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1. INTRODUCTION

1. Généralités sur I’arthrose

L'arthrose est la pathologie ostéo-articulaire la plus fréquente. Elle affecte principalement le
rachis cervical et lombaire, les mains, les genoux et les hanches (1,2).
Ses principaux facteurs de risque sont I'dge, le sexe féminin, 'obésité et les maladies

métaboliques, les antécédents familiaux et les traumatismes (1).

Le diagnostic d’arthrose est radio-clinique. Il repose sur I'association de symptomes tels
gu’une douleur mécanique et/ou une raideur articulaire et de signes radiographiques
caractéristiques (pincement articulaire, géodes, ostéophytes, ostéocondensation sous-

chondrale) (Figure 1). On parle alors d’arthrose symptomatique.

Figure 1 : Signes radiographiques d’arthrose : pincement, ostéosclérose, géode, ostéophytes.

Cependant, dans certaines études épidémiologiques, I'arthrose est parfois définie
uniquement par la présence de signes radiographiques ou cliniques (plus rare), ainsi utilise-t-
on les termes d’arthrose radiographique ou d’arthrose clinique. Les données d’incidence et

de prévalence dépendent donc de la définition utilisée. En général, I'arthrose clinique et



I'arthrose symptomatique sont moins fréquentes que I'arthrose définie uniquement

radiographiquement.

La prévalence de I'arthrose radiographique augmente avec I'age et dans les tranches d’age
les plus élevées, elle concerne 85% des patients, toutes localisations confondues. Elle varie
cependant selon les localisations : 64% des femmes de 65 a 75 ans ont une arthrose lombaire,

76% des interphalangiennes distales, 35% une gonarthrose et 10% une coxarthrose (2).

La prévalence de I'arthrose symptomatique est quant a elle, plus faible, touchant environ 10%
des hommes et 18% des femmes de plus de 60 ans (Organisation Mondiale de la Santé). On
considere qu’elle affecte environ 240 millions de personnes dans le monde, dont 9 a 10
millions d’individus en France (3). A titre d’exemple, on estime que I'incidence annuelle de Ia
gonarthrose et de la coxarthrose symptomatiques sont respectivement d’environ 200 cas

pour 100 000 et 50 cas pour 100 000 dans le monde, variant en fonction des régions.

L’arthrose est associée a une morbidité importante et a une augmentation de la mortalité en
particulier cardiovasculaire en lien avec la sédentarité induite lorsqu’elle atteint les membres
inférieurs (4). Elle est une source d’incapacité importante et est méme la cause principale
d’incapacité des membres inférieurs (gonarthrose et coxarthrose). Sa fréquence et son
retentissement, dans une population souvent fragile, en font une maladie sévéere avec des

besoins médicaux non satisfaits, comme I’'a reconnu la Food and Drug Administration en 2018.

2. Physiopathologie

Une articulation normale est composée de plusieurs tissus (Figure 2) :

- le cartilage articulaire, dont le premier réle est d’assurer le glissement des surfaces
articulaires I'une sur I'autre et d’absorber les chocs entre les deux surfaces osseuses,

- I'os sous-chondral, qui est la plaque d’os recouverte par le cartilage,

- la membrane synoviale, tissu conjonctif lache responsable de la production du liquide
synovial,

- la capsule articulaire qui entoure toute I'articulation.



D’autres tissus sont présents dans certaines articulations tels que les ligaments, les ménisques

ou encore le tissu graisseux de Hoffa au genou.

Quadriceps

Fémur

Membrane synoviale

Patella

Cartilage articulaire

Tissu graisseux de Hoffa
Meénisque

Os sous-chondral

Tibia

Figure 2 : Schéma d’une articulation synoviale. Exemple du genou en coupe sagittale, d’aprés

Servier Medical Art.

L'arthrose est une maladie de I'ensemble des tissus articulaires et se caractérise par une
inflammation synoviale, des remaniements de I'os sous-chondral (ostéophytes, sclérose et
géodes sous-chondrales) ainsi que par une dégradation du cartilage articulaire (Figure 3).
Celui-ci n’est ni vascularisé, ni innervé et recoit donc ses nutriments via le liquide synovial et
I’os sous-chondral. Il est constitué d’un seul type cellulaire, le chondrocyte, qui est impliqué
dans la production et la dégradation de la matrice extracellulaire. Cette matrice est constituée
principalement de collagéne de type 2, de protéoglycanes et d’eau. Il existe

physiologiquement un état d’équilibre entre formation et dégradation de cette matrice (5) .

Au cours de l'arthrose, sous l'effet d’'un stress qui peut étre inflammatoire, mécanique,

métabolique ou encore toxique, il existe une rupture de cet état d’équilibre avec des

modifications de tous les tissus articulaires.
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Les chondrocytes, alors activés, sécretent des meédiateurs pro-inflammatoires tels la
prostaglandine E, (PGE;), l'interleukine (IL)-1 béta, I'lL-6 ou encore des radicaux libres
oxygénés (RLO). Ces médiateurs pro-inflammatoires vont entretenir une inflammation locale
et induire la production d’enzymes protéolytiques par les chondrocytes qui dégradent la
matrice cartilagineuse. Parallelement, pour pallier les anomalies locales, les chondrocytes se
différencient en chondrocytes hypertrophiques qui synthétisent une matrice avec du
collagéne X, normalement absent de la matrice et qui en modifie les propriétés
biomécaniques. Les chondrocytes présentent aussi un exces d’apoptose.

Il existe paralléelement des anomalies de I'os sous-chondral : il s’amincit (sclérose osseuse) et
des ostéophytes se forment. Les débris cartilagineux libérés dans I'articulation vont induire
une hypertrophie de la membrane synoviale, alors inflammatoire, ce qui contribue a la
douleur de I'arthrose et a la progression de la maladie.

L'amincissement de la capsule articulaire liée aux phénomeénes inflammatoires et la présence

d’ostéophytes sont responsables de I'élargissement clinique des articulations atteintes (5,6).

Cavité
articulaire

Tendon

Articulation normale Arthrose débutante Arthrose évoluée

Figure 3 : Physiopathologie de I'arthrose, d’apreés le site du COFER (Collége Francais des

Enseignants de Rhumatologie).
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3. Arthrose digitale
1. Généralités

L'arthrose digitale est une forme hétérogéne d’arthrose. Elle affecte habituellement les
interphalangiennes proximales et distales (IPP et IPD) et les articulations de la base du pouce
(Figure 4). En pratique, le diagnostic est clinique (douleur, raideur, déformations, nodosités)
et il est conforté par des signes radiographiques typiques (ostéophytes, pincement articulaire,
géodes, ostéosclérose), ainsi que par un age compatible avec le diagnostic, généralement
apres 50 ans. Ces signes radiographiques peuvent étre décrits par des scores spécifiques

comme le score de Kellgren et Lawrence (KL), décrit plus loin.

(J\ IPD

PP

\ / MCP

Phalanges distales
Phalanges intermédiaires
/" Phalanges proximales

™ M
c/cmc Métacarpiens

Os du carpe

e ST |

-

IPD : interphalangienne distale; IPP : interphalangienne proximale; MCP : métacarpophalangienne; IP :
interphalangienne; TMC = trapézométacarpienne; CMC : carpométacarpienne; ST= scaphotrapézienne

Figure 4 (d’apres Marshall et coll, Nature Reviews, 2018 (7)) : Les principales articulations de

la main.

La définition la plus utilisée est celle de I’American College of Rheumatology (ACR), publiée en

1990 a partir de 199 patients et n’est constituée que de critéres cliniques (8).
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Celle-ci repose sur I'association d’'une douleur ou d’une raideur de la main et de trois criteres

parmi les quatre suivants :

- Elargissement osseux de deux ou plus des dix articulations suivantes :
- IPD 2 et 3 des deux mains
- IPP 2 et 3 des deux mains

- Trapézométacarpiennes (TMC) des deux mains

2 | - Elargissement osseux de deux ou plus IPD

3 | - Moins de trois métacarpophalangiennes (MCP) gonflées

4 | - Déformation d’au moins une des dix articulations sus-citées

C’est une définition purement clinique mais qui a une bonne corrélation radiographique

(sensibilité de 94%, spécificité de 87%, 78% de concordance).

L'arthrose digitale constitue, comme I'arthrose en général, une cause majeure d’incapacité,
non sur les capacités de locomotion mais sur la préhension et les gestes fins, nécessaires a
une bonne qualité de vie quotidienne (7). Elle est de fait un probléme de santé publique

important, méme si son impact économique propre n’est pas quantifié.

2. Phénotypes

L'arthrose digitale est une maladie hétérogéne qui peut avoir différentes présentations
cliniques :

- la rhizarthrose, qui est I'arthrose de la base du pouce (TMC +/- scaphotrapézienne
(ST)), caractérisée par une pince pouce-index altérée avec une diminution de la force
de préhension. Elle est rarement isolée (25% des cas) et s’associe la plupart du temps
a une atteinte des IPP (9).

- l'arthrose digitale nodulaire, plus fréquente chez la femme, touchant essentiellement
les IPD (nodules d’Heberden) et les IPP (nodules de Bouchard).

- l'arthrose digitale érosive, définie par la présence d’érosion(s) radiographique(s),

prédominant aux IPP et aux IPD. Elle est associée a plus de douleur, a plus de synovites
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et d’'inflammation, a une incapacité et a une géne esthétique plus importantes que les

formes non érosives.

3. Epidémiologie

e Prévalence

L'arthrose digitale est I'atteinte arthrosique radiographique périphérique la plus fréquente,
cependant, la gonarthrose la dépasse en terme de fréquence d’arthrose symptomatique
(2,10) . La prévalence de I'arthrose digitale radiographique aux Etats-Unis (définie comme le
fait d’avoir un score KL supérieur ou égal a 2 a au moins une articulation digitale) a pu étre
estimée grace a la cohorte de Framingham. Dans cette cohorte de 2300 patients de plus de
26 ans, échantillon représentatif de la population générale américaine, 47,9% des hommes et
50,5% des femmes ont une arthrose digitale radiographique, et 8,2% des hommes ont une
arthrose digitale symptomatique contre 15,9% des femmes. Dans cette méme cohorte, chez
les sujets de plus de 70 ans, la prévalence d’arthrose digitale symptomatique se situe autour
de 13% chez les hommes et de 26% chez les femmes (11-13).

Dans la cohorte NHANES lll, cohorte américaine d’adultes de plus de 60 ans représentatifs de
la population générale, 37% des plus de 60 ans ont une arthrose digitale radiographique et 8%
ont une arthrose digitale symptomatique (14,15).

Une cohorte de plus de 1000 patients de plus de 50 ans a été utilisée pour estimer la
prévalence des différents phénotypes : elle était de 22,4% pour la rhizarthrose, de 15,5% pour

I’arthrose digitale nodulaire et de 1% pour 'arthrose digitale érosive (16).

e Facteurs de risque

Certains facteurs de risque d’arthrose digitale sont bien identifiés. On distingue les facteurs

de risques modifiables et non modifiables.

Les facteurs de risque non modifiables de I'arthrose digitale comprennent :
- I'age, comme en atteste 'augmentation de la prévalence de I'arthrose digitale avec I'dge

dans les cohortes de Framingham ou de Rotterdam avec un doublement de la prévalence de
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I’arthrose des IPP entre 55-64 ans et 75-84 ans (12,5% vs 29,5%) et de la base du pouce (23,5%
vs 55,1%) (17). Les mécanismes ne sont pas réellement connus mais on incrimine des facteurs
locaux tels que I'inflammation de bas grade associée au vieillissement tissulaire, la sénescence
cellulaire, la majoration du stress oxydant ou encore des mécanismes plus généraux tels que
la sarcopénie (14).

- le genre : les femmes ont non seulement environ deux fois plus d’arthrose quelle que soit sa
localisation mais également une atteinte plus sévere (13,18). Ceci est surtout vrai apres la
ménopause et il est donc possible que des facteurs hormonaux entrent en jeu dans cette
association.

- les facteurs génétiques, qui apparaissent comme plus importants pour I'arthrose digitale et
la coxarthrose que pour la gonarthrose (19). Il existe trois fois plus de risque d’arthrose digitale
chez un apparenté au premier degré d’un patient ayant une arthrose digitale (20). Des variants
génétiques ont été identifiés comme associés a la survenue d’une arthrose digitale tels que

VCR, AGC1, IGF1, MGP...(21,22).

Les facteurs de risque modifiables de I'arthrose digitale comprennent :

- les facteurs mécaniques. Tout d’abord, plusieurs observations concordent sur le fait que
I'arthrose digitale prédomine en général au niveau de la main dominante ; de plus, il est
intéressant de noter qu’il n’y a pas d’atteinte arthrosique digitale retrouvée au niveau de
membres parétiques lorsqu’il y a une arthrose controlatérale (23,24). Par ailleurs, certaines
activités comme manger avec des baguettes ou I'escalade sont associées a plus d’arthrose
digitale (25,26). En 1999, une revue de la littérature a été réalisée concernant I'association
entre les métiers manuels et I'arthrose digitale : il apparait que les métiers de précision
(travailleurs des coopératives de coton, dentistes, travailleurs de textiles...), répartissant les
forces de maniére symétrique sur toutes les articulations de la main, sont plus associés a une
arthrose des IPD car celles-ci représentent une plus faible surface, alors que les métiers de
force manuelles sont plus associés a une arthrose des MCP (27). Enfin, sur le plan
physiopathologique, il a été montré que les premieres étapes de I'arthrose digitale sont
marquées par des atteintes des ligaments collatéraux des articulations digitales, possiblement
liées a des contraintes mécaniques (28).

- 'obésité, qui est un facteur de risque majeur de I'arthrose des membres inférieurs de par

I'impact mécanique du poids sur ces articulations portantes (29), mais qui augmente aussi le
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risque d’arthrose digitale puisqu’il existe 6 a 25% de sur-risque d’arthrose digitale
radiographique ou symptomatique chez les patients présentant un indice de masse corporelle
(IMC) élevé (30). Ceci implique d’autres mécanismes d’action tels que I'augmentation de
I'inflammation systémique du fait de la production de médiateurs inflammatoires par la
graisse viscérale mais peut aussi étre liée a I'association a d’autres maladies métaboliques
(diabéte, dyslipidémie). En effet, I'arthrose digitale est associée au syndrome métabolique
malgré un ajustement sur le poids (OR 1,46) (31) . Par ailleurs, il existe un effet cumulatif des
maladies métaboliques dans la survenue d’une arthrose digitale (OR 2,3 pour I'association
surpoids, diabéete et hypertension artérielle (HTA) versus I'absence de maladie métabolique,
contre 1,4 pour le surpoids versus I'absence de maladie métabolique) (32). L’association entre
syndrome métabolique et arthrose digitale a également été montrée chez les patients infectés

par le VIH (Virus de I'immunodéficience humaine) (33).

4. Evaluation clinique et radiographique de I'arthrose digitale

e Scores cliniques

En pratique clinique, on quantifie la douleur selon des Echelles Visuelles Analogiques (EVA) et
on évalue la fonction en estimant le retentissement sur la vie quotidienne. Dans le cadre de la
recherche clinique, des scores ont été définis pour quantifier de maniere reproductible la

douleur, la géne fonctionnelle ou encore la raideur.

Parmi les principaux scores cliniques utilisés on retrouve :

- Le score Australian Canadian osteoarthritis hand index (AUSCAN) qui évalue la douleur, la
fonction et la raideur (annexe 1) (34). Il existe 5 questions dans le domaine douleur, 1 dans le
domaine raideur et 9 dans le domaine fonction. Chacune des questions est notée par une EVA
entre 0 et 100 par le patient. Les sujets symptomatiques sont définis comme ayant un score

supérieur a 225 sur 1500 soit 15/100 et le score maximum acceptable est de 40/100 (35).

- Le score Functional Index for Hand Osteoarthritis (FIHOA) qui porte sur la géne fonctionnelle

(annexe 2) (36). Il comprend 10 questions cotées chacune entre 0 et 3 points (de « possible
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sans difficulté » a « impossible ») pour un score maximal a 30. Un score supérieur a 5

correspond a une géne fonctionnelle significative.

- l'indice fonctionnel de Cochin (annexe 3) (37). Il comprend 18 questions cotées entre 0 et 5
(de « oui, sans difficulté » a « impossible ») concernant I'impact fonctionnel de I'arthrose

digitale.

e Scores radiographiques

Le principal score radiographique d’évaluation de I'arthrose est le score de Kellgren et
Lawrence (KL) décrit en 1957 (38). Il n’est pas spécifique a I'arthrose digitale et permet de
faire le diagnostic et de quantifier I'atteinte radiographique selon 4 stades (Figure 5) (détails
en Annexe 4) :

- 0: Pas d’arthrose.

- 1: Arthrose douteuse.

- 2 : Arthrose minime.

- 3 : Arthrose modérée.

-4 : Arthrose sévere.

Il permet d’étudier I'arthrose digitale articulation par articulation et est plutét bien corrélé a
la définition clinique établie par I’American College of Rheumatology (ACR) comme vu
précédemment (sensibilité de 94%, spécificité de 87%, 78% de concordance).

Un score KL supérieur ou égal a 2 définit une articulation arthrosique.
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Grade 1. Grade 2. Grade 3. Grade 4.
Fig. 1.—Osteo-arthrosis of distal interphalangeal joint.

Grade 1. Grade 2. Grade 3.

Fig. 2.—Osteo-arthrosis of proximal interphalangeal joint.

Figure 5. Score de KL aux IPD et IPP. Kellgren et coll, Ann Rheum Dis. 1957 (38)

Il existe également un score plus spécifique aux formes érosives : le score de Verbruggen (39)
(Annexe 5). Il se décrit soit en phase numérique soit en phase anatomique (par des lettres
correspondant a un chiffre) comme présenté ci-dessous (Figure 6).

La présence d’une phase E ou R définit I'arthrose érosive.

-N:normal

- S : discrets ostéophytes +/- pincement, sans érosion, phase stationnaire

-Jou | : disparition de l'interligne articulaire

- E : érosions de I'os sous-chondral

- R : remodelage de I'os sous-chondral
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phase score

N = normal = (.0
S = stationary = 12
J = jointspaceloss = 472
E = erosive = 6.8
R = remodeled = 7.8

Figure 6. Score de Verbruggen. Verbruggen et coll. Clin Rheumatol. 2002. (39)

5. Retentissement

L'arthrose digitale est une affection ayant un retentissement majeur dans la vie quotidienne :
si elle nimpacte pas la locomotion comme la gonarthrose ou la coxarthrose, elle impacte
toutes les activités nécessitant la préhension comme le port de charges lourdes, I’habillage,
et méme I'alimentation. Par exemple, 14% des patients de plus de 60 ans ayant une arthrose
digitale symptomatique rapportent une difficulté a s’alimenter, 23% a s’habiller et 37,6% a
porter des charges lourdes (15). Les échelles de qualité de vie sont significativement plus
faibles chez les patients présentant une arthrose digitale symptomatique (40).

En termes de douleur, il a été montré que les patients présentant une arthrose digitale sont
plus douloureux que les patients ayant un rhumatisme inflammatoire quiescent touchant les
mains (polyarthrite rhumatoide ou rhumatisme psoriasique), de maniére significative, surtout
chez les patients ayant une arthrose digitale érosive. En effet, les EVA douleur sont en
moyenne de 33/100 chez les patients ayant une arthrose digitale non érosive, 44,4/100 pour
les patients ayant une arthrose digitale érosive et de 22/100 chez les patients ayant un
rhumatisme inflammatoire contrélé. Ceci peut s’expliquer par le manque de moyens
thérapeutiques efficaces dans I'arthrose digitale (41).

En terme de fonction, les patients présentant une arthrose digitale érosive ont une fonction
plus altérée que les patients présentant une arthrose digitale non érosive ou un rhumatisme

inflammatoire (AUSCAN fonction 15,7 vs 9,2 vs 10,2) (41).
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Le préjudice esthétique est également important : 58% des Américains de plus de 60 ans ont
des nodules d’Heberden et 30% des nodules de Bouchard (15). Ainsi 26 % des patients

rapportent une géne esthétique (42).

6. Traitements

La prise en charge de I'arthrose digitale, selon les recommandations EULAR (European League
Against Rheumatism) de 2019, repose sur I'association de traitements pharmacologiques et
non pharmacologiques, a visée symptomatique essentiellement. Les traitements
pharmacologiques reposent surtout sur les antalgiques de palier 1, tel que le paracétamol,
bien que peu efficace, et sur les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS). La forme topique
est maintenant recommandée en premiére intention du fait d’une meilleure tolérance. En
effet, la prise d’AINS per os dans cette population souvent comorbide pose des problemes de
tolérance gastrique, rénale et cardiovasculaire. Les infiltrations de stéroides restent indiquées
en cas de poussée, principalement pour les IPP et IPD avec synovite clinique (43,44). Enfin, de
nombreux traitements immuno-modulateurs ont été essayés mais n’ont pas montré
d’efficacité dans des essais randomisés controlés (méthotrexate, colchicine, anti-TNF, anti-IL1,
hydroxychloroquine) (44). Seule une étude récente a montré une supériorité des corticoides
per os (prednisolone) a la dose 10 mg par jour pendant 6 semaines (puis décroissance pendant
2 semaines) par rapport au placebo avec un effet suspensif sur la douleur pendant la durée
du traitement (45). Enfin, les traitements non pharmacologiques reposent sur le port
d’orthéses nocturnes (essentiellement pour la rhizarthrose) et le maintien d’une activité

physique réguliere (46).

4. Atteinte des articulations métacarpophalangiennes (MCP)

1. Généralités

L'atteinte des MCP, en rhumatologie, est une atteinte fréquente :

- dans les rhumatismes inflammatoires et essentiellement la polyarthrite rhumatoide,

marquée par la présence d’érosions, d’un pincement diffus puis de subluxations.
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- dans les rhumatismes métaboliques : microcristallins avec la chondrocalcinose articulaire
(CCA), hémochromatose. Il s’agit alors d’une atteinte arthrosique avec des ostéophytes

caractéristiques en « hallebardes ».

La définition clinique de I’ACR de I'arthrose digitale repose sur une atteinte des IPD, des IPP
et/ou des TMC des deux mains avec comme critére d’exclusion un gonflement de plus de 3

MCP (8).

L'idée est donc répandue que l'arthrose des mains n’affecte pas ou peu les MCP,
contrairement aux rhumatismes inflammatoires chroniques ou aux maladies métaboliques.
En pratique clinique, il est d’'usage de considérer qu’une atteinte des MCP doit faire rechercher
une autre étiologie qu’une arthrose digitale (polyarthrite rhumatoide, CCA, hémochromatose,

etc).

2. Prévalence, incidence

Pour autant, la prévalence de I'atteinte arthrosique radiographique des MCP dans les cohortes
de population générale est finalement assez élevée. Bien s(r, la prévalence dépend de la
population étudiée (age, population générale versus population arthrosique) et du nombre
d’articulations nécessaires pour définir I'arthrose. Ainsi, dans la plupart des études de
prévalence, c’est la présence d’au moins une MCP avec un score KL 22 qui est utilisée (Figure

7).
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Grade | Grade 2 Grade 3 Grade 4,

Fig. 3.—Osteo-arthrosis of metacarpophalangeal joint. (

Figure 7. Score de KL aux MCP. Kellgren et coll, Ann Rheum Dis. 1957 (38)

Dans la cohorte Framingham, sur 2300 patients de plus de 26 ans, environ 9% des individus
présentent au moins 1 MCP arthrosique (KL 22) (13). L’arthrose des MCP, définie de la méme
maniére, touche 38,2% des plus de 40 ans dans la cohorte japonaise ROAD (n=1535) mais
seulement 8,2% des plus de 55 ans dans la cohorte de Rotterdam (n=3906) (17,47). Dans une
cohorte chinoise de patients de plus de 60 ans (n=2525), la prévalence est de 20,7% chez les
hommes et de 15,8% chez les femmes contre 32,6% chez les hommes et 28,9% chez les
femmes dans la cohorte de Framingham (48). Les chiffres a un age plus élevé sont plus
variables : la prévalence de I'arthrose des MCP est de 20% chez les plus de 80 ans dans une
cohorte japonaise (n=20) (49) et parfois beaucoup plus élevée dans certaines populations
générales russes et turques notamment avec une prévalence atteignant les 80% chez les plus
de 65 ans (50,51) .

Cependant, chez les sujets avec arthrose digitale connue, la prévalence de I'atteinte des MCP
n’a été que trés peu été évaluée.

Une étude récente, a montré par une analyse en Imagerie par Résonance Magnétique (IRM)
gue chez des patients ayant une arthrose digitale, 21 des 81 MCP étudiées présentaient une
altération du cartilage, dont 5 avec des zones avec disparition compléte du cartilage (52).

Enfin, une analyse macroscopique post-mortem de 61 mains confirme que la prévalence de
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toute atteinte dégénérative visible des MCP est extrémement élevée (98%) versus quasi 100%
pour les autres articulations (exceptée celle du pouce, non étudiée) bien qu’elle soit un peu

moins sévere (moins d’érosions et moins d’ostéophytes) (53).

Pour autant, I'atteinte arthrosique symptomatique des MCP, elle, est plus rare : elle affecte
10% des patients arthrosiques de plus de 40 ans dans I'étude définissant les criteres ACR et
seulement 2% des patients en population générale de plus de 60 ans (8,48). Cependant, trés

peu de données sont disponibles.

Le nombre de MCP arthrosiques est souvent faible : dans la cohorte de Framingham, aucun
individu n’a plus de 3 MCP arthrosiques, et dans certaines populations turques, le nombre
médian de MCP arthrosiques est de 0 avant 65 ans et de 1 aprées 65 ans (13,51). Par ailleurs,
dans la cohorte Framingham, I'incidence cumulée d’arthrose des MCP a 9 ans chez les patients
n’ayant pas d’arthrose digitale a la visite initiale est de 6,1% chez les hommes et 1,4% chez les

femmes (13).

3. Caractéristiques associées a I'atteinte des MCP

L'atteinte des MCP n’étant le plus souvent pas considérée dans les études sur I'arthrose

digitale, ses déterminants et ses conséquences cliniques sont peu connus.

o Age

De maniere générale, la fréquence de I'atteinte des MCP, comme la plupart des localisations,
augmente avec |‘age (2). Cependant, chez les sujets jeunes de 40 ans, I'atteinte arthrosique
des MCP semble parfois prédominer par rapport a celle des IPP et des IPD (2,51,54). Ceci peut
laisser penser que 'atteinte arthrosique des MCP a été surévaluée ou bien que I'atteinte est
secondaire a un facteur précis (mécanique ou systémique comme I’hémochromatose),

I'atteinte arthrosique a 40 ans faisant suspecter une arthrose secondaire.
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e Sexratio

En terme de sex ratio, en population générale, contrairement aux autres atteintes
arthrosiques digitales, I'arthrose radiographique des MCP semble toucher préférentiellement
les hommes chez les caucasiens (11,9% des hommes vs 6,8% des femmes de plus de 26 ans ;
32,6% des hommes vs 28,9% des femmes de plus de 60 ans) comme chez les asiatiques (20,7%
des hommes vs 15,8% des femmes de plus de 60 ans) bien que cela ne soit pas statistiquement

significatif (13,48).

e Contraintes mécaniques

Les contraintes mécaniques, comme cela a été vu précédemment, sont un facteur de risque
important d’arthrose digitale en général. Cependant, I'implication de celles-ci semble encore
plus importante dans I'atteinte des MCP. Ce sont des observations sur la fréquence de cette
atteinte en fonction des métiers (travailleurs manuels de force, métiers manuels répétitifs)

qui permettent de poser cette hypothese.

En 1987, dans le Missouri, 7 patients qui avaient un travail manuel depuis plus de 30 ans ont
été analysés et avaient une arthropathie des MCP caractérisée par un pincement articulaire,
des ostéophytes, des géodes, le tout prédominant au niveau des MCP 2 et 3. Ces anomalies
radiographiques étaient bilatérales mais dans 3 cas, elles étaient asymétriques et
prédominaient a droite (main dominante). La principale manifestation clinique de cette
arthropathie était la raideur associée a une douleur avec dans 5 cas sur 7 un gonflement. On
note que dans cette étude avait été exclue la possibilité d’une arthropathie métabolique (pas
de chondrocalcinose ni d’hémochromatose) et que ces 7 patients avaient également tous de

I’arthrose des IPD et des IPP (55).

Parallelement a cette observation initiale, d’autres observations ont été faites et retrouvent
des cas d’arthrose des MCP chez certains corps de métiers : boulangers, utilisateurs de
marteau-piqueur, pianistes (56-58). Dans d’autres métiers comme les travailleurs de coton,

I’atteinte des MCP n’apparait pas comme plus fréquente mais elle est plus sévére (59). De
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plus, dans une autre étude, chez 81 patients ayant des métiers manuels, 8 cas d’arthrose des
MCP ont été rapportés, contre aucun dans le groupe contréle, avec une atteinte prédominant
au niveau des MCP 2 et 3, probablement du fait de leur implication plus importante que les
autres articulations des mains dans la préhension (60).

Par ailleurs, certaines activités comme manger avec des baguettes sont associées non
seulement a une arthrose digitale de maniére générale mais a une arthrose des deuxiemes et
troisiemes MCP (25).

En revanche, comme il a été dit dans un paragraphe précédent, les métiers de précision,
répartissant les forces de maniére symétrique sur toutes les articulations, ne sont pas
associées a un sur-risque d’arthrose des MCP mais des IPD car celles-ci représentent une plus
faible surface (27).

Cela est corroboré par le fait que des forces de préhension plus élevées sont associées a une
incidence plus élevée d’arthrose des MCP chez les femmes comme chez les hommes plusieurs

années aprés (moyenne de suivi : 24 ans) (61,62).

e Facteurs systémiques
Aucune étude ne s’est intéressée a l'association entre arthrose des MCP et facteurs
systémiques tels I'obésité ou le syndrome métabolique ou encore I'inflammation de bas

grade.

4. Retentissement

Le retentissement de I'arthrose des MCP a peu été étudié et les données different : une étude
suggere que l'atteinte radiographique des MCP est la plus fortement associée a un handicap
fonctionnel, d’autres qu’elle est tout autant ou moins associée a une douleur que I'arthrose
des IPP ou des IPD (2,13,17,47,63). Il est donc difficile de statuer au vu des données
contradictoires, établies sur des populations différentes. Par ailleurs, il semblerait que la
MCP2 et la TMC soient particulierement sujettes a une progression radiographique rapide,

articulations impliquées dans la pince pouce-index et dans la préhension (64).
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2. OBJECTIFS

L'arthrose des MCP est peu étudiée. Certaines des données précédemment citées
proviennent d’études portant sur de faibles échantillons de patients et les caractéristiques
étudiées sont assez limitées. Par ailleurs, aucune étude de grande ampleur n’a été menée chez
des patients ayant une arthrose digitale symptomatique. C'est pourquoi nous avons souhaité
étudier cette atteinte sur un grand échantillon de patients grace a la cohorte DIGICOD (DIGltal

Cohort Osteoarthritis Design).

Les objectifs de cette étude sont :

- De déterminer la prévalence et la distribution de I'arthrose radiographique des MCP
chez les patients de la cohorte DIGICOD a linclusion et de déterminer les
caractéristiques générales (démographiques, cliniques et biologiques) associées a
I'arthrose radiographique des MCP ;

- De déterminer si I'atteinte radiographique des MCP est associée a une sévérité

radiographique et clinique accrue de I'arthrose digitale.

3. MATERIELS ET METHODES

1. Cohorte DIGICOD

La cohorte DIGICOD est une cohorte de soins courants monocentrique francgaise suivie dans
le service de Rhumatologie de I'Hopital Saint-Antoine. Elle correspond a un échantillon
représentatif de sujets atteints d’arthrose digitale symptomatique. Les objectifs de cette
cohorte sont de déterminer les facteurs cliniques, biologiques ou radiographiques prédictifs
de I'évolution clinique et de la progression radiographique de I'arthrose digitale. Le suivi
prospectif prévu est de 6 ans mais cette étude porte sur les données de la visite d’inclusion

(Vo).

La cohorte comprend 436 patients de 35 ans et plus présentant une arthrose digitale

symptomatique remplissant I'une des deux définitions suivantes :

26



- Deux articulations symptomatiques (douleur ou nodosité) parmi les articulations IPP,
IPD ou I'lP du pouce avec atteinte radiographique correspondant a un score KL > 2
évaluée sur le cliché apporté par le patient pour la consultation de soins courants
dédiée a I'arthrose digitale ;

- Rhizarthrose symptomatique (douleur ou déformation) avec atteinte radiographique

supérieure ou égale a 2 selon la classification de KL.

Les criteres d’exclusion sont : absence de consentement, diagnostic d’un autre rhumatisme
inflammatoire destructeur, chondrocalcinose poly-articulaire connue touchant les mains,
goutte tophacée, toute arthrose secondaire des mains liée a une cause infectieuse ou

traumatique, grossesse connue, allaitement.

Lors de la visite a I'inclusion, ont été réalisés :

- Une consultation clinique avec interrogatoire, examen clinique, remplissage de
guestionnaires et mesure de la force de préhension a I'aide d’'un dynamomeétre,

- Des radiographies des mains et des autres sites arthrosiques symptomatiques,

- Un bilan sanguin comprenant hémogramme, vitesse de sédimentation érythrocytaire,
protéine C réactive (CRP), ionogramme sanguin, urémie, créatininémie, calcémie,
phosphorémie, albuminémie, 25 OH vitamine D2+D3, PTH 1-84 (Parathormone),
ferritinémie, coefficient de saturation de la transferrine, TSH (Thyroid Stimulating

Hormon), glycémie a jeun, hémoglobine glyquée (HbA1lc), facteur rhumatoide (FR).

2. Définitions

Nous avons tout d’abord décrit dans la population analysée |'atteinte des MCP (fréquence,
répartition, sévérité...). Une articulation arthrosique est définie par un score KL>2 a cette
articulation. Pour I'analyse comparative, I'atteinte arthrosique radiographique des MCP est

définie par la présence d’au moins deux MCP avec un score de KL>2.

Caractéristiques démographiques, cliniques, biologiques.
La population analysée puis les groupes avec ou sans atteinte radiographique des MCP sont

caractérisés sur les critéres suivants: age, sexe, IMC, antécédents familiaux d’arthrose,
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catégorie socio-professionnelle, ancienneté de I'arthrose digitale, consommation de toxiques
(alcool et tabac), diabete, hypertension artérielle, maladies cardiovasculaires, dyslipidémie,
syndrome métabolique selon la définition NCEP ATP Il (National Cholesterol Education
Program - Adult Treatment Panel Ill) (65), syndrome inflammatoire biologique (CRP > 5 mg/L),
hyperferritinémie, élévation du coefficient de saturation de la transferrine (CST), calcémie,
consommation actuelle d’antalgiques simples ou d’anti-inflammatoires non stéroidiens

(AINS).

Les catégories socio-professionnelles sont définies en utilisant 3 classes selon I'INSEE (Institut

National de la Statistique et des Etudes Economiques) : Agriculteurs, Artisans, Commergants

et ouvriers ; Professions intermédiaires et Employés ; Professions intellectuelles (Annexe 6).

Le diabéete est défini par : diabéte déclaré ou traitement antidiabétique ou glycémie a jeun >

1,26 g/L ou HBA1c > 6,5%.

L'hypertension artérielle est définie par: hypertension artérielle déclarée ou traitement

antihypertenseur ou pression artérielle systolique (PAS) 2 140 mmHg ou pression artérielle

diastolique (PAD) = 90 mmHg.

Les maladies cardiovasculaires sont définies par: insuffisance cardiaque déclarée par le

patient, ou antécédent déclaré d’infarctus du myocarde ou de cardiopathie ischémique, ou
antécédent déclaré d’accident vasculaire cérébral (AVC) ou d’accident ischémique transitoire
(AIT), ou pathologie vasculaire périphérique (artériopathie oblitérante des membres

inférieurs, AOMI) déclarée.

Le syndrome métabolique est défini selon les critéres de I’Adult Treatment Panel Il (ATP Ill),

selon la présence d’au moins trois critéres parmi les suivants :
o Tour de taille élevé (2102 cm chez I'homme, 288 cm chez la femme),
o Hypertriglycéridémie (21,5 g/L ou traitement médicamenteux de
I’"hypertriglycéridémie),
o Diminution du cholestérol HDL (<0,4 g/L chez I'nomme, <0,5 g/L chez la femme

ou traitement médicamenteux),
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o Hypertension artérielle (PAS>130mmHg, PAD>85 mm Hg ou traitement
antihypertenseur),
o Elévation de la glycémie & jeun (25,6mmol/L ou médicament abaissant la

glycémie).

La dyslipidémie est traduite par le LDL cholestérol (Low density lipoprotein) en variable

continue.

L’hyperferritinémie est définie par une ferritine > 300 pg/L chez ’homme et > 200 pg/L chez

la femme.

L’élévation du CST est définie par un CST supérieur strictement a 45%.

La consommation actuelle d’antalgiques simples ou d’AINS comprend le paracétamol, les AINS

systémiques ou topiques et les antalgiques de palier 2.

Puisqu’aucune définition consensuelle n’existe, la sévérité radiographique de I'arthrose
digitale (hors MCP) a été étudiée selon différentes définitions :

- la somme du score de KL total aux IPP, aux IPD, a I'lP du pouce et aux articulations ST
et TMC soit 22 articulations cotées entre 0 et 4 (score total entre O et 88),

- le nombre d’articulations ayant une atteinte radiographique KL=2 parmi les IPP, les
IPD, I'lP du pouce, les ST et les TMC (entre 0 et 22), définition utilisée dans le modéle
multivarié,

- le nombre d’articulations IPP avec atteinte radiographique (KL>2) entre 0 et 10 (I'IP du
pouce est considérée comme une IPP),

- le nombre d’articulations IPD avec atteinte radiographique (KL>2) entre 0 et 8,

- le nombre d’articulations ST avec atteinte radiographique (KL>2), entre 0 et 2,

- le nombre d’articulations TMC avec atteinte radiographique (KL>2), entre 0 et 2,

- le nombre d’articulations érosives parmi les IPP, les IPD et I'IP du pouce définies par

un score Verbruggen E ou R, entre 0 et 18.

De méme pour évaluer la sévérité clinique de I'arthrose digitale, nous avons utilisé plusieurs
définitions traduisant soit la douleur soit la géne fonctionnelle :

- le score clinique AUSCAN douleur > 40/100,

- le score clinique FIHOA > 5/30,
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- lindice fonctionnel de Cochin dont le score est compris entre 0 et 90,

- les EVA douleur repos ou activité > 4/10,

- le nombre d’articulations douloureuses a la pression entre 0 et 30 parmiles IPP 1 a5,
IPD2 a5, MCP 1ab5 et base du pouce,

- le nombre d’articulations gonflées ou avec nodosités entre 0 et 30 parmiles IPP1a 5,
IPD2 a5, MCP1ab5 et base du pouce,

- la mesure de la force de préhension sur la main dominante,

- la mesure de la force de pincement sur la main dominante.

3. Statistiques

Les données ont été analysées a I'aide du logiciel statistique SAS version 9.4.

e Statistique descriptive

Les caractéristiques démographiques, cliniques, biologiques, et la sévérité clinique et
radiographique de la population analysée sont données :
- Pour les variables qualitatives, en pourcentages et effectifs ;
- Pour les variables quantitatives,
o en moyennes +/- écart-type si la distribution est normale,
o ouen médianes +/- intervalle interquartile si la distribution ne I'est pas,
o d’abord dans la population générale de I’étude puis dans chaque groupe « =2
MCP avec un score KL>2 » et « <1 MCP avec un score KL>2» ;
- Pour certaines variables quantitatives, les données sont également présentées en
pourcentages et effectifs par classes, lorsque I'"hypothése de log-linéarité n’est pas

vérifiée.

Nous avons également décrit I'atteinte des MCP chez les 425 patients analysés : fréquence,
sévérité, prévalence des atteintes selon les rayons, répartition entre la main dominante et la
main non dominante. Nous avons comparé la fréquence de I'atteinte de la main dominante

et de la main non dominante en utilisant un test apparié de McNemar.
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e Analyse univariée

Dans un premier temps, |'effet de chaque facteur de risque potentiel a été étudié dans un
modeéle de régression logistique simple, entre le groupe arthrose radiographique des MCP («
2 MCP avec score KL>2 ») et absence d’arthrose des MCP (« <1 MCP avec un score KL>2 »).
L’odds-ratio (OR) et son intervalle de confiance a 95% sont calculés pour chaque variable. La
p-value a également été calculée et une p-value < 0,05 est considérée comme statistiquement

significative.

e Analyse multivariée
L’ensemble des variables associées a I'arthrose des MCP dans le modeéle univarié (p<0,2) ont
été intégrées dans le modele multivarié avec un ajustement systématique sur I'age, le sexe,
I'IMC et la présence d’antécédents familiaux. Un modéle parcimonieux a été recherché a l'aide
d’'une méthode de sélection pas a pas descendante afin d’obtenir les associations les plus
significatives et indépendantes les unes des autres.

4. RESULTATS

1. Caractéristiques de la population analysée

Au total, 436 patients sur les 500 prévus ont été inclus dans la cohorte « DIGICOD » entre le
10/04/2013 et le 30/06/2017 a I'hépital Saint-Antoine. L’ensemble des consentements ont

été recueillis le jour méme de I'inclusion. La visite VO a été réalisée le jour de I'inclusion.

Un patient a retiré son contentement entre la visite VO et les visites suivantes.

Six patients ont été inclus a tort :
- Pour un patient, le critére de non inclusion suivant n’a pas été respecté
« Chondrocalcinose polyarticulaire connue touchant les mains ».
- Pour les autres patients, le(s) critere(s) de sélection non respecté(s) n’est (ne sont) pas

renseigné(s) dans la base de données.
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Trois patients ont été exclus secondairement de I'analyse DIGICOD car les données de
radiographies des mains n’étaient pas disponibles.
Un patient supplémentaire a été exclu de I'analyse sur les MCP car le score de KL était

manquant pour 3 MCP sur 10 (Figure 8).

Inclus (n=436)
Exclus (n=11)
- Consentement retiré (n=1)
> - Ne remplissait pas les critéres d'inclusion
l (n=6)
- Exclusions secondaires® (n=4)

Analysés a VO (n=425)

* Radiographies des mains non

Lawrence manquant pour plus d’une
MCP (n=1)

Figure 8 : Diagramme de flux

Concernant 'ensemble de la population de DIGICOD analysée (n=425), la moyenne d’age des
patients est de 66,7 ans, 83,8% des patients sont des femmes et 27 patients soit 6,5% sont
agriculteurs, artisans, commercants, ou ouvriers, emplois connus pour solliciter |'utilisation

des mains (Tableau 1a).
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N* n(%) ou moyennetécart type

Age a l'inclusion (ans) 425 66,7+7,3
Sexe 425

Hommes 69 (16,2)

Femmes 356 (83,8)
Indice de masse corporelle (kg/m2) 418 25,1+4,3
Antécédents familiaux d’arthrose 411 285 (69,3)
Catégorie socio-professionnelle 417

Agriculteurs, artisans, commergants, ouvriers 27 (6,5)

Professions intermédiaires et employés 170 (40,8)

Professions intellectuelles 220 (52,8)
Ancienneté de I'arthrose digitale 421

<5ans 84 (20,0)

5-15 ans 211 (50,1)

>15ans 126 (29,9)
Consommation actuelle de tabac 419 29 (6,9)
Consommation actuelle d’alcool 419 324 (77,3)
Diabéte 425 33(7,8)
Hypertension artérielle (HTA) 425 237 (55,8)
Maladie cardiovasculaire hormis HTA 425 21 (4,9)
LDL (g/L) 411 1,410,4
Syndrome métabolique 413 150 (36,3)
CRP 349

<5mg/L 314 (90,0)

>5mg/L 35(10,0)
Hyperferritinémie 374 40 (10,7)
Elévation du coefficient de saturation de la transferrine 411 13 (3,2)
Calcémie (mmol/L) 414 2,4+0,1
Consommation actuelle d’antalgiques ou AINS 425 229 (53,9)

Tableau 1a. Caractéristiques générales de la population de DIGICOD. * données disponibles.
HTA = Hypertension artérielle. LDL = Low density lipoprotein. CRP = Protéine C réactive. AINS

= anti-inflammatoires non stéroidiens.

L'atteinte érosive est fréquente (44,8% des patients). Il s’agit d’'une population de soins
tertiaires sévere radiographiquement, avec un score KL total hors MCP a 42 en moyenne (pour
un score compris entre 0 et 88). De plus, 69,2% des patients présentent au moins une

articulation TMC arthrosique et 30,1% des patients ont 9 a 10 IPP arthrosiques (Tableau 1b).
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SEVERITE RADIOGRAPHIQUE N* n(%) ou moyennetécart type

ou P50 [P25 ; P75]

Somme des scores KL hors MCP (0-88) 411 42,0+15,4
Articulations KL 2 2 hors MCP (0-22) 411 14,0 [10,0;18,0]
Articulations érosives parmi les IPP et IPD (0-18) 418

0 231 (55,3)
1-3 129 (30,9)
det+ 58 (13,9)
Nombre d'IPD KL 2 2 (0-8) 420

0-3 52 (12,4)
46 114 (27,1)
7-8 254 (60,5)
Nombre d’IPP KL 2 2 (0-10) 422

0-4 151 (35,8)
5-8 144 (34,1)
9-10 127 (30,1)
Nombre de TMC KL 2 2 (0-10) 419

0 129 (30,8)
1 73(17,4)

2 217 (51,8)
Nombre de ST KL > 2 (0-10) 421

0 224 (53,2)
1 81(19,2)

2 116 (27,6)
Somme du score KL aux TMC + ST (0-16) 418 6,0 [3,0;9,0]

Tableau 1b. Sévérité radiographique de la population DIGICOD. * données disponibles. KL =
score de Kellgren Lawrence. MCP = métacarpophalangiennes. IPP = interphalangiennes
proximales. IPD = interphalangiennes distales. TMC = trapézométacarpiennes. ST =

scaphotrapéziennes.

La population de DIGICOD est également sévére cliniquement que ce soit en termes de
douleur ou de fonction avec 57,8% des patients qui présentent une EVA au repos ou en activité
> 40/100, 50,0% des patients qui ont un score FIHOA > 5/40 et 43,5% des patients qui ont au

moins une synovite (Tableau 1c).
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SEVERITE CLINIQUE N* n(%) ou moyennezécart type

ou P50 [P25 ; P75]

Score AUSCAN douleur > 40/100 395 95 (24,1)
Score FIHOA > 5/30 404 202 (50,0)
Indice de la main de Cochin (0-90) 406 5,0[1,0;14,0]
EVA douleur (repos ou activité) = 40/100 422 244 (57,8)
Articulations douloureuses a la pression (0-30) 424

0-1 105 (24,8)
2-3 122 (28,8)
2.6 90 (21,2)
7 et+ 107 (25,2)
Synovites (0-30) 423

0 239 (56,5)
1-2 104 (24,6)
Jet+ 80 (18,9)
Articulations avec nodosités (0-30) 423

0-3 86 (20,3)
4-10 205 (48,5)
1let+ 132 (31,2)
Force de préhension main dominante (kg) 423

<30kg 327(77,3)
>30kg 96 (22,7)
Force de pincement main dominante (kg) 410 2,4+0,1

Tableau 1c. Sévérité clinique de la population de DIGICOD. * données disponibles. AUSCAN =
Australian Canadian osteoarthritis hand index, FIHOA = Functional Index for Hand

osteoarthritis, EVA = Echelle visuelle analogique.

2. L'arthrose radiographique des MCP a une prévalence élevée, prédomine au niveau de la

main dominante, et sa sévérité structurale est peu importante.

Les résultats du Tableau 2 montrent le descriptif de I'atteinte radiographique des MCP dans
la cohorte DIGICOD.
Sur 425 patients :

- 210 (soit 49,4%) présentent au moins une MCP avec un score KL > 2
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- 138 patients (soit 32,5%) présentent au moins deux MCP avec un score KL > a 2,
définissant pour la suite le nombre de sujets avec une arthrose radiographique des
MCP

- Seuls 31 patients (7,3%) ont au moins 2 MCP avec un score KL= 3 et 2 patients (0,5%)

ont au moins 2 MCP KL 4.

Le score total médian KL aux MCP par patient est de 3/40. Le nombre médian par patient de
MCP KL2, KL3 ou KL4 et KL 22 est de 0, ce qui traduit également le faible nombre de MCP

atteintes (résultats non présentés).

Seuls 29 patients (6,8%) ont une douleur spontanée a au moins 1 MCP alors que 139 patients
(32,8%) ont au moins une MCP douloureuse a la pression.

Enfin, seulement 2 patients (0,5%) ont une MCP érosive et aucun patient n’en a plus d’une.

N* n (%) ou P50 [P25 ; P75]

Au moins 1 MCP KL>2 425 210 (49,4)
Au moins 2 MCP KL>2 425 138 (32,5)
Au moins 1 MCP KL>3 424 71(16,7)
Au moins 2 MCP KL>3 425 31(7,3)
Au moins 1 MCP KL=4 424 14 (3,3)
Au moins 2 MCP KL=4 425 2(0,5)
Score KL total médian aux MCP par patient (entre O et 40) 424 3,0[1,0;6,0]
Score KL médian aux MCP par patient (entre 0 et 4) 424 0,0[0,0;0,5]
Atteinte d’au moins 1 MCP a la main dominante ** 424 172 (40,6)
Atteinte d’au moins 1 MCP a la main non dominante** 424 147 (34,7)
Au moins une MCP avec douleur spontanée ou a la pression 424 151 (35,6)
Au moins une MCP avec douleur a la pression 424 139 (32,8)
Au moins une MCP avec douleur spontanée 424 29 (6,8)
Nombre de MCP érosives 424

0 422 (99,5)

1 2(0,5)

Tableau 2 : Descriptif de I'atteinte radiographique des MCP dans la cohorte DIGICOD. *

données disponibles. ** Comparaison par un test de McNemar : p=0,012
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L'arthrose des MCP est significativement plus fréguente au niveau de la main dominante
(40,6% vs 34,7%, p=0,012). Les rayons les plus fréquemment atteints sont le premier et le

deuxieme, quelle que soit la dominance de la main (Figure 9).

A

Main non dominante Main dominante

Figure 9 : Prévalence de I'arthrose des MCP dans la cohorte DIGICOD selon les rayons et la

main dominante.

3. Comparaison entre les deux groupes : les patients ayant une arthrose des MCP sont plus

agés, ont eu un métier plus manuel et sont plus séveres radiographiquement.

Lorsque que I'on compare les deux groupes (avec et sans arthrose des MCP), on retrouve que
les sujets avec arthrose des MCP ont ou ont eu, plus fréquemment, un travail manuel (10,4%
versus 4,6%), qu’ils ont une durée de la maladie plus longue (39,7% des patients ayant une
arthrose digitale évoluant depuis plus de 15 ans dans le groupe « arthrose des MCP » contre
25,3%) et qu’ils sont plus agés (69+6,9ans vs 65,5+7,3ans). Il n’y a pas de différence en ce qui

concerne le syndrome métabolique et les paramétres biologiques (Tableau 3).
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Pas d’arthrose des MCP Arthrose des MCP Différences (IC 95%)

n=287 n=138
Nombre (%) ou Nombre (%) ou
moyenneztécart type moyennetécart type
n* n*

Age a l'inclusion (ans) 287 65,5+7,3 138 69,246,9 3,7(2,2a5,1)
Femmes 287 237 (82,6) 138 119 (86,2) 3,7 (-3,6 2 10,9)
Indice de masse corporelle (kg/m2) 285 25,2+4,4 133 25,0+4,2 -0,1(-1,0a0,8)
Antécédents familiaux d’arthrose 278 196 (70,5) 133 89 (66,9) -3,6 (-13,2a6,0)
Catégorie socio-professionnelle 282 135

Agriculteurs, artisans, commergants, ouvriers 13 (4,6) 14 (10,4) 5,8 (0,06 a 11,5)

Professions intermédiaires et employés 107 (37,9) 63 (46,7) 8,7(-1,4a18,9)

Professions intellectuelles 162 (57,4) 58 (43,0) -14,5 (-24,6 a -4,3)
Ancienneté de I'arthrose digitale (ans) 285 136

<5ans 70 (24,6) 14 (10,3) -14,3(-21,42-7,1)

5-15 ans 143 (50,2) 68 (50,0) -0,2 (-10,4 2 10,0)

> 15 ans 72 (25,3) 54 (39,7) 14,4 (4,8 3 24,1)
Tabagisme actif 285 21(7,4) 134 8 (6,0) -1,4 (-6,4 2 3,6)
Consommation actuelle d’alcool 285 215 (75,4) 134 109 (81,3) 5,9(-2,4a14,2)
Diabete 287 24 (8,4) 138 9(6,5) -1,8(-7,1a3,4)
Hypertension artérielle (HTA) 287 155 (54,0) 138 82 (59,4) 5,4 (-4,6 a 15,4)
Maladies cardiovasculaires sauf HTA 287 13 (4,5) 138 8(5,8) 1,3(-3,3a5,8)
LDL (g/L) 277 1,4+0,4 134 1,4+0,4 0,009 (-0,07 4 0,09)
Syndrome métabolique 279 99 (35,5) 134 51(38,1) 2,6(-7,4a12,5)
CRP 237 112

<5mg/L 213 (89,9) 101 (90,2) 0,3(-6,427,0)

>5mg/L 24 (10,1) 11(9,8) -0,3(-7,026,4)
Hyperferritinémie 253 28 (11,1) 121 12(9,9) -1,1(-7,7a5,4)
Coefficient de saturation de la transferrine > 277 8(2,9) 134 5(3,7) 0,8(-2,924,6)
45%
Calcémie (mmol/L) 279 2,410,1 135 2,410,1 0,003 (-0,02 a 0,02)
Consommation actuelle d’antalgiques ou AINS 287 149 (51,9) 138 80 (58,0) 6,1(-4,0a16,1)

Tableau 3 : Caractéristiques générales: comparaison entre les deux groupes. * données
disponibles. MCP = métacarpophalangiennes. HTA = Hypertension artérielle. LDL = Low

density lipoprotein. CRP = Protéine C réactive. AINS = anti-inflammatoires non stéroidiens

De plus, les sujets avec arthrose des MCP présentent une arthrose digitale
radiographiquement plus sévere avec un score KL total moyen de 50,3/88 contre 37,9/88 et
au moins une articulation érosive chez 56,2% versus 39,2% des sujets sans arthrose des MCP.
De méme, la présence d’un nombre important d’IPP arthrosiques (9 ou 10) semble plus
fréquente dans le groupe avec arthrose des MCP (52,6% vs 19,3%) (Tableau 4).

Enfin, concernant la sévérité clinique, 59,1% des patients avec arthrose des MCP ont une
EVA>40/100 versus 57,2% des patients sans arthrose des MCP ce qui est comparable. Les

scores fonctionnels FIHOA et de Cochin sont similaires entre les deux groupes (Tableau 4).
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Pas d’arthrose des MCP Arthrose des MCP Différences (IC 95%)

(n=287) (n=138)
Nombre (%) ou Nombre (%) ou
moyennetécart type ou moyennetécart type ou
médiane (intervalle médiane (intervalle
interquartile) interquartile)
n* n*
SEVERITE RADIOGRAPHIQUE
Somme des scores KL hormis MCP (0-88) 276 37,9£153 135 50,3+11,9 12,4 (9,72 15,1)
Nombre d’articulations KL > 2 hors MCP (0-22) 276 13,0(8,0-17,0) 135 18,0 (14,0 -20,0)
Nombre d’IPP ou IPD érosives (0-18) 281 137
0 171 (60,9) 60 (43,8)
1-3 82(29,2) 47 (34,3)
4et+ 28 (10,0) 30(21,9)
Nombre d’IPD KL > 2 (0-8) 282 138
0-3 48 (17,0) 4(2,9)
46 89 (31,6) 25 (18,1)
7-8 145 (51,4) 109 (79,0)
Nombre d’IPP KL 2 2 (0-10) 285 137
0-4 138 (48,4) 13 (9,5)
5-8 92 (32,3) 52 (38,0)
9-10 55 (19,3) 72 (52,6)
Nombre de ST KL = 2 (0-2) 284 137
0 172 (60,6) 52 (38,0)
1 49 (17,3) 32 (23,4)
2 63(22,2) 53(38,7)
Nombre de TMC KL > 2 (0-2) 284 135
0 93(32,7) 36 (26,7)
1 56 (19,7) 17 (12,6)
2 135 (47,5) 82 (60,7)
Somme du KL aux TMC + ST (0-16) 283 5,0(2,0-9,0) 135  8,0(4,0-10,0)
SEVERITE CLINIQUE
Score AUSCAN douleur > 40/10 271 69 (25,5) 124 26 (21,0) 4,5 (-4,4a13,3)
Score FIHOA > 5/30 (%) 272 129 (47,4) 132 73(55,3) 7,9 (-18,2 2 2,5)
Score de Cochin (0-90) 274  5,0(1,0-13,0) 132 6,0 (2,0 - 15,0)
EVA douleur repos ou activité > 40/100 285 163 (57,2) 137 81(59,1) -1,9(-12,0a8,1)
Articulations douloureuses a la pression (0-30) 287 3,0(2,0-6,0) 137 3,0(1,0-7,0)
Synovites (0-30) 287  0,0(0,0-1,0) 136 1,0 (0,0 - 3,0)
Articulations avec nodosités (0-30) 287  7,0(4,0-11,0) 136  9,0(6,0-13,5)
Force de préhension main dominante (kg) 287 24,0 (20,0 - 31,0) 136 22,0 (18,0 - 28,0)
Force de pincement main dominante (kg) 280 5,4(4,3-6,7) 130 5,3(4,4-6,5)

Tableau 4: Sévérité radiographique et clinique : comparaison entre les deux groupes.
* données disponibles. KL = score de Kellgren Lawrence. MCP = Métacarpophalangiennes. IPP
= interphalangiennes proximales. IPD = interphalangiennes distales. ST = scaphotrapéziennes.
TMC = trapézométacarpiennes. AUSCAN = Australian Canadian osteoarthritis hand index.

FIHOA = Functional Index for Hand osteoarthritis. EVA = Echelle visuelle analogique.
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4. L'age, la catégorie socio-professionnelle, le nombre d’articulations IPP et ST arthrosiques

sont des facteurs indépendamment associés a I'atteinte radiographigue des MCP.

Le modele ajusté tout comme I'analyse univariée présentés ci-dessous ont été construits sur
la population ayant des données disponibles pour I'ensemble des variables sélectionnées en
analyse univariée, soit 356 patients, dont 113 (31,7%) avec une atteinte radiographique des
MCP. La population exclue du modeéle reste globalement similaire a la population incluse dans
le modéle (Annexe 7). Néanmoins, on note une surreprésentation des patients diabétiques
(14,5% vs 6,5%), hypertendus (66,7% vs 53,7%) ou avec un syndrome métabolique (50% vs
33,7%) dans la population exclue. Le descriptif des variables responsables des exclusions est

présenté en annexe (Annexe 8).

Les facteurs associés a I'atteinte radiographique des MCP dans I'analyse univariée avec p <
0,05 sont I'dge, la catégorie socio-professionnelle, I'ancienneté de l'arthrose digitale, le
nombre d’articulations érosives, le nombre d’articulations IPD, IPP, ST ou TMC atteintes, le
nombre d’articulations douloureuses a la pression, le nombre d’articulations avec synovite ou

nodosités et la force de préhension de la main dominante (Tableau 5).

Le modéle multivarié obtenu apres sélection de variables par la méthode pas a pas
descendante montre que I'age, la catégorie socio-professionnelle, le nombre d’articulations
IPP atteintes et le nombre d’articulations ST atteintes sont des facteurs associés de maniere

indépendante a I'atteinte radiographique des MCP (Tableau 5).

Ainsi, toutes choses égales par ailleurs, le risque d’arthrose radiographique des MCP :

- Augmente avec I'age, de 65% pour 10 années supplémentaires ;

- Est multiplié par 3,7 pour les agriculteurs, artisans, commercants ou ouvriers et par 1,8
pour les professions intermédiaires ou employés, en comparaison aux professions
intellectuelles ;

- Est 7,8 fois plus important pour les patients avec 5 a 8 articulations IPP atteintes et
14,3 fois plus important pour les patients avec 9 ou 10 articulations IPP atteintes en
comparaison aux patients avec moins de 5 IPP atteintes ;

- Est2,2fois plus important chez les patients ayant au moins une articulation ST atteinte.
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Analyse univariée

Analyse multivariée

OR [IC 2 95%] p-value OR [IC 2 95%] p-value
Age a l'inclusion (ans) 1,09 [1,05-1,13] <,0001 1,05 [1,01-1,10] 0,0194
Sexe 0,2947 0,2505
Homme 1 1
Femme 1,40 [0,74-2,65] 1,59 [0,72-3,48]
Indice de Masse Corporelle 1,00 [0,95-1,05] 0,9912 0,99 [0,93-1,05] 0,7547
Antécédents familiaux d'arthrose 0,7893 0,8558
Non 1 1
Oui 0,94 [0,58-1,51] , 1,05 [0,59-1,87]
Catégorie socio-professionnelle 0,0114 0,0158
Professions Intellectuelles 1 1
Agriculteurs, Artisans, Commergants et 3,16 [1,31-7,62] 0,0104 3,74 [1,21-11,54] 0,0218
Ouvriers
Professions Intermédiaires et Employés 1,67 [1,05-2,68] 0,0320 1,85 [1,07-3,21] 0,0280
Ancienneté de I'arthrose digitale <,0001
<5ans 1
5-15 ans 4,64 [1,32-16,39] 0,0170
>15ans 9,67 [2,91-32,14] 0,0002
Nombre d’IPD KL>2 <,0001
0-3 1
4-6 3,37[1,11-10,25] 0,0323
7-8 9,02 [3,16-25,77] <,0001
Nombre d’IPP KL 22 <,0001 <,0001
0-4 1 . 1 .
5-8 6,78 [3,23-14,23] <,0001 7,83 [3,58-17,16] <,0001
9-10 15,34 [7,22-32,59] <,0001 14,29 [6,46-31,64] <,0001
Nombre de ST KL>2 <,0001 0,0045
0 1 1
1-2 2,60 [1,64-4,12] , 2,18 [1,27-3,72]
Nombre de TMC KL>2 0,0430
0-1 1
2 1,59 [1,01-2,51]
Nombre d'articulations IPP, IPD ou IP 0,0027
érosives
0 1
1-3 1,58 [0,94-2,64] 0,0815
4et+ 2,94 [1,57-5,52] 0,0008
Nombre d'articulations douloureuses a la 0,0232
pression (0-30)
0-1 1
2-3 0,45 [0,24-0,82] 0,0097
4-6 0,48 [0,25-0,93] 0,0289
Tet+ 0,86 [0,47-1,59] 0,6319
Nombre d'articulations avec synovites (0- 0,0013
30)
0-2 1
3et+ 2,49 [1,43-4,35] .
Nombre d'articulations avec nodosités (0- 0,0010
30)
0-3 1
4-10 2,12 [1,07-4,16] 0,0301
1let+ 3,77 [1,84-7,69] 0,0003
Force de préhension de la main dominante 0,0143

> 30kg
< 30kg

1
2,12 [1,16-3,87]
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Tableau 5 : Analyses univariée et multivariée. IPD = interphalangiennes distales. KL = score de
Kellgren and Lawrence. IPP = interphalangiennes proximales. ST = scaphotrapéziennes. TMC =

trapézométacarpiennes. Les p non présentés ne sont pas significatifs.

5. DISCUSSION

Dans cette grande cohorte de patients présentant une arthrose digitale symptomatique, il
apparait que contrairement aux idées regues, I'arthrose des MCP est relativement fréquente
avec presque un tiers des patients (32,5%) qui présentent au moins deux MCP avec un score
KL>2. Elle est cependant peu symptomatique puisque seulement 29 patients (6,8%) ont une
douleur spontanée des MCP. Cette atteinte est plus fréquente au niveau de la main dominante
et au niveau des deux premiers rayons. Enfin, I'arthrose radiographique des MCP est
indépendamment associée a un age plus élevé, un métier manuel, a la sévérité de I'atteinte

radiographique des IPP et a la présence d’une arthrose scaphotrapézienne.

Il s’agit de la premiéere étude établissant la prévalence et les facteurs associés a la présence
d’une arthrose des MCP dans une cohorte d’arthrose digitale. Tout d’abord, nous observons
gue dans cette cohorte de soins tertiaires avec des patients ayant une arthrose digitale séveére,
la prévalence de I'atteinte radiographique des MCP est bien plus élevée qu’en population
générale. Ainsi dans la cohorte Framingham, I’arthrose des MCP est décrite chez environ 9%
de la population générale de plus de 26 ans bien qu’elle soit définie par un critére moins strict
(au moins 1 MCP KL>2) (13). La prévalence en population arthrosique avait déja été retrouvée
équivalente sur des plus faibles échantillons, lorsqu’elle était analysée en IRM avec 21 MCP
sur 81 présentant une altération du cartilage (52) .

Pour autant, le score KL total médian aux MCP par patient est faible, ce qui signifie que bien
gue cette atteinte soit fréquente, elle est rarement sévére. Peu de patients ont une atteinte
plus sévére avec des scores KL3 ou KL4 aux MCP. De plus, il est rare que cette atteinte soit
symptomatique puisque seulement 29 patients (6,8%) ont une douleur spontanée aux MCP.
Ainsi, 'impact clinique apparait comme faible. Ceci est concordant avec la définition de 'ACR

dans laquelle les sujets avec atteinte clinique (synovite) des MCP sont exclus.
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Nous avons également confirmé que I'atteinte est plus fréquente sur la main dominante. En
effet ceci avait déja été retrouvé auparavant (47,66,67). De méme, les localisations
préférentielles aux premiers et deuxiemes rayons sont globalement concordantes avec ce qui
est retrouvé dans la littérature bien que les données soient contradictoires : en effet, les MCP
3 et 4 sont les plus atteintes dans certaines cohortes (51,54,64). Nos résultats peuvent étre

expliqués par le fait que les premiers rayons sont les plus impliqués dans la préhension.

L'atteinte érosive des MCP est exceptionnelle, ce qui corrobore les données de la cohorte de

Framingham, qui n’en retrouvait pas (13) ainsi que les données de I’étude ACR (8).

Par ailleurs, il apparait que I'arthrose des MCP semble survenir a un age plus élevé, ce qui est
cohérent avec l'association a une forme plus évoluée de la maladie et conforte nos
hypothéses. Cependant dans certaines études, on retrouvait une prévalence plus élevée
d’atteinte des MCP chez les jeunes, ce que nous ne pouvons étudier ici au vu du fait que la
population étudiée est une population d’arthrose digitale, donc avec un age plus élevé. Cette
atteinte ne semble pas liée de maniére indépendante a I'ancienneté de I'arthrose digitale, lors

de I'analyse multivariée, probablement car celle-ci est fortement associée a I'age.

Par ailleurs, le sex-ratio semble étre le méme que dans I'arthrose digitale en général, c’est a
dire en faveur des femmes (> 80%). Le fait que la cohorte DIGICOD comprenne plus de 80%
de femmes a l'inclusion ne nous permet pas de confirmer certains résultats retrouvés dans
des études préalables avec une prévalence plus importante chez les hommes, en particulier

jeunes.

De plus, 'atteinte des MCP survient chez les catégories socio-professionnelles avec une
sollicitation des mains importante (ouvriers, commergants...), plus que chez les patients ayant
une profession intellectuelle, ce qui corrobore les données de la littérature retrouvées en
population générale.

En effet, certaines observations sur des échantillons de populations de tailles différentes
(jusqu’a environ 200 patients) retrouvaient une association entre travail manuel de force et
arthrose digitale et plus particulierement des MCP, en terme de fréquence ou de sévérité

(55,59,68).
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Au total, notre étude confirme I'implication des forces mécaniques dans la physiopathologie
de I'arthrose des MCP, de maniére plus importante que dans I'arthrose digitale en général.
De plus, certaines études ont étudié I'association entre les forces de préhension et la survenue
d’une arthrose digitale radiographique plusieurs années plus tard : il apparait qu’il existe une
association chez les hommes entre une force de préhension élevée et la survenue d’'une
arthrose des MCP, des IPP et de la base du pouce, et chez les femmes entre une force de
préhension élevée et la survenue d’une arthrose des MCP uniquement. Aucune association
n’est directement retrouvée avec la survenue d’une arthrose des IPD qui ne semblent pas étre
des articulations plus impliquées que les autres dans la préhension (61,62).

En revanche, on note également dans plusieurs études que la sévérité radiographique de
I'arthrose digitale est associée a des forces de préhension diminuées (12,47). Ce critére

d’évaluation de la sévérité peut donc étre discuté.

A l'inverse, aucun facteur systémique n’a été retrouvé comme associé a l'atteinte
radiographique des MCP dans la cohorte DIGICOD. Contrairement a I'arthrose digitale des IPP,
IPD ou de la base du pouce (bien que certaines données soient controversées (69,70)), nous
n’avons pas retrouvé d’association entre I'atteinte des MCP et un IMC élevé, un diabéte, une
HTA ou un syndrome métabolique. De méme, il n’y avait pas d’association avec la présence
d’un syndrome inflammatoire, une hyperferritinémie, une élévation du CST ou avec la
calcémie, en sachant que nous avons exclu toute chondrocalcinose touchant les mains ou
hémochromatose. Ceci va donc a I'encontre d’une participation métabolique a I'atteinte
arthrosique des MCP dans cette cohorte. Cependant, I'uricémie n’était pas disponible pour les
patients mais la goutte n’a pas de tropisme particulier pour les MCP. Nous pouvons noter
également que dans cette étude étaient inclus des patients présentant un facteur rhumatoide
(FR) positif (donnée disponible chez 364 patients, FR présent chez 23 d’entre eux soit 6,3%).
Cependant, nous ne I'avons pas inclus dans le modeéle du fait de sa faible prévalence dans la
cohorte, de son association moins spécifique a la polyarthrite rhumatoide que les anti-CCP
(anti-peptides cycliques citrullinés), de son association connue avec un age élevé et du fait

gue nous étudions la présence d’une arthrose et non d’érosions.

Enfin, I'atteinte arthrosique des MCP est associée a une sévérité radiographique accrue de

I’arthrose digitale, et plus particulierement a celle de I'atteinte radiographique des IPP (risque
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14,3 fois plus important pour les patients avec 9 ou 10 IPP arthrosiques, qui correspondent a
presque 1/3 de la population de DIGICOD, en comparaison aux patients avec moins de 5 IPP
atteintes). Cela conforte une autre étude, dans laquelle dans 86% des cas, I'arthrose
radiographique d’une MCP est associée a une atteinte des autres articulations de la main (17).
Ainsi, une arthrose des MCP sans autre atteinte arthrosique digitale doit faire reconsidérer le
diagnostic.

De plus, bien que cette atteinte soit finalement assez fréquente, le fait qu’elle soit souvent
associée aux formes évoluées d’arthrose digitale fait que les criteres définissant une arthrose
digitale ne changeront probablement pas : une étude récente n’a pas montré d’association
statistiqguement significative entre la présence de signes radiographiques d’arthrose des MCP

et le diagnostic d’arthrose digitale (71).

De méme, nous avons retrouvé une association entre arthrose des MCP et de la ST, association
souvent remarquée par les radiologues dans un contexte de CCA mais jamais étudiée jusqu’ici

notamment dans une population arthrosique.

En revanche, bien gqu’en analyse univariée il existe une association entre une atteinte des MCP
et une sévérité clinique accrue de I'arthrose digitale en général (nombre plus important
d’articulations douloureuses a la pression, d’articulations avec synovite ou nodosités, force de
préhension de la main dominante plus faible), cette association n’est pas retrouvée en analyse
multivariée, car elle dépend probablement de la sévérité radiographique globale de I'atteinte

arthrosique digitale.

Cette étude a plusieurs forces. Tout d’abord, il s’agit de la cohorte d’arthrose digitale la plus
importante en France, définie par des critéres et des scores internationalement validés. Ainsi,
c’est I'étude sur I'atteinte des MCP la plus large jamais réalisée en population arthrosique.
Deuxiemement, I'analyse des radiographies a été faite par un radiologue expérimenté
(Docteur Michel CREMA), en aveugle des données cliniques. Troisiemement, nous avons choisi
une définition plus stricte laissant moins de place aux variations de lecture par les radiologues
afin de mieux sélectionner les patients présentant une arthrose certaine des MCP. Ainsi, nous
avons décidé de définir I'arthrose des MCP par au moins 2 articulations atteintes et non une

seule. Ceci permet d’augmenter la spécificité des résultats obtenus.
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Enfin, les pathologies ont été décrites selon des criteres composites (interrogatoire, examen
clinique, examens biologiques) avec des critéres objectifs notamment pour les pathologies

métaboliques comme le diabéte, I’'HTA ou le syndrome métabolique.

Il existe cependant certaines limites.

Premiérement, il faut noter que cette étude ne permet pas d’estimer la prévalence de
I'arthrose des MCP en population générale, compte tenu du fait que la population étudiée est
composée uniquement de patients ayant une arthrose digitale symptomatique et sévéere
(44,8% d’arthrose digitale érosive), suivis dans un centre tertiaire. Elle ne permet également
pas d’évaluer cette atteinte telle que décrite dans certaines observations, chez des patients
jeunes ayant des métiers de force manuelle.

Deuxiémement, le critére choisi pour définir I'arthrose des MCP était « 2 ou plus MCP
ayant une atteinte KL>2 », et il aurait été intéressant de réaliser des analyses de sensibilité
avec des critéres plus stricts. Au vu du fait que cette atteinte semble fréquente mais peu
évoluée (peu de KL3 et 4), il nous a été impossible techniquement de réaliser ces analyses de
sensibilité.

Troisitmement, du fait des données manquantes, la population analysée (356
patients) est au final plus petite que la population incluse (425 patients), avec quelques
déséquilibres par rapport a la cohorte totale (légére sous-représentation des patients
diabétiques, hypertendus ou ayant un syndrome métabolique). Cependant, ces facteurs ne
sont pas associés a la survenue d’une arthrose des MCP.

Enfin, parce que notre étude utilise une approche globale, nous n’avons pas analysé
les corrélations entre douleur et atteinte radiographique articulation par articulation. Cela

pourra faire I'objet de futures études.
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6. CONCLUSION

L’arthrose radiographique des MCP dans la cohorte DIGICOD est fréquente, non sévére
radiographiquement (peu de KL 3 ou 4), et peu symptomatique spontanément. Elle n’est pas
liée a des facteurs systémiques et notamment métaboliques mais plutét a des facteurs
mécaniques (prédominance au niveau de la main dominante, des rayons 1 et 2, association
aux métiers manuels). Il apparait que dans cette cohorte de soins tertiaires comprenant des
patients ayant une arthrose digitale sévére, cette atteinte témoigne d’une arthrose digitale
plus évoluée structuralement, mais n’est en revanche pas liée a une sévérité clinique accrue.
En conséquence, la présence d’une arthrose des MCP sans atteinte interphalangienne
proximale sévéere est rare. Ainsi une atteinte isolée des MCP ou prédominante des MCP sur
les IPP ou IPD doit faire évoquer d’autres étiologies comme une arthropathie métabolique ou
un rhumatisme inflammatoire.

D’autres études sur des populations plus larges pourront s’intéresser plus
spécifiguement a l'implication des forces mécaniques. Des études longitudinales dans
DIGICOD pourront également évaluer les facteurs pronostiques de progression ou

d’apparition de I'arthrose des MCP.
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8. ANNEXES

Annexe 1: AUStralian CANadian osteoarthritis hand index (AUSCAN)

Douleur :

Veuillez penser a la douleur que vous avez ressentie en raison de I’arthrose des mains
durant les 24 dernieres heures.

Quelle est I'intensité de la douleur que vous ressentez dans vos mains ?

1. Lorsque vous tournez des objets avec vos mains

2. Aurepos (c'est-a-dire lorsque vous n’utilisez pas vos mains)
3. Lorsque vous saisissez des objets avec vos mains

4. Lorsque vous serrez des objets avec vos mains

5. Lorsque vous soulevez des objets avec vos mains

Raideur :

Veuillez penser a la raideur articulaire (pas a la douleur) que vous avez ressentie en

raison de I'arthrose des mains durant les 24 derniéres heures. La raideur est une
sensation de facilité limitée du déplacement des mains.

1. Quelle est I'intensité de votre raideur des mains lorsque vous vous réveillez le matin ?

Fonction :

Veuillez penser a la difficulté que vous avez éprouvée a accomplir les activités
quotidiennes a cause de I'arthrose des mains durant les 24 derniéres heures. On entend
par la votre aptitude a vous déplacer et a prendre soin de vous-méme.

Quelle difficulté éprouvez-vous pour les taches suivantes ?

1. Ouvrir un bocal neuf

Porter une casserole pleine

Soulever des objets lourds et encombrants

P wnN

Attacher vos bijoux (par exemple montre, boucles d’oreilles, boutons de manchettes,
colliers, broches et bracelets)

Ouvrir les robinets

Fermer des boutons

Essorer un gant de toilette

Eplucher des légumes ou des fruits

O ® N oW

Saisir et tourner un bouton rond de porte ou une poignée

Cotation :
- Echelle de Likert (AUSCAN LK3.0) : 0 : pas de difficulté ; 1 = difficulté légére ; 2 =
difficulté modérée ; 3 = difficulté importante ; 4 : difficulté extréme
- EVA (AUSCAN VA3.0) : 0 = pas de difficulté => 100 = difficulté extréme
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Annexe 2 : Functionnal Index for Hand Osteoarthritis (FIHOA) ou Indice fonctionnel de Dreiser

Possible
sans

difficulté

Possible
avec
difficulté
modérée

1

Possible
avec
difficulté
importante

2

Impossible

Pouvez-vous tourner une clef dans

la serrure ?

Pouvez-vous couper de la viande

avec un couteau ?

Pouvez-vous couper du tissu ou du

papier avec une paire de ciseaux ?

Pouvez-vous soulever une bouteille

pleine avec la main ?

Pouvez-vous fermer le poing

complétement ?

Pouvez-vous faire un noeud ?

Pour les femmes : Pouvez-vous
coudre ?

ou

Pour les hommes : Pouvez-vous

visser ?

Pouvez-vous boutonner un

vétement ?

Pouvez-vous écrire longtemps

(sans interruption) ?

Acceptez-vous sans réticence qu’on

vous serre la main ?

Total (0-30)
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Annexe 3 : Indice fonctionnel de Cochin

Cuisine :

1. Pouvez-vous tenir un bol ?

2. Pouvez-vous saisir une bouteille pleine et la soulever ?

3. Pouvez-vous tenir une assiette pleine ?

4. Pouvez-vous verser du liquide d’une bouteille dans un verre ?

5. Pouvez-vous dévisser le couvercle d’un récipient déja ouvert ?

6. Pouvez-vous couper votre viande avec un couteau ?

7. Pouvez-vous piquer correctement les aliments avec une fourchette ?
8. Pouvez-vous éplucher un fruit ?

Habillement :
9. Pouvez-vous boutonner votre chemise ?
10. Pouvez-vous ouvrir et fermer une fermeture a glissiere ?

Hygiéne :
11. Pouvez-vous ouvrir un nouveau tube de dentifrice ?
12. Pouvez-vous tenir correctement votre brosse a dents ?

Bureau :
13. Pouvez-vous écrire une phrase courte avec un stylo ordinaire ?
14. Pouvez-vous écrire une lettre avec un stylo ordinaire ?

Autres :

15. Pouvez-vous tourner un bouton de porte ?

16. Pouvez-vous couper une feuille de papier avec une paire de ciseaux ?

17. Pouvez-vous prendre des pieéces de monnaie posées sur le dessus d’une table ?
18. Pouvez-vous tourner une clef dans la serrure ?

Cotation : 0 = oui, sans difficulté ; 1 = oui, avec une petite difficulté ; 2 = oui, avec

difficulté ; 3 = oui, avec beaucoup de difficulté ; 4 = presque impossible ; 5 = impossible
Score total : 02 90
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Annexe 4 : Score radiographique détaillé de Kellgren et Lawrence

Critéres*™ \ Grades**
IPD
Articulation normale 0
Ostéophytes minimes 1
Ostéophytes définis en deux sites et condensation osseuse sous-chondrale 2
minime
Ostéophytes modérés, déformation des extrémités osseuses, pincement de 3
I'interligne, condensation et géodes
Gros ostéophytes, déformation des extrémités osseuses, pincement de 4
I'interligne, condensation et géodes
PP
Articulation normale 0
Ostéophyte minime en un site et géode possible 1
Ostéophytes définis en deux points et possible pincement de l'interligne en 2
un point
Ostéophytes modérés en plusieurs sites et déformation des extrémités 3
osseuses
Gros ostéophytes, déformation modeste des extrémités osseuses, 4
pincement marqué de l'interligne, condensation sous-chondrale
TMC
Articulation normale 0
Ostéophyte minime et géode possible 1
Ostéophytes définis et géodes possibles 2
Ostéophytes modérés, déformation des extrémités osseuses, pincement de 3
I'interligne et condensation sous-chondrale
Gros ostéophytes, pincement de I'interligne, condensation osseuse sévere 4
Total (0-120)

* : Articulations examinées (N = 30) : IPD (N = 10), IPP (N = 8), MCP (N = 10), TMC (N = 2). L’IP du pouce est
considérée comme une IPD

** Grades : 0 = pas d’arthrose — 1 = arthrose douteuse — 2 = arthrose minime — 3 = arthrose modérée — 4 =
arthrose sévére. Diagnostic d’arthrose radiographique si grade > 2 (de fagon individuelle pour chaque

articulation)
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Annexe 5 : Score de Verbruggen

- Score d’aggravation des lésions radiologiques (par rapport a une radiographie

précédente) :

Critéres* Score

Ostéophytes Apparition / disparition +1/-1
Augmentation de volume / diminution +0.5/-0.5
de volume

Interligne articulaire Pincement / élargissement +1/-1

Géodes sous-chondrales Apparition / disparition +1/-1
Augmentation de volume / diminution +0.5/-0.5
de volume

Total

* : Articulations examinées (N = 28) : IPD (N = 10), IPP (N = 8), MCP (N = 10). L’IP du pouce est considérée

comme une IPD

- Score de progression des phases radiologiques :

3 ¥

LC)\S

v DZ

—_—

Normal Stable Décompensation

A

R
—_—

Remodelage

Fig. 1. — Schéma des différentes phases anatomiques de I'évolution de I'arthrose des interphalangiennes des doigts.

N : normal —S : stable — | : disparition de I'interligne articulaire — E : érosions — R : remodelage

Articulations examinées (N = 24) : IPD (N = 8), IPP (N = 8), MCP (N = 8)

Score arbitraire pour I’évolution des phases anatomiques :

N=0,000 S=1,159 1[1=4,211 E=6,757 R=7800
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Annexe 6 : Catégories professionnelles selon I'INSEE

- Agriculteurs, Artisans, Commercants et Ouvriers
o Agriculteurs exploitants
o Artisans
o Commergants et assimilés
o Ouvriers qualifiés
o Ouvriers non qualifiés

o Ouvriers agricoles

- Professions Intermédiaires et Employés
o Professions intermédiaires de l'enseignement, de la santé, de la fonction
publique et assimilés
o Professions intermédiaires administratives et commerciales des entreprises
o Techniciens
o Contremaitres, agents de maitrise
o Employés de la fonction publique
o Employés de commerce

o Personnels des services directs aux particuliers

- Professions Intellectuelles
o Chefs d'entreprise de 10 salariés ou plus
o Employés administratifs d'entreprise
o Professions libérales et assimilés
o Cadres de la fonction publique, professions intellectuelles et artistiques

o Cadres d'entreprise
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Annexe 7 : Analyse de sensibilité sur la population exclue du modéle

Population incluse Population exclue

n=356 n=69

n (%) ou m £ sd ; P50 [P25 ; P75]

n* n*

Atteinte des MCP 356 113 (31,7) 69  25(36,2)
Age al'inclusion (ans) 356 66,5+7,3 69 67,9+7,7
Sexe 356 69

Homme 58 (16,3) 11(15,9)

Femme 298(83,7) 58(84,1)
Catégorie socio-professionnelle 356 61

Agriculteurs, Artisans, Commergants et Ouvriers 23 (6,5) 4(6,6)

Professions Intermédiaires et Employés 142 (39,9) 28 (45,9)

Professions Intellectuelles 191 (53,7) 29 (47,5)
Indice de Masse Corporelle (kg/m2) 356 25,0+4,4 62  25,6+4,2
Consommation actuelle de tabac 356 24.(6,7) 63 5(7,9)
Consommation actuelle d'alcool 356 278 (78,1) 63  46(73,0)
Diabéte 356 23(6,5) 69  10(14,5)
Hypertension artérielle 356 191 (53,7) 69  46(66,7)
Antécédent cardiovasculaire hors HTA 356 20(5,6) 69 1(1,4)
Syndrome métabolique 347 117 (33,7) 66  33(50,0)
Antécédents familiaux d'arthrose 356 246 (69,1) 55  39(70,9)
CRP 289 60

<5mg/L 260 (90,0) 54 (90,0)

>5mg/L 29(10,0) 6(10,0)
Ancienneté de I'arthrose digitale (ans) 356 65

<5 72(20,2) 12 (18,5)

5-15 179 (50,3) 32(49,2)

>15 105 (29,5) 21(32,3)
Consommation actuelle d’antalgiques simples ou d’AINS 356 193 (54,2) 69  36(52,2)
Somme du score Kellgren-Lawrence hors MCP (0-88) 356 41,9+15,3 55  42,8+16,7
Nombre d'articulations IPD atteintes 356 64

0-3 46 (12,9) 6(9,4)

4-6 94 (26,4) 20(31,3)

7-8 216 (60,7) 38(59,4)
Nombre d'articulations IPP atteintes 356 66

0-4 129 (36,2) 22(33,3)

5-8 124 (34,8) 20(30,3)

9-10 103 (28,9) 24(36,4)
Nombre d'articulations TMC atteintes 356 63

0 107 (30,1) 22 (34,9)

1 66 (18,5) 7(11,1)

2 183 (51,4) 34 (54,0)
Nombre d'articulations ST atteintes 356 65

0 186 (52,2) 38 (58,5)

1 70(19,7) 11(16,9)

2 100 (28,1) 16 (24,6)
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Annexe 8 : Descriptif des variables avec données manguantes ayant entrainé |’exclusion des

patients de la population du modéle ajusté (n=69)

Variables avec donnée(s) manquante(s) n
FIHOA 20
Antécédents familiaux 9
Catégorie socio-professionnelle 7
IMC 6
Nombre d’IPD atteintes / Nombre d’articulations érosives 5
Consommation d'alcool 4
Nombre de TMC atteintes / Nombre de ST atteintes 3
Nombre de TMC atteintes 2
Ancienneté de I'arthrose digitale 2
Antécédents familiaux / Ancienneté de I'arthrose digitale 2
Nodosités 1
Synovites 1
Nombre d’IPP atteintes 1

Nombre d’IPP atteintes / Nombre de TMC atteintes / Nombre d’articulations 1

érosives
Antécédents familiaux / Nombre de ST atteintes 1
Antécédents familiaux / Nombre d’IPP atteintes / Nombre d’articulations 1
érosives
Consommation d'alcool / FIHOA 1
IMC / Consommation d'alcool / Antécédents familiaux / Douleurs a la 1

pression / Synovites / Nodosités / Force de préhension

Catégorie socio-professionnelle / Main dominante / Force de préhension 1
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Annexe 9 : Résumé soumis a I’ACR

Background. Proximal and distal inter-phalangeal (PIP, DIP) and thumb base joints are the
most common sites affected in hand osteoarthritis (HOA), while involvement of metacarpo-
phalangeal (MCP) joints is considered as uncommon and rather related to chondrocalcinosis,
haemochromatosis or chronic inflammatory arthritis. The aim of this study was to assess the
prevalence of radiographic MCP OA in a large cohort of HOA patients and to determine the

factors associated with radiographic MCP OA.

Methods: Using the data from DIGital Cohort Osteoarthritis Design (NCT01831570), a French
hospital-based observational cohort including patients of >35 years-old with symptomatic
HOA, we evaluated the prevalence of radiographic MCP HOA defined by at least two MCP
joints with a Kellgren Lawrence (KL) score > 2. This cohort includes patients who have
symptomatic HOA according to one of the following definitions: i) symptomatic HOA fulfilling
American College of Rheumatology (ACR) criteria on at least 2 joints among proximal or distal
interphalangeal (PIP/DIP) joints or first IP joint with KL > 2, or ii) symptomatic thumb base OA
with KL > 2. Patients with chondrocalcinosis or other inflammatory rheumatic diseases (such
as psoriatic arthritis or rheumatoid arthritis) were not included. We compared the prevalence
of MCP HOA between dominant and non-dominant hands (McNemar test).

Associations between radiographic MCP OA and patients’ characteristics (general and HOA
characteristics) were studied using logistic regression. Adjustment was made on age, gender,
Body mass index (BMI) and family history of HOA and factors selected in unadjusted analysis
(p<0.20).

Odds ratios and their 95% confidence intervals were reported.

Results: 425 patients were included of whom 45.6% had erosive HOA. Radiographic MCP OA
was present in 138 patients (32.5%), and 139 (32.8%) patients had at least one painful MCP
on pressure. Only two patients (0.5%) had an erosive MCP joint. MCP OA patients had a
mean+SD age of 69.2+6.9 years-old, a BMI of 25+4.2kg/m2, 119 patients (86.2%) were women
and 89 (66.9%) had a family history of HOA. MCP OA was more frequent at the dominant hand
(40.6% vs 34.7%, p=0.01) and predominated at the 1st and 2nd MCP joints.
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In multivariate analysis, radiographic MCP OA was associated with older age (OR 1.05; CI95%
[1.01-1.10] for each year), manual occupations (OR 3.74, CI95% [1.21-11.54]), the presence of
scapho-trapezial OA (OR 2.18, CI95% [1.27-3.72]) and with a higher number of radiographic
PIP OA joints (OR 14.29, Cl 95% [6.46-31.64]). No association with obesity or metabolic
syndrome (ATPIII criteria), HOA symptoms (pain, stiffness, or function), hyperferritinemia or

elevated transferrin saturation coefficient were found.

Conclusion: In this hospital-based HOA cohort, radiographic MCP OA was frequent (32.5%)
and associated with structure rather than symptom severity. Our results strongly suggest that
the involvement of MCP joints in HOA is predominantly related to mechanical rather than

systemic factors.

Un résumé a également été soumis a la SFR.
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Annexe 10 : Résumé de la thése en anglais

Demographic, clinical, biological and radiographic characteristics associated with
metacarpophalangeal osteoarthritis in DIGICOD cohort

Metacarpophalangeal (MCP) impairment is often associated with inflammatory or crystal
arthropathies, but its frequency and the factors associated with osteoarthritis (OA) of these
joints are poorly known.

Our objective is to describe the frequency and the characteristics associated with MCP OA
among patients with symptomatic hand OA in DIGICOD cohort.

MCP OA was defined by at least 2 MCP with a Kellgren and Lawrence score22. Its prevalence
and distribution were described. We analyzed epidemiological and hand OA characteristics
associated with MCP OA by logistic regression in univariate and multivariate models.

MCP OA'is frequent (32,5%) and predominates in dominant hand (40,6% vs 34,7%, p=0,012).
However, it is not frequently symptomatic and structurally not severe. It is independently
associated with a higher age, manual occupations and to a higher radiographic severity of
hand OA at proximal interphalangeal ant scapho-trapezial joints. No association were found
between MCP OA and metabolic factors, nor with clinical severity.

In this cohort of patients with severe symptomatic hand OA, radiographic MCP OA was
frequent, was associated with structure but not with symptom severity and related to
mechanical rather than systemic factors. The presence of exclusive, predominant or erosive
impairment of MCP should make us reconsider the diagnosis of hand OA and look for an
inflammatory or a metabolic rheumatism.

Keywords: hand osteoarthritis, metacarpophalangeal joints
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Caractéristiques démographiques, cliniques, biologiques et radiographiques associées a
I'arthrose métacarpophalangienne dans la cohorte DIGICOD

L'atteinte des métacarpophalangiennes (MCP) est fréquente au cours des rhumatismes
inflammatoires ou microcristallins, mais sa fréquence et les facteurs qui lui sont associés au
cours de l'arthrose digitale (AD) sont mal connus.

L’'objectif de cette étude transversale est de déterminer la fréquence et les caractéristiques
associées a l'arthrose radiographique des MCP chez les patients avec une AD
symptomatique inclus dans la cohorte DIGICOD. L'arthrose des MCP a été définie par au
moins 2 MCP avec un score de Kellgren-Lawrence22. Une analyse des caractéristiques
épidémiologiques, cliniques et radiographiques associées a la présence d’une arthrose des
MCP a été réalisée par régression logistique uni puis multivariée.

L'arthrose des MCP est fréquente (32,5%) et prédomine au niveau de la main dominante
(40,6% vs 34,7%, p=0,012). Elle est indépendamment associée a un age plus élevé, aux
métiers manuels et a une sévérité radiographique plus importante de I'arthrose digitale au
niveau des interphalangiennes proximales et des scaphotrapéziennes. Aucune association
n’est retrouvée avec des facteurs systémiques et métaboliques, ni avec la sévérité clinique.

Au total, dans cette cohorte de soins tertiaires comprenant des patients ayant une arthrose
digitale symptomatique sévere, I'arthrose radiographique des MCP est fréquente et elle est
associée a une sévérité structurale de I’AD mais n’est pas un facteur péjoratif en termes de
symptémes cliniques. Elle est associée a des facteurs plus mécaniques que systémiques.

Il est indispensable, lors d’'une atteinte exclusive, prédominante ou érosive des MCP, de
rechercher un rhumatisme inflammatoire ou une cause métabolique.

Mots clés : arthrose digitale, articulations métacarpophalangiennes
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