
réparation du cartilage articulaire chez des modeles animaliers (Cook et al., 2008; Guo et

al., 2011; Huang et al., 1997; Jia et al., 2005) et qu’elle augmente la production par les
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chondrocytes de protéoglycanes et protéines anti-inflammatoires (Choi et al., 2007) ainsi
que la viabilité cellulaire des chondrocytes et le niveau de collagene de type Il dans les
études in vitro (Noriega et al., 2007). Une étude in vitro a aussi démontré que 1’US
thérapeutique stimule la prolifération des chondrocytes et la production de matrice de
cellules de cartilage humain prélevées chez des patients atteints de gonarthrose (Korstjens
et al., 2008).

Il a été suggeéré que les effets thermiques des US soient a I’origine du soulagement de la
douleur (Baker et al., 2001). Cependant, selon ’OARSI, I’'US en mode pulsé¢ a basses
intensités, dont les effets thermiques sont plus limités, aurait des effets plus prononcés sur
le soulagement de la douleur dans les cas de gonarthrose, possiblement parce qu’il atténue
les signaux nociceptifs via les stimuli mécaniques (théorie du Portillon) (Loyola-Sanchez et
al., 2010). En effet, selon deux revues de la littérature publiées en 2010 (Loyola-Sanchez et
al., 2010; Rutjes et al., 2010), I’US thérapeutique peut étre bénéfique pour les patients
atteints d’OA du genou, mais ces conclusions devraient étre confirmées par des études aux
méthodologies plus rigoureuses. En comparaison, la version précédente de Cochrane
Database of systematic reviews en 2001 concluait que la thérapie par US apparaissait
n’avoir aucun bénéfice par rapport a un placebo; quatre études supplémentaire ont €té
incluses depuis. Les US semblent également sécuritaires bien que les effets indésirables ne
soient pas toujours rapportés dans les études. L’OARSI note également que I’hétérogénéité
des parameétres dans les études rend les conclusions plus difficiles. Les mémes articles ont
été analysés dans les deux revues, une seule étude supplémentaire a été incluse dans la
revue de I’OARSI, cette étude étant la seule ayant rapporté une mesure en lien avec la
structure de D’articulation du genou. La mesure, validée avec des modeles animaliers
(Huang et al., 1996), établit un rapport entre le degré d’absorption de technétium au genou
et celui au tiers moyen du fémur ipsilatéral en utilisant un scan afin de déterminer le niveau
de sévérité de I’OA. Les résultats de cette étude ont démontré une diminution significative
de la sévérité de 1’arthrose avec huit semaines d’US pour les patients ayant un niveau
d’arthrose 1éger a modéré. Par contre, les auteurs de la revue systématique considérent ces
résultats a titre de mesure indirecte du statut de réparation du cartilage et mettent en doute
les conclusions. Les mémes auteurs mentionnent que le guide de pratique de I’OARSI

(Zhang et al., 2008) ne recommande pas spécifiquement 1’US thérapeutique dans le
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traitement de base de la gonarthrose. Cette décision avait été basée sur la version de 2001
de la revue de littérature de Cochrane Database of systematic reviews et, bien sir, les
¢tudes plus récentes mesurant 1’efficacité des US dans les cas de gonarthrose n’y sont pas

incluses.

Un ECR paru en aolt 2010, donc non inclus dans les revues de littérature précédemment
citées, a évalué D’efficacité a court terme de 1I’US thérapeutique sur I’OA du genou,
comparant trois groupes de patients recevant soit un traitement d’US en mode continu, en
mode pulsé ou un placebo. Les auteurs ont conclu que I’US thérapeutique en mode pulsé
apparait comme une modalité sécuritaire et efficace pour soulager la douleur et qu’il
améliore également la fonction (évaluée a 1’aide du WOMAC) chez les patients atteints de
gonarthrose (Tascioglu et al., 2010). L’étude est bien faite : échantillon suffisant quoique
modeste, patients et évaluateurs aveugles, parametres bien décrits, mais tel que déja
mentionné, les effets a long terme des US thérapeutiques n’y sont pas évalués. Cet article

pourrait vraisemblablement renforcer les conclusions des prochaines revues systématiques.

Les études de I’effet des US sur la douleur et sur la fonction chez les humains sont
discutables étant donné leur pietre qualité. D’autres études plus rigoureuses a double-
aveugle, avec un échantillonnage d’importance et incluant divers paramétres
s’imposeraient. Pour démontrer ce que les études chez les animaux et in vitro ont conclu,
soit la stimulation de production du cartilage, il faudrait que celles a venir incluent de
I’imagerie médicale et des mesures directes de I’articulation du genou pré et post
intervention, ce qui n’a visiblement jamais ét¢ fait. Des mesures prises a long terme afin de
bien mesurer les effets des US thérapeutiques présenteraient un certain intérét (suivis de
cohortes). «Puisqu’il n’y a qu’une faible corrélation entre 1’intensité de la douleur et la
gravité des dommages articulaires tels qu’identifiés en imagerie» (Rich et Vinet, 2010), une
stimulation de production de cartilage devra étre associée a une diminution de douleur. Des
études supplémentaires visant a déterminer les parametres optimaux dans le traitement de

I’arthrose seraient également nécessaires.
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4.3.2. TENS

Le TENS, acronyme de transcutaneous electrical nerve stimulation, référe, au sens littéral,
a D’utilisation de stimulateurs électriques ayant la capacité de transmettre des courants
pulsés dans le but de dépolariser les fibres nerveuses a travers la peau en utilisant des
électrodes de surface (Bélanger, 2009). Bon nombre d’évidences suggeérent que la
dépolarisation de fibres nerveuse afférentes affecte deux systemes clés de la modulation de
la douleur, soient les systemes du portillon et celui des opiacés (Bélanger, 2009).
L’utilisation du TENS dans la gestion de la douleur a été le sujet de nombreux articles pour

différentes affectations, dont I’OA en général et celle du genou en particulier.

Les revues de littérature les plus récentes n’arrivent pas toutes aux mémes conclusions. Une
seule revue de littérature a analysé séparément les études utilisant des parameétres
«optimaux» selon les critéres des auteurs (séance d’au moins 20 minutes, intensité prés de
I’inconfort, etc.) pour conclure que le TENS est efficace dans certaines conditions chez les
patients atteints de gonarthrose et que les effets persistent un a deux mois apres la fin des
traitements (Bjordal et al., 2007). La majorité des revues affirme que le TENS est efficace
pour diminuer la douleur chez les patients atteints de gonarthrose, mais la plus récente
comportant le plus grand nombre d’ECR ne peut statuer sur une efficacité supérieure du
TENS par rapport au placebo (Rutjes et al., 2009). De son c6té, le guide de pratique de
I’OARSI de 2008 révis¢ en 2010 recommande le TENS dans le contréle de la douleur
associée a I’OA du genou et de la hanche (Zhang et al., 2008; Zhang W. et al., 2010) mais
est basé notamment sur les conclusions de la version précédente de 2000 de la revue de
littérature de Cochrane Database of systematic reviews, qui concluait alors que le TENS
était efficace pour contrdler la douleur liée a la gonarthrose. Les auteurs spécifient que le
TENS est recommandé dans huit guides de pratique sur dix pour la gestion de I’OA du
genou. La mise-a-jour des différentes revues de littérature et des guides de pratiques dans
les prochaines années sauront alors probablement mieux nous guider. Toutes les revues
incluent des ECR sur d’autres courants comme le CIF, mais ce dernier, malgré un type de
courant et une fréquence différents, semble avoir une efficacité similaire au TENS ce qui a
peu d’impact sur les conclusions des revues. Cependant, considérant que bon nombre

d’études favorisent I’utilisation du TENS a la fois dans le traitement de la gonarthrose et
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dans différents types d’affectation et que le mode d’action du TENS sur la douleur est
clairement établi, nous pouvons au moins attester de leur efficacité relative, si peu évidente
soit-elle. Encore ici, des études bien congues sont nécessaires pour trancher sur I’efficacité
du TENS spécifiquement sur la gonarthrose. L’aspect sécuritaire documenté dans les études
et le fait que la plupart des appareils peuvent étre utilisés & domicile apparaissent comme
des avantages non négligeables du TENS.

4.3.3. LASER

Le LASER, acronyme pour Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation,
produit, comparativement aux autres formes de luminosité, une lumiére monochromatique,
collimatée et cohérente. Les appareils de laser utilisés en physiothérapie sont de classe Illb,
soit de puissance variant entre 5 et 500mW (Bélanger, 2009). La thérapie par laser (LLLT :
low-level laser therapy) est utilisée dans la gestion de la douleur pour la gonarthrose. Les
mécanismes exacts expliquant les effets thérapeutiques chez les humains demeurent
inconnus. Un mécanisme suggéré est 1’activation du métabolisme cellulaire, entrainant une
fonction cellulaire optimale (Bélanger, 2009). Tout comme les ultrasons, le laser semble
avoir des effets sur la guérison du cartilage dans des études chez les animaux (Kamali et al.,
2007; Morrone et al., 2000). Des travaux ont démontré une prolifération des fibroblastes
humains (Hrnjak et al., 1995; van Breugel et Bar, 1992) et une stimulation de la synthése
du collagéne (Skinner et al., 1996) in vitro, mais aucune étude a ce jour n’a pu démontrer

ces effets in vivo chez les humains.

Une revue de la littérature de Cochrane Database of systematic reviews (Brosseau et al.,
2007) a evalué I’efficacité du laser sur I’OA a diverses articulations lorsque ’irradiation est
dirigée vers la capsule articulaire. Cing ECR sur les huit inclus dans la revue ont présenté
une différence significative favorisant le laser au placebo pour le soulagement de la
douleur. Les parameétres d’application étaient variés, ce qui pourrait expliquer les variations

de résultats entre les études.

Une revue systématique parue en 2007 (Bjordal et al., 2007) et un petit ECR paru en aodt
2009 (Hegedus et al., 2009) ont conclu que la thérapie par laser diminue la douleur a court

terme chez les patients atteints de gonarthrose. Dans la revue de 2007, huit études totalisant
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un échantillonnage de 343 individus portant spécifiquement sur le traitement au laser de
I’OA du genou ont été¢ incluses. Tout comme pour le TENS, cette revue a analysé
séparément les études ou les parameétres étaient «optimaux», selon les criteres des auteurs,
basés sur les recommandations de la WALT (World Association for Laser Therapy)
(WALT, 2010). Avec doses optimales dans un traitement intensif de 2 & 4 semaines, les
effets persisteraient un a deux mois apres la fin des traitements. Le petit ERC de 2009
ajoute que le LASER améliore la microcirculation dans la région irradiée (Hegedus et al.,
2009). Les effets positifs ainsi obtenus persisteraient deux mois apres les traitements. Les
changements dans la microcirculation ont été mesurés par thermographie. Selon les auteurs,
I’augmentation de la microcirculation est une phase de la guérison. Nous pouvons nous
demander si I’effet de 1’augmentation de la microcirculation locale sera suffisant pour

produire des résultats en profondeur.

Le Physical Therapy a résumé, lors d’une revue de la littérature parue en 2008, les
évidences des revues systématiques entre 2000 et 2007 sur I’efficacité de la physiothérapie
chez les patients atteints de gonarthrose (Jamtvedt et al., 2008). Les auteurs en sont arrives
au constat que 1’évidence de la diminution de la douleur et de 1’augmentation de la fonction
par le LLLT chez ces individus était de qualité modérée. Par contre, une seule revue
systématique datant de 2003 a été retenue et ne concerne pas spécifiquement la gonarthrose,
mais plutét la douleur attribuable a des désordres articulaires chroniques divers dont
I’arthrose et les problémes de genou (Bjordal et al., 2003). Les résultats sont donc difficiles
a extrapoler a la gonarthrose étant donné la diversité des cas et les conclusions de la

premiere revue sont donc a nuancer, surtout pour la fonction.

Tout compte fait, tout comme les deux autres modalités électrothérapeutiques précédentes,
des études supplémentaires de meilleure qualité, comportant une taille d’échantillon plus
importante surtout, seraient nécessaires pour démontrer les effets du LLLT sur 1’arthrose.
Peu d’articles sur le laser traitent spécifiguement de la gonarthrose et les études évaluant
I’effet du laser sur les autres articulations sont difficilement applicables au genou,
puisqu’elle est plus grosse et plus profonde que la majorité des autres articulations testées.
Pour ce qui est des parametres d’application qui différent dans les études, des parameétres

standardisés pourraient étre utilisés, comme ceux de la WALT, qui propose des lignes
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conductrices pour standardiser les ECR (WALT, 2004), ce qui aiderait a comparer
I’efficacité du laser des ECR dans les revues systématiques et les méta-analyses. Nous
pouvons malgré tout attester, a la lumicre des lectures et des recherches, du peu d’évidence
que le laser puisse aider pour le soulagement de la douleur dans les différentes localisations

de I’OA, dont celle du genou.

4.4. Exercices en physiothérapie

Parmi les interventions conservatrices non pharmacologiques, les exercices thérapeutiques
font partie de celles qui possédent le plus d’évidences scientifiques soutenant leur
efficacité. Dans une récente revue systématique de Cochrane (Fransen et McConnell, 2009)
comportant 32 études randomisées et quasi-randomisées, les auteurs sont parvenus a
confirmer 1’efficacité des exercices terrestres pour réduire la douleur et améliorer la
capacité fonctionnelle chez les sujets atteints de gonarthrose. L’amélioration de la force
musculaire, de la souplesse, de la proprioception et de ’endurance sont également des
effets bénéfiques liés a ce type d’intervention (lwamoto et al., 2007; Lange et al., 2008; Lin
et al., 2009; Reid et McNair, 2010). De plus, comparativement aux anti-inflammatoires non
stéroidiens (AINS), les exercices causent moins d’effets secondaires tout en ayant une taille
d’effet (ES) égale ou supérieure (renforcement ES 0,32 +0,10 et exercices aérobiques ES
0,52 £0,18 versus AINS EF 0,29 +0,7 et AINS topique EF 0,44 +0,17) (Zhang W. et al.,
2010). En somme, tous ces bienfaits expliquent pourquoi les exercices thérapeutiques
figurent dans les principales recommandations des guides de pratique pour le traitement de
la gonarthrose (Ottawa Panel, 2005; Richmond et al., 2010).

Cette section présentera les différents types d’exercices pouvant avoir un impact sur les

symptomes, les incapacités ou la progression de 1’arthrose du genou.
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4.4.1 Renforcement musculaire du membre inférieur

La force musculaire joue un r6le important dans le processus de la gonarthrose. Tel qu’il a
été brievement expliqué dans la section sur les facteurs de risque, une des hypotheses
expliquant ce processus serait que la faiblesse des muscles extenseurs du genou diminue
I’amortissement des chocs a la marche et entraine, par la suite, une dégénération
progressive de 1’articulation. Cependant, ce changement physiologique n’est pas encore
bien compris puisque les auteurs ne savent pas encore si cette faiblesse muculaire serait la
cause ou plutét la conséquence de la pathologie. Dans une étude s’intéressant a ce
phénoméne (Amin et al., 2009), les auteurs ont comparé le degré d’atteinte anatomique, a
I’aide de la résonnance magnétique, avec la force maximale du quadriceps chez 265 sujets
atteints de la gonarthrose. Ils ont observé que la faiblesse de ce muscle n’influence pas la
perte cartilagineuse au niveau de ’articulation tibio-fémorale, mais qu’une meilleure force
du quadriceps semble plut6t avoir un effet bénéfique sur I’articulation patello-fémorale
autant chez les hommes que chez les femmes. Un autre groupe d’auteurs (Hinman et al.,
2010) s’est aussi intéressé a la force des muscles de la hanche chez les sujets atteints de
gonarthrose et ils ont observé une diminution de cette force dans tous les groupes
musculaires de la hanche. lls se demandaient si cette diminution de la force précéde la
pathologie puisqu’une meilleure force musculaire semble réduire la progression de
I’arthrose. Cependant, ils pensaient aussi que la faiblesse des muscles soit causée par des
stratégies compensatoires adoptées suite a la douleur chronique de la maladie. Bref, la
relation entre la force des muscles du membre inférieur et le processus pathologique de la
gonarthrose n’est pas encore bien définie a cause de sa complexité et de sa variabilité selon

le site d’atteinte.

Afin de produire des mouvements et d’assurer la stabilité dans les activités fonctionnelles,
tous des segments du membre inférieur doivent travailler en synergie. Cette
interdépendance segmentaire explique donc 1’étendue des muscles atteints lors d’une
pathologie au genou. Puisqu’il fait partie des principaux extenseurs des membres inférieurs,
particulierement important aux articulations fémoro-tibiale et fémoro-patellaire, le
quadriceps est indispensable dans les activités fonctionnelles comme la marche et devient le

muscle cible dans le traitement de la gonarthrose (Pua, Wrigley, et al., 2009; Rydevik et al.,
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2010). Plus précisément, le quadriceps assume un réle important sur le controle et
I’amortissement du choc a la phase d’attaque du talon de la marche et dans les escaliers
(Liikavainio et al., 2007). Avec le vieillissement normal, les fibres musculaires sont
graduellement remplacés par des tissus adipeux et ’activation neuromusculaire devient
moins efficace. Cependant, chez les individus atteints de pathologies articulaires
chroniques, ces deux phénomenes seraient accélérés. Certains chercheurs se sont intéresses
a ces changements en mesurant 1’atrophie musculaire et le degré de déficit d’activation
volontaire a 1’aide de techniques d’imagerie et de stimulation électrique (Lewek et al.,
2004; Petterson et al., 2008). D’aprés leurs observations, la force maximale, la masse
musculaire ainsi que 1’activation volontaire du quadriceps sont toutes diminuées au niveau
du membre atteint comparativement au membre sain. Ces mémes chercheurs n’ont
cependant pas pu préciser le mécanisme de ces changements et ne s’entendent pas sur quel
facteur, soit I’atrophie du muscle ou soit le déficit d’activation volontaire, puisse étre la
principale cause de la perte de force musculaire. Malgré I’explication non concluante sur la
cause de I’affaiblissement du quadriceps, I’implication de ce muscle explique son
importance dans les programmes d’exercices ayant pour but de maintenir 1’autonomie et de
soulager les symptdmes qui accompagnent la maladie. Selon une revue systématique
(Fransen et McConnell, 2009), le renforcement du quadriceps peut déja apporter a lui-seul
des effets bénéfiques sur la douleur et la capacité fonctionnelle des sujets atteints de la
gonarthrose, alors qu’en le combinant avec d’autres exercices, les bénéfices deviennent
encore plus remarquables. En ce qui concerne I’impact du renforcement du quadriceps sur
les changements radiologiques du genou, les auteurs ne sont pas encore parvenus a un
consensus. Dans une étude comprenant 221 sujets (Mikesky et al., 2006), les auteurs ont
comparé un groupe recevant des exercices de renforcement des extenseurs et fléchisseurs
du genou a un groupe recevant des exercices de mobilisations articulaires. Pendant les
trente mois que durait I’étude, le groupe de renforcement a présenté un ralentissement de la
dégeénération articulaire sur la radiographie comparativement a 1’autre groupe.
Contrairement & cette observation, les auteurs d’une autre étude (Amin et al., 2009) n’ont
trouvé aucun lien entre la force du quadriceps et la perte cartilagineuse de 1’articulation
fémoro-tibiale sur 265 sujets durant une période de trente mois. Ces mémes auteurs ont

seulement remarque une perte cartilagineuse moindre au niveau du compartiment latéral de
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I’articulation fémoro-patellaire chez ceux qui avaient une meilleure force au quadriceps.
Pour expliquer la différence entre ces deux conclusions, il faut savoir qu’il s’agit de deux
types de devis différents. La premiére étude est un essai clinique randomisé évaluant la
relation entre le renforcement musculaire et la dégénérescence articulaire au genou, tandis
que la deuxieme étude est un suivi de cohorte s’intéressant sur la relation entre la force
musculaire et la perte cartilagineuse au genou. L’effet observé par Mikesky et al. pourrait
donc étre simplement expliqué par la pratique d’exercices de renforcement et non

seulement par la force musculaire du sujet.

Un autre groupe musculaire ayant un role important au niveau du genou est les ischio-
jambiers. Puisque leur faiblesse n’ont pas un impact aussi marqué sur la posture
antigravitaire par rapport aux extenseurs du genou, leur implication est souvent sous-
estimée et négligée lors du réentrainement musculaire chez les personnes souffrant
d’arthrose du genou. Des ischio-jambiers trop faibles ou trop dominants vont
habituellement entrainer un débalancement musculaire au niveau du genou et une
répartition inégale de la charge sur les surfaces articulaires (Astephen Wilson et al., 2010;
Childs et al., 2004; Hortobagyi et al., 2005). Si ces muscles sont recrutés avec exces et que
leur relachement devient difficile, il y aura une surcharge a 1’articulation qui favorisera
ainsi la progression de la pathologie. Cela pourrait également influencer I’apparition des
symptdmes reliés aux activités fonctionnelles. L’importance du contrdle moteur chez cette

clientéle sera abordée un peu plus loin dans cette section.

A cause de l’interdépendance des différents segments du membre inférieur lors
d’accomplissement de tiches fonctionnelles, les muscles extenseurs et fléchisseurs du
genou ne sont pas les seuls a étre affectés par une atteinte a cette articulation. Certains
auteurs (Hinman et al., 2010) se sont donc penchés sur I’é¢tude de la musculature de la
hanche chez ce type d’individus. Ces derniers ont comparé la force des différents groupes
musculaires de la hanche entre les sujets atteints de la gonarthrose (n=89) et ceux n’ayant
pas cette atteinte (n=23). Ils ont observé une diminution de la force isométriqgue maximale
de 26% des fléchisseurs, 16% des extenseurs, 20% des rotateurs internes, 27% des rotateurs
externes, 24% des abducteurs et 26% des adducteurs de la hanche chez les sujets ayant la

gonarthrose comparativement au groupe contréle. Leurs résultats ont été ajustés en fonction
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de I’age et du sexe alors que les données étaient statistiquement significatives (p-values <
0,05). Ces auteurs pensent que cette déficience pourrait étre un précurseur mais également
une conséquence de la dégénérescence articulaire causée par des stratégies compensatoires
a la marche. Une autre hypothése soutient que c¢’est la surcharge du compartiment medial
de I’articulation fémoro-tibiale qui favorise le développement de la gonarthrose (Chang et
al., 2005). En fait, les auteurs soutenant cette hypothése pensent que ce sont les abducteurs
de la hanche qui semblent étre les mieux reliés a ce déséquilibre. Lors de I’appui unipodal
sur la jambe atteinte, une faiblesse des abducteurs de la hanche ne pourra pas empécher
I’abaissement du bassin controlatéral, ce qui entrainera un déplacement du centre de masse
vers ce méme coté et engendra un surplus de poids sur le compartiment interne de

I’articulation fémoro-tibiale du c6té atteint (voir figure 4.4.1).

Fig. 4.4.1. Faiblesse des abducteurs de la hanche du membre inférieur atteint

Il a été démontré qu’une meilleure force au niveau des abducteurs de la hanche pourrait
améliorer les symptémes reliés a la gonarthrose (Bennell et al., 2010) et ralentir la
détérioration radiologique du compartiment médial de I’articulation fémoro-tibiale (Chang
et al., 2005). Cependant, certains chercheurs ne s’entendent pas sur cette derniére
affirmation (Sled et al., 2010). Selon Sled et al., un programme d’entrainement a domicile
de huit semaines ciblant les abducteurs de la hanche n’a pas d’effet sur la force de
compression au niveau du compartiment médial au genou a la phase unipodale de la
marche. Par ce fait, on pourrait supposer que le renforcement de ces muscles ne va pas
avoir un impact sur la détérioration articulaire. Ils ont toutefois remarqué une amélioration
a I’épreuve fonctionnelle « sit-to-stand », une diminution de la douleur au genou et une

meilleure force des abducteurs de la hanche. En somme, une meilleure musculature au
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niveau de la hanche semble avoir des effets bénéfiques sur le genou, malgré le manque de

consensus sur les mécanismes impliqués.

Il existe plusieurs types de renforcement musculaire qui peuvent s’appliquer a la clientéle
atteinte de gonarthrose. Cependant, il y a peu d’études qui les ont comparés entre eux.
D’aprés une revue systématique (Lange et al., 2008) incluant dix-huit études sur le
renforcement musculaire comme traitement de la gonarthrose, ce sont les exercices
dynamiques et isotoniques qui ont été les plus étudiés. Les sept études qui ont inclus ces
types d’exercices dans leur programme de traitement ont tous montré que ceux-Ci pouvaient
apporter des effets bénéfiques au niveau de la force musculaire, de la douleur au genou et
de la capacite a effectuer des taches fonctionnelles. Parmi les 18 études analysées, 44%
utilisent des appareils a résistance pour entrainer leurs patients, alors qu’un méme
poucentage se servent des poids libres, des élastiques ou d’autres outils disponibles a
domicile. Puisque la faiblesse du quadriceps est une des principales manifestations qui
accompagnent la pathologie, les auteurs croient que tous les types d’exercices de
renforcement améliorant la force de ce muscle peuvent apporter des bienfaits chez ces

individus.

Selon certains chercheurs (Topp et al., 2002), lors du renforcement isométrique, le muscle
ou le groupe de muscles est entrainé dans un angle défini de I’amplitude articulaire et cela
devient donc moins représentatif des activités fonctionnelles. Cependant, ce type
d’entralnement n’entrainera pas de douleur articulaire puisque qu’il n’implique aucun
mouvement. D’un autre coté, le renforcement dynamique est plus fonctionnel parce qu’il
implique un travail musculaire dans toute 1’amplitude du mouvement, mais il peut
également irriter les structures articulaires et provoquer de la douleur. 1l est donc nécessaire
de bien connaitre la condition de chaque patient afin de lui donner des exercices qu’il sera
en mesure de faire sans aggraver ses symptomes. Les personnes qui souffrent davantage ou
qui sont atteintes a un stade plus avancé de la maladie pourront se contenter du
renforcement isométrique en début de traitement. Par la suite, elles pourront intégrer
graduellement les exercices dynamiques pour se préparer aux activités fonctionnelles

(American College of Sports Medicine et al., 2010).
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Lors du renforcement dynamique, les muscles peuvent étre entrainés en concentrique ou en
excentrique. Ces deux types de recrutement musculaire sont indispensables autant pour
engager un mouvement que pour assurer le maintien de la posture durant les activités de la
vie quotidienne. Selon certains auteurs (Hortobagyi et al., 2004), la force excentrique du
quadriceps a tendance a étre davantage diminuée comparativement a la force concentrique
chez les personnes atteintes de la gonarthrose. Ils croient que cela est dii a une inhibition de
I’activité musculaire spécifique a la pathologie ou a un recrutement déficient des unités
motrices causé par une atrophie préférentielle des fibres musculaires de types Il. Il y a
beaucoup de chercheurs qui comparent les deux types de contraction, mais peu d’entre-eux
ont fait leur étude avec des individus atteints d’arthrose du genou. Parmi une de ces étude,
des auteurs ont comparé les changements au niveau de la fonction, des symptomes, de la
force et de la composition musculaire des quadriceps et ischio-jambiers entre différents
groupes de renforcement (Gir et al., 2002). Les résultats ont démontré une meilleure
amélioration de la fonction dans le groupe concentrique-excentrique et une meilleure
diminution de la douleur dans le groupe concentrique. La force des différents types de
contraction a augmenté en fonction du type d’entrainement alors que la configuration des
muscles est resté inchangée a la tomographie. Ces résultats démontrent 1’importance de
faire travailler les muscles dans les deux types de contraction afin de retrouver un plus

grand potentiel lors des activités fonctionnelles.

Avec la fragilisation des structures articulaires secondaire aux différents mécanismes
présents lors du processus dégénératif au genou, les exercices prescrits aux patients ne
doivent pas apporter un surplus de stress. En théorie, on peut supposer que les activités
physiques en chaine fermée ou celles en chaine ouverte sans charge soient priorisées avec
cette clientéle. Cependant, trés peu d’études ont été¢ menées sur ce sujet. En clinique, il est
fréquent de voir les physiothérapeutes choisir les exercices qui intégrent la mise en charge,
tels que les demi-squats ou le leg press, pour leurs patients atteints de la gonarthrose
puisque ces exercices sont plus représentatifs sur le plan fonctionnel. Encore dans la
pratique clinique, il est connu que les exercices sur la table a quadriceps avec une charge a
I’extrémité de la jambe pourraient augmenter le stress a I’articulation du genou et ainsi
augmenter le risque d’aggraver 1’atteinte des structures articulaires. Il est aussi démontré

chez les personnes saines et celles souffrant de chondromalacie patellaire que les exercices
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en chaine fermée permettent une meilleure coordination du recrutement musculaire, une
amélioration de la capacité fonctionnelle ainsi qu’un gain de force égale ou méme

supérieure a ceux en chaine ouverte (Bakhtiary et Fatemi, 2008; Stensdotter et al., 2003).

I1 existe encore peu d’études qui se sont intéressées sur I’impact des parameétres d’exercices
pour les personnes atteintes de la gonathrose. Les auteurs de recension sur le sujet ont tous
constaté¢ le manque de standardisation dans 1’application des programmes d’exercices
(Fransen et McConnell, 2009; Lange et al., 2008). lls ont également observe que les
parametres n’avaient souvent pas d’influence sur les résultats obtenus et c’est pour cela
qu’ils n’ont pas pu faire de recommandations pour la prescription d’exercices. Selon le
guide de I’American College of Sports Medecine (ACSM), les paramétres d’exercices de
renforcement pour cette clientéle ne différent pas beaucoup de ceux chez les sujets sains.
C’est en se basant sur le modéle FITT (fréquence, intensité, temps et type d’exercice) que
ce guide présente ses recommandations. Tout d’abord, la fréquence recommandée est de 2 a
3 jours d’exercices par semaine. L’intensité initiale peut étre faible, c’est-a-dire environ
10% de la force maximale du sujet, et elle peut accroitre de 10% a chagque semaine en
respectant la tolérance du patient jusqu’a 40-60% du 1RM. Ensuite, le guide recommande
au moins une série de 10 a 15 répétitions par exercice a chaque session. Finalement, les
individus qui eéprouvent plus de douleur ou de faiblesse musculaire peuvent débuter avec
des contractions isométriques des muscles autour du genou et progresser, par la suite, vers
le renforcement dynamique impliquant I’ensemble des principaux groupes musculaires.
Toutefois, quelques considérations spécifiques s’imposent chez ce type d’individu : éviter
les exercices a intensité élevée durant les phases aigués, augmenter la fréquence et la durée
avant I’intensité pour la progression, prévoir des périodes d’échauffement et de retour au
calme de 5 a 10 minutes, réduire I’intensité si la douleur persiste plus que deux heures apres
I’exercice et recommander aux patients de faire leurs exercices durant les moments ou leur
douleur est moins intense (American College of Sports Medicine et al., 2010). Tous ces
parametres s’averent réalistes pour étre appliqués sur ce type de clientele et ils concordent

assez bien avec ceux qui se retrouvent dans les études (Lange et al., 2008).
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4.4.2. Exercices de contrdle moteur et de proprioception

Tel qu’il a été relevé précédemment, un contréle moteur déficient au niveau du genou peut
perturber la répartition du poids sur 1’articulation et inciter ou accélérer la détérioration des
surfaces articulaires. La co-contraction entre le quadriceps et les ischio-jambiers constitue
le principal systéme assurant ce contrdle autour de I’articulation puisque ce sont des gros
muscles puissants et peuvent facilement étre recrutés volontairement, rendant leur
réentrainement plus concret et mesurable. Cependant, il est démontré que le niveau
d’activité des ischio-jambiers est souvent supérieur chez les individus avec arthrose du
genou pendant la marche (Zeni et al., 2010). Dans une étude portant sur ce sujet
(Hortobagyi et al., 2005), des chercheurs ont mesuré a I’aide d’EMG [I’activité musculaire
du vaste latéral et du biceps fémoral a la marche et aux escaliers chez des sujets sains et les
sujets atteints de la gonarthrose. lls ont observé que 1’activité électromyographique des
ischio-jambiers était plus élevee chez les individus atteints lors de ces activités
fonctionnelles. Ces chercheurs sont parvenus a expliquer la sur-activation des fléchisseurs
du genou par la faiblesse et 1’activation déficiente du quadriceps. Ils croient que les ischio-
jambiers sont recrutés davantage dans ce cas pour contrer le manque de stabilité au genou
et également pour compenser le manque d’extension du genou par 1’extension de la hanche,
puisque ce sont des muscles bi-articulaires. De plus, ils ont constaté que les muscles
gastrocnémiens de ces individus ont aussi une activité plus importante, possiblement pour
accroitre la stabilité au genou. Lors de la phase d’appui durant le cycle de la marche, une
manque d’extension du genou s’ajoutant a une contraction plus importante des ischio-
jambiers pourraient accentuer la charge sur une surface réduite de 1’articulation et donc
contribuer a la dégénérescence des structures articulaires déja affaiblies (Childs et al.,
2004). Avec ces nouvelles connaissances qui tentent de clarifier les mécanismes impliqués
dans cette pathologie, il est plus facile de comprendre 1’importance de la rééducation des

muscles pour atténuer les symptémes chez les patients.

Le contréle musculaire au genou ne se presente pas seulement dans le plan antéro-
postérieur, mais il est également important dans le plan médio-latéral. Comme ce fut déja
expliqué, il est possible de retrouver chez les patients, atteints de la gonarthrose a des stades

plus séveres, un moment d’adduction plus important au niveau de [’articulation tibio-
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fémorale (Bennell et al., 2010; Chang et al., 2005; Sled et al., 2010). Cette biomécanique
modifiée pourrait étre une des principales causes de la douleur au genou lors des activités
fonctionnelles. Une activité musculaire plus élevée des muscles externes au genou (biceps
fémoral, vaste latéral et gastrocnémien latéral) durant la phase de contact a été observée
chez des sujets avec gonarthrose comparativement a des sujets sains (Heiden et al., 2009).
De plus, ces muscles s’activent davantage si la personne percoit plus de douleur ou
d’incapacités. Cette hausse d’activit¢é musculaire pourrait servir & diminuer le moment
d’adduction du genou et, par ce fait-méme, diminuer les symptomes et les incapacités relies
a la pathologie. Le réentrainement des muscles externes du genou serait donc
complémentaire au renforcement des abducteurs de la hanche pour le méme but, dont celui

de décharger le compartiment médial de 1’articulation tibio-fémorale.

Les compensations musculaires ne sont pas forcément a éviter, car elles assurent la stabilité
nécessaire pour les activités fonctionnelles et servent a soulager les symptomes. Cependant,
elles peuvent aussi entrainer un déséquilibre articulaire qui accélérerait le processus
dégénératif des structures anatomiques. Une des facons pour intervenir aupres de cette
clientéle serait donc de leur faire réapprendre a bien recruter et relacher les muscles au bon
moment dans leurs activités quotidiennes (Hortobagyi et al., 2005). Le renforcement du
quadriceps serait une des fagcons pour améliorer la stabilité du genou et corriger I’exces de
co-contraction des ischio-jambiers. Il existe toutefois encore peu d’études portant sur les

paramétres d’exercices de controle moteur pour les personnes atteintes de la gonarthrose.

La proprioception joue aussi un réle important dans le contréle neuromusculaire au niveau
du genou. Chez les personnes avec arthrose du genou, cette capacité a détecter le sens du
mouvement et la position de I’articulation devient inefficace (Felson et al., 2009;
Hortobagyi et al., 2004; Shakoor et al., 2008; Van der Esch et al., 2007). 1l semble logique
de mettre cela en relation avec une atteinte des mécanorécepteurs, mais ce phénomeéne n’est
pas encore tout a fait bien compris. Les mécanorécepteurs sont des récepteurs situés dans
les muscles squelettiques, les tendons, les articulations, les ligaments et les tissus
conjonctifs recouvrant les muscles et les os. Ils envoient au systeme nerveux central les
informations sensitives concernant les déformations mécaniques tels que le degré

d’étirement des tendons et des muscles (Marieb, 2005). Ainsi, une atteinte ou une perte de
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ces récepteurs perturberait la perception spatiale du membre ainsi que la modulation de
I’activité musculaire. Selon une étude (Shakoor et al., 2008), il est encore difficile de savoir
si c’est la perte de la proprioception qui engendre la dégénérescence articulaire, par un
mauvais contrdle neuromusculaire ainsi qu’une distribution inégale du poids sur les
structures, ou si ce sont les mécanorécepteurs abimés par la maladie qui sont a I’origine de
cette perte proprioceptive. De plus, ce deficit semble plus marqué dans les derniers degrés
d’extension du genou, probablement a cause des récepteurs qui deviennent moins actifs
lorsque les fibres musculaires du quadriceps sont raccourcis (Hortobagyi et al., 2004). La
force musculaire, la douleur et la capacité fonctionnelle sont toutes directement ou
indirectement reliées au niveau de 1’atteinte proprioceptive. Dans une étude longitudinale
composée d’une cohorte de 2243 individus souffrant de gonarthrose (Felson et al., 2009),
les auteurs ont conclu que les sujets qui présentaient un déficit important au niveau de la
proprioception se plaignaient davantage de douleur, surtout quand la maladie est au stade
plus avancé. D’autre part, cette atteinte n’était pas liée a la détérioration articulaire ni aux
nouvelles douleurs apparues durant 1’étude. Par ailleurs, une plus grande faiblesse
musculaire est souvent associée a une atteinte proprioceptive plus sévere. Une des
explications possibles serait un ralentissement de 1’activation musculaire suite a la perte de
signaux afférents provenant des mécanorécepteurs, tandis que la douleur pourrait également
inhiber D’activit¢é musculaire (Van der Esch et al., 2007). Finalement, la perte de
proprioception est possiblement en relation avec la perte des capacités fonctionnelles.
Certains auteurs ont observé que les sujets présentant cette déficience prennent plus de
temps a accomplir les taches fonctionnelles telles que la marche, mais que cette relation
serait surtout influencée par le contréle moteur (Felson et al., 2009; Van der Esch et al.,
2007). En somme, tous les éléments énoncés ici semblent étre inter-reliés puisque le
mangue de proprioception au genou et la douleur qui I’accompagne ont une influence sur le

contr6le musculaire et la capacité fonctionnelle.

Le sens du mouvement et le sens de la position sont des facteurs modifiables par la
rééducation, il serait donc logique de les inclure dans les programmes d’exercices pour
maximiser ’efficacité des interventions chez ce type de clientéle (Lin et al., 2009; Tunay et
al., 2010). Comme les exercices de renforcement, il existe plusieurs types d’exercices qui

travaillent la proprioception. Puisque cette composante sensorielle est impliquée autant
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dans le mouvement que dans le contréle musculaire, elle est aussi impliquée dans la plupart
des exercices physiques. Cependant, il se pourrait que certaines techniques soient
reconnues pour étre plus efficaces que d’autres, tout comme les activités en chaine fermée.
Dans une étude clinique randomisée (Jan et al., 2009), un groupe de patients qui faisaient
des exercices avec charge (leg press) a été comparé a un autre groupe qui les faisait sans
charge (extension genou sans appui du pied) afin de voir les changements au niveau de la
force musculaire, du sens de repositionnement au genou et de la capacité fonctionnelle. A la
fin de I’étude, les sujets qui ont fait du leg press ont montré une amélioration significative
dans le test de repositionnement comparativement a 1’autre groupe. Les auteurs croient que
les exercices en chaine fermée stimulent davantage les mécanorécepteurs et permettent une
meilleure rétroaction par la co-contraction des muscles et I’utilisation des articulations
adjacentes. Dans une autre étude (Lin et al., 2009), le simple tapotement du pied sur des
cibles au sol montrait des résultats intéressants pour le sens du repositionnement au genou
et pour la vitesse de marche. Dans ce cas, les mouvements rapides et répétés pourraient
aider a améliorer le contréle musculaire, mais il faut tenir compte du stress appliqué sur les
structures articulaires déja fragilisées. Finalement, la marche modifiée (voir annexe VIII),
les exercices en appui unipodal, les exercices de transferts de poids et les exercices
d’équilibre peuvent aussi améliorer la proprioception et la capacité fonctionnelle des
individus souffrant de gonarthrose (Diracoglu et al., 2005). En clinique, il serait important
de choisir I’activité en fonction de la condition du patient et en surveillant réguliérement les

autres signes et symptdmes comme la douleur et la faiblesse.

4.4.3. Exercices d’étirement

Tel qu’il a été abordé dans la section sur la présentation clinique, les diminutions de
I’amplitude articulaire et de la flexibilité sont des signes souvent présents dans les stades
plus avancés de la gonarthrose a cause des changements aux niveaux des structures
articulaires ou a cause des muscles rétractés suite a I’inactivité. Certains auteurs ont méme
démontré qu’il y avait un lien entre I’amplitude articulaire du genou et la sévérité d’atteinte
radiologique (Ersoz et Ergun, 2003). Les exercices d’étirement occupent donc un réle non

négligeable dans le traitement de cette pathologie dégénérative.
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En se basant sur le fait que les muscles fléchisseurs du genou sont suractivés a la marche
chez ces individus et que cela entraine une diminution de I’extension compléte du genou,
deux auteurs (Reid et McNair, 2010) ont voulu tester 1’efficacité de 1’étirement intensif des
ischio-jambiers a 1’aide d’un dynamometre automatise chez des sujets sains (n=27) et ceux
atteints de la gonarthrose grade >2 selon les criteres de Lawrence et Kellgren (n=28). Suite
a ’intervention, ces auteurs ont constaté que les amplitudes d’extension active et passive
ainsi que la force d’extension de pointe du genou se sont améliorées de facon significative
dans les deux groupes de sujets. Cependant, la rigidité (Nm/degré®) a aussi augmenté,
surtout dans le groupe expérimental, suite a 1’étirement et les auteurs pensent que cela est
dd soit a une reflexe musculaire contre le sur-étirement ou soit a la co-contraction excessive
des ischio-jambiers. Dans une autre étude (Weng et al., 2009), des chercheurs ont trouvé
que les exercices de renforcement isocinétique combinés avec 1’étirement statique ou avec
I’étirement PNF (facilitation neuromusculaire proprioceptive) apportaient plus d’effets
bénéfiques que le renforcement seul chez ce méme type de clientéle. Parmi ces effets, ils
ont noté une amélioration de I’amplitude articulaire du genou, une diminution de la douleur
au genou, une réduction des incapacités fonctionnelles et une augmentation de la force des
quadriceps et des ischio-jambiers. De plus, ils ont remarqué que c’était le groupe recevant
les étirements PNF, constitués d’exercices de contracter-relaxer et tenir-relaxer, qui
présentait les meilleurs progres suite aux interventions et lors du suivi. D’apres ces deux
études, la plupart des modalités d’étirement du genou semblent étre efficaces et auraient
d’avantage a étre ajoutées a un programme de renforcement comme pour plusieurs autres

atteintes au membre inférieur.

Selon I’American College of Sports Medecine (American College of Sports Medicine et al.,
2010), les exercices de flexibilité et de mobilité doivent étre répétés quotidiennement.
L’ACSM suggere également que les étirements soient précédés d’un période
d’échauffement pour obtenir un effet optimal. Au moins quatre répétitions d’étirement par
groupe musculaire sont recommandées et chacune doit durer de 15 a 60 secondes, si elles
sont statiques, ou 10 a 30 secondes pour les techniques de PNF. Ces parameétres
correspondent a ceux utilisés par certains auteurs (Weng et al., 2009). Les mémes

précautions énumeérées pour les autres types d’exercices s’appliquent dans ce cas et il faut
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aussi s’assurer que tous les principaux groupes musculaires du membre inférieur ont été

ciblés.

En tenant compte de tous les types d’exercices qui ont été décrits précédemment, un
physiothérapeute a déja suffisamment d’informations pour batir un programme d’exercices
pertinent pour une personne atteinte de la gonarthrose. Il ne faut également pas oublier
qu’un mélange de tous ces types d’exercices, en fonction de la condition physique du

patient, va pouvoir conduire a une meilleure gestion de la pathologie.

4.5. Exercices aérobiques

La pratique d’activités aérobiques, ou cardio-vasculaires, est nécessaire pour maintenir le
bon fonctionnement de divers systémes de 1’organisme autant chez le sujet sain que chez le
sujet malade, alors que les effets qu’elle peut apporter sont multiples. Tout comme pour le
renforcement musculaire, les exercices aérobiques figurent dans les plus récentes
recommandations des guides de pratique clinique pour la gestion de I’arthrose du genou
(Ottawa Panel, 2005; Zhang et al., 2008; Zhang W. et al., 2010). Cependant, ce type
d’exercice ne fait pas nécessairement partie des modalités de traitement priorisées lors
d’une séance en physiothérapie, sauf pour la clientéle cardiorespiratoire. L’ importance de la

pratique d’exercices aérobiques est donc enseignée aux patients durant leur traitement.

Parmi les bienfaits apportés par ce type d’entrainement, ce sont les impacts sur la douleur et
ceux sur la capacité fonctionnelle des sujets arthrosiques qui possedent les meilleures
évidences. D’aprés une méta-analyse (Fransen et McConnell, 2009), la marche et la
combinaison d’exercices de renforcement avec des exercices aérobiques démontrent des
effets significatifs sur la diminution de la douleur et sur I’amélioration de la capacité
fonctionnelle. Cependant, les auteurs n’ont pas trouvé de différence significative entre
I’effet thérapeutique d’un programme de renforcement ou d’aérobie seule et d’un

programme comportant ces deux composantes.

Selon un recensement mené aux Etats-Unis en 2002 (Singh et al., 2002), portant sur la
prévalence des facteurs de risques pour les maladies cardiovasculaires, la population

atteinte d’ostéoarthrose était plus a risque de développer ce type de maladie que celle qui
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n’en était pas atteinte. Les résultats montrent que chez les sujets arthrosiques, 40%
souffrent d’hypertension artérielle, 20% fument, 11% ont le diabéte, 32% présentent de
I’hypercholestérolémie et 37% ont des troubles rénaux comparativement a 25%, 26%, 6%,
24% et 27% respectivement chez les sujets non-arthrosiques. Les auteurs ont également
remarque que la population arthrosique était majoritairement constituée de femmes et de
personnes agées, donc des groupes d’individus qui sont davantage a risque de maladie
cardiovasculaire. Par ailleurs, un suivi de huit ans aupres des hommes japonais vivant en
Amérique suggere que 1’arthrose ne serait pas significativement associée aux facteurs de
risque cardiovasculaires (Kishimoto et al., 2009). La différence entre ces résultats et ceux
du recensement populationnel est principalement expliquée par la composition distincte des
échantillons puisque la premiére s’intéresse & la population globale des Etats-Unis surtout
composée de femmes, alors que I’autre ne cible que des hommes japonais. Cependant, les
données recueillies au recensement proviennent des questionnaires sous forme de sondage,
alors que celles de 1’étude de Kishimoto ont été recueillies suite & des évaluations faites par
des professionnels, limitant les biais d’information. Bref, il faut tenir compte de la présence
des facteurs a risque pouvant amener des pathologies cardiovasculaires chez la clientele
atteinte de la gonarthrose et cela améne a expliquer I’utilité de la pratique d’exercices

aérobiques comme moyen de prévention.

Parmi les facteurs de risque discutés précédemment, I’obésité a une grande influence sur le
développement de I’arthrose du genou tout en étant un facteur réversible (Sharma et al.,
2006; Zhang et Jordan, 2010). Dans une étude longitudinale sous forme de suivi de cohorte
sur une période de dix ans (Grotle et al., 2008), des chercheurs ont remarqué qu’un indice
de masse corporelle plus grand que trente était significativement associé a la probabilité de
développer une gonarthrose. De plus, une perte de la charge pondérale peut diminuer
significativement ’incidence de cette pathologie. D’aprés une étude comptant soixante-
seize sujets obeses souffrant de gonarthrose (Messier et al., 2010), la diminution de la force
compressive au genou était plus importante chez ceux qui avaient perdu le plus de poids
(perte ~10%). Les auteurs ont expliqué cette différence par une plus grande réduction de la
force de réaction du sol et une moins grande co-contraction des ischio-jambiers chez ce
groupe de patients. Les programmes d’exercices utilisés dans cette étude incluaient les

exercices aérobiques (30 minutes de marche), le renforcement musculaire (15 minutes) et
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les conseils nutritionnels. Les exercices aérobiques sont souvent utilisés pour perdre du
poids, mais leurs effets sont encore plus marqués lorsqu’ils ont combinés avec la dicte

(Bischoff et Roos, 2003).

Les exercices aérobiques peuvent aussi avoir une influence sur I’aspect psychologique des
patients. Il a d’abord été démontré que les personnes souffrant d’arthrose du genou sont
plus exposées a des troubles psychologiques comme la dépression et 1’anxiété (Axford et
al., 2008; Possley et al., 2009). De plus, il semble qu’un niveau élevé de dépression soit
relié a une plus grande atteinte fonctionnelle et une intensité de douleur plus importante, de
sorte que la qualité de vie des patients se voit diminuée. Pour remédier a cette atteinte
psychologique, la pratique d’exercices aérobiques pourrait étre une solution. Dans une
étude réalisée sur dix-huit mois aux Etats-Unis avec 438 personnes agées souffrant de
gonarthrose (Penninx et al., 2002), les auteurs ont assigné les sujets dans un des trois
groupes qui comportaient les exercices aérobiques (marche), les exercices de renforcement
(poids libres) et 1’enseignement (gestion de la maladie). Aprés 1’évaluation initiale, les
participants étaient classés selon leur niveau de dépression a 1’aide de 1’échelle Center for
Epidemiologic Studies Depression (CES-D). Autant chez les individus présentant un faible
niveau de dépression que chez ceux qui présentaient un niveau de dépression plus élevé au
départ, c’¢taient les sujets appartenant au groupe aérobique qui montraient une plus faible
détérioration du score au CES-D suite a I’entrainement. Les résultats apportés par les
auteurs de cette étude sont intéressants, car ils concernent seulement les personnes souffrant
d’arthrose du genou. Cependant, il aurait pu étre avantageux d’avoir un aper¢u de
I’efficacité des exercices aérobiques sur d’autres aspects tel I’anxiété ou la qualité¢ de vie
par exemple. Les effets bénéfiques des exercices aérobiques pourraient découler de
plusieurs causes (DiLorenzo et al., 1999). D’abord, ce type d’exercice peut aider a la perte
de poids et ameliore par le fait-méme 1’image corporelle des individus. Il facilite aussi
I’intégration sociale lors des activités de groupe et finalement, une amélioration de la
condition physique semble avoir une influence sur la libération de substances

neurochimiques au cerveau affectant I’humeur.

Parmi les exemples d’activités aérobiques, les exercices de la marche sont ceux qui ont été

les plus étudiés et c’est aussi pour cette raison qu’ils se retrouvent dans le Panel d’Ottawa
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(Ottawa Panel, 2005). D’apres ce guide, il existe de bonnes évidences soutenant les
bienfaits de la marche sur la douleur, la capacité fonctionnelle, la longueur des pas, les
transferts, la capacité aérobique et le sommeil. De plus, la marche aérobique semble étre
aussi efficace que les exercices de renforcement du quadriceps pour agir sur la douleur et
I’incapacité physique chez la clientéle avec arthrose du genou (Roddy et al., 2005). Dans
une éetude portant sur la déformation du cartilage patellaire et fémoro-tibiale induite par
différents types d’exercices des membres inférieurs (Eckstein et al., 2005), les auteurs ont
trouvé a l’aide d’images de résonnance magnétique que la déformation était la moins
importante suite a la marche comparativement aux autres activités (course, squat, flexion de
genou et ergocycle). Cependant, 1’exercice sur 1’ergocycle arrivait en deuxiéme place.
Comme pour les activités de renforcement musculaire du membre inférieur, les activités
aérobiques en chaine fermée sont moins stressantes pour I’articulation et facilitent le
contrdle musculaire. I1 ne faut toutefois pas oublier qu’il existe une grande variété
d’exercices aérobiques qui pourraient aussi apporter des effets bénéfiques pour la
gonarthrose malgré le peu d’études qui y sont consacrees. La natation et la danse aérobique
en sont des exemples. Toutefois, les exercices trop intenses ou qui impliquent des impacts

importants a I’articulation du genou pourraient plutot aggraver la maladie.

Comme il a été expliqué précédemment, il manque encore de consensus sur les paramétres
a utiliser pour la prescription d’exercices chez les personnes atteintes d’arthrose du genou
(Escalante et al.; Fransen et McConnell, 2009). Selon le guide de ’ACSM (American
College of Sports Medicine et al., 2010), il est recommandé a ce type d’individus de
pratiquer les exercices 3 a 5 fois par semaine et de 20 a 30 minutes par session en fixant
comme objectif 150 minutes d’activité physique par semaine. Les premieres sessions
peuvent étre divisées par des courtes périodes de 5 a 10 minutes d’exercices pour éviter la
surcharge. Pour supporter ce principe, une étude (Tsumura et al., 2002) a démontré qu’une
session d’ergocycle répartie en six périodes de cinq minutes produisait les mémes effets
physiologiques et chimiques qu’une session de trente minutes en continue. Par rapport a
I’intensité pour ce type d’exercice, I’ACSM conseille les mémes paramétres que Ceux pour
les sujets sains, ¢’est-a-dire que ’entrainement a intensité modérée (40 a <60% VO;R) et
celui a intensité élevée (>60% VO2R) sont tous avantageux. Dans une revue systématique

portant sur 1’intensité des exercices aérobiques pour la gonarthrose (Brosseau et al., 2003),
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les auteurs sont parvenus a affirmer que les exercices a faible intensité étaient tous aussi
efficaces pour améliorer les problemes liés a cette pathologie. Finalement, les précautions a

prendre pour les activités aérobiques sont les mémes que pour le renforcement musculaire.

4.6. Tai-chi et autres méthodes alternatives

Dans le traitement de la gonarthrose, il existe des facteurs qui peuvent venir influencer
I’efficacité des exercices prescrits aux patients. Il a été démontré que le niveau d’adhérence
aux exercices est en relation avec ’efficacité des exercices a long terme (Pisters et al.,
2010). Egalement, les exercices en groupe semblent étre plus efficaces que les exercices a
domicile pour améliorer la capacité fonctionnelle et diminuer la douleur & la marche
(McCarthy et al., 2004). Il serait donc intéressant de trouver des moyens pour aider ces
individus a mieux prendre en charge leur maladie. Les activités complémentaires pourraient
faire partie de ces moyens puisqu’ils consistent souvent a une combinaison d’exercices
thérapeutiques et aménent de la motivation supplémentaire aux gens qui les pratiquent.
Cette section portera principalement sur le tai-chi et abordera briévement des autres

modalités alternatives qui pourraient aussi aider a la gestion de la gonarthrose.

4.6.1. Tai-chi

Le tai-chi, également appelé sous les termes de « tai-chi-chuan » ou « taiji », est un art
martial chinois existant depuis environ deux millénaires et découlant du mouvement taoiste.
Au fil des années, sa pratique s’est étendue partout dans le monde et c’est seulement depuis
les derni¢res années que les chercheurs occidentaux commencent a s’intéresser SUr Ses
effets thérapeutiques. Il existe quatre principales branches de tai-chi, dont les familles
Chen, Wu, Sun et Yang. Chacune d’entre-elles possédent des caractéristiques distinctes,
mais les principes sont les mémes. Parmi celles-ci, c’est le style Yang qui est le plus
populaire et le plus répandu en occident, puisqu’il a été a I’origine du fondement de la
Société internationale de tai-chi taoiste, un organisme établi dans plus de vingt-cing pays
(International Taoist Tai Chi Society, 2011). Chaque style de cet art martial est divisé en
des formes allongées ou écourtées dépendamment du nombre de mouvements a effectuer
durant une séance. Les mouvements du tai-chi sont essentiellement caractérisés par la

lenteur, la douceur, la conscience et la respiration profonde (National Center for
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Complementary and Alternative Medecine, 2011). L’équilibre debout, la rotation du tronc
et la coordination des membres font également partie des aspects impliqués lors de ces
manceuvres (Hong et Li, 2007). Tous ces éléments ont incité des chercheurs a investiguer
I’impact de cette activité sur les différentes capacités physiques des individus malades ou

déconditionnés.

D’aprés une revue systématique résumant les effets du tai-chi chez les personnes atteintes
de pathologies chroniques dont la gonarthrose (Wang et al., 2004), la pratique du tai-chi a
long terme améliore 1’équilibre et la condition cardio-respiratoire, diminue le risque de
chute et I’hypertension artérielle, réduit les troubles psychologiques et apporte des effets
bénéfiques pour les probléemes musculosquelettiques chez les personnes agées. Malgré
toutes ces conclusions favorisant sa pratique, les auteurs de cette revue ont eux-mémes
reconnu la pauvre qualité méthodologique des études analysées. Concernant plus
spéecifiquement la clientéle avec la gonarthrose, les études sur les effets du tai-chi sont
moins nombreuses. Un groupe d’auteurs (Lee et al., 2008) a parcouru la plupart des articles
traitant de ce sujet et ils en ont retenu douze afin de ressortir les principales conclusions
quant aux impacts de ce type d’exercice. Le tai-chi semble avoir un effet sur la diminution
de la douleur dans I’arthrose du genou, mais les évidences ne sont pas convaincantes
puisque ce ne sont pas tous les auteurs qui sont arrivés a cette fin. 1l semble aussi que le tai-
chi améliore I’exécution des taches fonctionnelles telle que la marche. Les auteurs ont
¢galement parlé de 1’équilibre, de la flexibilité ainsi que de la qualité de vie sans, toutefois,
offrir d’informations concluantes a cause des contradictions entre les études. Cette revue
comprend cependant quelques faiblesses. La faible quantité d’études recensées et la pauvre
qualité méthodologique de ces derniéres (5 essais cliniques randomisés et 7 essais cliniques
non randomisés) ont fait en sorte que les auteurs n’ont pas toujours réussi a émettre une
conclusion pour chaque aspect abordé. Une des plus récentes études analysées par Lee et al.
était portée sur les effets de la pratique du tai-chi sur une période de douze semaines. Ses
auteurs (Brismee et al., 2007) ont rapporté une ameélioration significative de la douleur, de
la raideur et de la capacité fonctionnelle chez les sujets d’un groupe faisant du tai-chi
(n=22) comparativement a ceux d’un groupe recevant de I’enseignement sur les bonnes
habitudes de vie (n=19). Les effets observes étaient cependant disparus apres six semaines

de désentrainement, suggérant la nécessité de poursuivre 1’activité pour maintenir les
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bienfaits obtenus. Les amplitudes articulaires du genou n’ont pas changé suite a
I’entrainement et les auteurs croient que cela est dii a 1’absence des mouvements en
postions extrémes lors des exercices. Dans une autre étude (Wang et al., 2009), les
chercheurs ont noté une amélioration de la qualité de vie et du sentiment d’auto-efficacité
ainsi qu’une diminution de la dépression chez des sujets atteints de gonarthrose aprés douze
semaines de tai-chi. Ils ont aussi remarqué que les bienfaits étaient maintenus apreés trente-
six semaines de suivi ou les sujets continuaient les mémes exercices a domicile. Cela vient
rejoindre I’idée des auteurs de 1’étude précédente (Brismee et al., 2007) qui supportait
I’importance de la continuité dans la pratique du tai-chi pour le maintien des effets
bénéfiques. D’autres auteurs (Lee et al., 2009) ont aussi démontré que le tai-chi pouvait

amener une amélioration de la qualité de vie chez les personnes souffrant de la gonarthrose.

Les parametres pour la pratique du tai-chi sont assez variables. Dans les études présentées
précédemment (Brismee et al., 2007; Lee et al., 2009; Song et al., 2007; Wang et al., 2009),
une séance de tai-chi dure normalement entre 40 et 60 minutes et elle est répétée de 1 a 3
fois par semaine sur une période qui varie entre 8 a 12 semaines. Pour faciliter la
compréhension des sujets, ce sont les formes écourtées du tai-chi qui leurs ont été
enseignées, c’est-a-dire celles qui comportent entre 10 et 24 mouvements. D’aprés une
agence de recherche gouvernementale des Etats-Unis (National Center for Complementary
and Alternative Medecine, 2011), quelques précautions doivent étre prises lors de la
pratique du tai-chi chez les personnes souffrant de problemes articulaires, tel que
s’informer aupres de leurs fournisseurs de soins pour savoir si elles doivent modifier ou
méme éviter certains mouvements du tai-chi malgré le faible potentiel de blessure dans ce

type d’exercice.

En se basant sur I’ensemble des évidences, il est possible de croire de le tai-chi est une
activité qui peut étre recommandée pour gérer les changements entourant la gonarthrose
gréce a ses effets plus positifs que négatifs. Cependant, les auteurs ne sont pas tous arrives
aux mémes conclusions concernant les effets bénéfiques apportés par cette activité (Lee et
al., 2008) et, c’est pourquoi il faut attendre 1’acquisition de nouvelles connaissances avant
de retrouver le tai-chi parmi les recommandations dans les principaux guides de pratique

pour la gonarthrose.
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4.6.2. Autres méthodes alternatives

Pour tous les exercices décrits précédemment incluant le tai-chi, leurs effets sur 1’arthrose
du genou ont déja été sujet d’études. Il existe d’autres types d’exercices connus, mais dont
leurs impacts sur la pathologie ne sont pas encore bien compris. Le yoga fait partie de ceux-
ci puisqu’il est populaire en Occident et semble procurer certains bienfaits sur les
consequences reliées a des pathologies articulaires. Une récente revue de littérature a été
réalisée sur ce sujet (Haaz et Bartlett, 2011) et ses auteurs ont ressorti quelques évidences
concernant les effets du yoga sur les aspects clinique, fonctionnel et psychosocial des
individus atteints d’arthrose ou d’arthrite thumatoide. D’aprés eux, le yoga pourrait aider a
soulager la douleur et améliorer la sant¢ mentale des personnes atteintes d’arthrose du
genou. Aucun effet bénéfique de cet exercice sur la capacité fonctionnelle ni sur la raideur,
chez cette clientéle, n’a pu étre observé d’apres les études qu’ils ont recensées. Dans la
seule étude disponible traitant des effets du yoga sur la gonarthrose (Kolasinski et al.,
2005), les auteurs ont observé que la pratique de cet exercice pouvait améliorer la douleur
et la capacité fonctionnelle chez les sujets ayant cette pathologie. Cependant, seulement
sept sujets ont complété 1’étude, de méme qu’un d’entres-eux a obtenu des résultats erronés
suite a un événement adverse durant le traitement, ce qui met en doute la validité des
résultats présentés. Malgré les défauts méthodologiques pouvant présenter ces études, il est
intéressant de comprendre les bienfaits que le yoga puisse apporter, car ce type d’activité
pourrait amener une motivation supplémentaire chez les personnes déconditionnées par leur
maladie. Il serait également intéressant de faire d’autres études portant sur ce sujet afin de

consolider ces nouvelles connaissances.

Certes, il existe d’autres variétés d’exercices qui pourraient étre envisagées dans le
traitement de la gonarthrose. Pour pouvoir les appliquer en clinique, il faudra toutefois
s’assurer qu’elles respectent les principes de 1’approche chez ce type de clientéle. 1l faudra
aussi choisir les exercices en fonction du niveau d’atteinte de chaque patient et selon leurs
intéréts personnels. Il ne serait pas étonnant qu’une personne sédentaire, avec de la
gonarthrose a un stade avance, éprouve de la difficulté a suivre un rigoureux programme
d’exercices thérapeutiques. Cependant, en lui prescrivant un petit programme d’exercices

pour le genou et en lui proposant de participer a une classe d’activité comme le tai-chi, cet
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individu aurait possiblement plus de motivation a prendre en charge la gestion de sa

maladie.

4.7. Mobilisation Articulaire

Définition : Dans la nomenclature de la thérapie manuelle, la mobilisation articulaire est
une technique de traitement et d’évaluation qui consiste en 1’application d’une force passive
au niveau de I’articulation afin de créer un mouvement accessoire. Le but principal de cette
technique est d’augmenter le mouvement physiologique a une articulation (Kaltenborn et

Evjenth, 2007).

La mobilisation articulaire est 1’'une des modalités de choix utilisées par les thérapeutes
manuels lors du traitement de diverses pathologies musculo-squelettiques (Kaltenborn et
Evjenth, 2007; Kaltenborn et al., 2003; Kaltenborn et al., 2008). Néanmoins, il est
important de comprendre qu’elle est souvent utilisée en synergie avec des modalités
musculaires (force, endurance, souplesse, contr6le neuromusculaire) et neuro-méninges.
Cette modalité est souvent introduite dans un programme complet de physiothérapie
incluant des modalités électrothérapeutiques, du renforcement musculaire, des techniques
de tissu mou et 1’enseignement relatif & la posture, aux exercices actifs et a la prise en

charge du patient par lui-méme.

Selon des membres de la Canadian academy of manipulative therapy, la mobilisation
articulaire est fréquemment utilisée pour traiter les conséquences de la gonarthrose. Comme
vu précédemment, la synovite sous-jacente a la dégénérescence du cartilage des surfaces
articulaires viendrait accentuer la fibrose et 1’épaississement de la capsule provoquant une
raideur articulaire conjointe avec une diminution des mouvements physiologiques et
accessoires. En diminuant I’amplitude du mouvement, certaines parties du cartilage (dans
les degrés d’amplitude perdus) recevront un pourcentage de la mise en charge relativement
plus bas que la normale et donc une moins bonne nutrition. Selon les cliniciens, les
mobilisations articulaires viendraient brisées les adhérences capsulaires tout en améliorant
la lubrification articulaire et cela permettrait d’augmenter le mouvement physiologique. Par
ce fait méme, la mise en charge sera appliquée sur une plus grande partie du cartilage

améliorant ainsi sa nutrition. De ce point de vue, en théorie, la mobilisation articulaire
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pourrait diminuer la dégénérescence précoce du cartilage tout en améliorant I’amplitude du
mouvement et la fonction du patient. De plus, la douleur, un des symptomes les plus
incapacitants en présence de gonarthrose, pourrait aussi étre diminuée par la mobilisation
articulaire. La douleur mécanique ressentie serait davantage due a I’irritation directe des
structures avoisinantes tandis que la douleur chimique serait due a 1’accumulation
chronique de meédiateurs inflammatoires. Selon les cliniciens, la mobilisation articulaire
aurait pour effet d’augmenter la microcirculation locale ce qui favoriserait 1’évacuation de
médiateurs inflammatoires causant la douleur. En somme, selon les physiothérapeutes
pratiquant la thérapie manuelle, il semble y avoir des évidences cliniques d’amélioration au
niveau des signes et symptomes causés par la gonarthrose avec un traitement de
mobilisations articulaires. Pourtant, les effets de cette modalité seraient davantage au
niveau du ralentissement de la pathologie et d’une atténuation des symptomes plutot qu’une
guerison de celle-ci. De plus, il est recommandé d’utiliser la mobilisation dans un

programme de physiothérapie complet afin d’obtenir des résultats optimaux.

Une recension de la littérature a 1’aide de différents moteurs de recherche met en évidence
une lacune au niveau des articles portant sur la mobilisation articulaire comme traitement
de la gonarthrose. Premierement, il faut mentionner que les recherches faites sur les
mobilisations articulaires en physiothérapie sont tres difficiles a comparer étant donné leur
méthodologie qui s’éloigne souvent des standards de la recherche. Le devis le plus reconnu
est celui de 1’étude randomisé a double aveugle puisqu’il permet d’établir avec une plus
grande certitude si un traitement s’avére efficace. En effet, ce type d’étude est difficilement
applicable pour la mobilisation articulaire et, pour cette raison, plusieurs chercheurs
utilisent d’autres devis afin d’évaluer I’efficacité de ce traitement. Cela dit, les articles sont
donc difficilement comparables et comportent souvent de nombreux biais pouvant affecter
les résultats. En revanche, ceux-ci ont une meilleure validité externe s’approchant beaucoup

plus de la réalité clinique.

Voici la recension des hypothéses supportant 1’utilisation de la mobilisation articulaire dans
le traitement des symptdmes de la gonarthrose. Ces hypotheses sont, pour la plupart, basées
sur des principes reconnus comme véridiques. Plusieurs articles tentent d’expliquer par quel

processus les mobilisations articulaires auraient des effets analgésiques sur la douleur.
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Selon deux études, ce type de traitement aurait un effet sur I’environnement tissulaire en
diminuant le niveau de médiateurs inflammatoires (Moss et al., 2007; Sambajon et al.,
2003). Plusieurs chercheurs se penchent sur I’hypothése que les mobilisations articulaires
auraient aussi un effet sur les voies inhibitrices descendantes provenant du systeme nerveux
central (Moss et al., 2007; Wright, 1995). Selon la théorie du portillon introduite par
Melzack, les mobilisations articulaires auraient un effet rapide d’hypoalgésie via
I’excitation des fibres de gros calibre ainsi que du systéme nerveux sympathique
(Vicenzino et al., 1998; Wall et al., 2006). Une autre étude faite sur les animaux a comme
postulat que la mobilisation articulaire, au niveau du genou, viendrait agir sur les récepteurs
sérotoninergiques et noradrénergiques qui ont un effet validé sur le systeme descendant de
modulation de la douleur (Skyba et al., 2003). La mobilisation passive accessoire aurait un
effet sur la diminution de la raideur articulaire chez les patients avec gonarthrose (Deyle et
al., 2005; Deyle et al., 2000). Les chercheurs croient que cette technique de traitement

viendrait briser les adhérences entre les différentes structures péri-articulaires.

Parmi les articles répertoriés portant sur les effets de la mobilisation articulaire un seul
documentait 1’effet isolé de cette modalité (sans étre introduite dans un programme de
physiothérapie) (Moss et al., 2007). Cette étude de type cross over (cela signifie que chaque
patient participe a chacun des groupes de traitement) dans laquelle la mobilisation
articulaire était comparée a deux groupes placebo amene des nouvelles évidences sur 1’effet
hypoalgésique que pourrait avoir cette modalité de traitement chez la clientele avec
gonarthrose. Il y aurait un effet statistiquement significatif immédiat sur la diminution de la
douleur locale et méme a distance du point d’application d’un glissement antéropostérieur
de [larticulation fémoro-tibial. Cependant, 1’amélioration de différentes taches
fonctionnelles telles que le « TUG » et le « Sit to Stand » n’a pu étre démontrée.
L’utilisation d’un outil de mesure de la fonction standardisé pour cette clientéle comme le
WOMACHynction aurait pu apporter de I’information complémentaire. Il est important de
rester critique face a ces résultats puisque c’est I’'une des premicres études a avoir testé la
mobilisation articulaire séparée d’un programme de physiothérapie. De par son devis Cross

over, certains aspects de la méthodologie peuvent avoir affectés les résultats.
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Les autres articles trouvés introduisent la mobilisation articulaire dans un programme de
physiothérapie composé de diverses techniques de traitement incluant souvent un
programme de renforcement musculaire et/ou d’étirements et/ou des exercices aérobiques
et/ou de taping. Cette facon de faire est beaucoup plus représentative de la pratique clinique
mais permet moins d’identifier I’impact précis de la mobilisation articulaire. L application
de celles-ci au niveau des articulations fémoro-patellaire et fémoro-tibial démontre des
effets positifs a différents niveaux chez la clientele avec douleur fémoro-patellaire ou
gonarthrose. Les traitements en physiothérapie incluant la mobilisation articulaire
diminueraient la douleur a court terme (Crossley et al., 2002), la prise de médication (Deyle
et al., 2005), la raideur (Deyle et al., 2005; Deyle et al., 2000), et amélioraient la fonction
(Crossley et al., 2002; Deyle et al., 2005; Deyle et al., 2000) comparés a un traitement
placebo d’ultrason. L’amélioration a long terme n’a pas encore été démontrée dans la
littérature scientifique actuelle. En 2005, Bennell et al. ont testé un programme de
physiothérapie constitué de mobilisations dorsales ainsi que de modalités plus locales
comme le taping et le renforcement musculaire. Ce traitement n’a eu aucun effet
supplémentaire sur la diminution de la douleur ou I’amélioration de la fonction par rapport
a un traitement placebo d’ultrason. La mobilisation articulaire spinale employée pour
diminuer les signes et symptomes en périphérie avait déja été documentée (Vicenzino et al.,
1998). Effectivement, ces chercheurs avaient trouvé que des mobilisations articulaires
cervicales pourraient avoir un effet significatif sur les épicondylites. Il est important de
mettre en évidence une lacune au niveau de la méthodologie dans tous les articles recensés.
En effet, aucunes de ces études ont documenté avec précisions la localisation, le grade, la
fréquence et la durée des mobilisations articulaires. Les études futures devraient davantage

informer les cliniciens sur les paramétres qu’ils emploient avec cette modalité.

Etant donné le nombre limité d’articles sur le sujet et leur qualit¢é méthodologique
s’¢loignant des standards actuels de qualités scientifiques, il est difficile de confirmer
I’efficacité de la mobilisation articulaire pour atténuer les symptdmes et améliorer la
fonction de personnes atteintes de gonarthrose. Il serait donc impératif d’avoir d’autres
¢tudes afin de documenter d’un point de vue scientifique ’efficacité de cette modalité
utilisée et jugée efficace par la communauté clinique. Présentement, d’autres études sont en

cours et pourront apporter d’autres évidences sur cette modalité (Abbott et al., 2009;
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Crossley et al., 2008). Nous croyons que malgré la faible quantité d’articles appuyant
I’utilisation des mobilisations articulaires, il ne faut toutefois pas les rejeter car
cliniguement, selon plusieurs membres de la Canadian academy of manipulative therapy,
cette modalité a un effet potentiel non négligeable. Il est important de rester critique face a
son utilisation et de I’employer comme une modalité complémentaire dans un programme

de physiothérapie complet.

4.8. Taping

Comme vu précédemment, I’articulation fémoro-patellaire est souvent atteinte lors de
gonarthrose précoce. Ce type d’arthrose du genou est souvent associé a un niveau élevé de
signes et symptomes et le tableau clinique diverge de celui de 1’arthrose fémoro-tibial. Le
mauvais alignement de la rotule est I’'une des composantes souvent présente dans la
gonarthrose. En effet, il a été démontré que le contr6le musculaire entre les différents vastes
du quadriceps ainsi que leurs forces respectives jouent un role clé dans I’alignement de la
rotule (Warden et al., 2008). Par exemple, un simple débalancement entre le degré
d’activité ou le temps de recrutement entre le vaste latéral par rapport au vaste médial
pourrait avoir comme conséquence une latéralisation de la rotule. En général, un mal
alignement de la rotule se manifeste par une bascule latérale, un déplacement latéral ou les
deux (Aminaka et Gribble, 2005; Crossley et al., 2009). La latéralisation de la rotule ainsi
qu’une bascule latérale entrainent une augmentation de la pression au niveau de la facette
externe qui peut atteindre plus de 60 % par rapport a celle interne (Hinman et Crossley,
2007). Cette pression excessive peut entrainer une dégénérescence précoce du cartilage et
I’apparition d’ostéophytes (Crossley et al., 2009; Hinman et Crossley, 2007). D’autres
causes comme la présence d’un varus ou valgus au niveau du genou, un angle Q excessif ou
un moment d’adduction au genou lors de la marche peuvent solliciter 1’apparition

d’arthrose patello-fémorale (Hinman et Crossley, 2007).

Le taping est I'une des modalités utilisées par le physiothérapeute pour traiter les patients
souffrant de gonarthrose et plus spécifiquement de douleur patello-fémorale. Relativement
aux avantages, celui-ci s’avére peu colteux, facile d’utilisation et accessible au patient pour
un traitement quotidien. Il existe différents types de tape (proprioceptif, McConnel,

Leucotape) et le traitement consiste en I’application d’une ou plusieurs bandes de tape
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adhésif de facon a induire un glissement, une inclinaison ou une rotation de la rotule selon
le positionnement que le thérapeute veut lui donner. L’hypothése qui sous-tend son
utilisation serait que le taping soulagerait les symptémes en réalignant la rotule et en
diminuant la charge imposée aux tissus péri-articulaires (Crossley et al., 2009). De plus, un

stimulus proprioceptif pourrait venir améliorer la biomécanique de cette articulation.

L’effet du taping sur le syndrome fémoro-patellaire a largement été étudié dans la
littérature scientifique. En effet, selon une revue systématique portant sur ce syndrome,
I’efficacité du taping serait encore ambigué. Malgré le manque de connaissances sur les
hypotheses qui sous-tendent son utilisation, il y a tout de méme des évidences qui semblent
démontrer un effet significativement positif en ce qui concerne la diminution de la douleur
et I’amélioration de la fonction. Toutefois, il n’y a pas de consensus dans la littérature sur
ces résultats. Il est intéressant de remarquer que 1’application de tape n’a jamais causé une
dégradation de la condition dans les études recensées par cette revue systématique
(Aminaka et Gribble, 2005).

Ci-dessous est présentée la revue de la littérature qui a été faite sur le traitement avec taping
des patients souffrants de gonarthrose. Il est a noter que le taping est en pleine expansion
dans le domaine de la physiothérapie et il ne serait pas surprenant de voir de plus en plus de
recherches sur cette modalité surtout au niveau du taping proprioceptif. La recension a
permis de trouver sept articles scientifiques portant sur cette modalité (Bennell et al., 2005;
Crossley et al., 2009; Cushnaghan et al., 1994; Hinman, Bennell, et al., 2003; Hinman et
Crossley, 2007; Hinman, Crossley, et al., 2003; Quilty et al., 2003), une opinion d’experts
(van den Ende, 2004) et trois revues systématiques (Ottawa Panel, 2005; Richette et al.,
2008; Warden et al., 2008). De plus, le taping est I'une des modalités qui sont
recommandées par The American College of Rheumatology pour le traitement de la

gonarthrose (The american college of rheumatology, 2011).

En 2008, Warden et al. ont effectué une revue de la littérature afin de répertorier les articles
portant sur le taping et les ortheses comme traitement des douleurs chroniques aux genoux.
La gonarthrose était, entre autres, une des pathologies ciblées par la revue. Selon leurs
recherches, le taping aurait un effet cliniqguement significatif au niveau de la diminution de

la douleur & court terme. Egalement, le taping qui amenait la rotule en médial avait
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beaucoup plus d’effets que celui qui I’amenait en latéral pour des douleurs chroniques a la
face antérieur du genou. De plus, avec les résultats des études recensées, ils en déduisent
que 50% de I’effet du taping en serait un placebo tandis que I’autre 50 % de 1’effet serait da
au réalignement de la rotule ou a un effet proprioceptif. Ils en conclurent qu’un taping
appliqué par quelqu’un d’inexpérimenté pourrait quand méme avoir un effet sur la
diminution de la douleur mais qu’il est souhaitable que celui-ci Soit mis par un
professionnel. La qualité des recherches recensées était faible soit une moyenne de 4,8 sur
I’échelle PEDro. De plus, 1’extrapolation des résultats a notre population (gonarthrose) peut
étre difficile puisque la population cible de la revue inclut toutes les douleurs chroniques

aux genoux.

Il n’y a présentement aucun consensus dans la littérature en ce qui concerne I’utilisation du
taping comme modalité de traitement des signes et symptémes de la gonarthrose. Ce qui
ressort comme résultat positif, ¢’est que le taping aurait un effet immédiat a court terme sur
la douleur (Crossley et al., 2009; Cushnaghan et al., 1994; Hassan et al., 2002; Hinman,
Bennell, et al., 2003; Hinman, Crossley, et al., 2003; van den Ende, 2004). D’ailleurs, il n’y
a pas d’unanimité si ’effet serait provoqué par le réalignement de la rotule et la décharge
du pad graisseux infra-patellaire ou par un effet proprioceptif. De plus, il n’y a pas encore
d’étude qui valide 1’effet sur la réduction de la douleur a long terme par le taping (Quilty et
al., 2003). 1l y a quelques études qui commentent une diminution des incapacités (Hinman,
Crossley, et al., 2003) et d’autres qui disent qu’il n’y a pas d’effet significatif sur la
fonction (Hinman, Bennell, et al., 2003). Il est intéressant de constater que certains articles
ne recommandent pas 1’utilisation du taping dans la prise en charge d’un patient avec
gonarthrose. En effet, selon eux, la réduction de la douleur et I’amélioration de la fonction
ne seraient pas cliniquement significative et la plupart des articles fait dans le passé n’avait

pas une méthodologie adéquate (Bennell et al., 2005; Richette et al., 2008).

Selon nous, le taping est une modalité complémentaire avec un bon potentiel et il est
important de le prendre en considération lors d’un traitement en physiothérapie chez un
patient souffrant de gonarthrose. Cependant, il faut garder en téte qu’il n’y a pas de
consensus dans la littérature en ce qui concerne son utilisation. Celui-ci est peu codteux,

accessible et facile d’utilisation d’autant plus que son efficacité est notable méme s’il est
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appliqgué par une personne que le thérapeute. Il est toutefois important de faire
I’enseignement approprié en lien avec son application afin d’avoir un effet optimal. Apres
une revue de la littérature, nous croyons que cette modalité pourrait s’avérer plus efficace
pour une clientele avec arthrose du compartiment fémoro-patellaire plutét que celle avec
arthrose des compartiments fémoro-tibial. La latéralisation de la rotule qui semblerait étre
plus présente lors de dégénérations fémoro-patellaires pourrait étre partiellement corrigée
par un taping avec orientation meédiale. De plus, celui-ci pourrait fournir des stimuli
proprioceptifs au patient dans un but d’autocorrection. Ensuite, mentionnons que le taping
est une modalité complémentaire et son effet viendrait s’ajouter aux autres traitements déja
démontrés comme efficaces par la littérature. Nous croyons qu’il est encore nécessaire que
la communauté scientifique se penche sur cette modalité pour renforcer les évidences sur

son utilisation.

4.9. Orthése mécanique

Une orthése se définit comme tout dispositif médical fixé au corps d’un patient afin de
supporter, d’aligner, d’immobiliser, de prévenir les difformités, d’assister un muscle faible
ou d’améliorer la fonction. En général, le but de 1’orthése est de palier au déficit d’une
articulation et de diminuer la douleur. L’hypothése qui sous-tend son utilisation serait que
ce dispositif viendrait augmenter la proprioception, 1’alignement ainsi que la stabilité d’une
articulation symptomatique. Cependant, cela n’a jamais ¢été clairement démontré dans la

littérature a ce jour.

Depuis quelques années, I’orthése du genou est devenu une modalité recommandée par les
cliniciens pour les patients souffrants de gonarthrose. Selon la littérature (Block et Shakoor,
2010; Foroughi et al., 2009; Tanamas et al., 2009), un mauvais alignement en valgus mais
surtout en varus serait I'un des facteurs qui semblerait avoir le plus d’impact sur la
progression de la gonarthrose. Par exemple, la condition d’un patient souffrant d’arthrose
du compartiment medial et présentant un varus au genou se dégraderait beaucoup plus
rapidement que celle sans altération de I’alignement. A premiére vue, il est important de
mentionner que la charge induite aux surfaces articulaires du genou lors de la position

statique est fonction du poids de la personne ainsi que de 1’alignement du membre inférieur
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(Block et Shakoor, 2010). Ces deux facteurs jouent un rdle majeur dans le développement
de la pathologie. De plus, il a été démontré qu’en dynamique, la charge appliquée au genou
est environ trois fois plus élevée qu’en statique (Block et Shakoor, 2010). Plus
spécifiqguement, au niveau du compartiment interne, le poids appliqué peut-étre traduit par
un moment d’adduction (torsion en varus). Ainsi, durant la marche, le compartiment interne
du genou pourrait supporter jusqu’a 60-80% de la charge totale et cela augmenterait avec
un genou varus (Block et Shakoor, 2010). Ce mauvais alignement accélérerait possiblement
la dégénérescence articulaire. Certaines études biomédicales avancerent I’hypothése qu’une
décharge au niveau du compartiment interne viendrait diminuer les symptémes liés a la
gonarthrose (Block et Shakoor, 2010). C’est la raison pour laquelle des orthéses ont vu le
jour tant au niveau du genou que du pied afin de tenter de corriger ce probleme. Il est a
noter qu’il n’y a pas de consensus au niveau de la communauté scientifique sur le role que

pourrait avoir 1I’orthése dans le traitement de la gonarthrose.

Cette partie va aborder trois des orthéses les plus utilisées en clinique et documentées
scientifiquement dans le traitement de la gonarthrose. Premicerement, 1’orthése de décharge
consiste en un dispositif mécanique installé au genou dans le but de réaligner celui-ci soit
en varus ou valgus en appliquant un stress sur la face externe ou interne. La documentation
trouvée portait principalement sur cette modalité appliquant une force en valgus afin de
décharger le compartiment médial (le plus souvent atteint dans la gonarthrose).Selon une
revue de la littérature il y a un nombre limité d’études possédant une bonne qualité
méthodologique et abordant ce type d’orthése (Brouwer et al., 2005). De ce qui a été
recensé, les auteurs conclurent que ’orthése de décharge aurait un effet soit minime ou
statistiquement non significatif sur la diminution de la douleur et 1’amélioration de la
fonction évaluées par le WOMAC i, et le WOMACHuncion- Ils conclurent qu’il y avait un
nombre restreint d’articles supportant 1’utilisation d’orthéses de décharge dans le cas de
gonarthrose du compartiment interne et qu’il y avait aucunes eévidences supportant
I’utilisation de ce type d’orthése pour la gonarthrose du compartiment externe. La cause
premiere du manque d’évidences concernant ’efficacité serait que la compliance était
basse, car les patients trouvaient 1’orthése trop encombrante et non esthétique. De plus, il a
été répertorié certains cas de thrombophlébites comme effet secondaire dd en partie a un

mauvais ajustement de I’orthése de celle-ci. Contrairement a ce que Brouwer et al. ont
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trouvé, des chercheurs frangais ont tout de méme mis de 1’avant certains effets bénéfiques
du port de I’orthése de décharge aprés une revue de la littérature faite en 2009 (Beaudreuil
et al., 2009). Selon eux, celle-ci aurait un effet statistiquement significatif sur la diminution
de la douleur ainsi que sur I’amélioration de la fonction. De plus, il y aurait un effet positif
au niveau de la proprioception, de la force du quadriceps, de la qualité de vie et du patron
de marche. Il est a noté que les effets fluctuaient beaucoup dans le temps et entre les
patients. La thrombophlébite secondaire au port de I’orthése de décharge a aussi été
documentée. Récemment, un article appuie I’utilisation de 1’orthése de décharge chez la
clientele avec gonarthrose. Selon eux, elle améliorerait la fonction, diminuerait la douleur

et améliorerait la qualité de vie des patients (Rannou et al., 2010).

Deuxiemement, le knee sleeve est un autre type d’orthése souvent recommandé par les
physiothérapeutes chez les patients avec gonarthrose. Cette modalité est simplement une
gaine de néoprene entourant le genou. Selon la plus récente revue systématique abordant
son utilisation et recensant la majorité des études a son sujet, le knee sleeve aurait un effet
sur la diminution de la douleur et une amélioration subjective de la condition générale du
patient. En effet, il n’a pas ét¢ démontré que ce type d’orthése améliorait la fonction du
patient. Aussi, une comparaison a été faite avec ’orthése de décharge et il a été confirmé
que le knee sleeve avait des effets moins importants que celle-ci au niveau de la douleur et
de la fonction. Il est intéressant de noter que 1’utilisation du knee sleeve est trés répandue a

cause de son faible coit et de sa facilité d’installation.

Finalement, 1’orthése plantaire latérale, qui est simplement un support a la partie latérale de
I’arche plantaire, est la derniére orthése qui va étre analysée dans cette partie. De
nombreuses études ont été faites mais il n’y a présentement aucun consensus dans la
littérature quant a son utilisation. Ce type d’orthese plantaire présent dans le traitement de
la gonarthrose agit en déchargeant le compartiment interne, ce qui atténue le moment de
force excessif au niveau de ce compartiment lors de la mise en charge. Suite a une large
revue de la littérature tant sur I’effet biomécanique ou clinique que pourrait avoir I’orthese
plantaire latérale, celle-ci n’est pas supportée par la présente littérature pour le traitement
des patients avec gonarthrose (Reilly et al., 2006). Selon ces auteurs, seulement quelques

articles documentent un effet positif sur la diminution de la douleur et I’amélioration de la
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fonction en dépit de quoi I’impact est uniquement a court terme. De plus, au niveau
biomécanique, peu d’articles démontrent une décharge significative du compartiment
interne. En allant dans le méme sens, une autre revue de la littérature ne commente que des
améliorations minimes et a court terme ainsi qu’une légére diminution de la prise de
NSAID (Brouwer et al., 2005). A I’inverse, deux comités d’experts (Hinman et Bennell,
2009; Krohn, 2005) et The American College of Rheumatology affirment que 1’orthése
plantaire latérale serait un traitement pertinent chez la clientele avec gonarthrose. Se basant
sur I’hypothése que la surcharge du compartiment interne aurait un impact majeur sur la
progression de la pathologie, une modalité comme celle-ci qui aurait un effet sur la
biomécanique du genou et une décharge potentielle est une avenue de traitement qui doit
étre prise en considération. Il est important de garder en téte que la biomécanique du
membre inférieur est complexe et une orthése plantaire latérale peut nuire a celle-ci (Reilly
et al., 2006).

Apres une révision de la littérature, nous croyons que 1’orthése mécanique est une modalité
complémentaire avec un bon potentiel. Effectivement, son utilisation est basée sur une
hypothese biomécanique solide qui consiste en la décharge du compartiment interne,
facteur prédisposant a 1’accélération du processus de dégénération articulaire au genou.
Cependant, d’autres études sur 1’effet biomécanique des orthese devront étre faites afin de
valider le port d’une orthése. Il est clair qu’il n’y a présentement pas de consensus dans la
littérature quant a son utilisation. Plusieurs des études faites sur les orthése ont souvent un
conflit d’intérét car les chercheurs participent aussi a la conception de celles-ci. Tout bien
considéré, il est important de noter que son utilisation serait complémentaire a un

programme de physiothérapie et qu’il n’est pas optimal de I’employée seule.

4.10. Hydrothérapie

L’hydrothérapie est une application des principes de physiothérapie dans un milieu
aquatique. Lors d’un entrainement en hydrothérapie, la gravité est presque entierement
contrecarrée par la force de flottabilité, ce qui permet de diminuer la mise en charge sur les
différents segments du corps. Ce principe est davantage applicable pour les personnes
faisant de ’embonpoint car le tissu graisseux possede une basse densité relative. Si bien

que notre patient flotte plus facilement et la mise en charge se voit diminuée. Les effets
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généraux de I’hydrothérapie recensés par la littérature seraient de diminuer la sensibilité a
la douleur, la mise en charge et les spasmes musculaires, d’augmenter la souplesse des
tissus et d’étre bénéfique au niveau psychologique. L’application de cette modalité chez la
clientéle avec gonarthrose s’avére donc intéressante puisqu’elle permet un certain niveau

d’exercice tout en diminuant la mise en charge sur 1’articulation du genou. (Becker, 2009)

Il y a u nombre limité d’articles portant sur I’effet de I’hydrothérapie chez la clientele avec
gonarthrose. Selon la tendance clinique, 1’hydrothérapie serait une modalité a envisager
chez une clientéle obese avec gonarthrose afin de diminuer ou contrdler leur masse
corporelle. Aucune diminution statistiquement significative de poids n’a pu étre démontrée
suite a un programme d’exercices en hydrothérapie (Lim et al., 2010). Selon cette étude, les
parametres d’entrainement en seraient la cause et en améliorant cet aspect, une perte de
poids significative aurait pu étre observée. De surcroit, selon les auteurs, I’hydrothérapie a
un effet statistiquement significatif sur la diminution de la douleur, I’amélioration de la
fonction et de la qualité de vie. L’effet serait semblable aux exercices traditionnels. La
différence entre les exercices traditionnels et les exercices en milieu aquatique serait
I’amélioration de I’adhérence au programme d’exercices chez la clientéle avec embonpoint.
Chez la clientéle genérale avec gonarthrose, une revue de la littérature faite en 2007
(recensant la majorité des évidence a ce sujet) démontre qu’il y a un gold level evidence que
I’hydrothérapie diminuerait le niveau de douleur et améliorerait la fonction a court terme (<
3 mois). Une autre étude parvient a la méme conclusion (Hinman et al., 2007). Par contre,
certaines études recensées par cette revue n’ont pu démontrer une amélioration au niveau
de la douleur et de la fonction. De plus, les auteurs d’une étude (Lund et al., 2008) sont
parvenus a cette méme conclusion, c'est-a-dire, que I’hydrothérapie n’a pas d’effet
significatif au niveau de la douleur et de la fonction, mais que les effets déléteres suite a
I’entrainement sont moins élevés par rapport aux exercices traditionnels. Selon Wang et al,
I’hydrothérapie chez les patients avec gonarthrose aurait un effet statistiquement significatif
sur ’amélioration de la flexibilité, de la force et des capacités aérobique (Wang et al.,
2007). Aucun des articles ont illustré une diminution des raideurs ou une amélioration du

patron de marche.
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Suite a I’analyse de la littérature, nous croyons que I’hydrothérapie serait une modalité de
choix chez la clientele avec de la gonarthrose et surtout chez les personnes avec de
I’embonpoint. En effet, cette thérapie favoriserait I’activité en diminuant la surcharge au
niveau des articulations. L’hydrothérapie permettrait ¢galement une meilleure adhérence
au programme d’exercices. Cependant, aucunes évidences n’ont été émises concernant les
paramétres a utiliser lors d’exercices en hydrothérapie. Sans compter que 1’accés a
I’hydrothérapie est assez restreint puisqu’une piscine est requise. Il est intéressant de noter
que I’hydrothérapie est I’une des modalités recommandées par ’OARSI (Zhang et al.,
2008).

4.11. Enseignement au patient

L’OARIS (Zhang W. et al., 2010) englobe les recommandations thérapeutiques concernant
I’arthrose de la hanche et du genou supportées par National Institute of Health and Clinical
Excellence (NICE) et The American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS). Selon ce
guide de bonnes pratiques, I’explication de la pathologic au patient ainsi que
I’enseignement des saines habitudes de vie (exercices, gestion du stress, perte de poids)
sont indispensables a une prise en charge adéquate d’un patient souffrant d’arthrose du
membre inférieur. La surcharge pondérable est un des facteurs de risque du développement
et de la progression de la pathologie (Christensen et al., 2007; Zhang et al., 2008; Zhang W.
et al., 2010). Par le fait méme, il est logique que la perte de poids fasse partie des
recommandations faites lors de la prise en charge d’un patient avec gonarthrose. Selon la
littérature, la perte de poids aurait un effet cliniguement significatif sur la diminution de la
douleur ainsi que I’amélioration de la fonction (Christensen et al., 2007; March et al., 2010;
Zhang et al., 2008; Zhang W. et al., 2010). 1l a été établi qu’une perte de 6kg diminuerait la
douleur de 0.20 sur I’échelle WOMACy,in, et améliorerait la fonction de 0.23 sur I’échelle
WOMAC Crunction. Par ailleurs, les bénéfices sont proportionnels a la quantité de poids perdue
(March et al., 2010; Zhang et al., 2008; Zhang W. et al., 2010). Certains auteurs parlent
d’une diminution d’au moins 5% de la masse total afin que les effets soient cliniquement
significatifs (Christensen et al., 2007). Selon une revue de la littérature, la perte de poids
devrait toujours étre une recommandation faite par les professionnels de la santé chez les

patients souffrant d’obésité dans le but de prévenir les dégénérescences articulaires futures
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(Flugsrud et al., 2010). A ce jour, il n’y a pas d’études prouvant que la perte de poids aurait

un effet sur la progression de la maladie ou le ralentissement de la dégénération articulaire.

Dans le méme ordre d’idée que ce qui a ét¢ mentionné plus haut, nous croyons que
I’enseignement au patient est essentiel dans la prise en charge d’un patient avec
gonarthrose. En premier lieu, comme la plupart des consensus d’experts, nous pensons
qu’en recommandant a nos patients une réduction de leur masse corporelle, cela pourrait
avoir un effet positif sur la douleur et la fonction. Il serait pertinent que la communauté
scientifique commente I’effet possible de la perte de poids sur la progression de la
pathologie. Lorsqu’un patient nous est référé en physiothérapie, il est souvent dans
I’ignorance par rapport a sa pathologie. En tant que professionnel de la santé, nous nous
devons de prendre le temps d’informer le patient sur sa pathologie, sur les symptomes
associés et tout ce que cela implique. Suite a cette intervention, leur niveau d’anxiété
pourrait se voir grandement diminué ce qui a possiblement un effet positif sur leur qualité
de vie. Le site de La société d’arthrite en est un qui propose des informations pertinentes
sur différentes pathologies rhumatismales incluant I’arthrose (Société de l'arthrite, 2011).
Celui-ci informe sur la pathologie, les traitements (incluant les médicaments et les
traitements non pharmacologiques) et conseille les patients sur la gestion de la douleur, les
émotions, I’exercice et comment mieux vivre. Ce qui rend cette source vraiment
intéressante, c’est qu’elle a ¢été concue pour la population générale et donc les
renseignements y sont tres bien vulgarisés. Nous croyons que ce site est un incontournable
pour les patients canadiens et que celui-ci aménerait une meilleure prise en charge de la
pathologie par le patient. Pour les cliniciens, The American college of rheumatology publie
des articles sur les problémes rhumatismaux qui peuvent s’avérer trés pertinents pour
mettre a jour nos connaissances ainsi que nos pratiques cliniques (The american college of

rheumatology, 2011).
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4.12. Synthése

Aprés une revue exhaustive de la littérature scientifique sur les traitements non
chirurgicaux de la gonarthrose, aucuns de ceux-ci n’a démontré un effet significatif sur la
guerison de la pathologie. Cependant, il est a noter que ces traitements ont, a différents
niveaux, un effet sur la diminution de la douleur, I’amélioration de la fonction et de la

qualité de vie des gens vivant avec cette pathologie articulaire.

En 2005, un groupe de chercheur d’Ottawa avaient fait un travail de recension des écrits
similaire a celui-ci en proposant aux cliniciens un guide de pratique pour la prise en charge
des patients atteints de gonarthrose (Ottawa Panel, 2005). 11 est donc intéressant d’en faire
une comparaison avec ce travail, puisque ce guide de pratique a été fait au Canada et donc
ce rapproche beaucoup de notre réalité clinique. Tout d’abord, une des différences entre les
deux recherches c’est que celle-ci a élargit le spectre d’interventions en discutant des effets
de certains agents pharmacologiques, de modalités d’électrothérapie, du taping, des
orthéses, d’hydrothérapie et de I’enseignement au patient. Les modalités étudiées par les
deux recherches sont les exercices thérapeutiques (renforcement, étirement, proprioception,
aérobique) et les mobilisations articulaires. En ce qui concerne ces modalités, les
conclusions de cette étude sont assez similaires de celles du Panel d’Ottawa soit qu’il y a de
bonnes évidences (grade A a C+) que ceux-ci sont efficaces dans le traitement de la
gonarthrose. En effet, les références de ce travail sont comparables, mais il y a tout de
méme plusieurs nouvelles références venant confirmer les hypothéses déja émises par le
Panel d’Ottawa au niveau des exercices thérapeutiques et des mobilisations articulaires. En
somme, cette recension des écrits vient approfondir les évidences sur centaines modalités
déja étudiées dans le Panel d’Ottawa et amene de nouvelles évidences sur d’autres

modalités de traitements non-chirurgicaux de la gonarthrose.

Il est clair qu’il est difficile de comparer ’efficacité des traitements pharmacologiques a
ceux en physiothérapie, car peu d’articles ont abordé ce sujet. En ce qui a trait aux
traitements pharmacologiques, il faut prendre en considération que la prise en charge du
patient par rapport a sa condition est passive. Effectivement, la prise de médicaments

demande peu d’efforts de la part du patient et donc la compliance pourrait s’avérer
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meilleure avec les traitements pharmacologiques. Fait important, n’oublions pas que la
médication est associée a des effets secondaires particulierement, si le patient est
polymédicamenté. Du c6té des traitements en physiothérapie, 1’approche est beaucoup plus
axée sur la prise en charge active avec des programmes d’exercices et de quelques
modalités passives telles que 1’électrothérapie, le taping, les ortheses et les mobilisations
articulaires. La compliance au programme s’avere beaucoup plus difficile en comparaison
avec les traitements pharmacologiques mais la prise en charge active est de plus en plus
préconisée dans la littérature. Il serait intéressant d’avoir plus d’article scientifique portant
sur la comparaison des effets entre les traitements pharmacologiques et non-

pharmacologiques.
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5. Conclusion

En résumé, nous constatons que beaucoup d’études scientifiques portent autant sur la
pathologie que sur les traitements de la gonarthrose. La prévalence importante de cette
atteinte explique sirement cette profusion d’écrits. Par contre, il y a un manque de données
épidémiologiques pour le Canada et le Québec, ce qui sous-estime I’impact de cette
maladie. Méme s’il est connu que la gonarthrose est causée par une détérioration anormale
du cartilage, les chercheurs tentent de découvrir la cause biochimique de cette atteinte. Cela
permettra par la suite de concevoir des medicaments pour traiter la cause et ralentir la
progression de la pathologie. Les principaux facteurs de risque sont 1’age, I’hérédité et une
surcharge mécanique excessive. Le diagnostic s’effectue a 1’aide de I’examen physique et
de radiographies. Plusieurs outils d’évaluation valides et fidéles permettent de suivre
I’évolution de la condition de ces individus tels que le 6 minutes de marche, le timed stair

test et le WOMALC.

Il y a une abondance d’études sur les traitements médicamenteux traditionnels, mais peu sur
les non-traditionnels. Ainsi, les effets bénéfiques de 1I’acétaminophéne, des AINS oraux et
topiques, des opioides traditionnels et des infiltrations de corticostéroides et d’acide
hyaluronique (viscosuppléance) ont été démontrés. Toutefois, des études sur les
mécanismes d’action et sur les effets physiologiques de ce dernier manquent & ce jour.
L’utilisation de la viscosuppléance est donc basée principalement sur ses effets
thérapeutiques et sur des théories présentées dans une quantité limitée d’études. D’autres
parts, il y a peu d’articles sur 1’efficacité et sur les mécanismes d’action de I’hydrolysat de
collagene. La littérature est abondante sur la glucosamine, mais les conclusions sont
contradictoires. Des études indépendantes avec des échantillons importants permettraient de
déterminer son niveau d’efficacité. Il serait intéressant que des études portent sur
I’efficacit¢ des médicaments combinés aux traitements en physiothérapie au lieu de

seulement les étudier de fagon isolée.
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Selon les articles étudiés, les traitements en physiothérapie qui diminuent la douleur et
améliorent la fonction de facon efficace sont les exercices de renforcement musculaire, de
contr6le musculaire et d’étirement; les exercices aérobiques, 1’hydrothérapie et le tai-chi.
L’enseignement est aussi considéré comme essentiel dans la prise en charge des patients
Parmi tous ces traitements, les exercices de renforcement est le traitement le plus étudié et
celui qui semble étre le plus efficace. Par contre, les études a ce sujet traitent rarement des
parametres précis en fonction de la sévérité de la douleur ou du niveau fonctionnel des
patients. Il y un aussi un manque d’études comparant les différents types d’exercices
aérobiques afin de déterminer lesquels seraient les plus efficaces. Le contréle musculaire et
le tai-chi gagneraient également a étre étudiés plus a fond a 1’aide d’études supplémentaires

de bonne qualité avec une taille d’échantillon plus importante.

Il y a peu d’articles et un manque de consensus sur I’efficacit¢ des mobilisations
articulaires, du taping, des ortheses et des modalités électrothérapeutiques comme le TENS,
le LASER et les ultrasons. Les mobilisations articulaires, qui semblent étre un traitement
prometteur, gagneraient a étre étudiées plus a fond avec des essais cliniques randomisés de
meilleure qualité. Des études de meilleure qualité et comparant différentes combinaisons de
parametres électrothérapeutiques afin de déterminer les plus efficaces seraient nécessaires.
Finalement, des études qui évaluent I’efficacité des différents traitements en fonction de la

sévérité de I’atteinte aideraient le clinicien a personnaliser son approche en conséquence.

Globalement, les traitements non-chirurgicaux permettent de soulager les symptémes de la
gonarthrose, mais n’en traitent pas les causes. Par ailleurs, le raisonnement clinique du
physiothérapeute lui permettra de combiner ces modalités selon la présentation clinique du

patient afin de retarder ou méme d’éviter la chirurgie et ainsi optimiser sa réadaptation.
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7. Annexes

7.1. Annexe | : Structures articulaires saines

7.1.1. Le cartilage hyalin

Le cartilage hyalin est depuis longtemps considéré comme la principale structure impliquée
dans la physiopathologie de la gonarthrose. Ce tissu conjonctif qui tapisse les surfaces
articulaires est non innervé et avasculaire. Lorsqu’il est sain, le cartilage distribue les

charges mécaniques et minimise la friction entre les os lors du mouvement.

CARTILAGE

Partie cellulaire:
chondrocytes

Matrice extra-
Sécretent et digérent cellulaire

les composants
matriciels

Protéoglycans Collagene

Attirent et retiennent Résiste aux forces
I'eau dans la matrice longitudinales

Lubrification et
nutrition du cartilage

Absorbeur de choc

Fig. 7.1.1. Constituants du cartilage et leurs roles

Le cartilage hyalin est constitué de deux éléments principaux : les cellules spécialisées, ou
chondrocytes (2 a 5 % du volume du cartilage) et la matrice extracellulaire (95 % du

volume du cartilage) (figure 7.1.1). Les chondrocytes sécrétent et digérent les éléments
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matriciels tels que les glycoprotéines, les protéoglycans (PG), les enzymes protéolytiques,
le collagéne, les facteurs de croissance et les cytokines (Lundon et Walker, 2007; Marieb,
1999). La matrice extracellulaire est une substance gélatineuse constituée d’une
organisation macromoléculaire complexe qui comble les espaces entre les cellules. Ses
deux composantes principales, les protéoglycans (PG) et les fibres de collagene, procurent
au cartilage ses propriétés biomécaniques. Premiérement, les PG sont responsables de
I’hydrophilie du cartilage. En effet, ces protéines, coiffées de glycosaminoglycans (GAG)
qui attirent et retiennent 1’ecau dans la matrice, assurent la lubrification et la nutrition du
cartilage en plus de répartir les charges mécaniques, donc d’absorber les chocs. Les GAG
les plus courants dans le cartilage hyalin sont I’acide hyaluronique, le chondroitine sulfate,
et la kératine sulfate (Lundon et Walker, 2007; Marieb, 1999). Un autre composant
principal des GAG est le sulfate de glucosamine (Lamontagne et al., 2008). Deuxiemement,
les fibres de collagene permettent au cartilage de résister aux forces longitudinales et ainsi
de contrecarrer le gonflement des PG lorsqu’ils attirent 1’eau dans la matrice (Brown, 2007;
Lundon et Walker, 2007; Marieb, 1999).

Le cartilage hyalin est disposé en quatre
couches, dont la plus profonde (zone IV

de la figure 7.1.2) est -calcifiée, s 1 ol ki

et fibres de collagéne parolléles
6 la surfoce articulaire

Zone N : fibres de collagéne
dirigées obliquement

Zone Il : chondrocytes et fibres
de collogéne disposés en
colonnes perpendiculaires 6 lo
surfoce

Zone IV : zone de tronsition
avec l'os, o plus riche en

contrairement aux trois autres (zone I, Il
et 111 de la figure 7.1.2). Entre la derniére
couche non-calcifiee (zone I1Il) et la
couche calcifiée (IV) se trouve une zone

de démarcation ou le méetabolisme i s VI

d’ossification est toujours actif. Celle-ci ¢ 3( e
Co sFed)lt
avance dans la couche non-calcifiée au fil
des années (Lundon et Walker, 2007). Fig. 7.1.2. Couches du cartilage hyalin
Tirée

de :http://www.labrha.com/images/sce/cartilage-
sain-couches.jpg (Labhra, 2011b).
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La forme, la disposition et 1’orientation des ¢léments varient d’une couche a ’autre afin
d’assurer une meilleure stabilité structurale (Lundon et Walker, 2007) et d’augmenter la

capacité du cartilage de résister a des forces multidirectionnelles (Marieb, 1999).

7.1.2. La capsule articulaire et le liquide synovial

La capsule fibreuse entourant la cavité articulaire, richement vascularisée, est tapissee
d’une membrane synoviale. Cette derniére sécréte le liquide synovial, qui joue trois roles
importants (figure 7.1.3). Premierement, sa composition en acide hyaluronique augmente sa
viscosité, ce qui lui permet d’assister le cartilage dans son role mécanique d’absorbeur de
chocs (Bali et al., 2001). Deuxiemement, le liquide synovial, qui est en continuité avec
I’eau contenue dans le cartilage, contribue a sa lubrification et & sa nutrition du cartilage.
Pour ce faire, une pression mécanique est nécessaire pour que le liquide synovial atteigne
les couches profondes du cartilage (Lundon et Walker, 2007; Marieb, 1999). Finalement,
les cellules immunitaires sécrétées par la membrane synoviale dégradent les débris qui sont
présents dans le liquide synovial. Ainsi, la plupart des pathologies et des traumatismes
articulaires provoquent une réaction inflammatoire de la membrane synoviale ou synovite
(Lundon et Walker, 2007; Marieb, 1999).

LIQUIDE SYNOVIAL

e

Sa viscosité assiste le Cellules immunitaires

Lubrification et
nutrition du cartilage

cartilage dans son réle
d'absorbeur de choc

responsables de la
dégradation des débrls

Fig. 7.1.3. Réle du liquide synovial
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L’articulation du genou

Quadriceps

Fémur

Cartiage

artculaire

Condyle lateral
Ligament croise

posteneur

Ligament
coliateral lateral

Péronnet

il

Fig. 7.1.4. Schéma de I’articulation du genou

Tendon du
quadriceps

Rotule ou Patelle

Ligament collatéral
medial

Tirée de : http://www.wikanatomie.com/illustrations/350px-diagramme_genou_couleur.png (Wikanatomie,

2011).

Compartiment médial : Entre le plateau tibial interne et le condyle médial du fémur.

Compartiment latéral : Entre le plateau tibial externe et le condyle latéral du fémur

Compartiment patello-fémoral : Entre la partie postérieure de la patella et la partie

antérieure des condyles médial et latéral du fémur.

——
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7.2. Annexe Il : Les dix recommandations de PEULAR

1) Knee osteoarthritis (OA) is characterised clinically by usage-related pain and/or
functional limitation. It is a common complex joint disorder showing focal cartilage loss,
new bone formation and involvement of all joint tissues. Structural tissue changes are

mirrored in classical radiographic features.

2) Risk factors that are strongly associated with the incidence of knee OA can help to
identify patients in whom knee OA is the most likely diagnosis. These include increasing
age over 50 years, female gender, higher body mass index, previous knee injury or
malalignment, joint laxity, occupational or recreational usage, family history and the

presence of Heberden’s nodes.

3) Subsets with different risk factors and outcomes can be defined according to
varying compartmental involvement (patellofemoral, medial tibiofemoral, lateral
tibiofemoral); bone response (atrophic, hypertrophic); the global pattern of OA
(generalised, localised); crystal presence (pyrophosphate, basic calcium phosphates) and
the degree of inflammation. However, the ability to discriminate subsets and the relevance

for routine practice are unclear.

4) Typical symptoms of knee OA are usage-related pain, often worse towards the end
of the day, relieved by rest; the feeling of "giving way"; only mild morning or inactivity
stiffness and impaired function. More persistent rest and night pain may occur in advanced

OA. OA symptoms are often episodic or variable in severity and slow to change.

5) In adults aged >40 years with usage-related knee pain, only short-lived morning
stiffness, functional limitation and one or more typical examination findings (crepitus,
restricted movement, bony enlargement), a confident diagnosis of knee OA can be made

without a radiographic examination. This applies even if radiographs appear normal.

6) All patients with knee pain should be examined. Findings indicative of knee OA
include crepitus; painful and/or restricted movement; bony enlargement and absent or

modest effusion. Additional features that may be present include deformity (fixed flexion
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and/or varus—less commonly valgus); instability; periarticular or joint-line tenderness and

pain on patellofemoral compression.

7) Red flags (eg, severe local inflammation, erythema, progressive pain unrelated to
usage) suggest sepsis, crystals or serious bone pathology. Involvement of other joints may
suggest a wide range of alternative diagnoses. Other important considerations are referred

pain, ligamentous and meniscal lesions and localised bursitis.

8) Plain radiography (both knees, weightbearing, semiflexed PA (MTP) view, plus a
lateral and skyline view) is the current "gold standard” for morphological assessment of
knee OA. Classical features are focal joint space narrowing, osteophyte, subchondral bone
sclerosis and subchondral "cysts". Further imaging modalities (MRI, sonography,

scintigraphy) are seldom indicated for diagnosis of OA.

9) Laboratory tests on blood, urine or synovial fluid are not required for the diagnosis
of knee OA, but may be used to confirm or exclude coexistent inflammatory disease (eg,
pyrophosphate crystal deposition, gout, rheumatoid arthritis) in patients with suggestive

symptoms or signs.

10) If a palpable effusion is present, synovial fluid should be aspirated and analysed to
exclude inflammatory disease and to identify urate and calcium pyrophosphate crystals. OA
synovial fluid is typically non-inflammatory with <2000 leucocytes/mm3; if specifically
sought, basic calcium phosphate crystals are often present.

Tirée de : Zhang W, Doherty M et al., 2010.
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7.3. Annexe 111 : Vues radiologiques

Fig. 7.3.1. Vue A/P et latérale
Tirée de : http://www.labrha.com/arthrose-du- Fig. 7.3.2. Vue axiale de rotule (skyline)

genou-gonarthrose.aspx (Labhra, 2011a). Tirée de :

http://www.docteurperraudin.com/arthrosefempati
magerie.htm (Docteurperraudin.com, 2011).
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7.4. Annexe 1V : Criteres radiologiques de Kellgren et Lawrence

Grade 0 : Aucune anomalie

Grade 1: Début d’ostéoarthrose
Début de formation ostéophytaire sur les proéminences

Grade 2 : Diminution modérée de I’interligne articulaire
Sclérose modérée de 1’os sous-chondral

Grade 3 : Diminution de > 50 % de I’interligne articulaire
Condyles fémoraux arrondis
Sclérose importante de 1’os sous-chondral
Quantité importante d’ostéophytes

Grade 4 : Destruction de I’articulation
Pincement important de I’interligne articulaire
Présence de kystes sous-chondraux
Subluxation

Traduction libre tirée de : Kellgren et Lawrence, 1957.
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7.5. Annexe V : Test d’intégrité méniscale de Thessaly

Description

e «Body Torque» en mise en charge
unipodale avec 20° de flexion du
genou répété trois fois

Réponse

e Reproduction de la douleur au P
genou

&7

Validité de critére*
e Sensibilité : 90,3 %

(g s 0
* Specificité : 97,7 % Fig. 7.5.1 Position pour le test de Thessaly

* Valeur predictive positive : Tirée de : Harrison et al., 2009.
98,5 %

e Valeur prédictive négative :
86,0 %

*Les résultats obtenus au test de Thessaly ont été comparés au diagnostic établi par

arthroscopie avec un test de Kappa (p < 0,001).

Tirée de : Harrison et al., 2009.
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7.6. Annexe VI : Timed stair test

Quatre sous-épreuves

1. Du signal de départ au contact du pied avec la premiéere marche

2. Du contact du pied avec la premiere marche au contact du pied avec la derniere
marche

3. Du contact du pied avec la derniére marche au contact du pied avec le sol au bas de
I’escalier

4. Du contact du pied avec le sol au bas de I’escalier au contact du dos avec le dossier
de la chaise

Tirée de : Perron et al., 2003.
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7.7. Annexe V11 : Echelle fonctionnelle du membre inférieur

Nom :

NM :

Date :

Grade:

Date de naissance :

Unité :

Nous sommes intéressés a savoir si vous avez quelconques difficultés avec les activités énumérées ci-dessous
a cause du probléme au membre inférieur pour lequel vous consultez présentement. S.V.P. inscrire une

réponse pour chaque activité.

Aujourd’hui, avez-vous ou auriez-vous de la difficulté :

Activités Extréme Grande Difficulté Légere Aucune
difficulté ou | difficulté modérée difficulté difficulté
incapable de
faire I’activité

a) avec votre travail habituel, taches | 0 1 2 3 4

ménageéres ou activités scolaires

b) avec vos activités de sports ou 0 1 2 3 4

loisirs habituels

C) a entrer ou sortir du bain 0 1 2 3 4

d) @ marcher d’une piéce a 'autre |0 1 2 3 4

e) a mettre vos souliers ou bas 0 1 2 3 4

f) a vous accroupir 0 1 2 3 4

g) a soulever un objet du sol comme | 0 1 2 3 4

un sac d’épicerie

h) a faire des activités légeres 0 1 2 3 4

autour de la maison

j) a faire des activités exigeantes 0 1 2 3 4

autour de la maison

K) a entrer ou sortir de la voiture 0 1 2 3 4

m) & marcher 2 coins de rues 0 1 2 3 4

n) & marcher 1 mille ou (1.6 km) 0 1 2 3 4

0) a monter ou descendre 10 0 1 2 3 4

marches (environ 1 pallier)

p) a vous tenir debout 1 heure 0 1 2 3 4

) a vous asseoir 1 heure 0 1 2 3 4

r) a courir sur une surface égale 0 1 2 3 4

q) a courir sur terrain inégal 0 1 2 3 4

r) a faire virages rapides en courant |0 1 2 3 4

vite

s) a sautiller 0 1 2 3 4

t) a vous retourner au lit 0 1 2 3 4

Résultat : /80

Reproduit avec la permission de : Hébert 2011.

——

CFHS, Physio, janvier 2005
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7.8. Annexe VIII

: Exercices d’équilibre

TABLE 1.

Lower Extremity Kinesthesia and Balance

Exercises Used in the Study

1. Week 1.

LA e L b

o

Modified Romberg exercisz

(standing in balance with eves closed)
a) On hard ground

b} Om soft ground (on a8 mat)

. Retrowalking {25 m)

Walking on heels {25 m)
Walking on toes (25 m)

. Walking with eves closed {25 mj)
. Standing on one extremity for 30 seconds

{repeated in both extremities)

Leaning forward, backwand, and to the sides on

ome extremity (eyes open)

Leaning forward, backward. and to the sides on

one extremity (eyes closad)

Sitting down and standing up from a high chair

slowly

Tirée de : Diracoglu et al., 2005
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2. Week (in addition)

3. Week (in addition)

1.

=]

[

1.

ted

Exemise with “rocker-bottom™ balance
baard

. Sitting down and standing up from a low

chair slowly

. Plyometric exercise {crossing a height of 15

cm by jumping)

. B emercise

a) Walking slowly, wide circle

b} Walking quickly, wide circle

c) Walking slowly, namow circle

d) Walking guickly, narrow circle

Exercise with “BAPS board™ balance board

a) Balance with 2 legs, eyes open,
multidirectional

b} Balamce with 2 legs, eves closad,
multidimensicnal

c) Balance with one leg, eves open,
unidimen=ional

d) Balance with one leg, eyes closed,
unidimensional

&) Balance with one leg, eves open,
multidimensional

f) Balance with one leg, eves closed,
multidimensional

. Minitrampoline exercize (jumping and

Jogging)

. Plyometric exarcise {crossing a height of 15

cm by jumping)

. Carinca crossover maneuvear

A



