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PREAMBULE

L’arthrose est une pathologie fréquente qui touche I’articulation dans sa globalité, incluant le cartilage,
1’0s sous chondral, le tissu synovial, I’appareil ligamento-musculaire. Elle a été définie par I’OMS en
1994 comme « la résultante de phénomeénes mécaniques et biologiques qui déstabilisent 1’équilibre

entre la synthése et la dégradation du cartilage et de 1’0s sous chondral ».

L’arthrose a été reconnue comme un probléme de santé publique. Le genou est la localisation du
membre inférieur la plus fréquemment touchée; en effet elle est soumise a des contraintes mécaniques
de charge. Les 3 compartiments du genou peuvent étre concernés : le compartiment fémoro-patellaire
(que nous n’étudierons pas ici), le compartiment fémoro-tibial interne et le compartiment fémoro-tibial

externe.

La prévalence de la gonarthrose est estimée entre 7 a 17% de la population générale de plus de 45 ans
selon la méthodologie utilisée. Un des facteurs de risque le plus important est 1’age. Or, nous assistons
a un vieillissement progressif des populations occidentales: de ce fait, la prise en charge de la
gonarthrose constitue véritablement un enjeu de santé publique. Le poids constitue le deuxiéme facteur
de risque le plus important de cette pathologie. Or, 1’obésité est également en augmentation et devient
un probléme crucial dans nos populations. Ceci souligne de nouveau la nécessité d’une prise en charge
optimale de la gonarthrose. Il est donc important de pouvoir disposer d’outils appropriés pour pouvoir
faire le diagnostic et ainsi pouvoir proposer un traitement adapté. Néanmoins, au vu des contraintes
économiques imposées par notre société actuelle, ces outils doivent étre acceptables en termes de
couts, tout en permettant de prendre en charge I’augmentation prédite de la prévalence de la

gonarthrose.

Actuellement le diagnostic de gonarthrose repose sur des arguments cliniques et radiologiques. Les
clichés effectués en routine pour diagnostiquer une gonarthrose fémoro-tibiale sont le cliché de face en
extension et le cliché en semi flexion, dit cliché en schuss. Chacun, au vu de la littérature, apporterait

sa contribution au diagnostic.

Il a été montré dans le premier volet de 1’étude "Schuss" (étude ancillaire de la cohorte KHOALA,
cohorte nationale multicentrique de cas prévalents d'arthrose symptomatique des membres inférieurs
KHOALA [78]), que I’association d’un cliché de face en extension a un cliché de schuss n’était pas
supérieure au cliché en schuss seul pour le diagnostic de gonarthrose fémoro-tibiale (136). L’objectif
de cette étude, qui constitue le 2éme volet de I'étude Schuss, est de comparer I’apport diagnostique du

cliché de genou en schuss seul par rapport au cliché de face en extension seul.
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I. INTRODUCTION

L’arthrose est une maladie de D’articulation dans sa globalité pouvant toucher toutes les
articulations. Elle fait 1’objet de plus en plus d’études et de projets de recherche pour
comprendre sa physiopathologie, son approche diagnostique, son épidémiologie et ses
thérapeutiques. Elle constitue une cause majeure de morbidité, de handicap physique, de
réduction de la qualité de vie. En effet, avec le vieillissement de la population, la meilleure
compréhension de la maladie et les progrés des techniques d’imagerie, le diagnostic
d’arthrose est de plus en plus fréquent et le retentissement socioéconomique de plus en plus

important.

A. EPIDEMIOLOGIE DE I’ARTHROSE

L’étude de 1’épidémiologie de I’arthrose s’est fortement développée ces dernieres années,
permettant d’apprécier le poids de cette maladie dans la population en termes

d’incidence/prévalence, de colit économique, de colt social et de handicap.

1. Epidémiologie spatiale

La gonarthrose a fait I’objet de nombreuses études épidémiologiques, s’intéressant a
I’incidence et la prévalence de cette maladie, mais aussi a sa répartition spatiale, en fonction

de facteurs ethniques et géographiques.

La prévalence de la gonarthrose symptomatique est estimée entre 7 et 17% chez les sujets de
plus de 45 ans; elle a augmenté de 4.1% et de 6% chez les hommes et les femmes
respectivement au cours des 20 dernieres années dans la cohorte Framingham (116). Le
vieillissement de la population explique en partie I’augmentation récente de la prévalence de
la gonarthrose, et 1’intérét croissant pour cette pathologie. La prévalence globale de la
gonarthrose standardisée sur 1’age est estimée a 3.8% et n’a pas augmenté entre 1990 et 2010

(47).



L’épidémiologic de la gonarthrose met en évidence des différences ethniques et
géographiques en termes d’incidence et progression de la maladie. Ainsi, la comparaison de
populations Afro-Américaines et blanches a montré que la présence d’un rétrécissement de
I’interligne fémoro-tibiale latérale du genou (gonarthrose latérale) était plus fréquente chez les
Afro-Américains que chez les Caucasiens. Une différence dans I’alignement des membres
inférieurs ou dans la géométrie du col fémoral ou du pelvis pourrait expliquer cette différence

d’aprés les auteurs (168).

Dans une autre étude comparant les Afro-Américains et les Caucasiens avec gonarthrose
radiographique, il était mis en en évidence une différence de symptomatologie clinique entre
les 2 populations en particulier concernant les scores « douleur » et « fonction » du WOMAC.
L’indice de masse corporelle (IMC) et I’existence d’un syndrome dépressif pourraient
expliquer les disparités raciales dans la sévérité des symptdémes associés a la gonarthrose (3).
Il semble exister également des différences d’évolution de la gonarthrose entre les ethnies.
Ainsi, dans cette méme cohorte Johnston County Osteoarthritis Project, il existait une
différence dans la progression de la gonarthrose entre Afro-américains et Caucasiens : la
progression de la gonarthrose radiographique était significativement plus importante chez les
Afro-Américains. Pour expliquer ces différences ethniques, certains facteurs peuvent étre
suggérés: différences anatomiques, biomécaniques, différences d’activité physique, de densité
minérale osseuse, de masse musculaire... (96). Dans la population asiatique, quelques études
épidémiologiques se sont intéressées a la gonarthrose. Ainsi, dans une étude comparant une
population chinoise a la cohorte américaine de Framingham, la prévalence de la gonarthrose
radiographique et clinique était plus élevée chez les femmes chinoises que chez les femmes
blanches; en revanche pour les hommes il n’y avait pas de différence significative de
prévalence de la gonarthrose radiographique et clinique entre population chinoise et
population blanche. De plus, curieusement, il existait une plus forte prévalence de gonarthrose
bilatérale chez les femmes chinoises que chez les femmes blanches. En revanche, une
gonarthrose radiographique sévere était plus fréquente dans la cohorte Framingham que dans
la population chinoise étudiée (176). D’autres auteurs se sont intéressés aux différences
radiographiques de gonarthrose entre ethnies: ainsi, les Afro-Américains semblent avoir plus

d’ostéophytes tibio-fémoraux, souvent plus séveres et bilatéraux, que les Caucasiens (24).



Enfin, I’approche épidémiologique de la gonarthrose comporte également des aspects médico-
économiques importants a prendre en considération. En effet, bien que la prévalence de
I’arthrose  soit plus élevée chez les sujets agés, le stade précoce de 1’arthrose concerne
souvent des sujets encore en activité professionnelle. La relation entre arthrose et travail est
intéressante a étudier car elle est ambivalente: d’un c6té, le travail physique peut favoriser le
développement d’une gonarthrose, de I’autre les sujets avec arthrose symptomatique peuvent
rencontrer des difficultés au travail a I’origine d’une baisse de la productivité, une incapacité
au travail, et une retraite anticipée. Le retentissement de I’arthrose sur le travail est important
a prendre en compte, surtout dans le contexte actuel de vieillissement de la population avec le

besoin croissant de continuer a travailler a un age avancé (19).

L’étude de la prévalence de la gonarthrose doit tenir compte de certains facteurs
potentiellement confondants tels que 1’age ou I’'IMC. Certains auteurs ont étudié¢ le poids de
I’age et de I'IMC dans 1’augmentation de la prévalence de la gonarthrose (118). Dans 2
cohortes d’étude de la gonarthrose, NHANES et FOA, 1’ajustement sur I’dge n’altérait pas la
prévalence de la gonarthrose symptomatique; en revanche 1’ajustement sur I’IMC entrainait
une baisse de 10 a 20% de la prévalence estimée de la gonarthrose. Ainsi, cet indice doit étre

pris en considération lorsqu’est étudiée 1’augmentation de la prévalence de la gonarthrose.

Les interventions thérapeutiques médicales, chirurgicales ou paramédicales permettent
également d’avoir une appréciation ¢épidémiologique de la gonarthrose. Ainsi, le
remplacement prothétique de genou a été étudié en tant que solution thérapeutique de la
gonarthrose: le nombre de prothéses totales de genou aux USA a doublé sur les 10 derniéres
années, avec une prevalence estimée a 4.2% chez les adultes de plus de 50 ans. Les auteurs de
cette étude estiment que 52.2% des hommes et 50.6% des femmes avec un diagnostic établi
de gonarthrose primaire auront une prothése totale de genou (164). Au vu du retentissement
économique, la gonarthrose est a considérer comme un véritable probléme de santé publique

de nos jours.



2. Epidémiologie descriptive, facteurs de risque

Le genou et la hanche sont des articulations fréquemment touchées par I’arthrose, et sont a
I’origine d’incapacités fonctionnelles pouvant nécessiter un remplacement prothétique, avec

actuellement plus de 350 000 protheses totales de genou posées chaque année aux USA (7).

Il existe un intérét croissant des équipes de recherche pour 1’arthrose, avec un essor récent des
publications sur ce sujet. En effet, ’augmentation de la prévalence de ’arthrose ces dernicres
annees en fait un véritable probleme de santé publique. Le risque de développer une
gonarthrose symptomatique au cours de sa vie est estimé a 40% chez I’homme et 47% chez la
femme (113). Néanmoins, ce risque est a nuancer en fonction de facteurs de risque
individuels, que nous allons développer ci-dessous. 1l est a noter que les données
épidémiologiques varient selon que I’on parle d’arthrose clinique, radiologique ou clinico-

radiologique.

L’incidence de I’arthrose symptomatique des genoux a été étudiée dans une région du Nord
Est des USA : I’incidence de gonarthrose symptomatique standardisée sur 1’age et le sexe était
estimée a 240 personnes-années pour 100 000 (166). L’incidence de la gonarthrose augmente

avec 1’age, et semble plus importante chez les femmes que chez les hommes.

Contrairement a la hanche ou le taux de solutions chirurgicales correspond a peu pres au taux
d’incidence d’arthrose séveére de hanche, il existe une différence entre le taux de

remplacement prothétique de genou et I’incidence de la gonarthrose (7).

Les facteurs de risque de développer une gonarthrose ont été largement étudiés. En effet, la
gonarthrose représente un challenge thérapeutique dans le monde industrialisé actuel, car sa
prévalence est élevée et augmente avec le vieillissement de la population. De plus, son impact
sur la qualité de vie est important du fait du retentissement sur la fonctionnalité de I’appareil
locomoteur. Enfin, il existe peu de solutions médicales, et ’alternative chirurgicale s’impose
dans des cas séveéres. C’est pourquoi, la connaissance des facteurs de risque de gonarthrose est

importante pour cibler et traiter les populations a risque.



a) L’age

L’age constitue le facteur de risque principal de 1’arthrose (100). Toutes les études
épidémiologiques portant sur la prévalence ou I’incidence de I’arthrose montrent une
augmentation de celles-ci avec 1’age. Ainsi alors que chez les sujets de 25-34 ans, la
prévalence de I’arthrose est inférieure a 0.1%, elle atteint 10 a 20% chez les sujets agés de 65
a 74 ans (47). Le vieillissement des tissus, en particulier du cartilage, mais aussi des
ménisques, des ligaments, de 1’os, expliquerait cette association. Le cartilage du sujet
arthrosique comporte une accumulation d’Advance Glycation End Products (AGE) qui
joueraient un réle dans son remaniement (161). Le cartilage vieillissant serait ainsi fragilisé et
ferait le lit de I’arthrose. Des facteurs de croissance pourraient jouer sur 1’homéostasie du
cartilage et favoriser 1’apparition des 1ésions arthrosiques. Mais les mécanismes exacts pour

expliquer I’augmentation du risque de gonarthrose avec 1’age restent a ¢lucider.

b) L’obésité

L’obésité est également un facteur de risque d’arthrose. Il est établi que le risque de
développer une arthrose de genou augmente avec I’'IMC; les données épidémiologiques
indiquent que 2 obéses sur 3 développent une gonarthrose symptomatique. Les effets de
I’obésité sur D’arthrose sont mécaniques, du fait d’une augmentation de la charge sur
I’articulation, mais également systémiques. En effet, les adipokines du tissu adipeux
contribueraient a une inflammation systémique et locale favorisant le développement de la
gonarthrose (169). Dans la cohorte Framingham, le risque de développer une gonarthrose est
corrélé a I’IMC moyen entre 36 et 40 ans (62). La perte de poids diminue le risque de
gonarthrose. Chez les femmes la perte de 5 kg dans les 10 dernieres années réduit de 50% le
risque de gonarthrose; une perte de poids de 2 kg réduit la charge compressive maximale au
genou de plus de 2 (1).



c) Les facteurs hormonaux

La fréquence de I’arthrose chez la femme semble augmenter apres 50 ans, soit apres la
ménopause. Les différences de prévalence et incidence de ’arthrose entre hommes et femmes
ont été retrouvées par plusieurs auteurs, suggérant I’influence d’hormones sexuelles dans le
processus physiopathologique. La prévalence de la gonarthrose augmentant aprés 55 ans, le
role des hormones féminines, en particulier des cestrogeénes peut étre suggéré. En revanche,
I’influence du sexe sur la survenue d’une arthrose et sur sa sévérité semble différente pour
d’autres sites articulaires, comme la main ou la hanche (152). Le role du déficit cestrogénique
dans le développement de 1’arthrose est conforté par I’existence de récepteurs cestrogéniques
dans le noyau des chondrocytes, des ostéoblastes sous chondraux et des synoviocytes (158).
D’aprés certains auteurs le traitement hormonal substitutif permettrait de réduire le sur-risque
d’arthrose chez la femme ménopausée (65). Les mécanismes pouvant expliquer 1’effet des
cestrogénes pourraient étre: une diminution de la résorption sous chondrale, une diminution de
la synthese de cytokines pro inflammatoires, un effet sur le cartilage par augmentation de

facteurs de croissance analogues a I’insuline (IGF 1) (34).

D’apres certaines études récentes (142), le diabete de type 2 serait également un facteur de
risque de développer une arthrose sévere: il a été en effet observé une prévalence plus élevée
de remplacements prothétiques de genoux ou de hanches pour arthrose parmi les sujets
diabétiques, en comparaison aux sujets non diabétiques, et ceci indépendamment de 1’adge et

de I'IMC.

d) Lacomposante génétique

La preuve de la composante génétique dans le développement de I’arthrose a été apportée par
I’étude épidémiologique de familles de sujets arthrosiques. Ainsi, des études sur certains
polymorphismes génétiques pouvant étre impliqués dans 1’arthrose sont en cours (151). La
suspicion d’une composante génétique avait été soulevée dés 1948 en observant le caractere
familial des nodosités d’Heberden (154). Les genes pouvant étre impliqués dans la
susceptibilité a 1’arthrose sont des genes codant pour le collagene Il (COL2AL), pour des
protéines de matrice, pour des récepteurs de la vitamine D et des cestrogénes pour des facteurs

de croissance du cartilage (102).



Dans une étude sur les jumelles homozygotes et dizygotes agées de 44 a 77 ans, Spector et
coll ont pu montrer le role de la génétique dans ’arthrose des mains et des genoux allant de

39 & 65% indépendamment des facteurs de confusion environnementaux connus (149).

e) L’architecture articulaire

L’alignement des membres inférieurs a également une influence sur le développement d’une
gonarthrose, du fait d’une redistribution des forces sur I’articulation en charge (60).
L’inégalité de longueur des membres inférieurs peut aussi pour les mémes raisons favoriser

I’apparition d’une gonarthrose.

La probabilité de progression d’une gonarthrose médiale est plus élevée pour les genoux en
varus que pour les genoux en valgus et inversement la probabilité de développer une
gonarthrose latérale est plus élevée pour les genoux en valgus que pour les genoux en varus
(112). La morphologie osseuse pourrait jouer un role dans 1’apparition d’arthrose et pourrait

expliquer les différences entre Afro-Américains et sujets de race blanche (168).

f) Les traumatismes articulaires

L’activité physique et les traumatismes liés a des mouvements répétitifs de ’articulation
peuvent favoriser le développement d’une arthrose. Les personnes restant en position
accroupie ou agenouillée de maniere prolongée ou marchant plusieurs heures dans la journée
ou encore soulevant des poids, montant des échelles ou des escaliers plusieurs fois par jour

sont plus a risque de développer une gonarthrose (37).

Les traumatismes articulaires favorisent 1’apparition de I1ésions d’arthrose (Iésions
tendineuses, laxités, cals vicieux post fracture...) Les fissures ou extrusions méniscales
augmentent également le risque de gonarthrose (54), ainsi que les ablations de ménisques,
pour des raisons mécaniques. Les lésions ligamentaires chez les footballeurs ou 1’existence

d’une instabilité chronique sont des facteurs de risque de gonarthrose (101).



g) La faiblesse musculaire et la laxité articulaire

Au genou, il a été montré qu’une faiblesse du quadriceps augmente le risque de développer
une gonarthrose (147). Chez un patient souffrant de gonarthrose unilatérale, les muscles
extenseurs de cuisse ont une surface de section diminuée de 5.2% du c6té douloureux par

rapport au cété non douloureux (139).

L’hyper mobilité articulaire est également considérée comme un facteur de risque d’arthrose.
Chez les sujets gonarthrosiques, il existe une moins grande laxité sur les genoux normaux

que les genoux avec arthrose (27).

h) L’activité sportive :

Le role du sport sur le développement d’une arthrose reste débattu et impliquerait une
« hyper-utilisation » articulaire. Dans une étude de Gelber et coll menée chez 1321 étudiants,
il existait un risque accru de gonarthrose et coxarthrose pour les footballeurs ainsi que pour
les joggers (70). Chez les sportifs de haut niveau, le risque d’arthrose reste débattu mais la
pratique d’un sport de facon légére a modérée n’augmente pas le risque d’arthrose sur les

articulations portantes (31).

i) Les professions a risque

Certaines activités professionnelles pourraient favoriser I’apparition d’une arthrose : il s’agit
des activités impliquant le soulévement de charge(s), des contraintes répétées, comme chez

les agriculteurs (95) ou encore un travail en position accroupie, comme chez les carreleurs.

j) Les autres facteurs

Le role du tabac dans I’arthrose a fait I’objet de controverses : tantdt considéré comme

protecteur (61) puis remis en question (84).



L’augmentation de la densité minérale osseuse est associée a I’arthrose. Une relation inverse
entra ostéoporose et arthrose est reconnue depuis plusieurs années. Ainsi, ’augmentation de
densité minérale osseuse a la hanche est associée a une augmentation du risque de coxarthrose

(69). Le role du métabolisme osseux dans 1’arthrose sera développé ci-apres.

L’¢lévation de I’acide urique sérique a été considérée par certains auteurs comme facteur de
risque d’arthrose (2-156). Néanmoins, 1’acide urique n’a pas été retrouvé comme facteur de

risque d’arthrose dans 1’étude de cohortes telles que Framingham ou NHANES 1.

Enfin il existe des arthroses secondaires, consécutives a une maladie inflammatoire de

I’articulation ou a une arthrite infectieuse.

k) Le risque global de survenue d’une gonarthrose

Certains auteurs ont cherché a élaborer un modele prédictif de survenue de gonarthrose a
partir de plusieurs groupes de facteurs de risque. Ainsi, Kerkhof et coll (93) ont construit un
modele prédictif de survenue d’une gonarthrose radiographique. Dans celui-ci, les facteurs de
risque associés le plus souvent a la survenue d’une gonarthrose radiographique étaient : le
sexe féminin, 1’indice de masse corporelle, la douleur de genou et une arthrose digitale
associée. De plus, I’existence d’un grade 1 de Kellgren Lawrence (KL) sur les radiographies
de genou, c'est-a-dire d’un doute sur la présence d’ostéophytes, était en soi un facteur de

risque de développer une arthrose radiographique ultérieure.

Finalement, plusieurs facteurs de risque de gonarthrose ont été identifiés, certains étant des
facteurs modifiables et représentant déja une cible thérapeutique spécifique, comme 1’obésité
avec la nécessité¢ de régime et exercice physique, et d’autres étant non modifiables liés a la

génétique, a I’ethnie, a I’age ou la constitution de 1’individu.

3. Critéres diagnostiques de I’arthrose

La définition de la gonarthrose implique 2 notions, pouvant étre associées ou non selon les
auteurs : la définition clinique, et la définition radiographique. La confrontation de ces 2
définitions est importante dans la prise en charge des sujets arthrosiques mais aussi dans les

études épidémiologiques et thérapeutiques sur ce sujet.



a) Epidémiologie de I’arthrose radiographique

La définition de 1’arthrose radiographique quant a elle implique la présence de signes
radiographiques d’arthrose, qu’il y ait ou non des signes cliniques associés. Le systéme de
gradation radiologique le plus fréeguemment utilisé dans la gonarthrose est celui de Kellgren

Lawrence (KL), sur lequel nous reviendrons un peu plus loin en détail.

Stades de Kellgren Lawrence (92)

Stade 0 | Absence d’arthrose Radiographie normale

Stade 1 | Arthrose douteuse Ostéophytose de signification douteuse

Stade 2 | Arthrose minime Ostéophytose nette sans modification de I’interligne
Stade 3 | Arthrose modérée Ostéophytose nette avec diminution de I’interligne
Stade 4 | Arthrose sévére Pincement sévere avec sclérose sous chondrale

Le seuil de définition de I’arthrose radiographique est un score de KL supérieur ou égal a 2.

Souvent, les études épidémiologiques sur 1’arthrose portent sur des signes radiographiques.
Ainsi, parmi les sujets de la cohorte Framingham agés de 63 a 93 ans, un tiers des sujets
avaient une arthrose radiographique du genou (64).

b) Epidémiologie de I’arthrose symptomatique

Le concept d’arthrose symptomatique implique des symptomes rapportés par le patient
parfois associés a une atteinte structurale objectivée a I’imagerie. Les définitions cliniques de
la gonarthrose symptomatique comme celle de ’ACR 1986 sont basées avant tout sur
I’histoire de la maladie, I’examen clinique, 1’existence de douleur, raideur, crépitations,

gonflement articulaire, sans recours aux radiographies pour conforter le diagnostic (4).

De plus en plus d’¢tudes s’intéressent a la prévalence de 1’arthrose clinique, méme si dans la
plupart des publications, c’est I’arthrose radiologique qui est considérée. Plus de 27 millions

d’Américains ont une arthrose symptomatique (8).




c) Le choix d’une définition

Il existe une bonne corrélation entre arthrose clinique et radiologique pour les articulations

portantes, mais moins bonne pour les autres articulations (59-153).

La précision concernant la définition de ’arthrose, clinique et/ou radiographique, est d’autant
plus importante qu’il existe des cas de discordance entre arthrose radiographique et arthrose

clinique (72).

Cette discordance pourrait étre expliquee par une incapacité des clichés radiographiques a
évaluer les 1ésions structurales responsables de la douleur ou de I’incapacité fonctionnelle, par
des scores radiographiques d’arthrose inadaptés, ou par des fluctuations cliniques ou

radiologiques liées a la maladie.

Une définition combinée impliquant arthrose radiographique et clinique parait intéressante
pour le clinicien mais souléve plusieurs problématiques : Quel doit étre le laps de temps entre
signes cliniques et signes radiographiques ? Comment estimer la sévérité de I’arthrose : sur la

clinique ou sur les radiographies ?

Le choix de la définition utilisée dans les études sur ’arthrose est déterminant, hotamment
dans 1’épidémiologie de la gonarthrose (114). Ainsi, certains auteurs ont montré que recourir a
la définition radiographique simple de D’arthrose conduisait a une surestimation de la
prévalence de I’arthrose, car il est bien connu qu’il existe dans 1’arthrose une dissociation
radioclinique. Pourtant, dans les études, c’est la définition radiographique de 1’arthrose qui

semble la plus souvent utilisée (123).

Enfin, le développement de nouvelles techniques d’imagerie comme 1’échographie ou I’IRM

pourrait conduire a de nouvelles définitions de 1’arthrose dans les années a venir (145).

En résumé, la définition de la gonarthrose doit étre claire et pertinente dans les études
épidémiologiques comme dans les essais thérapeutiques, afin d’éviter une sur- OU SOUS-
estimation de la prévalence/incidence, et de pouvoir apprécier correctement 1’effet clinique

et/ou structural d’un traitement.

La définition la plus adaptée est celle de I’arthrose radiographique et symptomatique.



4. Présentation de la cohorte KHOALA

Du fait du vieillissement attendu de la population des pays occidentaux, et de 1’augmentation
de I’exposition aux facteurs de risque d’arthrose, de I’absence de données disponibles sur la
fréquence de cette pathologie en population générale en France, il a paru nécessaire de mettre
en place une cohorte nationale pour estimer la prévalence de I’arthrose des membres
inférieurs, d’appécier son évolution naturelle ainsi que son impact humain et social.
L’obtention de ces données est importante pour la conduite future des politiques de santé et

pour une meilleure compréhension de cette maladie.

La cohorte KHOALA (Knee and Hip OsteoArthritis Long-term Assessment) est une cohorte
francaise multicentrique de cas prévalents d’arthroses symptomatiques du genou et de la
hanche représentative de la population générale ayant impliqué 6 centres (Paris, Nancy,
Amiens, Brest, Toulouse, Nice). L’objectif de cette cohorte était de décrire la prévalence de
I’arthrose de hanche et de genou dans la population générale de maniére indépendante des
consultations médicales et hospitalisations. Il s’agissait également d’identifier des facteurs
pronostiques de I’évolution de I’arthrose, d’évaluer la qualité de vie, I’acceés aux soins, des
sujets concernés et de créer une biobanque afin de mener d’autres recherches. Il s’agit de la
premiére cohorte d’arthrose symptomatique en France et la seule s’intéressant aux arthroses
prévalentes. Elle entre dans sa huitiéme année de suivi. Elle a été précédée d’une étude pilote
ayant permis d’étudier sa faisabilité et obtenir les lers chiffres de prévalence d’arthrose
symptomatique des MI en France (Alpes Maritimes, Bretagne) [137]. Le conseil scientifique
de KHOALA est composé de 10 membres : F. Guillemin, AC. Rat, B. Fautrel, P. Fardelonne,
S Pouchot, A Saraux, L. Euller-Ziegler, B. Mazieres, J. Coste, CH Roux.

Guillemin et coll ont décrit les sujets de cette cohorte [78]. Parmi les 1010 sujets arthrosiques
identifiés par I’enquéte de prévalence, 878 étaient inclus, 222 atteints de coxarthrose, 607
atteints de gonarthrose et 49 atteints de coxarthrose et gonarthrose combinée. L’IMC moyen
était de 26,9 +4,5kg/m? pour les sujets avec coxarthrose, et de 30,3+6,3 kg/m?pour les sujets
avec gonarthrose, et 29,8+6,1kg/m? pour les sujets avec coxarthrose et gonarthrose combinée.
L’IMC a I’inclusion et la sévérité radiographique de la maladie évaluée par les grades de KL
étaient plus importants chez les sujets avec gonarthrose que les sujets avec coxarthrose. Dans
les 2 cas, il existait une baisse de la capacité fonctionnelle et un impact important sur la

qualité de vie en comparaison avec la population générale.



Un des principaux atouts de cette cohorte est sa représentativité, liée au mode de recrutement.
En effet, I’enquéte de prévalence a permis de recruter des sujets indépendamment de toute
consultation médicale. La représentativité de cette cohorte permet d’apporter des informations
sur la répartition des différents stades de sévérité et d’ancienneté de la maladie, sur ses
conséquences en termes de santé percue et de capacités fonctionnelles, sur les différentes
trajectoires de santé et sur les conséquences médico-économiques. Nous reviendrons sur le

recrutement de cette cohorte un peu plus loin.

Le travail présenté ici utilise les données de I’étude de la cohorte francaise KHOALA et porte
plus spécifiqguement sur un échantillon de la population de I'étude de prévalence qui a permis

la constitution de cette cohorte.

B. PHYSIOPATHOLOGIE DE I’ARTHROSE

Les premieres études sur l’arthrose considéraient cette pathologie comme une maladie
dégénérative avant tout, d’origine mécanique (60). De plus, le cartilage articulaire a
longtemps été considéré comme le substratum unique de 1’arthrose. Mais la compréhension de
la physiopathologie a fait évoluer ces points de vue. Dorénavant, il est établi que ’arthrose
n’implique pas seulement des facteurs mécaniques, et qu’il s’agit d’une pathologie de
I’articulation dans sa globalité, impliquant le cartilage mais aussi les autres structures

articulaires voire périarticulaires.

Nous nous attacherons ici uniquement a I’arthrose fémoro-tibiale qui est notre sujet d’étude.



1. L’arthrose : une maladie de I’articulation dans sa globalité

Figure 1: Représentation schématique d’une articulation arthrosique
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Les différents tissus impliqués dans les modifications cliniques et structurales de la maladie

sont présentés ici. A noter que le cartilage est le seul tissu non innervé (20).

a) Role du cartilage

Une des particularités mécaniques du cartilage articulaire est la capacité d’absorption et de
dissipation d’une charge mécanique imposée sur I’articulation. Cela est permis grace a
I’organisation tissulaire du cartilage. La dégénérescence du cartilage est une lésion
caractéristique de [D’arthrose: ce processus complexe reflete des modifications des

chondrocytes et de la matrice extracellulaire.

Les chondrocytes sont le seul type de cellules dans le cartilage articulaire et représentent 2 a 5
% de son volume en plus de la matrice extracellulaire faite de collagéne et de protéoglycanes.
Les chondrocytes maintiennent les composants de la matrice extracellulaire & un niveau
équilibré. Malgré cette structure apparemment simple, le cartilage articulaire est un tissu
complexe impliquant différentes compositions de matrice extracellulaire et une organisation
cellulaire différente selon les couches de cartilage entre la couche la plus superficielle, et la

couche la plus profonde adjacente a 1’os sous chondral.



En effet, le cartilage calcifié fait I’interface avec 1’0s sous chondral, alors que la partie la plus
fine du cartilage articulaire consiste en un tissu non minéraliseé avec une composition de

matrice extracellulaire et un phénotype chondrocytaire différent (83).

Alors que le cartilage articulaire non arthrosique est un tissu quiescent, dont les cellules se
divisent peu, le cartilage arthrosique est un tissu dynamique qui subit des modifications

importantes.

L’arthrose se caractérise par un déséquilibre entre anabolisme et catabolisme de la matrice
extracellulaire. Ce déséquilibre implique une modification des chondrocytes articulaires, une
augmentation de la dégradation de la matrice et une diminution de la production de matrice.
D’une part, les chondrocytes quiescents adoptent un phénotype particulier et s’engagent dans
une voie de différentiation anormale, conduisant a une hypertrophie, et une augmentation de
la production d’enzymes de dégradation de la matrice ou de protéines de matrice (68-126).
D’autre part, la matrice extracellulaire subit des modifications importantes et perd ses

capacités de résistance.



Figure 2: Représentation schématique du cartilage sain
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Le cartilage sain comprend 4 couches: chacune est caractérisée par un type de chondrocytes
et une composition de matrice extra-cellulaire différente. La couche calcifiée differe des 3
autres par la minéralisation de sa matrice, par la présence de vaisseaux et de fibres
nerveuses qui viennent de [’os sous chondral. Du fait de [’absence de vaisseaux dans le
cartilage, les chondrocytes vivent en hypoxie. L’oxygene et les nutriments proviennent de la

synoviale et de l’os sous chondral (83).



Figure 3: Représentation schématique du cartilage arthrosique
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Dans [’arthrose, il existe une perte de cartilage, avec modifications phénotypiques des
chondrocytes. En plus des lésions cartilagineuses, il existe un remodelage de [’os sous
chondral avec le développement de vaisseaux qui entretiennent les relations entre le cartilage
et l'os. En réponse a différents stimuli venant de [’os sous chondral, les chondrocytes
expriment des facteurs comme les cytokines qui entretiennent la dégradation du cartilage et

provoquent un processus inflammatoire (83).

L’adoption d’un phénotype hypertrophique par les chondrocytes articulaires est un
mécanisme clé dans le développement de I’arthrose. Ce phénotype, comparable a celui des
chondrocytes du cartilage de croissance, se caractérise en effet par un cycle cellulaire
d’hypertrophie, différenciation et apoptose, différent du phénotype « normal » des
chondrocytes. Cette modification phénotypique est a 1’origine d’une modification du
comportement des chondrocytes créant un déséquilibre entre synthése et dégradation des
produits de la matrice extracellulaire. Les mécanismes régulant le processus d’hypertrophie

des chondrocytes dans 1’arthrose sont complexes et passent par des cytokines inflammatoires.



Dans I’arthrose, la matrice extracellulaire subit des modifications importantes quantitatives et
qualitatives, conduisant a une perte de sa capacité de résistance. Les enzymes de dégradation
de la matrice sont activées via des signaux cytokiniques et via le déréglement des
chondrocytes (21).

L’augmentation de la production de certains facteurs de croissance dans la matrice
extracellulaire laisse a croire que le cartilage « tente » de réparer les dégats. Ainsi, il a été
observé une augmentation de la production de TGF béta dans le cartilage arthrosique (160).
Néanmoins cette tentative de réparation est un échec, car le cartilage produit n’est pas de

méme composition et n’a plus les mémes capacités biomecaniques (115).

Ainsi, la destruction du cartilage articulaire dans 1’arthrose est causée par la combinaison d’un
déréglement du comportement des chondrocytes, d’'une augmentation de la dégradation de la

matrice extracellulaire, et d’un défaut de production de matrice active.

b) Réle de I’os sous chondral

Le réle de 1’os sous chondral dans le processus arthrosique a été¢ mis en évidence par plusieurs
¢tudes et est dorénavant bel et bien établi. D’ailleurs, le terme anglo-saxon d’« osteoarthritis »

suggere la place importante de 1’0s, contrairement a son équivalent frangais « arthrose ».

L’examen de 1’os péri articulaire des genoux ou des hanches arthrosiques a montré que 1’0s
sous chondral est altéré dans les articulations arthrosiques, avec une modification de la
structure trabéculaire. Par I’examen radiographique standard des articulations arthrosiques, le
role de 1’0s sous chondral dans I’arthrose a aussi été suggéré : ainsi, Woloszynski et coll ont
suggéré que I’analyse de 1’os trabéculaire tibial sur les radiographies de genoux
gonarthrosiques pouvait prédire la progression du pincement de 1’interligne articulaire (171).
La réalisation d’une scintigraphie osseuse met en évidence une augmentation du turn over
osseux dans les régions arthrosiques (53). De méme, le développement de I’imagerie par
IRM a permis de montrer des anomalies structurales et des anomalies de signal dans I’os sous

chondral des articulations arthrosiques (46).

Au stade précoce de I’arthrose, se produit une augmentation du remodelage osseux de 1’0s
sous chondral, alors qu’a un stade plus avancé, la résorption osseuse est réduite et c’est un

phénomene de formation osseuse qui est observé.



Caractéristiques de 1’0s sous chondral arthrosique a I’échelle cellulaire et biochimigue

Il a été démontré que les ostéoblastes de 1’0os sous chondral arthrosique présentent un
phénotype altéré. De plus, une modification de I’expression de certaines protéines est

observée pour les ostéoblastes arthrosiques, en comparaison aux ostéoblastes sains (138).

Par ailleurs, il a été observé une modification du rapport ostéoprotégérine (OPG) / Receptor
activator of nuclear factor k B ligand (RANKL) dans les prélevements d’ostéoblastes issus
d’os arthrosique (159). Or, ce systéme est essentiel pour contrdler I’activité des ostéoclastes et
le processus de remodelage osseux. Le ration RANKL/OPG est en effet un déterminant
majeur de la masse osseuse et reflete le statut de remodelage osseux. Des études ont montré
que le ratio RANKL/OPG était différent pour les ostéoblastes arthrosiques que pour les
ostéoblastes normaux ou ostéoporotiques. Ceci confirme I’existence d’un déséquilibre du turn

over osseux dans 1’0s sous chondral arthrosique (44).

Une autre voie de signalisation agissant sur le métabolisme osseux semble impliquée dans le

processus arthrosique, via les ostéoblastes : le systtme Wnt/p caténine (44-83).

Les interactions entre cartilage et os sous chondral

Il existe une interaction entre le compartiment osseux et le compartiment cartilagineux dans
I’arthrose. La perte de cartilage survient dans les régions ou 1’os sous chondral est altéré.
Différentes observations ont mis en évidence ces interactions entre os sous chondral et

cartilage adjacent.

L’effet des bisphosphonates intraveineux sur le turn over osseux et le développement d’une
arthrose a été étudié chez un modele d’arthrose post traumatique. Ce traitement entrainait une
réduction de 50% de la sévérité des scores d’arthrose, soulignant 1’importance du couple

formé par le cartilage et 1’0s sous chondral (82).

De méme, I’administration de calcitonine, d’ostéoprotégérine ou de ranelate de strontium

diminuait les Iésions d’arthrose en agissant sur le métabolisme osseux (91-105-133).

Les 2 compartiments, os sous chondral et cartilage, forment une méme unité fonctionnelle
mécanique et biochimique jouant un r6le dans la maintenance et la dégradation de
I’articulation. Le couple cartilage/os sous chondral pourrait ainsi constituer en soi une cible

thérapeutique dans I’arthrose (91).



Arthrose et ostéoporose

Le role de I’os dans le processus arthrosique a intéressé de nombreux auteurs notamment a
travers la relation entre arthrose et ostéoporose (88). Alors que 1’ostéoporose est caractérisée
par une perte de masse osseuse et une altération de la microarchitecture de 1I’0s, conduisant a
réduire la force de I’os et augmenter le risque de fractures par fragilité, I’arthrose se

caractérise par une perte de cartilage hyalin, mais elle implique aussi 1’os péri articulaire.

Déja en 1972, Foss et coll en comparant des sujets opérés de fracture du col du fémur a des
sujets avec coxarthrose ont observé que la plupart des sujets avec coxarthrose avaient une
densité minérale osseuse meilleure que la moyenne pour leur &ge; de plus, I’arthrose de
hanche était rare chez les sujets avec fracture de hanche ostéoporotique (69). La relation
complexe ostéoporose/arthrose fait 1’objet de nombreuses études avec des resultats parfois
trés différents selon le site de 1’arthrose, le site de mesure de densité minérale osseuse, et la
définition radiographique de 1’arthrose (ostéophytes versus pincement de I’interligne) (14-15-

32-51-69-71).

Les mécanismes sous jacents a la relation entre arthrose et ostéoporose sont complexes et font
probablement intervenir des facteurs cytokiniques, des facteurs cellulaires comme les
modifications du phénotype des ostéoblastes et des interactions entre 1’os et le cartilage.
Certains processus pathogéniques seraient communs entre ces 2 pathologies. De méme que
I’ostéoporose pourrait étre liée a un phénomene inflammatoire de bas grade expliquant sa
prévalence plus élevée dans les rhumatismes inflammatoires comme la polyarthrite
rhumatoide, une inflammation de bas grade pourrait participer au développement de

I’arthrose.

Ainsi, I’0os sous chondral est un acteur cl¢ dans le processus pathologique de 1’arthrose, en
interaction avec le cartilage articulaire. Il peut constituer une cible thérapeutique contre

I’arthrose.



c) Role des ménisques

Les genoux avec lésion(s) méniscale(s) sont plus a risque de développer une arthrose
compartimentale que les genoux sans lésion méniscale. En effet, les ménisques jouant un role
d’amortisseur au niveau des compartiments fémoro-tibiaux, il se produit en cas de 1ésion d’un
ou des deux ménisgues, une augmentation des contraintes sur I’articulation conduisant a un

risque plus ¢levé de dégradation du cartilage articulaire, et donc d’arthrose.

Ainsi, il a été mis en évidence qu’une lésion méniscale €tait un potentiel facteur de risque
structural de développer une arthrose radiographique. L’existence d’une fissure méniscale sur
une IRM de genou réalisée initialement sur genou non arthrosique était un facteur de risque de
voir apparaitre une gonarthrose radiographique fémoro-tibiale 30 mois plus tard, méme si le
cartilage articulaire était normal sur I’IRM initiale (58). Dans une autre étude, la présence
d’une fissure méniscale était associée négativement au volume de cartilage du genou (16),
soulignant I’importance des ménisques dans la physiopathologie de 1’arthrose. La
comparaison de sujets qui développent dans les 2 ans une arthrose fémoro-tibiale médiale et
de sujets sans arthrose montrait une prévalence augmentée de fissures du ménisque médial
dans le groupe développant une arthrose. De plus, dans ce dernier groupe, les fissures
méniscales complexes, larges, et les extrusions méniscales étaient plus fréquentes que dans le

groupe ne développant pas d’arthrose (10).

Méme s’il est généralement reconnu que la perte du tissu méniscal peut conduire au
développement d’une arthrose, la méniscectomie est une procédure chirurgicale trés
fréguemment effectuée par les orthopédistes. Néanmoins ce geste pourrait favoriser le
développement d’une arthrose. Ainsi, la résection méniscale a été décrite comme un facteur
de risque de développer une gonarthrose par certains auteurs, d’autant plus que le geste est
extensif et que le volume de ménisque retiré est important. Comparés aux sujets subissant
seulement une méniscectomie partielle, les sujets subissant une résection chirurgicale plus

large développent plus souvent une dégénérescence du cartilage articulaire (121).



d) Raole du tissu synovial

Les composants de la membrane synoviale contribuent aux propriétés fonctionnelles uniques
des surfaces articulaires et modulent 1’activité chondrocytaire. Plusieurs études ont montré le

role de la membrane synoviale dans la pathogenése de I’arthrose (140).

Deux molécules importantes, 1’acide hyaluronique et la lubricine, produits par la synoviale,
contribuent a la protection et au maintien de I’intégrité du cartilage articulaire. Dans
I’arthrose, il existe une modification de la concentration de ces 2 molécules dans le liquide
synovial, ayant un effet néfaste sur le cartilage articulaire (153). Durant la progression de
I’arthrose, la synoviale est une source de produits inflammatoires et cataboliques contribuant

a la dégradation de la matrice extracellulaire.

Une inflammation de la membrane synoviale dans I’arthrose a été mise en évidence par

plusieurs études (50).

Cette inflammation se traduit par I’existence d’un épanchement articulaire inconstant au
niveau de Darticulation arthrosique. Le développement de 1’échographie articulaire et de
I’IRM dans I’arthrose a permis de mettre en évidence sur le plan imagerique les altérations de
la synoviale (74-156). Elle serait responsable d’une partie des symptomes tels que la douleur
(11), et la perte de fonction (148). En comparaison a la polyarthrite rhumatoide,
I’inflammation synoviale dans 1’arthrose serait quantitativement et qualitativement différente
(49).

L’origine de I’inflammation synoviale dans I’arthrose reste controversée. Une des hypothéses
est que les fragments de cartilage dégradés se retrouvent au contact de la membrane synoviale
et créent une réaction inflammatoire locale, avec recrutement de cellules inflammatoires et
production de cytokines pro inflammatoires. Cette inflammation synoviale pourrait également
étre déclenchée par une lésion ligamentaire locale, une fissure méniscale (genou), ou la
présence de corps étrangers. Les médiateurs inflammatoires de la synoviale stimuleraient les
chondrocytes entrainant la production d’enzymes de dégradation de la matrice extracellulaire,
aboutissant a une altération du cartilage. Ainsi, la synoviale contribuerait a perpétuer le
mécanisme de dégradation du cartilage (13). L’immunité innée, via les Toll Like Recepteurs

(TLR) et le complement, pourrait étre impliquée dans ce processus.



La perte de I’homéostasie de la matrice qui survient dans les articulations arthrosiques
ressemblerait & une blessure chronique, a 1’origine d’un processus de défense immunitaire
(139).

L’inflammation de la membrane synoviale pourrait étre une cible thérapeutique dans le

traitement de 1’arthrose.

e) ROle des muscles

Le réle des muscles périarticulaires dans la pathogenése de la gonarthrose a été demontré. La
masse musculosquelettique est importante pour la distribution des charges mécaniques sur
I’articulation. Il existerait un certain degré d’atrophie musculaire du quadriceps dans la
gonarthrose, probablement en rapport avec la douleur et I’éventuel épanchement articulaire.
Drailleurs, I’injection locale d’anesthésiants, en calmant la douleur, pourrait permettre

d’augmenter I’activation musculaire du quadriceps dans la gonarthrose (12).

D’autre part une amélioration de la douleur, de la fonction et de la qualité de vie est rapportée

par les sujets gonarthrosiques effectuant réguliérement des exercices musculaires (157).

Le renforcement musculaire des quadriceps fait partie de la prise en charge globale de la

gonarthrose (175).

2. L’arthrose, une maladie inflammatoire de bas grade

L’arthrose a longtemps été considérée comme une pathologie mécanique pure, en rapport
avec un déséquilibre des forces exercées sur I’articulation. De nombreux travaux récents
considérent maintenant 1’arthrose comme une maladie inflammatoire de bas grade.
Contrairement a d’autres tissus, le cartilage articulaire 1ésé¢ ne peut pas répondre par une

réponse inflammatoire habituelle, car il est non vascularisé et dénerve.



Dans les tissus impliqués dans [D’arthrose cités précédemment, un certain niveau
d’inflammation a été mis en évidence. Ainsi, au niveau de la synoviale, il existe une réaction
inflammatoire locale avec production de médiateurs de I’inflammation ayant un role néfaste
sur le cartilage. L’épanchement articulaire est le reflet cette réaction inflammatoire. L’0s sous

chondral aurait également un rdle majeur en étant la source de médiateurs inflammatoires.

L’immunité innée serait impliquée dans le processus inflammatoire: une étude a montré une
augmentation des TLR dans les Iésions cartilagineuses d’arthrose (94). De méme 1’expression

et ’activation du complément seraient augmentées dans les articulations arthrosiques (163).

A Téchelle systémique, les taux de médiateurs inflammatoires dans le sérum des sujets
arthrosiques sont plus élevés que chez les sujets sains. Une étude a ainsi mis en évidence un
niveau élevé d’IL1p chez certains patients arthrosiques. Ces sujets avaient un score de douleur
plus élevé et une perte de fonction plus marquée et étaient plus a risque de progression

radiographique d’arthrose que les patients qui ne présentaient pas cette « signature » IL1 B

9).

Les ¢tudes sur arthrose et obésité ont également mis en évidence le role d’une inflammation
systémique dans 1’arthrose. Ainsi, dans I’obésité, il a ét¢ montré que 1’augmentation du tissu
adipeux était responsable d’une expression accrue d’adipokines et de cytokines pro

inflammatoires, favorisant le développement d’une arthrose (120-127).

L’efficacité des AINS ou des injections intra articulaires de corticoides sur les symptomes de
I’arthrose souligne également 1’importance du processus inflammatoire dans la pathogenése
de I’arthrose (35-89).

Ainsi, une inflammation a minima » ferait partie du processus arthrosique, et pourrait
constituer également une cible thérapeutique dans le traitement symptomatique mais

¢galement étiologique de 1’arthrose.



C. IMAGERIE DE I’ARTHROSE : cas de la gonarthrose

1. La radiographie : méthode de référence pour le diagnostic de

gonarthrose

La radiographie standard est la technique de référence d’imagerie du genou. Elle présente
comme avantages son accessibilité facile, son moindre codlt, et une facilité d’interprétation.
En pratique courante, plusieurs clichés radiographiques sont utilisés pour le diagnostic de
gonarthrose. Chacun d’entre eux se caractérise par des spécificités techniques, une position de
genou spécifique et permet d’apprécier telle ou telle partie de I’articulation. L’optimisation de
ces techniques vise a obtenir la meilleure sensibilité, spécificité, reproductibilité et fiabilité,
afin d’établir un diagnostic radiographique précis et de suivre 1’évolution des pathologies du
genou notamment la gonarthrose. De nombreuses études se sont intéressées aux techniques
permettant d’optimiser la reproductibilité de la radiographie de genou (79). La fluoroscopie
par exemple peut étre utilisée pour obtenir un meilleur positionnement du genou, et permettre
une meilleure reproductibilité (42). La position du genou, la position de la source, la taille de
la source, I’angle d’inclinaison du faisceau de rayons sont autant de facteurs techniques qui

peuvent influer sur la projection du genou sur le cliché radiographique (170).

Pour étudier la gonarthrose, il est nécessaire de distinguer les 2 compartiments fémoro-tibiaux
(médial et latéral) du compartiment fémoro-patellaire, ce dernier ne nous intéressant pas ici.
Ces 3 compartiments du genou ont comme points communs des lésions élémentaires

similaires en cas d’arthrose.

Les clichés communément utilisés pour le diagnostic de gonarthrose sont : le cliché de face en
charge en extension, le cliché en schuss de face, le cliché de profil genou fléchi en charge, et
le défilé fémoro-patellaire. Les 2 derniers clichés sont utiles pour apprécier 1’arthrose fémoro-

patellaire et ne seront pas déeveloppés ici.

Depuis les recommandations de Vignon en 1999, c’est I’association d’un cliché de face et
d’un cliché semi fléchi, dit cliché en schuss qui est utilisée en routine pour le diagnostic de

gonarthrose fémoro-tibiale (162).



a) Leésions élémentaires de gonarthrose sur les radiographies

L’épaisseur ou la hauteur de Uinterligne articulaire mesurée en millimétres est déterminante

pour le diagnostic de gonarthrose radiographique. Cette mesure est le reflet de I’épaisseur du
cartilage articulaire, mais ne constitue qu’une mesure indirecte. La diminution de la hauteur
de D’interligne articulaire, ou pincement, est un signe d’arthrose radiographique. Pour
I’articulation fémoro-tibiale, la hauteur de I’interligne doit s’apprécier sur des clichés
comparatifs de genoux en charge. La mise en charge de I’articulation permet effectivement de
déplacer le liquide articulaire et de mettre en contact les surfaces cartilagineuses articulaires.
La partie postérieure de 1’articulation correspond au site habituel des 1ésions de chondrose,
c’est pourquoi les clichés en schuss avec une légere flexion de genou sont plus appropriés
pour cette mesure, nous reviendrons ultérieurement sur ce point. L’arthrose se caractérise par
une diminution de la hauteur de I’interligne articulaire au cours du temps, avec aggravation du
pincement de I’interligne. Quelques études ont chiffré la progression annuelle du pincement
de P’interligne articulaire fémorotibiale: dans une revue de la littérature, Emrani PS et coll

évaluaient la progression moyenne du pincement a 0.13+0.15 mm par an (57).

Figure 4: Image radiographigue de pincement fémoro-tibial

A B
Radiographies de genoux en charge. Pincement de [’interligne fémoro-tibiale évoquant le

diagnostic de gonarthrose fémoro-tibiale médiale bilatérale. Le pincement de [’interligne

fémoro-tibiale est plus marqué a droite (fleche blanche) qu’a gauche. (27)



Les ostéophytes sont la conséquence d’une réactivation de la vitalit¢é du cartilage avec

pénétration de bourgeons vasculaires dans ses couches profondes, prolifération cellulaire et
ossification endochondrale. Ils se forment dans les zones de moindre stress mécanique,
permettant d’accroitre la surface articulaire, de diminuer ainsi les contraintes mécaniques sur
I’articulation, et d’augmenter la stabilité articulaire (80). Ils sont présents communément sur
les marges de I’articulation, ou la vascularisation de I’os sous chondral est augmentée. Ils se
développent non pas dans les zones de contact, mais au niveau des marges du compartiment
articulaire arthrosique, et plus globalement dans I’articulation en cas d’arthrose évoluée. Les
ostéophytes sont constitués d’os bien différencié, a contenu médullaire de type graisseux,
comme dans les épiphyses, recouvert d’une fine couche de cartilage. Dans la gonarthrose, les
ostéophytes peuvent étre marginaux, intercondylaires, au niveau des épines tibiales ou
internes (5). La taille et la prévalence des ostéophytes augmentent avec 1’aggravation du
pincement articulaire (22). 1l existe une corrélation radioclinique entre la présence
d’ostéophytes du plateau tibial et la présence d’une douleur de genou, chez les sujets

présentant des signes radiographiques de gonarthrose (36).

Figure 5: Image radiographique d’ostéophyte

Radiographies de genoux. A droite, présence d’un ostéophyte tibial latéral (fleche blanche).
Présence également d’un ostéophyte de [’échancrure intercondylienne (fleche noire). Pas

d’ostéophyte sur le genou gauche. (45)



L’os sous chondral est également important pour apprécier la gonarthrose sur la radiographie

standard. Il peut étre en effet le siége d’une sclérose (sclérose sous chondrale) du fait d’une
redistribution mécanique des forces sur ’articulation, avec modifications de la vascularisation
locale conduisant a la formation d’os. Les kystes sous chondraux se forment entre les travées
sous chondrales du fait de microtraumatismes. Ils sont souvent multiples, et sont
histologiquement constitues de tissu myxoide et tissu adipeux. La pathogenese de la formation
de ces kystes incluerait des microcontusions osseuses conduisant a la nécrose, puis a une
diffusion du liquide synovial dans 1’0os sous chondral a travers les bréches de la surface
articulaire. Enfin, les géodes, qui sont plus rares dans 1’arthrose du genou que dans d’autres

articulations, correspondent a des zones de résorption au niveau de 1’os sous chondral (80).

Figure 6 : Radiographie de genou visualisant des ostéophytes du fémur, un pincement de

I’interligne et une sclérose sous chondrale

Ostéophytes du condyle fémoral

Pincement de I’interligne fémoro-
tibiale médiale

Sclérose sous chondrale du plateau
tibial médial

La radiographie standard de genou permet donc de faire le diagnostic d’arthrose en
recherchant les Iésions élémentaires mentionnées précédemment. Elle permet également de

rechercher certains facteurs étiologiques de gonarthrose.



La radiographie en charge peut également dépister un défaut d’alignement du membre
inférieur (genu valgum ou genu varum) qui constitue un facteur de risque de gonarthrose, via
le recours a un « grand cliché » visualisant tout le membre inférieur. Dans les essais cliniques
de thérapies anti arthrosiques, la répartition des patients avec varus ou valgus doit étre
équilibrée entre le bras traitement et le bras placebo pour éviter un biais de confusion :
I’analyse des clichés radiographiques doit étre détaillée et rechercher systématiquement un

mauvais alignement de membre.

b) Scores radiographiques de gonarthrose
Plusieurs scores ont été proposés pour diagnostiquer la gonarthrose et définir sa sévérité.

L’échelle de Kellgren Lawrence est la 1°® méthode standardisée d’évaluation de I’arthrose
radiographique, publiée en 1957. 1l s’agit d’un score global prenant en compte les signes
radiographiques suivants: la formation d’ostéophytes aux marges de 1’articulation (ou pour le
genou aux épines tibiales), le pincement de D’interligne articulaire, et la sclérose sous
chondrale. Les grades sont compris entre 0 (absence d’arthrose) et 4 (arthrose sévere). Le
seuil pour définir ’arthrose est le stade 2. 1l s’agit d’un score de sévérité et d’un score

diagnostique (92).

Le score initial de KL a été établi en 1957. Depuis, plusieurs adaptations de ce score ont été
proposées. Schiphof en 2008 a recensé les différentes formulations de la classification de KL,
5 étaient retrouvées. Par exemple pour le stade 2 qui initialement était décrit comme
« ostéophytes certains, possible pincement de I’interligne », il y avait soit: ostéophyte certain,
interligne intact, soit ostéophytes minimes, possible pincement, géodes et sclérose. (143).
Dans un article plus recent, les mémes auteurs montraient que les différentes descriptions des
grades de KL avaient un impact sur la classification de 1’arthrose, en particulier pour les
grades les plus bas (KL >1). Les différentes définitions avaient chacune des avantages et des

inconvénients (144).



Felson et coll en 2011 ont critiqué plusieurs aspects de cette classification et ont proposé des
modifications. En effet, une des limites de la classification initiale était I’absence de seuil
limite entre ostéophyte « douteux » (grade 1) et ostéophyte défini (grade 2). Les ostéophytes
correspondent a une structure 3D, et I’incidence de la radiographie peut ainsi faire apparaitre
ou non un ostéophyte selon sa position. Ainsi définir 1’incidence de la gonarthrose en se
basant sur I’apparition d’un ostéophyte, ce qui correspond a la définition de KL de la
gonarthrose, pourrait conduire a une fausse estimation. C’est pourquoi Felson proposait que
I’incidence de la gonarthrose soit définie a partir d’une nouvelle combinaison associant un
pincement de I’interligne avec des ostéophytes définis, pour un genou qui au préalable ne

présentait pas les 2 aspects de cette définition (66).

L’atlas OARSI est un atlas photographique établi en 1995 et révisé en 2007 ou les auteurs ont
sélectionné pour chaque site les signes d’arthrose qui leur paraissaient importants a évaluer

(5-6). Des stades de classification OARSI ont été déterminés pour 1’évaluation de I’arthrose.

Classification OARSI (5-6)

Lésion Localisation Grade OARSI

Ostéophyte Condyle fémoral médial
Plateau tibial medial

) ) Grade 0 (pas d’ostéophyte) a 3
Condyle fémoral latéral

Plateau tibial latéral

Pincement de [I’interligne | Compartiment médial

o ) ) Grade0a 3
articulaire Compartiment latéral
Usure tibiale médiale
Sclérose tibiale médiale Absente/présente

Sclérose latérale fémorale




Figure 7: Radiographies de genoux montrant les stades OARSI de classification des

ostéophytes

Ostéophytes du compartiment fémoral latéral : (A) : grade OARSI 0, (B) grade 1: ostéophyte
fémoral latéral, (C) grade 2: ostéophyte fémoral latéral, (D) grade 3: ostéophyte latéral

fémoral. (5)
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La classification de KL et la classification OARSI sont toutes deux critiquées du fait d’une
mauvaise reproductibilité et mauvaise sensibilité au changement, comme le montre 1I’exemple

ci-dessous.

Figure 8: Exemple de mauvaise sensibilité au changement des scores OARSI et KL pour la

mesure du pincement fémoro-tibial

A : cliché antéro postérieur de genou droit montrant un espace articulaire du compartiment
fémoro-tibial latéral normal et un pincement de [’interligne fémoro-tibiale médiale
correspondant a un stade OARSI grade 2 et a stade KL grade 3. B. Radiographie du méme
genou 6 mois plus tard, montrant un espace articulaire fémoro-tibial latéral normal mais un
pincement progressif sans équivoque de [’'interligne fémoro-tibiale médiale au cours du suivi.
Cependant, en considérant les scores OARSI et les scores de Kellgren Lawrence, il n’y a pas
de modification du grade par rapport au cliché précédent (A). (75)



La mesure de la hauteur de I’interligne articulaire fémorotibiale, reflet du pincement, est
¢galement un moyen d’apprécier la gonarthrose et sa sévérité. En langue anglosaxonne, on
distingue « joint space narrowing » (JSN) et « joint space width » (JSW). La 1% correspond
au pincement de I’interligne proprement dit, et 1a 2°™ & la mesure de cette variable. La mesure
millimétrique de la hauteur de ’interligne articulaire, ou chondrométrie, est une méthode
développée par Michel Lequesne pour apprécier la présence et sévérité d’une arthrose (99).
Cette variable peut également étre mesurée par un programme informatique. La mesure
consiste a souligner les 2 versants osseux de I’articulation et la distance minimale verticale

entre eux. Le JSW est alors mesuré ou calculé par informatique.

Figure 9 : Méthode de mesure de la hauteur ou épaisseur de 1’interligne articulaire fémoro-

tibiale

Hllustration de la mesure de [’épaisseur du cartilage fémroro-tibial. Les versants osseux de
[’articulation sont soulignés par le programme informatique, et la distance minimale le long

d’une ligne verticale entre ces 2 versants est mesurée. (109)



La hauteur de I’interligne articulaire est une mesure qui sert généralement de critére de
jugement principal pour apprécier la progression de l’arthrose. Cette méthode peut étre
manuelle, a la loupe graduée, ou automatisée par des logiciels spécialisés. L’OMERACT a
affirmé que la mesure en grades de I’interligne articulaire était la plus reproductible et la plus
sensible au changement. Elle devrait donc étre I’instrument préféré pour les études cliniques
¢valuant I’effet structuromodulateur d’un traitement (119). Certains auteurs ont proposé une
mesure catégorielle de la hauteur de I’interligne articulaire, car elle parait plus reproductible
et plus sensible au changement que la mesure continue en millimétres. Néanmoins, cette

mesure n’est pas utilisée en pratique courante (72).

En fait, il n’existe a I’heure actuelle aucun score consensuel pour apprécier I’arthrose dans les
essais cliniques. L’OMERACT a publi¢ des recommandations pour obtenir un score idéal de
sévérité et d’évolution de I’arthrose. Pour cela, différents criteéres doivent étre remplis: la
validité de construit, la validité prédictive, la fiabilit¢ (reproductibilité inter et intra

observateur), la sensibilité au changement, la faisabilité (33).

c) Fiabilit¢ et reproductibilité des outils de mesure dans la gonarthrose

radiographique

Il n’y a pas de définition consensuelle de la progression radiographique dans la gonarthrose.
Le plus souvent, les essais cliniques sur les traitements structuro-modulateurs utilisent comme
critétre de jugement principal la variation de hauteur de I’interligne articulaire au cours du

temps. Ce critére a été jugé fiable et reproductible.

La reproductibilité¢ intra et interobservateur dans 1’évaluation de cette mesure doit étre

déterminée dans les essais cliniques, par le coefficient de corrélation.

La détection des ostéophytes de 1’articulation fémoro-tibiale et leur gradation est considérée

comme une mesure fiable également pour apprécier la progression radiographique (79).



Les différentes techniques radiographiques utilisées pour le diagnostic de gonarthrose que
nous developperons ultérieurement se caractérisent par un protocole spécifique pouvant
influer sur D'interprétation du cliché. Ainsi, au genou, il a ét¢ montré que les protocoles
radiographiques optimisant I’alignement du plateau tibial médial avec le faisceau de rayons
avaient une meilleure reproductibilité dans le temps, permettant de suivre au cours du temps
une mesure telle que le pincement de I’interligne articulaire (128). Cet alignement est
apprécié par la mesure de la distance intermarginale, représentant en millimetres la distance
entre les marges antérieure et postérieure du plateau tibial médial sur un cliché
radiographique. Certains auteurs considéraient qu’un bon alignement correspondait a une

distance intermarginale inférieure a 1.1 mm (41).

A un moindre degré, la rotation du pied, I’angle de flexion du genou et I’angle d’inclinaison
du rayon sont d’autres critéres influant sur la reproductibilité des clichés radiographiques de

genou (129).

La présence d’une douleur de genou peut également altérer la mesure radiographique de la

hauteur de I’interligne articulaire (107).

Certains auteurs ont étudié la possibilité d’apprécier la perte de cartilage fémoro-tibiale en
utilisant le cliché radiographique de profil. Ainsi, une étude retrouvait une bonne sensibilité
du cliché de profil pour apprécier la perte de cartilage articulaire fémorotibiale en
comparaison au cliché posteroantérieur avec fluoroscopie. Mais, il existe des contraintes de
lecture pour pouvoir apprécier ce compartiment liées d’une part au contact entre les surfaces
osseuse femorale et tibiale, le genou étant fléchi entre 30 et 50° sur cette vue, et d’autre part
au fait qu’il est difficile de différencier le compartiment médial du compartiment latéral (97).
Aujourd’hui ce cliché n’est pas recommandé en routine pour apprécier 1’arthrose fémoro-

tibiale.

La standardisation des procédures radiographiques permet d’améliorer la reproductibilité des

mesures (130).

De méme le niveau de formation du lecteur et le nombre de lecteurs dans les études

influencent respectivement la reproductibilité intra et inter observateur (79).



Dans les essais cliniques thérapeutiques, la proceédure radiographique utilisée doit permettre
une reproductibilité satisfaisante des mesures et une bonne sensibilité au changement. La
standardisation de la procédure permet d’optimiser la reproductibilité inter observateur. Le
détail de la procédure radiographique utilisée doit étre précisé dans 1’étude (26). Par ailleurs,
I’interprétation des résultats de 1’essai thérapeutique doit tenir compte de ces éléments:
procédure radiographique standardisée ou non, distance intermarginale (reflet de 1‘alignement
correct des plateaux tibiaux), nombre de lecteurs et niveau d’entrainement. En effet, si ces
derniers élements ne sont pas précis et vérifiés, 1’interprétation de 1’essai peut étre fausse et

conclure a tort a un bénéfice thérapeutique.

d) Corrélation clinico-radiologique dans la gonarthrose

L’appréciation radiographique de la gonarthrose sert généralement de critere de jugement
principal dans les essais cliniques sur les médicaments anti arthrosiques. Néanmoins, la
question de la corrélation clinico-radiologique doit se poser: la présence de signes
radiographiques de gonarthrose est-elle corrélée a des signes cliniques?

A partir de I’analyse des symptomes du patient, notamment la douleur, la raideur, et le
handicap fonctionnel, et de la lecture de ses clichés radiographiques en se basant sur la
classification de KL, une association entre les symptdmes du patient et les signes
radiographiques structuraux a pu étre mise en évidence. Plus les individus symptomatiques
avaient une douleur et un handicap important, plus grande était la probabilité de trouver des
signes radiographiques de gonarthrose (56). Pour certains auteurs, la présence d’ostéophytes
radiographiques sur les clichés de genoux était mieux corrélée a la douleur d’arthrose que la
hauteur de I’interligne articulaire. De maniére rétrospective, la présence d’ostéophytes sur un
cliché radiographique de genou était prédictive de I’existence d’une douleur du genou au
cours de I’année précédente (36). Dans la cohorte Framingham, la présence d’ostéophytes
modérés ou larges était également corrélée a la présence de signes cliniques de gonarthrose
(66).



La relation entre la variation de la hauteur de ’interligne articulaire, le score fonctionnel
WOMAC et la réalisation d’une chirurgie pour remplacement prothétique de genou a été
étudiée de maniere prospective (29). Chaque diminution de 0.1 mm de la hauteur de
I’interligne fémoro-tibiale était associée a 14% d’augmentation du risque de remplacement
prothétique dans les 5 ans. Les changements structuraux (évalués par la mesure de 1’interligne
articulaire) et 1’évolution des symptomes cliniques (évalués par le WOMAC) sur 3 ans
étaient, de facon indépendante, prédictifs d’un remplacement prothétique du genou. Cette
conclusion doit étre nuancée par les inégalités d’accés aux soins, 1’age, le sexe, le niveau
socio-économique, les habitudes du chirurgien, qui peuvent influer sur le recours a une

chirurgie ou non.

Dans d’autres études néanmoins, la corrélation entre signes cliniques et radiographiques est
moins évidente : par exemple, dans 1’étude « Bristol 500 » qui regroupait 500 sujets avec
arthrose symptomatique (genou ou autre), les auteurs ne retrouvaient pas d’association

évidente entre signes cliniques et signes radiographiques d’arthrose (53).

Dans une étude comparant 2 cohortes de sujets avec gonarthrose, les cohortes CHECK
(Cohort Hip and Cohort Knee) et OAI (Osteoarthritis Initiative), il a ét¢ montré que ce n’était
pas la présence de lésions structurales radiographiques initiales, mais plutdt la progression
radiographique au cours du temps, qui était corrélée a I’évolution des symptdmes douloureux
et au handicap fonctionnel. Les sujets qui avaient une progression radiographique lente sur 4 a
5 ans avaient peu d’évolution de leurs symptomes douloureux, contrairement aux Sujets
progresseurs rapides, chez lesquels la douleur et le handicap fonctionnel s’aggravaient.
Etaient considérés comme progresseurs lents les sujets qui avaient une progression du grade
de KL de seulement 1 point, alors que si la progression était d’au moins 2 points, les sujets

étaient considérés comme progresseurs rapides (165).

Finalement, il semble exister un certain degré de corrélation entre les signes cliniques et
radiographiques d’arthrose. Néanmoins, il est important de préciser notamment dans les essais
thérapeutiques de médicaments anti-arthrosiques le choix de criteres radiographiques et/ou

cliniques utilisés, afin d’éviter des conclusions trop hatives.



e) Evolution des procédures radiographiques de routine et des recommandations

diagnostiques pour la gonarthrose radiographique

L’existence de plusieurs techniques d’imagerie du genou et de plusieurs protocoles
radiographiques a contraint les groupes d’experts a décider de la pertinence du choix d’un
protocole plutdt qu’un autre, et de définir des recommandations pour définir 1’arthrose et
suivre sa progression radiographique notamment dans les essais cliniques sur les traitements

structuromodulateurs.

A T’heure actuelle, seule la radiographie conventionnelle a été validée comme procédure
d’imagerie pour I’évaluation diagnostique et 1’étude de la progression structurale de la

gonarthrose.

Les premiers clichés radiographiques de genou étaient conventionnellement réaliseés avec le
genou en extension. Néanmoins, il a été observé en arthroscopie, que les lésions
cartilagineuses définissant la gonarthrose prédominaient a la partie postérieure de
I’articulation fémoro-tibiale, sur la partie postérieure des condyles fémoraux. Les études
biomécaniques confirmaient également cette notion, montrant que le stress mécanique le plus
important s’exergait sur I’articulation avec un certain degré de flexion du genou. Le genou
peut ainsi paraitre normal sur les clichés en extension, alors qu’un léger degré de flexion
démasque une perte de hauteur de I’interligne articulaire (105-111). C’est pourquoi les clichés
en flexion de genou se sont développés par la suite, et sont maintenant usuellement utilisés en
routine. Nous reviendrons ultérieurement sur les études s’intéressant a la comparaison des

clichés en extension des slichés en schuss.

Le groupe de ’TOARSI/OMERACT a suggeéré la réalisation de clichés semi fléchis de genou

pour une meilleure évaluation de la gonarthrose fémoro-tibiale (40).

Le choix du protocole radiographique le plus approprié pour le diagnostic et le suivi des
gonarthroses a fait 1’objet de nombreux débats. En 2006, une étude anglaise originale a porté
sur les habitudes de prescription des chirurgiens orthopédistes concernant les radiographies de
genou dans la gonarthrose. Malgré les preuves apportées dans la littérature sur 1’intérét des

clichés postéro-antérieurs en charge, 14% des chirurgiens ne prescrivaient pas ces clichés.



Seuls 12% des chirurgiens répondeurs avaient recours a un cliché en charge avec genou a 30°
de flexion. Cette étude montrait 1’hétérogénéité des prescriptions de radiographies du genou

dans un bilan de gonarthrose (18).

Actuellement et de maniére conventionnelle, devant une suspicion d’arthrose fémoro-tibiale,
les clichés recommandeés sont : cliché de face du genou en extension postéro-antérieur, et

cliché du genou en semi flexion (Schuss).

Le développement de la fluoroscopie a conduit a de multiples études comparant 1’efficacité de
cette technique au cliché radiographique standard. La fluoroscopie permet d’améliorer la
reproductibilité de I’examen, en s’assurant d’un bon alignement du faisceau de rayons X avec
le plateau tibial médial (129). Mais cette technique a comme principaux inconvenients des

contraintes techniques, une irradiation additionnelle,

La radiographie conventionnelle reste 1’outil indispensable pour confirmer le diagnostic de
gonarthrose. Néanmoins, le groupe d’experts de ’EULAR rappelait également I’importance
de la clinique. Ainsi, chez les adultes de plus de 45 ans, avec une histoire de la maladie
compatible, et un examen clinigue montrant des signes de gonarthrose, les examens

radiographiques ne seraient pas indispensables (174).

f) Evaluation des facteurs de risque d’arthrose sur les clichés radiographiques

Les radiographies de genou ne permettent pas seulement de poser le diagnostic d’arthrose,

mais également de rechercher certains facteurs favorisants.

Ainsi, comme nous I’avons déja dit, 1’alignement des membres inférieurs et la détection d’un
varus ou d’un valgus de genou peuvent étre recherchés sur un grand cliché. Un défaut
d’alignement est un facteur favorisant d’arthrose fémorotibiale, médiale en cas de varus, ou
latérale en cas de valgus (146). Dans les essais cliniques sur les thérapies anti-arthrosiques,
I’analyse des clichés radiographiques pour évaluer I’efficacité du traitement sur le plan

structural doit aussi préciser I’existence d’un varus ou d’un valgus de genou (106).



En résumé, la radiographie est un examen facile d’acces, peu coliteux, permettant le
diagnostic et le suivi structural des gonarthroses. D’autres techniques d’imagerie se sont
développées ces derniéres années dans 1’évaluation de la gonarthrose, notamment I’IRM et

I’échographie que nous allons développer ci-dessous.

2. Protocole de radiographie de genou de face en extension

Comme nous I’avons dit précédemment, il existe 2 incidences radiographiques actuellement
recommandées pour 1’évaluation de I’arthrose fémoro-tibiale : le cliché de face en extension,

et le cliché en semi flexion, dit schuss.

Pendant plus de 30 ans, le cliché standard antéropostérieur de genou (ou cliché des 2 genoux
en charge en extension compléte) a été la technique conventionnelle employée pour
radiographier le genou.

Figure 10: Modalités de réalisation du cliché de genou de face en extension (26)
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Comme indiqué sur le schéma ci-dessous, le genou est en extension complete en charge, avec
le faisceau de rayons perpendiculaire a I’axe du genou et paralléle au sol. Le poids du corps
doit étre réparti de maniere égale sur les 2 genoux. La cassette du film est placée la plus prés

possible de la partie postérieure de 1’articulation.

Cette technique présente des limites d’interprétation et un manque de reproductibilité qui ont
été¢ décrits dans la littérature en considérant notamment I’absence de standardisation de
I’alignement du faisceau de rayons avec le plateau tibial médial, et la variabilité de la distance

entre la cassette et le genou.

Figure 11: Importance de I’alignement du plateau tibial et du faisceau de rayons X sur la

qualité de I’image radiographique

Radiographie de genou conventionnelle antéropostérieure avec (A) un bon alignement du

plateau tibial médial et du faisceau de rayons X (les marges antérieure et postérieure du
plateau sont superposées, fleches), (B) un mauvais alignement du plateau tibial médial et du

faisceau de rayons X. (26)

De plus il a été souligné que la variation de la douleur articulaire d’un examen & un autre peut
influer sur la position du genou pour les clichés antéropostérieurs (plus la douleur est
importante, moins le genou peut étre en extension). Ainsi Mazzuca et coll (107) ont rapporté
qu’aprés un arrét des antalgiques et anti-inflammatoires chez des sujets gonarthrosiques, il
existait une aggravation du pincement de [Dinterligne articulaire sur les clichés
antéropostérieurs de genou seulement chez les sujets douloureux. En revanche, le pincement

n’était pas modifié sur les clichés de genou en semiflexion.



L’influence de la douleur sur le pincement de I’interligne articulaire sur les clichés en
extension a amené certains auteurs a critiquer 1’étude qui montrait que le traitement par
glucosamine sulphate versus placebo pendant 3 ans prévenait le pincement articulaire au
genou, en se basant sur des radiographies obtenues en cliché standard antéropostérieur (26-
133). En effet, il est possible que la réduction concomittente de la douleur articulaire dans le
bras de traitement glucosamine, en comparaison au bras placebo, ait conduit a une diminution

exagérée du pincement de I’interligne articulaire.

Ainsi, du fait des limites liées au manque de reproductibilité de ce cliché, il est préférable de

le réaliser en association au cliché dit « en schuss ».

3. Protocole de radiographie de genou en schuss

Comme cela a été développé précédemment, le cliché en schuss, avec flexion de genou,
apporte des informations complémentaires en plus du cliché en extension de genou,
principalement du fait que cette incidence permet de rendre visible la partie postérieure de

I’articulation fémoro-tibiale qui représente le site touché en priorité dans la gonarthrose.

Le cliché en schuss a fait I’objet de plusieurs travaux, avec description de différents

protocoles qui seront ici développés.



Figure 12: Effet de la variation de ’angle fémoro-tibial sur la mesure de 1’épaisseur du

cartilage articulaire.
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Effet de la variation de [’angle fémoro-tibial sur le point de contact entre les 2 surfaces
cartilagineuses et par conséquent sur l’apparente épaisseur du cartilage articulaire entre le
tibia et le fémur (lignes en pointillés), méme si le plateau tibial médial et le faisceau de
rayons X sont alignés paralléllement. L’ amincissement du cartilage a la partie postérieure du
condyle fémoral (fleche) n’apparait sur le cliché comme une diminution de la distance entre
fémur et tibia que si ’angle fémoro tibial est augmenté c'est-a-dire si le genou est fléchi (vue
de droite), alors que le cliché en extension (vue de gauche) ne peut pas authentifier cette

diminution de [’épaisseur du cartilage (26)

Figure 13: Protocole de radiographie de genou en schuss (135)
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Figure 14: Comparaison des radiographies de genou en extension et en schuss.

En haut, patient debout avec cliché de genou en extension ; en bas, le méme

patient avec un cliché en schuss de genou. (135)

a) Présentation des techniques/protocoles de radiographie en schuss utilisées
Le cliché « schuss » de genou fait référence a une position en flexion des genoux lors de la
réalisation de la radiographie. Différents protocoles de schuss ont été développés. Chacun est
caractérisé, par I’incidence du faisceau de rayons X, la position du genou, la rotation des
pieds, le recours ou non a la fluoroscopie. La comparaison de la mesure de la hauteur de
I’interligne articulaire sur différents clichés pour un méme genou montre des différences selon

le protocole utilisé.



Figure 15: Comparaison des modalités de réalisation des clichés de genoux en extension et en

schuss selon le protocole utilisé, avec ou sans fluroscopie (26)
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Le « Schuss lyonnais » est un cliché radiographique postéro-antérieur avec fluoroscopie, ou la

cuisse est positionnée contre la table, le genou est fléchi a environ 30° (angle de flexion
constant chez un méme individu) et le pied en rotation avec utilisation de la fluoroscopie pour
vérifier d’une part [D’inclinaison du rayon, et donc permettre I’alignement du plateau tibial
médial et d’autre part la rotation des pieds pour un centrage des épines tibiales. La patella est
dans le méme plan que I’extrémité antérieure du gros orteil et en contact avec la cassette. La

position du genou contre la cassette minimise 1’effet de grossissement (42).

Figure 16: modalité d’acquisition du cliché en « schuss lyonnais »

Figure 1. Lyon schuss view acquisition protocol and patient positioning: (1) x-ray cassette,
(2) trapezoidal toe-clip. (3) fluoroscopy.

(1) : cassette radiographique, (2) : cale pied trapézoidal, permettant une rotation externe du

pied de 10°, (3) fluoroscopie.

Le «cliché « semi-flexed AP view » (protocole AP semi fléchi) est un cliché antéropostérieur

avec contréle fluoroscopique. Le rayon est horizontal. La fluoroscopie guide la flexion du
genou pour superposer la marge antérieure et la marge postérieure du plateau médial tibial
résultant en une semi flexion de 7 a 10° du genou. Il existe un effet de grossissement qui doit

étre corrigé pour éviter des biais de mesure (25).



Le «semi flexed MTP view » (protocole MTP) est un cliché postéroantérieur avec

positionnement de la 1% MTP du pied homolatéral placée a I’aplomb de la cassette, sans
fluoroscopie. Le rayon X est horizontal. Le genou est fléchi de 7-10° avec I’avant situé

directement au contact de la cassette. Ce protocole a été développé par Buckland Wright (30).

Le cliché «fixed flexion view » ou «schuss tunnel » (protocole FF) ou « Lyon schuss

modified » utilise la méme position que le Schuss lyonnais mais sans fluoroscopie. Il
correspond au cliché, actuellement effectué en routine, en association au cliché de face en
extension. Les 2 genoux sont en contact avec la cassette, et dans le méme plan que les cuisses
et ’extrémité des hallux. L’angle d’inclinaison du faisceau de rayons X est fixé a 10 degrés en
caudal. L’angle de flexion du genou est d’environ 20 degrés (23). Nevitt MC et coll ont
étudié la performance de ce cliché pour I’évaluation de la perte de cartilage articulaire
fémoro-tibial médial sur une cohorte de 3 ans; il existait une corrélation entre la perte de
cartilage articulaire fémoro-tibial estimée par la hauteur de I’interligne articulaire fémoro-
tibiale médiale et la présence de lésions morphologiques du cartilage en IRM. Malgré un
alignement inconstant du plateau tibial médial avec le rayon du fait de I’absence de
fluoroscopie dans ce protocole, la mesure du de la perte de cartilage articulaire fémoro-tibial
sur ce cliché était sensible et valide (117). Le protocole en flexion fixe présente comme
principaux avantages: une acquisition des images moins longue que le pour le protocole avec
fluoroscopie, un moindre cout et une moindre exposition aux irradiations. De plus, d’autres
études ont confirmé une bonne sensibilité de la mesure de la hauteur de I’interligne articulaire,

ainsi qu’une bonne reproductibilité (108).

b) Comparaison des différents protocoles schuss entre eux

L’existence de différents protocoles radiographiques pour obtenir un cliché « schuss » pose la
question du choix du protocole, que ce soit dans les essais cliniques sur les traitements
structuro modulateurs ou bien dans les études longitudinales de suivi de progression de la
gonarthrose. Quelques études ont comparé différents protocoles de schuss dans le diagnostic

et le suivi de la gonarthrose fémoro-tibiale.



Le bon alignement du plateau tibial médial est un critere important pour la reproductibilité des
mesures, de méme que 1’angle de flexion fémoro-tibiale et la rotation du pied. L’alignement
du plateau tibial médial avec le faisceau de rayons X est évalué par la mesure de la distance
intermarginale entre les bords antérieur et postérieur du plateau tibial medial. Plus cette
distance est faible, meilleur est 1’alignement. L’utilisation de la fluoroscopie peut permettre

d’optimiser 1’alignement du plateau médial tibial.

Figure 17: Importance de ’alignement des marges antérieure et postérieure du plateau tibial

médial sur les radiographies en Lyon schuss

Radiographies d’un genou en Lyon Schuss : qualité de [’alignement des marges du tableau
tibial médial: A. Bonne : pas de séparation. B. Limite : <Imm. C. Faible >Imm et <2 mm. D.

Mauvaise : >2mm (42).



Le cliché en Schuss lyonnais et le cliché en flexion fixe, qui different seulement par le recours
a la fluoroscopie ont été comparés: le cliché en schuss lyonnais s’avérait plus sensible pour
mesurer la variation de mesure de la hauteur de I’interligne articulaire par rapport au cliché en
flexion fixe, du fait du meilleur alignement du plateau médial tibial permis par la
fluoroscopie. Mais, le recours a cette technique peut étre contraignant, elle rallonge la durée
de ’examen, augmente I’exposition aux radiations, nécessite une formation des manipulateurs

et son acces est limité (98).

Le cliché « MTP » et le cliché en «fixed flexion » permettent également d’obtenir une
reproductibilité satisfaisante, et une bonne sensibilité au changement, bien que n’ayant pas
recours a la fluoroscopie (23-30). Mais la sensibilité augmente avec la qualité de 1’alignement

du plateau tibial médial.

4. Autres techniques d’imagerie pour le diagnostic de gonarthrose

a) L’IRM de genou pour le diagnostic de gonarthrose

L’IRM est une technique d’imagerie qui s’est remarquablement développée en rhumatologie
ces derniéres années. Pour la gonarthrose, elle a fait 1’objet de nombreuses études. Elle
présente comme avantages: 1’appréciation 3D de ’articulation, la visualisation directe du
cartilage et d’autres tissus impliqués dans I’arthrose comme les muscles, les ménisques, 1’0s
sous chondral, ce qui revét un intérét d’autant plus grand que I’arthrose est une maladie de
I’articulation dans sa globalité. Le développement de cette technique a d’ailleurs permis de
mieux comprendre la physiopathologie de la gonarthrose. En revanche, le col(t et
I’accessibilité de cet examen freinent son utilisation comme méthode d’imagerie standard
dans la gonarthrose. De plus, contrairement a la radiographie standard, I’'IRM n’apprécie pas

le genou en charge, mais en décubitus.



L’IRM du genou arthrosique a fait 1’objet de plusieurs études comparatives avec la
radiographie standard. Ainsi, les mesures morphométriques du cartilage en IRM ont été
comparées a la mesure de la hauteur de I’interligne articulaire en IRM (167). La mesure de
I’épaisseur du cartilage en IRM présentait une meilleure sensibilité au changement que la
mesure de la hauteur de I’interligne articulaire sur les radiographies en flexion fixe de genou.
Par ailleurs dans cette étude, les mesures de ’interligne articulaire sur différents sites de
I’articulation sur des clichés radiographiques en flexion fixe ne permettaient pas de

déterminer la distribution spatiale de la perte de cartilage fémoraotibial.

Dans une autre étude, les auteurs ont analysé la corrélation entre les defects de cartilage en
IRM et les ostéophytes radiographiques. La présence d’ostéophytes marginaux du
compartiment fémorotibial sur les radiographies de genou en charge était corrélée a la
présence de defects de cartilage en IRM sur la méme articulation, qu’il existe ou non un
pincement de I’interligne articulaire. La présence d’un ostéophyte marginal fémoral tibial
avait une valeur prédictive positive de 87% pour la présence en IRM d’un defect de cartilage.
L’association forte entre ostéophytes marginaux et defects de cartilage sur I’IRM apportait
une preuve supplémentaire de corrélation entre radiographie et IRM de genou (22). L’IRM
présentant comme avantage la visualisation directe du cartilage articulaire, de maniére non
invasive contrairement a I’arthroscopie, certains auteurs ont suggéré d’utiliser cette technique
pour monitorer le suivi des gonarthroses (131). Dans cette étude, des sujets « progresseurs
lents » et d’autres « progresseurs rapides », ont été ainsi individualisés: les progresseurs
rapides étaient plutdt des femmes, avec IMC éleve, une moindre mobilité de genou et une plus
grande circonférence de genou. Les auteurs retrouvaient une perte de volume de cartilage en
IRM de 6,1% en 2 ans de suivi. Ils suggéraient par cette étude ’utilisation d’une IRM
quantitative avec mesure du volume de cartilage comme technique d’imagerie dans les essais

thérapeutiques de 1’arthrose.

Par ailleurs, la valeur prédictive de I’IRM sur la progression de la gonarthrose a été étudice
également (122). Ainsi, il a été montré que le volume et 1’épaisseur du cartilage en IRM
particulierement au compartiment fémorotibial médial étaient prédictifs d’un remplacement
prothétique de genou ultérieur. D’autres parametres analysés en IRM comme les ménisques
ou la présence de synovite avaient également une valeur prédictive. Ainsi, des critéeres IRM
pourraient €tre élaborés pour définir I’indication a un remplacement prothétique, ou plus

généralement a un traitement anti-arthrosique.



La valeur ajoutée de I’IRM sur la radiographie dans la gonarthrose ne concerne pas que
I’appréciation du cartilage articulaire, mais aussi I’appréciation d’autres tissus impliqués dans

I’arthrose.

L’intérét de 'IRM pourrait étre de diagnostiquer des arthroses pré radiographiques et
d’empécher la progression structurale. Ainsi, dans la cohorte Framingham, une IRM du genou
a été réalisée chez des sujets sans signes radiologiques de gonarthrose afin d’étudier la
présence de Iésions structurales IRM. Les auteurs retrouvaient des ostéophytes, des lésions
cartilagineuses, et des lésions de la moelle osseuse chez respectivement 74%, 69% et 52% de
ces sujets (76).

Au niveau osseux, 1’analyse de 1’os sous chondral a permis de comprendre les interactions

possibles entre os et cartilage articulaire.

Les lésions de I’os sous chondral décrites sur les IRM sont appelées par abus de
langage « cedéme osseux » alors qu’elles correspondent en fait a un ensemble de Iésions:
fibrose, nécrose, cedéme de la moelle ou encore a une anomalie des trabécules osseuses en
histopathologie. L’intensit¢ du signal sous chondral « cedéme-like » de ces lésions est
appréciée en T2. Il existe des scores semi quantitatifs pour caractériser et grader la sévérité de
ces lésions. Celles-ci sont associées a la perte de cartilage et aux fluctuations de la douleur

dans la gonarthrose (172).

De plus, I'IRM permet également d’évaluer les ménisques, qui peuvent étre impliqués dans un
processus arthrosique. En effet, la relation entre fissure méniscale et perte progressive de
cartilage hyalin a été rapportée dans la littérature (58).

Dans une autre étude sur les ménisques, 1’analyse des IRM de genoux a permis de
déterminer,chez les sujets présentant une fissure méniscale, les Iésions IRM qui permettaient
de prédire une perte de cartilage articulaire (38). Ainsi, la présence d’un cedéme osseux sous
chondral et I’existence d’une extrusion méniscale apparaissaient comme étant des facteurs
prédictifs IRM pour la perte de cartilage articulaire, chez les sujets présentant une fissure

méniscale, non méniscectomisés.



Une definition IRM des lésions structurales de gonarthrose a été proposée apres une analyse
de la littérature et des tours Delphi. Les principales lésions considérées étaient la présence
d’ostéophytes, la perte d’épaisseur du cartilage articulaire, 1’cedéme osseux sous chondral ou
la présence d’un kyste osseux sous chondral non associés a une lésion meniscale ou

ligamentaire (85).

Des scores IRM pour quantifier les lésions de gonarthrose ont été développés. Ainsi, le score
BLOKS (Boston Leeds Osteoarthritis Knee Scores) (86), et le score WORMS (Whole-Organ
Magnetic Imaging Score) (124) sont des scores semi quantitatifs utilisés dans I’IRM des
genoux arthrosiques. Le score WORMS par exemple incorpore 14 items: intégrité du cartilage
articulaire, cedéme osseux anormal, Kkyste osseux subarticulaire, attrition osseuse
subarticulaire, ostéophytes marginaux, intégrité méniscale médiale et latérale, intégrité des
ligaments croisés antérieur et postérieur, intégrité des ligaments collatéraux médial et latéral,

corps étranger intra articulaire, bursite périarticulaire.

Ainsi, I'IRM parait étre un examen utile dans la gonarthrose. Néanmoins, au vu de son codt,
et de ses contraintes techniques entre autres, il ne peut s’agir d’un examen de routine. D’autre
part, P’interprétation de certaines lésions en IRM n’est pas consensuelle. C’est pourguoi

aujourd’hui, c’est la radiographie qui reste le gold standard dans le diagostic de gonarthrose.



Figure 18: Apport de I’TRM dans le diagnostic de gonarthrose

Femme de 57 ans avec (A) radiographie postéroantérieure de genou droit montrant des
hauteurs des interlignes articulaires médiale (4mm) et latérale (5mm) normales. Au niveau
du condyle tibial médial il existe un ostéophyte marginal de grade 1 (fleche).Sur les clichés
IRM correspondants (B), et (C), il existe un defect de cartilage de grade 2 au niveau du

condyle medial fémoral (22).



b) L’échographie de genou pour le diagnostic de gonarthrose

L’échographie est une technique d’imagerie qui s’est développée également pour 1’évaluation
de la gonarthrose. Elle présente comme principaux avantages d’avoir un faible coit, une
accessibilite facile, et n’est pas irradiante. En revanche, il s’agit d’une technique opérateur-
dépendante, dont les capacités pour apprécier 1’os sous chondral ou les structures profondes

sont limitées.

Dans I’arthrose, 1’échographic permet d’analyser des Iésions inflammatoires et mécaniques
(73). Les principales lesions individualisées sont: 1’épanchement articulaire, défini par une
plage anéchogéne compressible dans le récessus supra patellaire, 1’hypertrophie synoviale,
définie par une plage hypoéchogéne peu compressible dans le récessus suprapatellaire en
continuité avec le tendon patellaire, la protrusion méniscale, la bursite infrapatellaire, le kyste
de Baker, caractérisé par une zone hypoéchogene entre le muscle gastrocnémien médial et le

tendon du semi membraneux, et 1’épaisseur du cartilage fémoral.

Figure 19 : Echographie du creux poplité.

Kyste de Baker ou kyste poplité (B) situé entre le muscle gastrocnémien medial (MG) et le

muscle semi membraneux (SM). (17)



La corrélation entre 1’examen échographique d’un genou avec gonarthrose et les signes
cliniques et radiographiques de gonarthrose a été étudiée. Ainsi, Malas et coll ont rapporté
que I’existence d’une subluxation méniscale, appréciée par la mesure du bombement méniscal
chez un patient en décubitus dorsal en échographie était corrélée au grade de KL sur une
radiographie de genou en charge et a la présence de douleur et d’incapacité fonctionnelle
appréciées par le WOMAC. En revanche, la mesure de I’épaisseur du cartilage fémoral en
échographie n’était pas corrélée aux signes cliniques de gonarthrose. Enfin, la présence d’un
kyste de Baker en échographie, authentifié par une lame hypoéchogene entre le semi
membraneux et le gastrocnémien médial, ou d’un épanchement articulaire, était plus fréquente
dans le groupe de sujets avec gonarthrose symptomatique que dans le groupe de sujets non
symptomatiques. Ainsi, 1’échographie permettrait d’apporter des informations sur les
ménisques, sur la présence d’épanchement ou de kyste de Baker. Il existe une corrélation
entre ces signes echographiques et les signes cliniques et radiographiques de gonarthrose
(103).

Yanagisawa et coll ont étudié 1’apport de 1’échographie dans la gonarthrose en utilisant 2
mesures particulieres, en position en charge et en décubitus : le déplacement radial médial,
qui correspond a la distance entre le bord périphérique du ménisque médial et la ligne joignant
les corticales tibiale et fémorale, et 1’espace articulaire périphérique qui correspond a la
distance entre la périphérie de la corticale tibiale et de la corticale fémorale. Il existait une
corrélation entre ces mesures et les grades radiographiques de KL. L’échographie donnerait
une valeur additionnelle pour la gonarthrose notamment en permettant de différencier les
grades 0 et 1, par la mesure du déplacement radial médial au niveau du ménisque médial. Les
auteurs proposent donc de I’utiliser en complément de la radiographie standard (173).
L’échographie étant un examen opérateur dépendant, la question de la reproductibilité inter
observateur pour I’examen échographique du genou arthrosique a été soulevée par quelques
auteurs. lagnocco et coll ont étudié cette notion en comparant 1’examen échographique par un
sénior, par un junior et par un débutant. La reproductibilité était bonne pour les lésions
inflammatoires telles que 1’existence d’un épanchement articulaire ou d’une hypertrophie
synoviale (kappa 0.55-0.88), mais plus variable pour les lésions structurales telles que les
ostéophytes ou I’existence d’irrégularités de la corticale osseuse (kappa 0.31-0.82). L’analyse
échographique du cartilage fémoral était par ailleurs corrélée a la douleur évaluée par échelle

visuelle analogique (87).



Dans une autre étude, la reproductibilite inter observateur était évaluée comme faible pour la
présence d’une hypertrophie synoviale, alors qu’elle était bonne pour la présence d’u

épanchement articulaire ou d’une bursite infrapatellaire et excellent pour un kyste de Baker
(17).

De plus, 1’échographie ne permet pas seulement d’apporter des informations diagnostiques,
mais elle a également une valeur prédictive pour I’évolution de la gonarthrose. En effet, dans
une étude prospective longitudinale, il a ét€ montré que I’épanchement articulaire détecté par

échographie était prédictif de la survenue d’un remplacement prothétique (39).

L’échographie du genou est donc une technique d’imagerie avantageuse en termes
d’accessibilité, de cott, de non irradiation, de fiabilité et reproductibilité; dans la gonarthrose,
elle apporte des informations complémentaires diagnostiques, mais également pronostiques
utiles pour la prise en charge. Néanmoins, il s’agit d’un examen opérateur dépendant, non
encore consensuel en pratique courante, alors que la radiographie reste le gold standard dans

I’arthrose du genou.

Finalement, il existe une évolution notable des techniques d’imagerie dans la gonarthrose,
avec le développement de I’'IRM et de 1’échographie. Pourtant, la radiographie reste I’examen

de référence dans le diagnostic de gonarthrose.

L’étude « Schuss » (étude ancillaire de KHOALA) est menée par le Docteur Roux. Le
premier volet visait a comparer 1’apport diagnostique des clichés en schuss seul versus

’association face + schuss [136].

L’objectif du présent travail (2éme volet de 1’étude "Schuss") est de comparer ’apport
diagnostique de 2 clichés utilisés en pratique courante pour le diagnostic de gonarthrose

fémoro tibiale: le cliché de face en extension et le cliché semi fléchi en schuss.



1. MATERIEL ET METHODES

A. OBJECTIFES
Les objectifs de 1’étude étaient

1. Montrer la supériorité du cliché de genou en schuss versus le cliché

antéroposterieur en extension dans le diagnostic de gonarthrose.
Cette analyse a utilisé comme critére de jugement principal le stade de KL.

Les criteres secondaires etaient les autres signes de gonarthrose: le pincement de

I’interligne articulaire, les ostéophytes, la sclérose sous chondrale.

2. Evaluer I’'impact sur les différences observées entre cliché en extension et
cliché en schuss des facteurs suivants :

e [’obésité (définie par un IMC >30)

L’hypothése était ici que la présence d’une obésité pourrait influer sur les différences

observées entre le cliché en schuss et le cliché en extension pour le diagnostic de gonarthrose.
e La latéralité du genou atteint

L’hypothese était ici que la présence d’une arthrose sur un des 2 genoux pourrait influencer le

diagnostic de gonarthrose radiographique sur le genou controlatéral.



B. SUJETS

La constitution de la cohorte KHOALA a été précédée par une étude de prévalence (3000
arthroses) de 1’arthrose symptomatique des membres inférieurs en population générale. Cette
étude a été conduite en France entre 2007 et 2009 (77). Six centres ont participé a 1’étude:
Amiens, Brest, Nancy, Nice, Paris, Toulouse. Un tirage au sort sur la liste téléphonique de
France T¢lécom a été effectué, pour garantir une bonne représentativité, la date d’anniversaire
a été utilisée pour sélectionner les sujets au sein méme du foyer et ainsi garantir une bonne

représentativité de I’échantillon dasns toutes les classes d’age sélectionnées.

Les sujets pour lesquels un diagnostic de gonarthrose ou coxarthrose a été retenu durant
I’étude 3000 arthroses ont été invités systématiquement a participer a la cohorte KHOALA
(cohorte de sujets atteints d’arthrose symptomatique des membres inférieurs). Ces sujets
devaient donner leur consentement pour accepter le suivi clinique et radiologique qui leur
était proposé. Un examen clinique avec radiographies était réalisé a 0, 3 ans et 5 ans, et tous

les ans un suivi par courrier etait effectue.

Les critéres d’inclusion de la cohorte KHOALA étaient quelque soit le sexe: age de 40 a 75
ans, répondant aux critéres de I’ACR (4), arthrose symptomatique uni ou bilatérale de hanche

et/ou de genou, avec stade de KL supérieur ou égal a 2 sur les radiographies standard.

Les sujets étaient exclus en cas d’ostéotomie préalable, de comorbidités séveres conduisant a
une détérioration significative de la qualit¢ de vie ou d’une consommation de soins

importante, d’arthrose fémoro patellaire seule ou en cas d’autre pathologie articulaire.

Tous les sujets avaient donné leur consentement pour étre inclus dans la cohorte. Le comité
éthique « CPP Est Il » a donné son accord pour cette étude prospective (no 07.01.01) qui était

enregistrée sur www.clinicaltrials.gov (no NCT00481338).

Les sujets de ce deuxiéme volet de 1’étude « Schuss » sont les mémes que ceux ayant participé
au premier volet. Il s’agit des 350 premiers sujets des centres de Nice, Nancy et Brest ayant
participé a 1’étude de prévalence « 3000 arthroses »Les sujets inclus dans 1’étude de
prévalence étaient agés de 40 a 75 ans et ont tous été screenes positivement en utilisant une
méthodologie de screening validée lors d’une étude pilote antérieure [137]. llIs ont tous
acceptés la réalisation de clichés de genou. Ce mode de selection a permis d'inclure des sujets

de stade de Kellgren et Lawrence de 0 a 4.



Parmi eux, 130 sujets ont accepte de faire partie de la cohorte KHOALA et ont bénéficié d’un

suivi longitudinal encore en cours pour la plupart.

C. MESURES RADIOGRAPHIQUES

Toutes les radiographies étaient obtenues en routine par technique analogique ou digitalisée
dans un centre hospitalier ou en cabinet libéral et étaient transférées par DVD vers le centre
de lecture radiologique centralisé de Toulouse pour lecture et archivage. Une ordonnance
standardisée était adressée au radiologue décrivant le protocole radiographique devant étre
réalisé. Les donnees radiographiques incluaient des clichés antéropostérieurs en charge, des
clichés postéro-antérieurs semi fléchis (schuss), et des clichés axiaux/ fémoro-patellaires des 2

genoux.

Les radiographies des clichés antéropostérieurs et en schuss ont été lues initialement par un
seul lecteur, membre du conseil scientifique de la cohorte et expert reconnu de I'évaluation
radiologique dans l'arthrose, qui ne connaissait ni ’examen clinique ni les résultats du
questionnaire: le Professeur Mazieres. Puis une relecture des mémes clichés en schuss était
effectuée 2 ans plus tard, en aveugle des résultats de la 1°® lecture, sans connaissance des
clichés antéropostérieurs pour éviter que 1'une des lectures influence ’autre. C’est cette
derniere lecture qui a servi a I’étude présentée ici. Si les clichés étaient de mauvaise qualité,
ou effectués avec une mauvaise position, ou si I’'une ou les deux incidences manquait ou
encore si le pincement de ’interligne fémoro-tibiale était complet, les clichés n’étaient pas
pris en compte.



D. COLLECTE DES DONNEES

1. Caractéristiques des sujets a I’inclusion
Pour tous les sujets recrutés par I’enquéte de prévalence, les données collectées étaient :

- Age
- Durée d’évolution des symptomes de gonarthrose

- Sexe

Pour les sujets inclus dans KHOALA, les caractéristiques suivantes des sujets étaient

enregistrées en plus :

- Poids, taille, indice de masse corporelle

- Douleur sur échelle visuelle analogique (EVA 0-10)
- Score IKS pour le mouvement et la fonction (0-100)
- Score MAQ pour I’activité physique

- Latéralité du genou symptomatique

- Score de WOMAC

- Score de Harris pour les capacités fonctionnelles

- Distance de marche (métres)

- Index de comorbidité fonctionelle

- Score SF36 et score OAKHQOL pour la qualité de vie
- Score GHQ28 pour les capacités psychologiques

2. Mesures radiographiques

Les définitions étaient adaptées de I’atlas d’ Altman et coll (5-6).

- Les grades de Kellgren Lawrence étaient utilisés comme critere de jugement principal

selon la classification suivante :



Grade 0 Pas de 1ésion d’arthrose
Grade 1 Ostéophytose de signification douteuse
Grade 2 Ostéophytose nette sans modification de

I’interligne

Grade 3 Ostéophytose nette avec diminution de I’interligne

Grade 4 Pincement sévére avec sclérose sous chondrale

La mesure du pincement de I’interligne fémorotibiale était effectuée de facon semi-
quantitative, au niveau du centre de chaque plateau tibial. La mesure concernait les
interlignes interne et externe indépendamment, et il existait 4 stades : stade 0 (pas de
pincement (0-10%)), stade 1 (pincement modéré (< 34%)), stade 2 (pincement moyen
(34-66%)), stade 3 (pincement majeur (>66%)) ou stade 4 (pincement complet
(>100%).

Les ostéophytes étaient évalués de facon semi-quantitative en 4 stades: O (absence
d’ostéophyte), 1 (doute), 2 (ostéophytes présents), 3 (ostéophytes importants) sur 6
localisations: fémorale médiale, fémorale latérale, plateau tibial médial, plateau tibial
latéral, trochlée interne, trochlée externe.

La sclérose osseuse était évaluée de fagon semi-quantitative et classée en 3 stades:
0 (pas de sclérose), 1(sclérose modérée), 2 (sclérose majeure) et la localisation des
Iésions de sclérose osseuse était classée en: fémorale médiale, fémorale latérale,

plateau tibial médial, plateau tibial latéral.

La gonarthrose radiographique était définie comme KL > 2 (92).



E. ANALYSES STATISTIQUES
L’analyse statistique a été réalisée par le Professeur Joél Coste.

1. Description de la population

Les caractéristiques de la population étaient decrites en fréquences (pourcentages) pour les

variables qualitatives et en moyenne (déviation standard) pour les variables quantitatives.

2. Comparaison des clichés antéropostérieurs en extension et des clichés

en schuss

Dans un premier temps, les clichés antéropostérieurs et les clichés en schuss ont été compares
en prenant en compte le stade de KL en utilisant le seuil de 2 ou plus (KL >2) pour définir
I’arthrose radiographique, la mesure du pincement de I’interligne, les ostéophytes selon leur

localisation, et la sclérose sous chondrale pour chaque genou.

Dans un deuxiéme temps, I’impact d’une obésité ou de la latéralité sur les différences
observées entre le cliché en extension et le cliché en schuss était analysé en utilisant le test

Breslow-Day.
L’unité statistique utilisée était le genou (droit ou gauche)

Les differences entre les variables dichotomiques étaient évaluées par le test de y? de Mc

Nemar.
3. Calcul du nombre de sujets nécessaires

Le nombre de sujets nécessaires (300) a été calculé en utilisant une différence de 0.05 pour les
radiographies (seuil de positivité : KL>2), avec une fréquence moyenne de 30% de
gonarthrose, et une (phi) corrélation entre les résultats de 0.80, avec une puissance de 80% et

un risque o de 5%.

4. Gestion des données manquantes

Les données manquantes n’étaient pas inclues.



I11. RESULTATS

A. CARACTERISTIQUES INITIALES DES SUJETS DE L’ETUDE

Les 350 premiers sujets recrutés dans les centres de Nice, Brest et Nancy lors de I’enquéte de
prévalence « 3000 arthroses » ont été inclus dans cette étude. Parmi eux, 130 avaient accepté
d’intégrer la cohorte KHOALA. Notre échantillon était constitué donc a la fois de sujets de

KHOALA et de sujets n’en faisant pas partie.

L’age moyen des 350 sujets était de 57.8 +9 ans. L’Indice de masse corporelle (IMC) n’a pu
étre calculé que sur 1’échantillon de 130 sujets ayant intégré KHOALA. L’IMC moyen était
de 29.945.3 kg/m?.

La table 1 présente les caractéristiques principales des sujets de 1’étude.

Table 1: Caractéristiques initiales de la population

Sujets recrutés par I’enquéte de | Sujets inclus dans KHOALA
Total (N=) )
prévalence : N=350 N=130
Age (moyenne + ET
ge ( y, ) 578+ 9 60.8+9
(années)
Sexe : F/H (N=) 257193 93/37
(%) (76.4% / 26.6%) (71.5% / 28.5% )
IMC (moyenne + SD)
) ND 29.9+53
(kg/m?)

ND : Non disponible




B. CARACTERISTIQUES RADIOGRAPHIQUES DES SUJETS INCLUS

Le stade de KL, ainsi que les signes radiographiques de gonarthrose (mesure du pincement de
I’interligne et localisation, grade d’ostéophytes et localisation, grade de sclérose sous
chondrale et classification) étaient analysés sur les clichés en extension et sur les clichés en

schuss.

1. Grades de KL sur les clichés en extension et sur les clichés en schuss

Pour les 2 modalités de clichés, il existait une majorité de stades 0 et 1 de KL. Une majorité
des genoux ne présentait pas de gonarthrose radiographique selon la définition de KL
(KL>2).

En tout, 95 genoux droits (27.1%) et 72 genoux gauches (20.6%) présentaient une gonarthrose
radiographique sur le cliché en extension; 83 genoux droits (23.7%) et 84 (18.3%) genoux

gauches présentaient une gonarthrose radiographique sur le cliché en schuss.

La description des stades de KL pour les 2 modalités de clichés est présentée dans la table 2,

ainsi que sur le graphique 1.



Table 2: Grades de KL sur les clichés en extension antéropostérieurs et sur les clichés en

schuss
Clichéen Cliché en
Latéralité Interligne Grade de KL | extension schuss
(N) (N)
KL grade 0 176 178
KL grade 1 79 89
Genou droit FT KL grade 2 56 42
KL grade 3 30 21
KL grade 4 9 20
Total (N) 350 350
KL grade 0 194 188
KL grade 1 84 98
Genou gauche FT KL grade 2 37 31
KL grade 3 28 18
KL grade 4 7 15
Total (N) 350 350

FT : fémoro-tibiale, KL : Kellgren Lawrence
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Graphigue 1: Répartition des genoux arthrosiques et non arthrosigues sur les clichés en

extension et en schuss

350

Genou DROIT Genou GAUCHE

300

250

200

m cliché en extension
150

m cliché en schuss

100

50

0
grade KL<2 grade KIL>2 grade KL<2 grade KL>2




2. Mesure du pincement fémoro-tibial sur les cliches en extension et sur

les clichés en schuss

Le pincement fémoro-tibial mesuré sur les 2 types de clichés prédominait au compartiment
fémoro-tibial interne. Dans de rares cas, il existait un pincement fémoro-tibial interne et

externe a la fois.

La description des localisations de pincement sur le cliché en extension et le cliché en schuss

est présentée dans la table 3a.

Il existait une majorité de pincement de grades 0 (absence de pincement) et de grade 1 pour
les 2 modalités de clichés aux 2 genoux. Il existait quelques cas de pincement grade 4
(pincement >100%) pour les 2 modalités. Un pincement de grade 3 était noté sur 5 clichés en
extension et 15 clichés en schuss au genou droit, et sur 10 clichés en extension et 17 clichés
en schuss au genou gauche. La méme tendance était observée pour le grade 4 de pincement,
qui était noté sur 9 clichés en extension et 20 clichés en schuss au genou droit, et sur 5 clichés

en extension et 15 clichés en schuss au genou gauche

La classification de la mesure du pincement en 5 stades est présentée sur la table 3b, et sur les

graphiques 2a et 2b.



Table 3a: Détection et localisation d’un pincement fémoro-tibial interne ou externe sur les

clichés en extension antéropostérieurs et sur les clichés en schuss

Cliché en Cliché en
Lateralité Interligne extension schuss
(N) (N)
FT interne 107 128
FT externe 22 28
Genou droit )
FT interne + FT
3 2
externe
Total (N) N=134 N=158
FT interne 96 129
FT externe 14 19
Genou gauche
FT interne + FT
1 0
externe
Total (N) N=113 N=148

FT : fémoro-tibial, FP : fémoro-patellaire



Table 3b: Grades de pincement de I’interligne fémoro-tibiale (interne et externe) sur les

clichés en extension antéropostérieurs et sur les clichés en schuss

Clichéen Cliché en
o Grade de )
Latéralité ] extension schuss
pincement
(N) (N)
Grade 0 217 191
Grade 1 89 98
Genou droit Grade 2 28 25
Grade 3 5 15
Grade 4 9 20
Total (N=) N=348 N=349
Grade 0 234 201
Grade 1 77 97
Genou gauche Grade 2 22 20
Grade 3 10 17
Grade 4 5 15
Total (N=) N=348 N=350




Graphigue 2a : Grades de pincement (0-4) sur les clichés radiographiques de genou droit en

extension et en schuss
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Graphigue 2b : Grades de pincement (0-4) sur les clichés radiographiques de genou gauche en

extension et en schuss
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3. Localisation et classification des ostéophytes sur les clichés en

extension et sur les clichés en schuss

Les ostéophytes prédominaient sur le versant fémoro-tibial externe plutét qu’interne (plutot
sur le condyle externe que le condyle interne, et plutdt sur le plateau tibial externe que le
plateau tibial interne). Il existait une majorité de stades 0 et 1 d’ostéophytes aux 2 genoux et
pour les 2 modalités de clichés. Les ostéophytes de grade 3 étaient peu nombreux sur les
clichés en extension (N= 3 au genou droit, N= 4 au genou gauche) et sur les clichés en schuss

(N=4 au genou droit, N= 4 au genou gauche).

La table 4 présente les résultats de la localisation et la classification des ostéophytes.



Table 4 : Localisation et classification des ostéophytes sur les clichés antéropostérieurs en

extension et sur les clichés en schuss

Cliché en Cliché en
Localisation p?r:ggrigﬁt extension (N) schuss (N)
grade O 260 270
Cl grade 1 59 47
grade 2 28 30
grade 3 1 2
Total (N) 348 349
grade O 289 285
grade 1 43 45
o CE grade 2 16 20
S grade 3 1 0
'g Total (N) 349 350
= grade O 216 247
R} PTI grade 1 99 64
grade 2 33 36
grade 3 0 2
Total (N) 348 349
grade O 244 269
grade 1 81 60
PTE grade 2 20 21
grade 3 1 0
Total (N) 346 350
grade O 273 278
Cl grade 1 48 39
grade 2 26 30
grade 3 2 2
Total (N) 349 349
grade O 299 301
grade 1 37 32
@ CE grade 2 9 16
S grade 3 1 1
s Total (N) 346 350
3 grade 0 233 264
S PTI grade 1 82 58
O grade 2 32 28
grade 3 0 0
Total (N) 347 350
grade 0 252 287
PTE grade 1 76 47
grade 2 17 15
grade 3 1 1
Total (N) 346 349

Cl : condyle interne ; CE : condyle externe ; PTI : plateau tibial interne ; PTE : plateau
tibial externe ; Tl : trochlée interne ; TE : trochlée externe.



4. Localisation et classification de la sclérose sous chondrale sur les

clichés en extension et sur les clichés en schuss

Les lésions de sclérose sous chondrale étaient peu fréquentes (prédominance de grades 0) et
concernaient essentiellement les plateaux tibiaux, en particulier le plateau tibial interne, plutot
que les condyles fémoraux. Une sclérose sous chondrale de grade 1 était notée sur 210 clichés
en extension et 236 clichés en schuss au genou droit, et sur 262 clichés en extension et 251
clihés en schuss au genou gauche. Seule une lésion de sclérose était classée grade 2 sur les

clichés en extension et en schuss.

La table 5 présente les localisations et les stades de sclérose sous chondrale sur les 2

modalités de clichés.



Table 5: Localisation et classification de la sclérose sous chondrale sur les clichés

antéropostérieurs en extension et sur les clichés en schuss.

Cliche de | ichg en
Lateralité Localisation Grafj e de face en schuss
sclérose extension (N)
(N)
grade O 343 337
Cl grade 1 6 12
grade 2 0 0
Total (N) 349 349
grade 0 349 349
o CE grade 1 0 1
'S grade 2 0 0
'g Total (N) 349 350
= PTI grade O 138 113
3 grade 1 210 236
grade 2 1 1
Total (N) 349 350
grade 0 302 329
PTE grade 1 47 20
grade 2 0 1
Total (N) 349 350
grade 0 347 342
Cl grade 1 2 8
grade 2 0 0
Total (N) 349 350
grade O 349 346
@ CE grade 1 0 4
9 grade 2 0 0
S Total (N) 349 350
3 grade O 87 99
S PTI grade 1 262 251
© grade 2 0 0
Total (N) 349 350
grade 0 319 334
PTE grade 1 30 14
grade 2 0 0
Total (N) 349 348

Cl : condyle interne ; CE : condyle externe ; PTI : plateau tibial interne ; PTE : plateau tibial

externe ; Tl : trochlée interne ; TE : trochlée externe.



C. COMPARAISON DES CLICHES DE GENOU ANTEROPOSTERIEURS
EN EXTENSION ET DES CLICHES DE GENOU EN SCHUSS POUR
LE DIAGNOSTIC D’ARTHROSE RADIOGRAPHIQUE

La comparaison des lésions de gonarthrose sur les clichés en extension seuls versus les clichés

en schuss était effectuée pour les différentes lIésions caractéristiques de gonarthrose.

Tout d’abord, la présence d’un grade de KL supérieur ou égal a 2 était comparée sur les 2
types de clichés. Ainsi, 27.1% des genoux droits et 20.6% des genoux gauches étaient classés
comme genoux arthrosiques sur les clichés en extension selon KL (KL>2), alors que 23.7%
des genoux droits et 18.3% des genoux gauches étaient considérés arthrosiques sur le cliché
en schuss selon la méme définition. La différence entre les 2 clichés était significative au
genou droit en faveur du cliché en extension (p=0.0339), mais non significative au genou

gauche.

Ensuite, la comparaison du pincement fémoro-tibial entre les 2 types de clichés montrait que
le pincement était plus souvent présent sur les clichés en schuss (17.3% et 14.9% des genoux
droits et des genoux gauches respectivement) que sur les clichés en extension (12.1% et
10.6% des genoux droits et des genoux gauches respectivement). Cette différence était
statistiquement significative aux 2 genoux (p = 0.0027 au genou droit, p= 0.0090 au genou

gauche).

Enfin la comparaison des ostéophytes selon leur localisation ne montrait pas de différence
statistiguement significative entre les clichés en extension et les clichés en schuss.
Néanmoins, les ostéophytes du condyle externe au genou gauche étaient plus souvent
retrouvés sur le cliché en schuss que sur le cliché en extension (respectivement 4.9% et 2.9%),

avec une différence proche de la significativité (p=0.0707).

Pour la sclérose sous chondrale, il n’existait pas de différence significative entre les 2

modalités de clichés, ni au genou droit, ni au genou gauche.

Les résultats de la comparaison des signes radiographiques de gonarthrose entre les 2
modalités de clichés sont présentés en table 6.



Table 6: comparaison du cliché antéropostérieur et du cliché en schuss pour le diagnostic de

gonarthrose

Clicheé en extension Cliché en schuss
Genou Genou Genou Genou px Pk
droit gauche droit gauche
% % % %

0 0 0 0
KL >2 27.1% 20.6% 23.7% 18.3% 0.0339 0.2059

Total N=350 | N=350 N=350 N=350

) 12.1% 10.6% 17.3% 14.9%
Pincement FT 0.0027 0.0090

Total | N=347 | N=348 | N=347 | N=348

0 0 9 0
Cl 8.4% 8.1% 9.2% 9.2% | 45127 | 0.4142

Total N=347 N=348 N=347 N=348

0 0 0 9
CE 4.9% 2.9% 5.7% 49% | 34669 |0.0707

Total N=349 N=346 N=349 N=346

Ostéophytes
PTI 9.2% 9.2% 10.9% 81% | 01573 | 03938
Total | N=347 | N=347 | N=347 | N=347
PTE 6.1% 5.2% 6.1% 46% | 1000 | 06171
Total | N=346 | N=346 | N=346 | N=346
cl 0 0 0 0
Total | N=348 | N=349 | N=348 | N=349
CE 0 0 0 0
Sclérose sous | Total N=349 N=349 N=349 N=349 NS
chondrale PTI 0.3% 0 0.3% 0
Total | N=349 | N=349 | N=349 | N=349
PTE 0 0 0.3% 0

Total N=349 N=347 N=349 N=347

FT : fémoro-tibial ; CI : condyle interne, CE : condyle externe, PTI : plateau tibial interne, PTE :
plateau tibial externe, Tl : trochlée interne, TE trochlée externe. P* : comparaison pour le genou
droit du cliché en extension versus cliché en schuss ; P** : comparaison pour le genou gauche du
cliché en extension versus schuss ; NS : non significatif
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D. IMPACT DE L’OBESITE (IMC >30) ET DU COTE ATTEINT SUR LES
DIFFERENCES OBSERVEES ENTRE CLICHES EN EXTENSION ET
CLICHES EN SCHUSS

1. Impact de D’obésité sur la différence entre clichés en extension et

cliché en schuss (sur les 150 sujets incus dans KHOALA)
L’influence de I’obésité sur les signes radiographiques de gonarthrose est présentée table 7.

Les clichés en extension ainsi que les clichés en schuss montraient tous les deux une plus
grande fréquence de gonarthrose radiographique selon KL (KL>2) chez les obéses que chez
les non obeses.Néanmoins, la différence observée entre les genoux de sujets obéses et des
sujets non obeses était plus marquée pour les clichés en extension que pour les clichés en
schuss. Au genou droit, 69.1% des sujets obéses présentaient une arthrose radiographique sur
le cliché en extension, contre 61.8% sur le cliché en schuss. Au genou gauche, 60.0% des
sujets obeses présentaient une arthrose radiographique sur le cliché en extension, contre
43.6% sur le cliché en schuss. Cette différence n’était significative qu’au genou gauche
(p=0.0092). Ainsi, il y avait moins de diagnostic d’arthrose selon KL sur les clichés en schuss

des sujets obeses que les clichés en extension des mémes sujets.

Le graphique 3a présente la fréquence de la gonarthrose radiographique (KL>2) au genou
gauche des sujets obeses et non obéses.

L’existence d’une obésité n’influait pas sur le diagnostic des ostéophytes sur les radiographies
en extension et en schuss, sauf au condyle externe du genou gauche ou les ostéophytes étaient
moins souvent dépistés chez les sujets obéses sur le cliché en extension que sur le cliché en
schuss. Sur les clichés en extension, 5.6% des genoux gauches de sujets obeses présentaient
des ostéophytes sur le condyle externe, alors qu’en schuss, 9.3% des genoux gauches de
sujets obéses en présentaient (p=0.0064).

Le graphique 3b présente la fréquence des ostéophytes détectés chez les sujets obéses et non
obéses au condyle externe du genou gauche sur le cliché en extension et sur le cliché en

schuss.



Le pincement fémoro-tibial était plus souvent dépisté chez les sujets obeses. Mais au genou
droit, la différence entre les mesures de pincement des sujets obeses et des non obéses était
plus prononcée pour les clichés en extension que pour les clichés en schuss : au genou droit,
en extension, 26.3% des sujets non obéses et 35.1% des sujets obeses présentaient un
pincement radiographique, alors qu’au méme genou sur les clichés en schuss 37.5% des
sujets non obeéses et 38.9% des sujets obeses présentaient un pincement (p=0.0460). En
revanche, au genou gauche, un pincement était plus souvent détecté sur le cliché en extension
que sur le cliché en schuss chez les sujets obeses (45.4% versus 43.6% respectivement), alors
que chez les sujets non obéses, le pincement était plus souvent dépisté sur les clichés en

schuss que sur les clichés en extension (19.4% versus 11.1%).

Le graphique 3c présente la fréquence des pincements fémoro-tibiaux chez les sujets obeses et

non obéses au genou droit sur le cliché en extension et sur le cliché en schuss.



Table 7: impact de 1’obésité sur les différences observées entre le cliché en extension et le

cliché en schuss pour le diagnostic de gonarthrose radiographigue.

Cliché en extension Cliché en schuss
Non obese Obese Non obese Obese P
N=72 N=55 N=72 N=55
% % % %
~ GD 62.5% 69.1% 50.0% 61.8% 0.0870
Al
2
GG 38.9% 60.0% 34.7% 43.6% 0.0092
GD 18.1% 25.4% 18.1% 25.4% 0.1793
Cl
GG 15.2% 30.9% 13.9% 30.9% 0.9426
GD 18.1% 3.6% 20.8% 3.6% 0.4060
CE
:"n;" GG 9.7% 5.6% 12.5% 9.3% 0.0064
S
2
g GD 19.7% 23.6% 22.5% 23.6% 0.0854
PTI
GG 13.9% 32.7% 12.5% 23.6% 0.9359
GD 19.4% 10.9% 19.4% 5.4% 0.5950
PTE
GG 12.5% 11.1% 9.7% 14.8% 0.3067
§ GD 26.3% 35.1% 37.5% 38.9% 0.0460
e
n
C
o GG 11.1% 45.4% 19.4% 43.6% 0.3252

Cl : condyle interne, CE : condyle externe, PTI : plateau tibial interne, PTE : plateau tibial

externe, Tl : trochlée interne, TE trochlée externe.GG : genou D, GG : genou gauche.
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Graphigue 3a : Fréquence de la gonarthrose radiographigue au genou gauche des sujets obéses

et non obéses sur le cliché en extension et sur le cliché en schuss
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Graphigue 3b : Fréquence des ostéophytes détectés chez les sujets obéses et non obéses au

condyle externe du genou gauche sur le cliché en extension et sur le cliché en schuss
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Graphigue 3c : Fréguence des pincements fémoro-tibiaux chez les sujets obéses et non obéses

au genou droit sur le cliché en extension et sur le cliché en schuss (p=0.0460)
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2. Impact de la latéralité sur les différences observées entre cliche de

face et cliché en schuss (sur les 350 sujets initiaux)

La connaissance des signes radiographiques de gonarthrose sur un des genoux influait de
maniére non significative sur le diagnostic radiographique de gonarthrose (KL >2) sur 1’autre

genou, en faveur du cliché en extension.

Pour la détection des ostéophytes, la connaissance de 1’existence cd’une gonarthrose

radiographique controlatérale n’influait pas en faveur de 1’un ou I’autre des clichés.

La connaissance des signes de gonarthrose radiographique sur le genou controlatéral avait
tendance a influer sur la détection du pincement fémoro-tibial en faveur du cliché en schuss,

mais de maniére non significative.

La table 8 présente I’'impact de la latéralité sur les différences observées entre cliché en

extension et clichés en schuss.



Table 8 : impact de la latéralité sur les différences observées entre le cliché en extension et le

cliché en schuss pour le diagnostic de gonarthrose radiographique

Cliché en extension Cliché en schuss P
Coté 1 Coté 2 Coté 1 Coté 2
% % % %
N 0 0 0 0
él 27.1% 20.6% 23.7% 18.3% 0.0900
Total N=350 N=350 N=350 N=350
0 [0) 0 0,
Cl 8.4% 8.1% 9.2% 9.2% 0.5975
Total N=347 N=348 N=347 N=348
CE 4.9% 2.9% 5.7% 4.9%
% ’ ’ ’ ’ 0.9679
£ | Total N=349 N=346 N=349 N=346
o
D
*‘7; [0) [0) 0, 0,
3 PTI 9.2% 9.2% 10.9% 8.1% 0.2792
Total N=347 N=347 N=347 N=347
[0) [0) 0 0,
PTE 6.1% 5.2% 6.1% 4.6% 0.2236
Total N=346 N=346 N=346 N=346
|_
o L 0 0 0 0
8 = 12.1% 10.7% 17.3% 14.9% 0.9809
'D__ [<5)
S Total N=347 N=348 N=347 N=348

ClI : condyle interne, CE : condyle externe, PTI : plateau tibial interne, PTE : plateau tibial
externe, Tl : trochlée interne, TE trochlée externe.GG : genou D, GG : genou gauche.

NB : La sclérose sous chondrale n’était pas analysée ici.



V. DISCUSSION

Ce deuxieme volet de 1’étude « Schuss » fait suite a un premier volet en cours de publication
visant a comparer l'apport diagnostique du cliché en Schuss versus I'association Schuss plus
cliché antéro postérieur et montrant que 1’association d’un cliché de face en extension a un
cliché¢ de schuss n’était pas supérieure au cliché en schuss seul pour le diagnostic de

gonarthrose fémoro-tibiale (136).

Ce travail avait pour but de déterminer I’intérét diagnostique du cliché radiographique de
genou en Schuss par rapport au cliché en extension, en comparant 1’apport de chacun pour
détecter une gonarthrose fémoro-tibiale, mais aussi pour la détection de chacun des signes de

gonarthrose indépendamment: le pincement, les ostéophytes, la sclérose sous chondrale.

En se basant sur la classification de KL pour définir le diagnostic de gonarthrose (KL>2), ce
travail ne montre pas d’avantage du cliché en schuss par rapport au cliché en extension: le
diagnostic de gonarthrose fémoro-tibiale est méme plus fréquent au genou droit sur les clichés
en extension que sur les clichés en schuss, de maniére statistiquement significative. Cette

notion est toutefois a nuancer au vu des limites de la classification utilisée.

L’échelle de KL constitue la 1% méthode standardisée pour évaluer la gonarthrose
radiographique. Elle reste aujourd’hui le gold standard pour les essais cliniques et les études
longitudinales pour le diagnostic de gonarthrose. Elle constitue un score composite intégrant
les 3 principaux signes radiographiques d’arthrose: les ostéophytes, le pincement de
I’interligne et la sclérose sous chondrale. Malgré cela, cette classification fait 1’objet de
plusieurs critiques. La principale limite est la place prépondérante des ostéophytes par rapport
au pincement de Dinterligne articulaire dans la classification. Ainsi, la présence d’un
pincement méme évident ne peut suffire a porter un diagnostic d’arthrose radiographique (KL

>2) en I’absence d’ostéophyte (92).



100

En tenant compte des limites de cette classification, certains auteurs ont adapté la definition
de la gonarthrose radiographique pour définir la prévalence et I’incidence de la maladie dans
des études observationnelles longitudinales, d’ou une hétérogénéité des définitions observées.
Ainsi, dans une étude portant sur les cohortes Framingham et Rotterdam, les auteurs
définissaient I’apparition d’une gonarthrose radiographique comme la détection d’un grade de
KL supérieur ou égal a 2 pour un genou qui antérieurement était gradé 0 ou 1 (67), alors que
dans I’étude sur la cohorte Rotterdam, les auteurs définissaient I’incidence de la gonarthrose

comme la détection d’un grade 1 pour un genou qui était gradé 0 précédemment (134).

Comme le soulignait Felson, la progression radiographique de 1’arthrose doit pouvoir étre
mesurée et gradée dans les études longitudinales pour définir 1’incidence et la progression de
la maladie. Or, le seuil pour définir le passage d’un grade 1 (ostéophyte douteux) a un grade 2
(ostéophyte sans équivoque) dans 1’échelle de KL n’est pas défini clairement. De plus,
I’importance secondaire accordée au pincement de I’interligne dans le grade 2 de KL est
critiquable dans les études observationnelles, ayant pour but de définir ’incidence et la
progression de 1’arthrose. Ainsi, se baser sur les ostéophytes pour définir une arthrose
radiographique (KL >2) dans de telles études peut conduire & une mauvaise appréciation de
I’incidence et la progression de la maladie, ce qui va a I’encontre de 1’objectif méme de ces

études (63).

Felson proposait donc de définir un nouveau grade 2 de KL pour définir I’incidence de la
gonarthrose radiographique associant a la fois la présence d’un ostéophyte et d’un pincement
de I’interligne; il proposait également une définition alternative du grade 2 pour les genoux ne

développant que de larges ostéophytes sans pincement évident de 1’interligne.

Malgreé ses limites, 1’échelle de KL reste la plus communément utilisée dans les études pour
diagnostiquer une gonarthrose radiographique (92). Nous I’avons donc utilisé comme critére
de jugement principal pour montrer la supériorité du Schuss. Sur les bases de cette échelle, le
cliché en Schuss ne se montrait pas supérieur au cliché en extension pour le diagnostic de
gonarthrose radiographique. A notre connaissance, aucune étude dans la littérature n’a réussi

a le montrer non plus.



Au vu des limitations de 1’échelle de KL, de nombreux auteurs ont mis en évidence 1’intérét
de la mesure du pincement dans le diagnostic de gonarthrose. Concernant la mesure du
pincement de I’interligne articulaire fémoro-tibiale, le cliché en Schuss a montré ici sa
supériorité sur le cliché en extension de maniére statistiquement significative. De nombreux
genoux analyseés ne présentent pas de pincement détectable sur le cliché en extension, alors
qu’il est détecté sur le cliché en Schuss. Ainsi, le cliché en Schuss s’avére meilleur que le
cliché en extension pour la détection du pincement fémoro-tibial pour les 2 genoux, et ce de

maniere statistiguement significative.

Il a déja été montré dans la littérature que le cliché en Schuss était un meilleur outil que le
cliché en extension pour détecter la présence d’un pincement (125). Ceci peut s’expliquer par
le fait que les lésions détruisant le cartilage sont principalement situées sur la partie
postérieure des condyles fémoraux, qui est visible sur les clichés en schuss et pas sur les

clichés en extension (111).

Dans leur étude comparant le cliché de genou de type « Schuss lyonnais » au cliché standard
de genou en extension, Merle-Vincent et coll rapportaient que parmi les 73 genoux qui ne
présentaient pas de pincement défini de I’interligne sur les clichés en extension, I’examen du
méme genou en schuss lyonnais retrouvait un pincement fémoro-tibial médial dans 6.8% des
cas et latéral dans 39.7% des cas (110). Notre étude va donc dans le méme sens que ces

résultats.

A noter par ailleurs que la qualité de reproductibilité du cliché en Schuss pour la mesure du
pincement a été étudiée par certains auteurs, et retrouvée meilleure que celle du cliché en
extension (30-55).

Ainsi, la supériorité du cliché en Schuss sur le cliché en extension pour le pincement fémoro-
tibial repose sur 2 arguments solides : d’une part, une meilleure détection du pincement, que
nous avons mise en évidence ici, et d’autre part, une meilleure reproductibilité, rapportée dans

la littérature.

Ce deuxiéme volet de 1’étude « Schuss » a montré qu’il n’y avait pas de supériorité du cliché
en extension pour la détection des ostéophytes; il existait méme une supériorité du Schuss
pour les ostéophytes localisés au condyle externe du genou gauche. Mais pour les autres
localisations, il n’y avait pas de supériorité de 1’un ou 1’autre des clichés pour détecter les

ostéophytes.



L’ostéophytose est souvent considérée comme la l1ésion la plus sensible pour définir I’arthrose
radiographique. Cette Iésion radiographique est d’autant plus signifiante que la présence
d’ostéophytes est souvent associée a 1’existence d’une douleur de genou (150). L’intérét de la
présente étude est justement d’avoir étudié des genoux douloureux. Néanmoins, a ce jour
aucune etude a notre connaissance n’a montré la supériorité du cliché en Schuss pour la
détection des ostéophytes, au contraire le peu de données disponibles penchent plutot pour
une supériorité du cliché en extension (170). Dans une étude antérieure comparant des clichés
de genoux en Schuss (selon le protocole MTP et le protocole schuss-tunnel) a des clichés de
face en extension, Wolfe et coll avaient montré que les scores de mesure des ostéophytes
étaient l1égérement plus faibles pour le cliché en Schuss-tunnel que le cliché en extension
(170).

La sclérose sous chondrale est également un des signes cardinaux de gonarthrose
radiographique. Ici, nous n’avons pas montré de supériorité de I’un ou de I’autre des clichés
pour la détection de la sclérose sous chondrale. Cette notion est a nuancer par le faible nombre
de lésions de sclérose sous chondrale dans notre échantillon, ce qui minimise la différence

entre les 2 modalités de clichés.

A notre connaissance dans la littérature, la sclérose sous chondrale n’a jamais été comparée
entre cliché en Schuss et cliché en extension. A ce jour, il ne s’agit donc pas d’un signe
radiographique discriminant entre les 2 modalités de clichés pour le diagnostic de
gonarthrose. De plus, certains auteurs ont décrit une mauvaise reproductibilité de ce signe de

gonarthrose (43).

Enfin, dans la présente étude deux facteurs externes susceptibles d’influer sur la détection des
signes radiographiques de gonarthrose sur les clichés en Schuss et en extension ont été

étudiés.
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Ainsi, chez les patients obeses, il existait d’avantage de gonarthroses radiographiques (KL>2)
sur les clichés en extension que sur les clichés en Schuss, avec une différence statistiquement
significative. D’autre part, chez les sujets obéses, la détection des ostéophytes au condyle
externe du genou gauche était meilleure sur les clichés en Schuss que sur les clichés en
extension de maniere statistiquement significative et plus marquée que pour les sujets non
obéses. Pour les autres localisations, il n’y avait pas de supériorit¢ de 1’un ou ’autre des
clichés pour la détection des ostéophytes que les sujets soient obeses ou non. Chez les sujets
obeses et non obeses, le pincement fémoro-tibial était d’autant plus souvent diagnostiqué que
le cliché était en Schuss plutdt qu’en extension, avec une valeur ajoutée plus marquée pour les

sujets non obeses.

Ainsi, I’avantage du cliché en Schuss qui a précédemment été montré pour la détection du
pincement fémoro-tibial est certes confirmé, mais moins évident chez les sujets obéses.
D’apreés nos résultats, en pratique courante, le cliché en schuss seul pourrait donc étre moins
bénéfique chez les sujets obeses qu’il ne 1’est pour les sujets non obeses pour le diagnostic de

gonarthrose.

A ce jour, il n’y a pas eu d’étude évaluant I’obésité comme possible facteur influant sur le
bénéfice de la radiographie en Schuss. Néanmoins, d’un point de vue mécanique, on peut
raisonnablement envisager que la présence d’un exceés de graisse et d’une surcharge sur le
genou puisse influer sur la position du genou en Schuss et donc sur la qualité de la
radiographie effectuée. L’obésité est un probléme croissant de santé publique. La
connaissance de ses conséquences sur la détection des signes radiographiques d’arthrose
constitue donc un challenge pour améliorer la prise en charge de ces sujets. D’autres études a

plus grande échelle seraient a envisager pour confirmer ces résultats.

De plus, la présente étude a montré que la lecture des signes radiographiques de gonarthrose
sur un des genoux n’est pas influencée par la lecture de la radiographie du genou
controlatéral. Ainsi, la supériorité du cliché en Schuss pour le diagnostic d’arthrose
radiographique n’était pas altérée par la lecture préalable de la radiographie du genou
controlatéral, contrairement a ce que ’on aurait pu attendre (un lecteur ayant détecté des
signes de gonarthrose sur le genou controlatéral pourrait étre plus attentif a la lecture du cliché

du genou concerné, que si le genou controlatéral était normal).
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Les principaux atouts de cette étude ont été d’utiliser un important échantillon de gonarthroses
radiographiques de tous stades (KL de 0 a 4), de recourir & une lecture centralisée des
radiographies par un lecteur expérimenté, et d’avoir analysé¢ les différentes 1ésions

radiographiques de gonarthrose indépendamment.

L'échantillon de cette étude comprenait principalement des gonarthroses de stade peu évolué,
ce qui s’inscrit dans la logique de démontrer la supériorité du cliché en Schuss dans le
diagnostique et non le suivi de gonarthrose. Il pourrait étre proposé d’évaluer la supériorité du
cliché en Schuss versus le cliché en extension pour I’étude de la progression de la
gonarthrose, ce qui serait utile dans les études longitudinales et les essais cliniques sur les

médicaments anti arthrosiques.

Dans le méme sens, une précédente étude menée chez des chirurgiens orthopédistes avait
cherché a déterminer si la radiographie de genou en Schuss a la place d’un cliché en extension
était suffisante pour conduire a une prise en charge chirurgicale définitive, en évitant une
arthroscopie diagnostique. Les sujets concernés avaient soit un cliché en Schuss soit un cliché
en extension, et le choix de la prise en charge par le chirurgien (arthroscopie diagnostique ou
chirurgie définitive) était comparé entre les 2 groupes de sujets. Le recours a un cliché en
Schuss plutdt qu’a un cliché en extension conduisait a une réduction de 45% du nombre
d’arthroscopies diagnostiques et de 19% des procédures chirurgicales, soulignant ainsi les
bénéfices du cliché en schuss seul (135). Ainsi, cette étude montrait également un bénéfice du
cliché en Schuss par rapport au cliché en extension en termes d’économie de la santé et de

gestes interventionnels.
Cette étude présente certaines limites que nous allons développer ici.

La principale limite de cette étude est le probable manque d’homogénéité dans la réalisation
des clichés radiographiques, du fait d’un recours aux cabinets de radiologie libéraux en plus
des centres hospitaliers. Ce défaut de standardisation a été minimisé en envoyant une
ordonnance aux radiologues décrivant les modalités précises des clichés a effectuer. 11 s’agit

d’une limite trés relative, car notre étude a pour but de se placer dans la « vraie vie ».
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Par ailleurs, le choix de la classification de KL comme définition de la gonarthrose
radiographique peut étre considéré comme une limitation. Mais comme nous 1’avons précisé
plus haut, ce choix est critiquable du fait de la construction méme de cette échelle. Il pourrait
étre envisagé de refaire les analyses en utilisant d’autres seuils diagnostiques, comme
I’avaient proposé Felson et coll (66). Mais il s'agit du seuil le plus communément utilisé dans

la littérature.

De plus la reproductibilité des 1ésions radiographiques sur les 2 types de clichés n’a pas été
comparée. Il pourrait étre intéressant dans une étude ultérieure de comparer la reproductibilité
des lésions radiographiques de gonarthrose (grade KL, pincement fémoro-tibial, ostéophytes,
sclérose sous chondrale) sur ces 2 types de clichés. Ce travail a déja été entrepris par certains
auteurs mais dans le cadre de modalités particulieres de clichés en Schuss (30-55), notamment
avec usage de la fluoroscopie (110). Une meilleure reproductibilité du cliché en Schuss pour

les Iésions de gonarthrose pourrait ajouter de la valeur a nos résultats.

L’influence d’un mauvais alignement de membre (genu varum ou genu valgum) sur la
différence observée entre le cliché en Schuss et le cliché en extension n'a pas été analysée ici.
Néanmoins, on peut raisonnablement penser d’un point de vue mécanique, que 1’existence
d’un mauvais alignement puisse altérer le positionnement du genou en Schuss et jouer sur la
détection des signes radiographiques de gonarthrose. L’existence d’une genu varum ou genu
valgum n’a pas été recueillie dans notre étude, mais 1’analyse de cette donnée pourrait étre

intéressante pour un travail ultérieur.

Dans cette étude, le cliché Schuss seul n'a pas été comparé a 1’association cliché en Schuss +
cliché en extension qui est utilisée en routine. Néanmaoins, cette comparaison a déja été faite
par notre équipe dans un précédent travail qui n’a pas montré de bénéfice de I’association des
2 clichés par rapport au cliché en Schuss seul pour la mesure du pincement fémoro-tibial et
la détection des ostéophytes (136). Les conclusions de nos 2 études vont donc dans le sens
d’une utilisation du cliché en Schuss seul pour le diagnostic de gonarthrose. Ceci répond a 2
problématiques d’actualité que sont 1’économie de la santé et la radioprotection. En effet,
remplacer en routine 1’association cliché de genou en extension + cliché en Schuss par un
cliché en Schuss seul permettrait de diminuer le colt du diagnostic de gonarthrose, et le temps

de réalisation de I’examen radiologique.



D’autre part, I’exposition aux radiations serait diminuée pour le patient, ce qui est d’autant
plus important qu’il semble exister une augmentation de la prévalence des cancers radio
induits dans la population. Nos résultats nécessitent toutefois d’étre validés par d’autres

études.

Finalement, nous avons réussi a mettre en évidence la valeur diagnostique du cliché de genou
en Schuss pour la gonarthrose. Ces résultats seront a confirmer par d’autres études avant de
remplacer en routine 1’association d’un cliché en extension et d’un cliché en schuss par un
cliché en schuss seul. L’intérét diagnostique et économique de nos conclusions est a mettre en
perspective avec 1’essor de nouvelles techniques d’imagerie de genou, plus précises mais plus

couteuses comme 1I’IRM ou I’échographie.



V. CONCLUSION

Ce deuxieme volet de "I’étude Schuss"” confirme la supériorité du cliché en Schuss seul pour
detecter la présence d’un pincement de 1’interligne fémoro tibial et montre qu’il n’y a pas de

supériorité du cliché en extension pour detecter la présence d’ostéophytes.

Ces résultats sont en accord avec des études préliminaires qui avaient déja montré la
supériorité du cliché en schuss pour la mesure du pincement de 1’interligne fémoro-tibiale.
Mais cette étude ameéne en plus un élément nouveau qui est I’absence de supériorité du cliché
en extension par rapport au cliché en schuss pour la détection des ostéophytes, quelle que soit
leur localisation. Ces résultats constituent une avancée non négligeable dans la connaissance
de la gonarthrose, car les ostéophytes et le pincement de I’interligne sont les deux marqueurs

structuraux d’importance dans la recherche de la gonarthrose.

Actuellement, le cliché en extension et le cliché en Schuss sont réalisés de facon
concomittente en routine pour diagnostiquer une gonarthrose et constituent le gold standard.
Ces conclusions viennent compléter celles du premier volet de 1’étude « Schuss » et doivent
susciter une réflexion sur I'évolution de notre pratique diagnostique dans la gonarthrose

fémoro tibiale.

Ce changement de pratique répondrait aux exigences économiques actuelles, compte tenu du
viellissement attendu de la population occidentale et de I’augmentation de la fréquence de la

gonarthrose, et diminuerait I’exposition aux radiations et le risque de cancer radio-induit.
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RESUME

Introduction : La radiographie conventionnelle reste le gold standard pour le diagnostic de
gonarthrose fémoro-tibiale, avec deux clichés effectués en routine : le cliché en extension
antero posterieur et le cliché en Schuss. Notre objectif dans ce deuxiéme volet de "I’étude
Schuss" était de comparer leur valeur diagnostique respective.

Méthodes : Cette étude a inclus les 350 premiers sujets ayant participé a 1’enquéte de
prévalence nationale d'arthrose de genou et de hanche « 3000 arthroses », étape préalable a la
constitution de la cohorte KHOALA. Une radiographie de chaque genou en extension et en
Schuss avait été realisée. Toutes les radiographies ont été interprétées en aveugle par un
lecteur unique. L’arthrose était définie par un stade de Kellgren-Lawrence (KL) > 2. Le
grade de KL, le pincement fémoro-tibial, les ostéophytes et la sclérose sous-chondrale étaient
comparés entre les 2 clichés. Les différences entre les variables dichotomiques étaient

évaluées par le test de MacNemar.

Résultats : Les 350 sujets avaient un 4ge moyen de 58 + 9 ans, avec 76.4% de femmes. Le
diagnostic d’arthrose radiographique (KL > 2) a été porté sur les clichés en extension de 95
(27.1%) genoux droits et 72 (20.6%) genoux gauches, et sur les clichés en schuss de 83
(23.7%) genoux droits et 64 (18.3%) genoux gauches, avec une tendance a la supériorité du
cliché en extension. Le cliché en Schuss a montré une meilleure aptitude a détecter la
présence d’un pincement fémorotibial, quelque soit le genou, de maniére statistiquement
significative (p=0.027 a droite et p=0.0090 a gauche). Il n’a pas été mis en évidence de
différence entre les deux types de clichés pour la détection des ostéophytes, avec cependant
une tendance a une meilleure performance au niveau du condyle externe avec le cliché en
Schuss. . La détection de la sclérose sous chondrale n’était pas différente entre les 2 types de

clichés.
Discussion :

Ce deuxiéme volet de 1I’"étude Schuss" confirme la supériorité du cliché en Schuss seul pour
détecter la présence d’un pincement de I’interligne fémoro tibiale et montre qu’il n’y a pas de
superiorité du cliché en extension pour détecter la présence d’ostéophytes. On pourrait étre
amenes, au vu de ces résultats, a proposer 1’utilisation du cliché en Schuss seul en pratique

courante pour le diagnostic de gonarthrose fémoro-tibiale.



