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Liste des abréviations. 
ACE : Angiotensin-converting enzyme. 

ACR : American College of Rheumatology. 

AH : Acide hyaluronique. 

BMI : Body mass index. 

DE : Duration of the effectivness / durée d’efficacité. 

EULAR : European league against rheumatism. 

HA : Hyaluronic acid. 

HIT : high-intensity training. 

IA : Intra-articular / Intra-articulaire. 

KOOS : Knee Injury and Osteoarthritis Outcome.  

LTF : Lateral tibiofemoral. 

MTF : medial tibiofemoral. 

NSAID : Non-steroidal anti-inflammatory drugs. 

OA : Osteoarthritis. 

OARSI : Osteoarthritis Research Society International. 

OMS : Organisation mondiale de la santé. 

PF : Patellofemoral. 

PG : Protéoglycanes 

INSERM : Institut national de la santé et de la recherche médicale. 

SYSADOA : Symptomatic slow acting drug for osteoarthritis. 

VS : Viscosupplementation. 

WOMAC : Western Ontario and McMaster Universities Arthritis score. 
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I. Contexte  

A. Généralités sur la gonarthrose. 
L’arthrose est selon l’OMS « une affection dégénérative des articulations (…) touchant 
l’ensemble de l’articulation, y compris les tissus qui l’entourent ».  

I. Genou sain. 

a. Le cartilage hyalin [1-2]. 

Le cartilage hyalin tapisse l!os sous chondral. C!est un tissu conjonctif d’aspect 
macroscopique blanc et brillant, comprenant une matrice et des cellules, les 
chondrocytes. 

   La matrice. 

Elle est composée d’un réseau de fibres de collagène principalement de type II et de 
protéoglycanes (PG).  

L’agrécane est le principal protéoglycane (90% des PG), c’est une macromolécule formée 
d’une protéine axiale sur laquelle sont fixés des glycosaminoglycanes (chondroïtine 
sulfate et kératine sulfate). 
Les agrécanes viennent ensuite se lier grâce à des protéines de liaison à une chaine 
d’acide hyaluronique pour former un macro-agrégat. 

Ces agrégats sont hydrophiles et se comportent comme une éponge avec un effet pompe 
lors de la marche. Ils permettent une hydratation ainsi qu’une certaine élasticité lors de la 
marche. 

Fig. 1 : structure d’un Macro-agrégat de protéoglycane. 

D'après LEQUESNE M. MENKES C-J.  Atlas de l!arthrose. 1ere éd. France : NEGMA ;  1 janvier 1995; 
143p 
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  Les chondrocytes  

Ils permettent l!homéostasie par le renouvellement de la matrice extracellulaire mais 
également sa destruction par la sécrétion de protéases matricielles. 
Ils se nourrissent par capillarité à partir du liquide synovial et sécrètent des cytokines en 
réaction aux pressions exercées captées grâce à des mécanorécepteurs, les 
intégrines, présents sur leurs surfaces.  

b. L’os sous chondral [1]. 

Directement sous le cartilage se situe la plaque sous-chondrale, faiblement vascularisée 
et comprenant des anfractuosités pour l!ancrage du cartilage.  
En dessous nous retrouvons l!os trabéculaire sous chondral, plus richement vascularisé 
et innervé. 

c. La membrane synoviale [3] 

Vascularisée et innervée, elle délimite la cavité articulaire. Elle agit comme une zone 
d’échange entre le sang, la lymphe et le liquide synovial, avec une perméabilité 
inversement proportionnelle à la taille moléculaire. 
Elle permet, lors des mouvements articulaires, le passage de plasma et d!oxygène mais 
interdisant celui des grosses protéines comme l!acide hyaluronique. 

Elle est constituée de deux couches : 

  La sub intima : profonde. 

Il s!agit d!une couche principalement collagénique, fusionnée avec la capsule articulaire. 
Elle contient des vaisseaux sanguins et lymphatiques, des macrophages et des 
fibroblastes. 

  L’intima : superficielle. 

Il s!agit d!une couche cellulaire qui contient deux types de cellules: 

- Les nombreux synoviocytes de type A, macrophagiques, avec une activité 
phagocytaire. 

- Les plus rares synoviocytes de type B, fibroblastiques, avec un rôle de sécrétion de 
macromolécules et de cytokines. 
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d. Le liquide synovial [4]. 

Le liquide synovial est un ultrafiltrat plasmatique dans lequel sont sécrétés des 
macromolécules permettant une réduction des frottements : la lubricine, les 
phospholipides tensioactifs et l!acide hyaluronique. 

  

e. Les Ménisques. 

Fibrocartilages en forme de demi-lune, un externe et un interne, avec des fonctions de 
répartition de la charge, d!amortissement des contraintes, de stabilisation articulaire et 
de réduction des frottements notamment par la sécrétion de lubricine [5].  

f. Les ligaments croisés. 

Un ligament croisé antérieur et un postérieur permettant la stabilisation articulaire lors 
des mouvements de flexion-extension. 

II. Genou arthrosique [6]. 

L’arthrose est une pathologie qui atteint les différentes structures articulaires, et non 
uniquement le cartilage. 

a. Le cartilage hyalin. 

Œdème cartilagineux. 
Hyper activation chondrocytaire en réponse à l!agression (mécanique, inflammatoire de 
bas grade) aboutissant à une surproduction de protéoglycanes provoquant une 
hyperhydratation cartilagineuse.  

Le cartilage demeure blanc mais prend une texture plus « molle ». 

Libération de cytokines et facteurs pro-inflammatoires par les chondrocytes. 
Entrainant un déséquilibre de l!homéostasie anabolique/catabolique. 

Apparition d"une désorientation des fibres collagéniques de surface, rendant un aspect 
macroscopique fibrillaire. 

Apoptose chondrocytaire. 
Accompagnée d’une différenciation de ces derniers en chondrocytes hypertrophiques, 
ne produisant plus de collagène de type II, mais d’autres types de collagène avec des 
propriétés biomécaniques différentes. 

Le cartilage apparait brun, fissuré et d’épaisseur de plus en plus fine. 
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b. L’os sous chondral. 

L’os sous chondral étant innervé, il présente un rôle dans les douleurs d’arthrose. 

Il présente un remodelage dérégulé avec une sclérose sous chondrale et la production 
d’ostéophytes dans le cadre :  

- D’un stress mécanique majoré par la perte des propriétés cartilagineuses.  

- D’une réaction inflammatoire liée à la dérégulation des sécrétions chondrocytaires et 
des synoviocytes. 

L’interface os-cartilage devient plus « perméable » aux facteurs inflammatoires avec la 
présence de fissures (ou micro-cracks) et d’une néo-angiogenèse en son sein. 

Enfin des zones de nécroses peuvent apparaitre dans l’os trabéculaire sous chondral, des 
géodes. 

c. La membrane synoviale et le liquide synovial. 

En réaction aux débris cartilagineux et aux facteurs inflammatoires, la membrane 
synoviale peut s’inflammer, s’épaissir et diminuer la sécrétion de lubricine et d’acide 
hyaluronique dans le liquide synovial, altérant donc ses propriétés mécaniques.  

D’autre part les synoviocytes de type A (macrophagiques) sont impliqués dans la 
dégradation du cartilage arthrosique et ceux de type B sont impliqués dans la production 
de facteurs pro-inflammatoires. 

La membrane synoviale à également un rôle dans la douleur, majoritairement en cas de 
forme congestive. 

III. Epidémiologie de l’arthrose. 

L’arthrose est l’affection articulaire la plus fréquente dans la population générale, le 
principal facteur de risque est l’âge, puisqu’elle n’atteint de façon symptomatique que 3% 
des français de moins de 45 ans, contre 65% des plus de 65 ans selon l’INSERM [7]. 

Toujours selon l’INSERM, le genou est la 3e localisation touchée en terme de fréquence 
(30%), derrière le rachis et les mains.  
D’une façon globale la gonarthrose atteint entre 7% et 35% des patients de plus de 45-50 
ans selon les études [8-10]. 
Il s’agit donc d’un problème de santé publique qui, malgré l’absence de risque vital, 
présente un impact important sur la qualité de vie [11]. 
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IV. Principaux facteurs de risque de gonarthrose. 

Fig 2. Principaux facteurs de risque de gonarthrose 
Traduit d’après : Allen KD, Thoma LM, Golightly YM. Epidemiology of osteoarthritis. 
Osteoarthritis Cartilage. 2022 Feb;30(2):184-195. doi: 10.1016/j.joca.2021.04.020. 
Epub 2021 Sep 14. PMID: 34534661; PMCID: PMC10735233. 

Lié à l’individu Lié à l’articulation

Age Lésion articulaire / Chirurgie

Sexe féminin Genu varum ou valgum

Statut socio économique Déformation articulaire

Antécédents familiaux Faiblesse des fléchisseurs et extenseurs 
du genou (mais études contradictoires).

Obésité Différence de longueur de membres

Hypertension arterielle (mais études 
contradictoires)

Métier physique

Minéralisation osseuse plus importante Sport pratiqué à haut niveau
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D. Stratégie thérapeutique. 
Il n’existe à ce jour aucun traitement pouvant restaurer le cartilage et l’objectif des 
traitements conservateurs, qu’ils soient pharmacologiques ou non pharmacologiques 
demeure antalgique sans qu’aucun ne soit considéré comme hautement efficace [12-16].  
Au niveau européen les recommandations de l’European League Against Rheumatism 
(EULAR) sont les suivantes [13-14] : 

I. Recommandations de l’EULAR sur les traitements de la gonarthrose.  

1. La prise en charge optimale de la gonarthrose repose sur l’association de traitements 
pharmacologiques et non pharmacologiques. 

2. Le traitement de la gonarthrose doit être personnalisé selon : 
• Les facteurs de risques des genoux (obésité, facteurs mécaniques et activité 

physique) 
• Les facteurs de risques généraux (âge, affections associées et polymédication) 
• Le niveau de douleur et d’handicap 
• La présence ou non de signes inflammatoires locaux (hydarthrose) 
• La localisation et le degré des lésions structurales. 

3. Les traitements non pharmacologiques de la gonarthrose doivent comprendre 
l’éducation du patient, des exercices réguliers, l’utilisation d’aides techniques (cannes, 
semelles), et la réduction d’une surcharge pondérale. 

4. Le paracétamol est l’antalgique de première intention, à poursuivre au long cours si son 
efficacité est suffisante (1B).  

5. Les applications locales d’AINS (1A) ou de capsaïcine (1A) sont efficaces et sans 
danger. 

6. Les AINS par voie générale doivent être utilisés chez les patients ne répondant pas au 
paracétamol (1A). Chez les patients à risque gastro-intestinal élevé, les AINS 
classiques associés aux agents gastro-protecteurs efficaces ou les inhibiteurs 
spécifiques de la cox2 (1B) doivent être utilisés. 

7. Les antalgiques opiacés, avec ou sans paracétamol, sont utiles comme alternative chez 
les patients chez qui les AINS, y compris les inhibiteurs spécifiques de la cox2, sont 
contre-indiqués, inefficaces ou mal tolérés. 

8. Les anti-arthrosiques symptomatiques d’action lente (sulfate de glucosamine, 
chondroïtine sulfate, diacérhéine) ont un effet symptomatique (1A-1B) et pourraient 
avoir un effet structural. L’acide hyaluronique intra articulaire à un effet sur la réduction 
de la douleur (grade 1B) et sur le score fonctionnel (1B) mais son effet est modéré et 
les facteurs prédictifs de réponse sont peu étudiés pour le moment.  

9. L’infiltration de corticoïdes à longue durée d’action est indiquée en cas de poussée 
douloureuse de la gonarthrose (1B), surtout si elle s’accompagne d’un épanchement. 
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10.L’arthroplastie doit être envisagée en cas de douleurs rebelles associées à un 
handicap et une destruction radiologique 

II. Recommandation de l’EULAR sur la prise en charge non 
pharmacologique. 

1. Education thérapeutique aboutissant à une autogestion par le patient (1a). 

2. Intérêt d’un programme d’exercice physique progressif et adapté (1a) sur les aptitudes : 
- Neuromotrices (habiletés motrices d’équilibre, coordination, agilité, comme par 

exemple le tai-chi ou le yoga) ; 
- D’endurance ; 
- De force musculaire ;  
- De souplesse. 

3. Individualisation des programmes d’activité physique adaptée (1a). 

4. Perte de poids chez les patients en surpoids, maintien d’un poids de forme pour les 
autres patients (1a). 

5. Envisager des aides à la marche et une adaptation du quotidien (Ascenseurs, 
chaussage adapté…) (1b). 

6. Chez les patients en activité professionnelle : intérêt la médecine du travail (5). 

7. En cas de besoin, intérêt d’un changement des habitudes de vie (activité physique) 
(1b). 

C. Sport et arthrose. 
I. Activité physique en France. 

En France le nombre de pratiquants d’activité physique et sportive (APS) est passé de 2 
millions à 16 millions entre 1950 et 2020, avec 65% des français de plus de 15 ans 
« sportifs » réguliers (au moins 52 séances d’APS sur 1 an) et jusque 80% en considérant 
la pratique occasionnelle (17) et ce avec une surreprésentation des hommes.  

On note une diminution du taux de pratique régulière avec l’âge ; 83% chez les 15-24 ans 
mais demeurant à 50% chez les plus de 65 ans. 

Si l’on considère que 65% des plus de 65 ans souffrent d’arthrose, la notion d’activité 
physique demeure importante à prendre en compte dans l’arthrose, que ce soit pour la 
qualité de vie : pouvoir poursuivre sa pratique, ou pour la thérapeutique : augmenter la 
trophicité musculaire et diminuer les symptômes de l’arthrose. 
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II. Impact de l’activité physique sur l’apparition d’arthrose. 

Dans l’esprit collectif, la pratique du sport et notamment de la course à pied favorise 
« l’usure » des articulations, alors qu’une activité physique modérée est considérée 
comme partie intégrante dans la prise en charge symptomatique de première intention 
dans le traitement de l’arthrose [12-16].  

Cependant, la pratique intense de certains sports de pivots, d’accélération ou décélération 
brutale mais également de sports à micro-traumatismes répétés peut induire un sur-risque 
de gonarthrose, y compris en l’absence de lésions traumatiques. Certains sports ne 
présentent pas de sur-risque de survenue d’arthrose et semblent avoir un effet bénéfique 
sur les symptômes ; comme la natation, la marche et le cyclisme [17-21]. 

D’une façon plus générale, la course à pied pratiquée en loisir ne semble pas influer 
l’évolution radiographique et symptomatique chez des patients de plus de 50 ans, ayant 
déjà une arthrose Kellgren-Lawrence stade 2 ou plus [22].  

Par ailleurs, bien que le tennis à haut niveau et la course à pied longue distance 
augmentent la prévalence de gonarthrose avec un facteur de 3 à 7 (voire plus en cas de 
lésion articulaire), les symptômes ne sont pas majorés par rapport aux sédentaires [23]. Il 
est possible que cela soit lié à une meilleure trophicité musculaire. 

Avec la recrudescence de la pratique sportive et le vieillissement de la population, il est 
très probable que la population de sportifs gonarthrosiques augmente dans les années à 
venir, d’où l’inclusion du critère sport dans ce travail. 

III. Classification des sports dans notre étude 

Dans notre travail nous avons choisi de classer les sports selon l’impact sur le genou en 
se calquant sur la classification de Buckwalter et Jane [24], selon l’activité et le niveau 
d’intensité de pratique.  
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D. L’intérêt de la viscosupplémentation dans la 
gonarthrose. 

I.  La viscosupplémentation. 

La viscosupplémentation consiste en l!injection intra-articulaire d!acide hyaluronique 
afin d!améliorer les propriétés viscoélastiques du liquide synovial [24].  
Ce traitement n’a pas de visée curative, cependant il présente un effet 
symptomatique et est largement utilisé en pratique clinique avec de bons résultats en 
usage réel [25] et une sécurité d!emploi excellente [26]. 

II. Propriétés mécanique de l’acide hyaluronique au sein du liquide 
synovial. 

L!acide hyaluronique se comporte comme un fluide visqueux lors des contraintes à 
basse fréquence (comme la marche) et comme un corps élastique à plus haute 
fréquence (comme lors de la course à pied).  
Il présente des propriétés de «lubrification» lors de contraintes en cisaillement et des 
propriétés d!amortissement lors de contraintes en compression [27].  
Cependant le temps de résidence intra-articulaire de l’AH n’excède pas quelques 
semaines, ces propriétés mécaniques ne peuvent, à elles seules, expliquer l’effet de 
l’AH. 

III. Propriétés pharmacologiques de l’acide hyaluronique [28] 

Effet antalgique : 

Les propriétés rhéologiques ne sont pas les seules en cause, avec un effet sur les 
récepteurs nociceptifs de la synoviale en agissant comme une « barrière » mais aussi 
sur les mécano-récepteurs des chondrocytes. 

Inhibition de l’inflammation et du stress oxydatif :  

Les chondrocytes et synoviocytes réagissent lors de contact avec les fragments 
dégradés d’acide hyaluronique en produisant des cytokines pro-inflammatoires. L’acide 
hyaluronique de haut poids moléculaire semble avoir l’effet contraire en diminuant 
l’expression de ces médiateurs. 

On note une diminution de production de Prostaglandine E2 (PGE2) et de la Cyclo-
oxygénase 2, mais également une diminution des radicaux libres de l’oxygène. 

	 	 	11



Diminution de la dégradation cartilagineuse  

Dans le cadre d’une baisse de la sécrétion de protéases par les chondrocytes avec une 
apoptose chondrocytaire moindre. 

E. Rationnel de l’étude. 
  
L’arthrose est une pathologie invalidante dont la prévalence est en augmentation. Le 
traitement médical est en première ligne et, malgré des avis divergents, la 
viscosupplémentation demeure une option thérapeutique très largement proposée à 
l!heure actuelle. 
Les facteurs de risque de gonarthrose sont bien définis, cependant les facteurs de 
réponse de la viscosupplémentation sur le plan clinique sont peu étudiés. 
Les traitements de la gonarthrose devant être le plus individualisé possible, il est 
donc intéressant d’étudier ces facteurs de réponse. 

Nous avons choisi de rester le plus clinique possible, et pour cela nous avons étudié 
la durée d’efficacité perçue par le patient en fonction de caractéristiques pouvant 
facilement être évaluées en cabinet. 
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IV. Abstract de l’article  

Introduction : Un stade radiologique avancé ainsi que l’obésité sont des facteurs 
prédictifs d’une réponse plus courte à la viscosupplémentation (VS) chez les patients 
atteints d’arthrose de genou. Peu de travaux ont étudié l’impact d’autres facteurs tel 
que la pratique du sport, les comorbidités ou les caractéristiques anatomiques de 
l’arthrose de genou.  

Méthode : Cette étude s’intéresse à la durée d’efficacité (DE) de la 
viscosupplémentation selon les différentes caractéristiques des patients atteints 
d’arthrose de genou. Il s’agit d’une étude transversale mono-centrique chez des 
patients atteints de gonarthrose traitée par injection intra articulaire (IA) d’acide 
hyaluronique (HA) dans les 3 dernières années. Les investigateurs recueillaient les 
caractéristiques démographiques et radiographiques (stade Kellgren-Lawrence et 
compartiment articulaire touché), le protocole utilisé (mono ou triple injection), la 
présence et le volume de l’épanchement articulaire, l’injection préalable ou 
concomitante de corticostéroïdes en intra articulaire, le nombre de 
viscosupplémentations antérieures ainsi que les comorbidités. Les patients 
remplissaient un questionnaire avec une auto-évaluation de la DE (Le nombre de 
semaines durant lesquelles la VS fut efficace), le niveau d’activité (sédentaire, actif 
ou sportif), le sport pratiqué et le niveau de pratique (faible, modéré, intense). Ces 
paramètres influant potentiellement la DE ont été étudié à l’aide d’analyse bivariée 
puis multivariée.  

Résultats : Au total 105 patients (149 genoux) ont été analysés (62% de femmes, 
age moyen de 66 ± 13,2 ans, IMC moyen de 27,5 kg/ m2). La DE moyenne était de  
48.2 ± 24.8 semaines. En analyse bivariée, les prédicteurs d’une DE plus courte 
étaient : un IMC > 27.5 kg/m2, la sédentarité, plus de trois viscosupplémentations, un 
stade 4 selon Kellgren–Lawrence et une atteinte pluri-compartimentale. En analyse 
multivariée, 4 facteurs indépendants ressortaient avec une DE plus courte : un IMC > 
27.5 kg/m2, la sédentarité, une atteinte pluricompartimentale et plus de 3 
viscosupplémentations. Une association statistiquement significative entre 
l’hypertension artérielle et une DE plus longue a été retrouvée, suggérant un effet 
potentiellement bénéfique de certains traitements anti-hypertenseurs. 

Conclusion : cette étude confirme que la surcharge pondérale réduit la durée 
d’efficacité de la viscosupplémentation. Elle montre également que la 
viscosupplémentation est efficace plus longtemps sur les gonarthroses 
unicompartimentales et chez les patients actifs. La durée d’efficacité perçue décroit 
au-delà de trois viscosupplémentations. 
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VI.Annexes : Questionnaire de l’étude 
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