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L'arthrose est une maladie globale
de l'articulation, caractérisée par une
dégradation du cartilage articulaire
et linflammation de la membrane
synoviale (synovite), par la formation
d'ostéophytes, et par un remodelage
accru de |'os sous-chondral.

Les tissus périarticulaires, tendons,
muscles, ligaments, contribuent
également a la genése et a la
progression de la maladie avec la
tendinopathie, la sarcopénie et la laxité
ligamentaire.

Il faut distinguer l'arthrose maladie
et les douleurs d’arthrose :

Ce sont deux facettes complémentaires
mais pas strictement liées d’'une méme
pathologie.

L'arthrose est la pathologie articulaire,
la douleur d’arthrose, une maladie a
part entiére, non corrélée au dommage
structural.




) 1 L'arthrose, une maladie tres fréquente mais méconnue

Longtemps, l'arthrose n'a pas été considérée comme une vraie maladie. Atteinte articulaire
associée au vieillissement, sans véritable traitement, |'arthrose était considérée comme une
usure banale, favorisée par I’age, pour laguelle aucun traitement n’était disponible.

Ce n’est que depuis quelques années que |I'on considére I'arthrose comme une vraie
maladie, bien différente de I'usure banale liée a I'age!.

Il s'agitd’une des maladies les plus
fréquentes?, responsable d’un
des motifs de consultation les
plus fréquents en médecine
générale3, qui a touché 303
millions de personnes dans le
monde en 20174,

La derniére mise a jour de 2017
de I'étude « Global Burden of
Disease », a montré que les
troubles musculo-squelettiques,
en particulier l'arthrose, sont la
premiére cause de handicap et
d’années de vie en handicap®.




La fréquence de l'arthrose dans la population générale est trés variable suivant I'articulation
atteinte, 1'adge, le sexe et la zone géographique. Tous ces critéres confondus, on considére que sa
fréguence est en moyenne entre 8 et 15 % pour les pays dits industrialisés, soit pour la France

environ 10 millions de Francgais.

Une articulation touchée par I'arthrose n’est pas toujours douloureuse

Sur 100 sujets de plus de 65 ans, 60 ont
une arthrose non douloureuse (révélée par
les autopsies).

L'arthrose peut affecter n‘importe quelle
articulation, mais affecte préférentiellement
le genou, les mains, la hanche et le rachis.
L'arthrose a un impact considérable sur le
patient, entrainant douleur et invalidité, et
sur la société.

Le fardeau économique de l'arthrose sur
les patients et la société est également
considérable.

Age % de sujets atteints d’arthrose
de la population (regroupant genoux, hanches,
générale mains et rachis)
< 45 ans =~ 3%
< 65 ans = 65 %
< 80 ans ~ 80 %

Fréquence de I’arthrose en population
générale, en fonction de I’'dge
(Source : Société Frangaise de Rhumatologie)



1.1. L'arthrose, une maladie de toute l'articulation

Initialement considérée comme une maladie du cartilage, les données récentes montrent que
I'arthrose est en fait une maladie de toute I'articulation” :

e Le cartilage est le lieu d’'une destruction progressive, favorisée par des phénomenes
inflammatoires locaux, ce qui favorise le pincement de I'articulation.

e La membrane synoviale est également en cause, avec une inflammation localisée,
responsable d’'un épanchement articulaire variable, mécanique.

¢ L'os sous chondral (situé sous le cartilage), qui n‘est plus protégé par le cartilage atteint, est
I'objet de fissures voire de fractures responsables de géodes, mais aussi d'une hypertrophie
osseuse, réparation anarchique et inadaptée, responsable d’ostéophytes.

Il faut ainsi considérer l'arthrose comme une maladie
inflammatoire de bas grade, localisée a I’articulation,
différente de l'usure liée a l'age, tout comme, en
neurologie on différencie les trous de mémoire liés a

I’age et la maladie d’Alzheimer.

Cen’estquerécemmentquelesrecherchessedéveloppent
dans I'arthrose, essayant de comprendre les mécanismes,
les causes, mais aussi les cibles thérapeutiques.




Figure 1 :
Schéma de I'évolution d'une articulation atteinte par I'arthrose
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e Un point sur les ménisques

Ce sont des structures fibro-cartilagineuses qui aident a la stabilité de I’articulation. Ils sont peu
impliqués dans les douleurs.

Dans le cas de fissures, sans blocage, les recommandations actuelles visent a garder le plus possible

les ménisques, méme abimés : il faut les conserver. L'exérése des ménisques, faite de facon trop

systématique et trop précoce a pour risque d’aggraver l'arthrose.




1.2. L'arthrose primitive ou secondaire : des causes identifiées

Les causes exactes de I'arthrose sont complexes et
multiples :

On parlera d’arthrose primitive s’il n‘existe pas
de lésion préexistante de l'articulation. Cela touche
essentiellement le genou, la hanche et les mains.

L'arthrose primitive peut étre favorisée par certains
facteurs, comme le vieillissement, |a surcharge
de l'articulation (surpoids, anomalie architecturale
de l'articulation), les anomalies du métabolisme
(diabete, etc.) et des facteurs hormonaux. Il peut
exister également une prédisposition familiale.

On parlera d’arthrose secondaire si l'arthrose
survient sur une articulation fragilisée par des
Iésions plus ou moins anciennes ou une maladie du
cartilage.

L'arthrose peut ainsi étre secondaire a un
traumatisme de [I‘articulation, comme une
atteinte d’'un ménisque ou d’un ligament croisé au
genou, des entorses a répétition, ou une maladie
inflammatoire articulaire qui aurait abimé une
articulation.




1.3. L'arthrose : des critéres
de diagnostic et d’évaluation
bien définis

Le diagnostic de I'arthrose est fondé sur
des données cliniques et radiologiques.

Le diagnostic d'arthrose est souvent posé
tardivement, alors que les altérations du
cartilage, de l'os sous-chondral et des
tissus périarticulaires sont déja présentes.

En clinique quotidienne, le diagnostic de I’'arthrose est basé sur I'examen
clinique, la recherche des facteurs de risque et la radiographie standard 8°

Avec une prévalence d’environ 12,5%, la
probabilité d’avoir une arthrose radiologique
du genou est de 99% lorsque sont présents a
I'examen clinique :

e trois symptomes: douleur persistante,
raideur matinale de courte durée, perte de la
fonction,

e et trois signes cliniques: crépitements,
élargissement de l'articulation et diminution
de I'amplitude articulaire.




e Questionnaires spécifiques

Un grand nombre de questionnaires ont été
développés pour I’'évaluation de l'arthrose et de
son retentissement.

Questionnaires utilisés dans I|'évaluation
de I'arthrose

+ Intensité douleur : Echelle numeérique (EN),
Echelle visuelle analogique (EVA), Echelle verbale
simple (EVS)

+ Perte de fonction : Réduction du périmetre de
marche

+ Douleur et perte de fonction : Questionnaire
WOMAUC, Indice de Lequesne

+ Impact et poussée Knee Injury and
Ostearthritis Outcome Score (KOOS, genou), hip
Injury and Ostearthritis Outcome Score (HOOQOS,
Hanche)

« Evaluation par imagerie

L'imagerie sert au diagnostic initial, mais peut
aider bien sar pour I’évaluation de I’évolutivité
et l'indications de traitements, notamment la
chirurgie.

Les radiographies standards montrent les
Iésions suivantes typiques d’'arthrose :

+ Pincement localisé de I'articulation, témoignant
des lésions du cartilage

+ Productions osseuses : ostéophytes

+ Géodes de I'os sous-chondral, sous le pincement
articulaire : I'os n’est plus protégé par le cartilage
atteint et subit des microfractures.

L'imagerie par résonance magnétique
nucléaire (IRM) :

Elle permet de déceler les altérations structurales
précoces de l'arthrose, les modifications de la
synoviale et de l'os, avec présence d’un cedéme
magnétique.

De nombreuses structures articulaires peuvent
étre atteintes, comme les ménisques, sans étre
forcément impliquées dans les douleurs.



Figure 2 :

Comparaison de radiographies montrant Ia
progression d'une arthrose du genou

Source : https://radiopaedia.org/ ; section "Osteoarthritis"

Légende :

A : genou d'apparence saine

B : genou atteint d'arthrose débutante
C : genou atteint d'arthrose avancée

Des marqueurs biologiques, un
intérét en pratique courante ?

Les marqueurs biologiques ne sont pas
actuellement des marqueurs utiles au
diagnostic. Le seul marqueur a doser
est la protéine C réactive (CRP), qui
n‘est pas augmentée dans l'arthrose,
montrant que |'arthrose n’est pas une
maladie inflammatoire systémique. II
peut exister une inflammation de bas
grade, notamment en cas d’obésité,
mais qui ne se traduit pas par une
augmentation significative de la CRP (la
CRP peut augmenter jusqu’a 15 mg/L
en cas d’obésité).

On peut doser quelques marqueurs qui
montrent que le collagéne du cartilage,
le collagene de type II, est atteint, voire
détruit. Le plus connu des marqueurs
du collagéne de type II est le peptide
C terminal de cette molécule (CTX-
II). Le CTX-II, dosé dans les urines, est
faiblement prédictif de lincidence de
I'arthrose du genou et de la hanche. Il
est également associé a la progression
de la gonarthrose et, de fagon moins
évidente, a celle de la coxarthrose?s.
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) 2 Les douleurs d’arthrose

2.1. La fréquence des douleurs et les types de douleurs

La douleur est le symptome principal de
I'arthrose!4. Longtemps considérée comme une
douleur essentiellement mécanique, on considére
maintenant que la douleur d’arthrose a de
multiples composantes, de multiples visages?>.
Ceci pourrait expliquer l'inefficacité de certaines
approches non adaptées au profil de la douleur,
et justifient la complexité de sa prise en charge.

La physiopathologie de la douleur arthrosique
est complexel®, probablement tres différente
d’un patient a l'autre, d’une douleur aigué a une
douleur chronique, d’une douleur inflammatoire
et une douleur mécanique, d’une douleur
constante a une douleur avec paroxysme
neuropathique. Des tentatives de sous-
classification des patients, avec |'hypothése
de physiopathologies différentes sont en cours
pour démembrer la douleur de I'arthrose et aller
plutét vers le concept de douleurs d’arthrose'’.




La nouvelle classification des maladies, la CIM11, intégre maintenant la douleur comme une vraie
maladie, et les douleurs musculo-squelettiques, au premier rang desquelles la douleur arthrosique, sont
maintenant classées comme des douleurs secondaires a une atteinte structurale ostéo-articulaire!s.

Les différentes composantes de la douleur : nociception, neuropathie, nociplasticité

Les douleurs d’arthrose sont des douleurs avec plusieurs composantes probablement liées a différents
mécanismes physiopathologiques :

¢ Les douleurs mécaniques sont essentiellement liées a des douleurs osseuses, induites par des
contraintes et des pressions importantes sur I'os sous périosté, qui n’est plus protégé par un cartilage
détruit.

¢ Les douleurs inflammatoires observées lors des poussées inflammatoires d’arthrose sont des
douleurs d’origine synoviale favorisées par I’'étirement, I'augmentation de la chaleur locale et I'acidité
du foyer inflammatoire lors de lI'inflammation de la synoviale.

o I| existe également des douleurs a composante neuropathique, avec des impressions de décharge
électrique, des sensations de brillure et une sensibilité locale accrue?!®.

¢ Il existe enfin une sensibilité a la douleur diffuse, une allodynie a distance de |'articulation lésée.
Plusieurs auteurs ont ainsi montré qu’il existait des phénomeénes de sensibilisation centrale et des
anomalies sensorielles diffuses chez les patients atteints de douleurs chroniques d’arthrose?°.




Organisation des diagnostics
des douleurs musculo-squelettiques secondaires

D’apres la Classification Internationale des Maladies, 11éme révision (IDC-11)

Douleurs musculo-squelettiques

secondaires chroniques

Douleurs
musculo-squelettiques
chroniques dues a une

inflammation persistante

Douleurs

musculo-squelettiques
chroniques associées a des
modifications structurelles

— Infection

— Chondrocalcinose

Auto-immune
Auto-inflammatoire

Arthrose

Spondylose

Douleur chronique
apreés blessure

Douleurs
musculo-squelettiques
chroniques associées a une
maladie du systéme nerveux

Maladie
de Parkinson

Sclérose
en plaque

Maladie neurophatique
périphérique




2.2. Physiopathologie des douleurs d’arthrose

La physiopathologie de la douleur d’arthrose commence
a étre mieux connue?!, On distingue des mécanismes
périphériques, au niveau de toutes les structures de
I"articulation, synoviale, os, tendons et ligaments, mais
aussi au niveau central, médullaire et cérébral.

Mécanismes articulaires de la douleur :

Le cartilage, structure particulierement impliquée
dans l'arthrose, n’est pas une structure innervée,
et donc n’est pas impliquée directement dans
la survenue de phénoménes douloureux. Les
récepteurs de la douleur sont situés dans la
synoviale, I'os sous-chondral, les tendons, et
les ligaments. Les ménisques ne sont en général
pas impliqués dans ces types de douleurs.

La douleur vient en périphérie d’une activation des
récepteurs, petites fibres C amyéliniques, activées
par l'inflammation synoviale, I'hyperpression
osseuse. Les récepteurs sont sensibilisés et
une douleur survient pour des mouvements
habituellement non douloureux.




Mécanismes centraux de la douleur :

La douleur implique des phénomeénes centraux, au
niveau de la moelle et du cerveau. Plus la douleur
d’arthrose dure, se répéte, plus la moelle et le
cerveau vont étre sensibilisés.

On note ainsi |'apparition de douleurs pour des
mouvements peu importants, des douleurs qui
durent, et finalement des douleurs permanentes,
méme en dehors de tout mouvement, de toute
activation articulaire.

On pourra méme trouver des douleurs diffuses,
a distance de [l'articulation, témoignant d‘une
sensibilisation centrale majeure.

Lors de cette sensibilisation centrale, des
phénoménes associés surviennent : troubles du
sommeil, fatigue, et méme détresse émotionnelle,
avec anxiété et dépression dans certains cas.

I
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Physiopathologie de la douleur :

meécanismes mis en jeu

Mécanisme et type de douleur

Douleur
nociceptive articulaire

Physiopathologie

Activation des récepteurs sur membrane
synoviale, os sous-chondral

Douleur articulaire
avec composante neuropathique

Néo-angiogénése
suivie d’'une néo-innervation dans le cartilage
et le ménisque : activation de néo-récepteurs

Sensibilisation
périphérique

Hyperexcitabilité neuronale par recrutement de
nocicepteurs et baisse du seuil d’excitation

Sensibilisation centrale,
témoin de la neuroplasticité

Augmentation de I'activité neuronale spontanée
Diminution du seuil d’excitabilité
Facilitation des voies sensitives ascendantes
Inhibition des voies descendantes,
Modifications cérébrales




2.3. Comment évaluer la douleur d’arthrose ?

Les douleurs de I'arthrose ont longtemps été
considérées comme des douleurs de type
nociceptives périphériques, pour lesquelles
I’évaluation devait se baser essentiellement

O — sur l'intensité de la douleur.
@
\\( En fait, a coté de la mesure de l'intensité
< de la douleur, qui peut étre réalisée par des
d échelles visuelles, numériques ou verbales,
~ la douleur de I'arthrose doit étre

. évaluée par des approches plus précises
pour en saisir la complexité, la pertinence
clinique et guider le traitement.

Questionnaires d’évaluation des douleurs de I'arthrose (2223

+ Intensité douleur : Echelle numérique (EN), Echelle visuelle analogique (EVA), Echelle verbale simple (EVS)

+» Qualité de la douleur : The intermittent and constant pain score (ICOAP), Osteoarthritis Symptom Inventory Scale
(OASIS), DN4 (Douleur Neuropathique en 4 questions)

+ Douleur et fonction : WOMAC, Lequesne
+» Stratégies : Pain Coping Inventory (PCI), Pain Catastrophizing Scale (PCS), Catastrophizing Scale Questionnaire (CSQ)

+ Patient : Patient acceptable symptomatic state (PASS), Minimal Clinically Important Difference (MCID)



Des douleurs rythmées, associées a une
perte de fonction :

Compte tenu des variations de la douleur d’arthrose,
notamment liées a l'activité, de nombreux auteurs ont
proposé une évaluation différentielle de la douleur au repos
et aux mouvements, la nuit et le jour?*. L'arthrose étant une
atteinte de I'appareil locomoteur, I’évaluation de la douleur
doit se faire concomitamment avec I'évaluation de la fonction
articulaire et de la raideur (Hawker et al, 2011). C’est le cas
pour le questionnaire WOMAC qui évalue trois dimensions
: douleur, fonction, raideur (Bellamy et al, 1988), ainsi que
pour le questionnaire de Lequesne (1997).

Ces questionnaires sont disponibles essentiellement pour la
hanche et le genou mais peuvent étre appliqués a d’autres
types de douleurs arthrosiques, notamment celles des mains
ou des épaules.

Des caractéristiques différentes selon les localisations :

Les douleurs du genou ou de la hanche sont trés souvent des douleurs a prédominance mécanique avec
parfois des poussées aigués, notamment lors d’une inflammation articulaire avec épanchement. Les douleurs
des mains surviennent souvent dans un contexte de perturbations hormonales chez les femmes péri
ménopausées, avec des poussées inflammatoires, des sensations de brilures et de décharges électriques.

Enfin les douleurs d’épaules ont souvent une prédominance nocturne notamment du fait de la position
allongée sur le coté, génent le sommeil et ont un impact majeur sur la qualité de vie des patients.
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Des sensations trés variées :

Une initiative de I'OARSI a permis de mettre
en évidence plus de 9 types de symptomes
douloureux exprimés par les patients (Hawker
et al, 2008).

Ceci a permis la mise en place d‘un
questionnaire récentsurladouleurdel’arthrose

le questionnaire ICOAP, questionnaire
d‘impact de la douleur de l'arthrose retenant
deux grands sous-groupes de patients : les
patients avec douleurs constantes moins
intenses et mieux supportées, et les patients
avec douleurs intermittentes, plus intenses et
avec un impact plus important sur la qualité
de vie.

Nous avons développé une autre approche pour mieux connaitre les descripteurs de la douleur de I'arthrose,
et pour tenter de décrire des phénotypes basés sur les descripteurs, la qualité de la douleur de I'arthrose :
le questionnaire OASIS (Osteoarthritis Symptom Inventory Scale)?’, en cours de développement.

En premiére intention, en médecine générale :
Evaluer l'intensité et le retentissement fonctionnel (périmeétre de marche)



) 3 La douleur et I'arthrose :

combattre les préjugés pour mieux soigner

De nombreux préjugés accompagnent lI'arthrose et la douleur d’arthrose. Il est important de
les connaitre et de les combattre pour une meilleure prise en charge des patients souffrant de
douleurs arthrosiques. En écoutant les patients?¢, leurs proches, on se rend compte qu’un certain
nombre d’idées précongues, souvent péjoratives, existent. Il est alors important de les discuter
avec les patients et leur entourage pour lever les freins a une amélioration.

Le parcours du patient atteint de douleurs d’arthrose

e C'est le médecin généraliste qui est le pivot de
la coordination des soins et de la prise en charge.

e Le kinésithérapeute est également trés
important, a un stade précoce, pour aider a
renforcer les muscles et la stabilité de I’articulation.

e En cas de douleurs complexes, de terrain
difficile, et lorsque les premiéres étapes de la
prise en charge sont insuffisantes, il faut confier
le patient au rhumatologue, pour proposer des
traitements spécifiques, des gestes locaux...

e Le chirurgien ne doit étre envisagé qu’en
3¢ intention, aprés avis du rhumatologue. De
nombreuses approches sont possibles avant
d’envisager le recours a la chirurgie.

e Le pharmacien est impliqué a tous les stades,
la gestion des

pour conseiller le patient a

antalgiques.




Quelques idées recgues sur l'arthrose

« L'arthrose n’est pas une maladie, c’est du
vieillissement »

Pour de nombreux patients, pour leurs proches, pour certains médecins,
I'arthrose n’est pas une maladie, mais une simple atteinte de I'articulation
liée a I'age, une usure naturelle banale. Il est important d’expliquer que
c’est une maladie reconnue, que les patients qui en sont atteints ont le
droit de réclamer des soins, une prise en charge.

Un certain nombre de patients affirment méme avoir honte de parler de
leurs douleurs d’arthrose, ne les jugeant pas dignes d’intérét et sans
justification de soins. Le vieillissement est bien un facteur de risque
d’arthrose, mais a I'inverse, étre atteint d’arthrose ne signifie pas
étre atteint de vieillissement notamment précoce. L'arthrose est a
I'usure du cartilage ce que I’Alzheimer est aux trous de mémoire.

A /
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« Quand on a trés mal cela veut dire que
I"articulation est trés abimée »

m Il existe trés peu de parallélisme entre I'intensité de la douleur
et I'importance du dégat articulaire. On peut avoir une dégradation
importante du cartilage et peu de douleurs. A l'inverse, on peut décrire
des patients avec des douleurs importantes et des atteintes trés modestes
de l'articulation.
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« Il faut éviter de prendre des médicaments
pour ne pas s’accoutumer et garder des
possibilités en cas de poussée »

L'accoutumance est la nécessité d’augmenter progressivement les doses
de médicaments pour obtenir le méme effet contre la douleur. Ceci est
exceptionnel, et s’‘observe surtout avec les antalgiques opioides. Il faut
aller associer des approches non médicamenteuses pour renforcer
|'effet propre des médicaments.

Dans tous les cas, en cas de poussée et de besoin d’avoir des médicaments
antalgiques puissants et efficaces, le fait d’avoir pris des médicaments
antalgiques ne limitera pas leur efficacité si aggravation.

~
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« Il faut éviter de marcher, éviter
de faire du sport pour préserver
I’'articulation »

Une articulation ne s’abime que si l'atteinte est déja
importante, et ce n’est pas l'activité physique
réguliére et raisonnable qui va aggraver cela encore
plus. Au contraire, I'activité physique assure la trophicité
de I'articulation et de toutes ses structures.

\

« Il ne faut pas masquer une
douleur, car l'articulation va
s’abimer sans qu’‘on le sache »

m Il est exceptionnel d’arriver a masquer une
douleur, quel que soit le traitement antalgique.
En cas de poussée, le patient sentira la douleur
et limitera ses activités.

\




Les recommandations générales pour la prise en charge
de la douleur d’arthrose :

On peut se baser sur les recommandations récentes de 2020 de la Société Frangaise
de Rhumatologie (SFR)?”

Cinqg principes généraux ont été émis :

La nécessité de combiner traitements pharmacologiques et non pharmacologiques,
La personnalisation de la prise en charge,

L'objectif symptomatique et/ou fonctionnel des traitements pharmacologiques,

La nécessité d'une réévaluation médicale réguliere des traitements

La discussion d’une arthroplastie en cas d’échec du traitement médical.
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Six recommandations ont concerné les traitements médicamenteux :

1 Le paracétamol qui ne doit pas nécessairement étre prescrit de maniére
systématique et/ou continue,

2 Les Anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS), peuvent éventuellement étre
proposés en 1re intention, les formes topiques d’AINS sont conseillées

3 Les opioides faibles sont utilisables,

4 Les opioides forts doivent étre évités

5 Les anti-arthrosiques symptomatiques d’action lente peuvent étre proposés
6 Les injections de corticoides ou d’acide hyaluronique peuvent étre proposés







SFETD Sanofi

Une initiative de Sanofi en partenariat
avec la Société Francaise d'Etude et de Traitement
de la Douleur (SFETD)




