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Résumeé

L'arthrose est une maladie hétérogene ayant
en commun des symptémes articulaires en
rapport avec la dégradation cartilagineuse et
de |'os sous-chondral. Elle est multifactorielle,
fréquente et entraine douleur chronique
et impotence. Le principal objectif de son
traitement médicamenteux est représenté par
le contréle de la douleur et I'amélioration de la
fonction articulaire.

Le paracétamol est frequemment utilisé lorsque
la douleur est modérée. Les anti-inflammatoires
non stéroidiens (AINS) sont plus efficaces
lorsque la douleur est modérée a sévere,
mais ils exposent en contre partie a des effets
secondaires digestifs et cardiovasculaires a
considérer chez les sujets agés.

Les anti-COX2 (coxibs) sont aussi efficaces
que les AINS classiques tout en offrant
une toxicité digestive moindre. Les anti-
arthrosiques symptomatiques d‘action lente
(AASAL) sont largement utilisés dans |'arthrose
périphérique avec un effet symptomatique tres
probable et un effet structural controversé. Le
poids de chacune de ces armes thérapeutiques
est variable en fonction du terrain et de la
présentation de la maladie, du profil de la
tolérance du patient.

Mots clés
pharmacologique.
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L'arthrose est une pathologie dégénérative de I'articulation
dans son ensemble caractérisée par la dégradation
du cartilage jusqu'a sa disparition compléte. Cette
dégradation s’accompagne de remaniements de |'os
sous-chondral, de la formation d'ostéophytes et de kystes

sous chondraux [1,2]. Quand elle devient symptomatique,
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Abstract

Osteoarthritis is a heterogeneous disease in
which symptoms are related with cartilage and
sub-chondral bone damage. Osteoarthritis
is frequent, multifactorial and often causes
chronic pain and disability.

The pharmacological management is aimed at
controlling pain and improving the function.

Paracetamol is often used when pain is
moderate. Non-steroidal anti-inflammatory
drugs (NSAIDs) are active on moderate to
severe pain, but side effects are numerous,
mainly gastro-intestinal and cardiovascular
effects, limiting their use in the elderly. Selective
COX2-inhibitors have the same efficacy as
classic NSAIDs whereas gastro-intestinal
tolerance seems better. The Disease-Modifying
Osteoarthritis Dregs (DMOADs) are largely
used in peripheral osteoarthritis and provide
symptomatic relief; however, the supposed
action on disease progression is still unclear.
The choice of therapeutic options is variable
according to the disease severity and the
personalized safety profile.

I{ey words: Osteoarthritis, pharmacological,
treatment

I'arthrose entraine une douleur et une raideur articulaires,
un éventuel épanchement articulaire avec des degrés
variables d‘inflammation locale. la prévalence de
I'arthrose est en augmentation, du fait de |'allongement
de l'espérance de vie. Elle entraine des conséquences

importantes sur la société en terme de mobilité [3].
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La prise en charge de l'arthrose doit étre personnalisée
selon I'dge du patient, I'affection associée et la présence
ou non de signes inflammatoires locaux). Considérée
dans son ensemble, la maladie arthrosique reléve d’une
prise en charge thérapeutique qui reste symptomatique
et dont les buts sont de contréler la douleur, préserver
I'articulation le plus longtemps possible, et limiter le
handicap. L'importance des symptémes varie d'un patient
& un autre et d'un moment & un autre chez le méme
patient, nécessitant un ajustement régulier de la stratégie
thérapeutique. Nous considérerons dans cette mise au
point le volet pharmacologique du traitement de I'arthrose.

MOYENS THERAPEUTIQUES
a. Antalgiques

Le paracétamol est |'antalgique de premiére intention en
raison de son excellent rapport bénéfice/risque [4, 5], de
plus il présente trés peu d'interactions médicamenteuses
et il existe peu de contre-indications courantes & son
utilisation y compris chez le sujet agé. Il faut I'utiliser &
dose suffisante (3 & 4gr/j) [6] et il est
long cours si son efficacité est suffisante.

4 poursuivre au

Il est démontré que le paracétamol pris & la dose de
1000mg, 4 fois par jour est aussi efficace dans I'arthrose
périphérique que la prise d’AINS type ibuproféne & 2400
mg/ jour [7] tout en offrant une meilleure tolérance.
Cependant, ce résultat n’est pas vérifié dans une autre
étude [8] et la toxicité du paracétamol est de plus en
plus mise en évidence, y compris son interaction avec les
anticoagulants [9].

Le recours aux antalgiques de palier Il (codéine, tramadol)
peut étre intéressant quand le paracétamol ne suffit pas
a soulager le patient, leur utilisation cependant se heurte
& la fréquence de leurs effets indésirables chez les sujets
agés. lls ont une action mixte, centrale et périphérique.
Leur place de choix reste la douleur modérée & intense
chez des patients en échec aux antalgiques du pallier | ou
présentant une contre indication aux AINS [10].

les antalgiques de palier Il (morphiniques) n’ont
théoriquement pas leur place dans le traitement de
I'arthrose, car leur utilisation est limitée par des problémes

de tolérance et/ou de dépendance [11]

b. Anti inflammatoires non stéroidiens (AINS)

Les AINS par voie générale ou locale doivent étre utilisés
chez les patients ne répondant pas au paracétamol. Ils
sont efficaces contre I'inflammation et sont utiles dans
la poussée douloureuse d’arthrose surtout s'il existe une
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synovite cliniquement patente (avec épanchement) [12].

On peut choisir un AINS classique type : Diclofenac a
raison de 50 & 100mg/| ou du Kétoproféne (100 & 200
mg/j) en associant un inhibiteur de la pompe & protons
[13], ou les coxibs type celecoxib jusqu’a 400mg/j [14].

Le probléme majeur est de savoir quelle est I'action au
long cours — bénéfique, délétere ou neutre — des AINS.
On préconise donc de les réserver aux périodes de crises
douloureuses et sur un temps court (3 & 15 jours) le plus
souvent en association au paracétamol avec une évaluation
précise du risque cardiovasculaire et digestif [15].

LUutilisation chez le sujet &gé doit toujours étre
précautionneuse du fait du risque plus élevé d'effets
secondaires digestifs, rénaux et cardiovasculaires [16] et
il est plus judicieux de prescrire chez cetfte catégorie de
patients des coxibs car ils présentent un meilleur profil de

tolérance gastro-intestinale [17].

Les AINS peuvent étre prescrits en premiére intention en
cas de poussée congestive du genou ou dans les rares
situations ob la douleur arthrosique prend un rythme
inflammatoire, il faut alors privilégier un AINS de demi-vie
longue & prendre le soir au coucher de facon & couvrir la
période nocturne et le réveil [18, 19].

L'application locale d’AINS ou d’antalgiques constitue
une alternative utile si la voie orale n’est pas possible : le
Diclofenac utilisé en topique chez les patients arthrosiques
donne un effet thérapeutique fort intéressant [20]. La
capsaicine en créme semble avoir un effet thérapeutique
similaire. lls peuvent étre utilisés seuls (particuliérement
dans I'arthrose des mains) ou comme traitement adjuvant
des AINS ou des antalgiques per os [21].

c. Médicaments anti arthrosiques symptomatiques
d’action lente (AASAL)

Bon nombre de molécules sont considérées actuellement
comme des « traitements de fond de I'arthrose », bien
qu'aucun d'entre eux n’a démontré formellement une
action favorable sur I'évolution naturelle de la maladie
[22]. Ce sont des médicaments & action lente pour lesquels
une efficacité symptomatique rémanente, méme modeste,
aprés un délai d’action de plusieurs semaines, a le plus
souvent été démontrée [23-28].

Dans cette catégorie sont classées plusieurs molécules
(Tableau 1) insaponifiable d’avocat et de soja
(Piasclédine®), diacereine (art 50®), chondroitine sulfate
(strunctum ®, chondrosulf®), glucosamine sulfate.

UInsaponifiable de soja et d'avocat : piascledine® ;

composé d'extraits d'insaponifiable de soja et d’avocat
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Tableau 1 : antiarthrosiques symptomatiques d'action lente et produits de Viscosupplémentation

ART50, Zondar50 Diacéréine 2 gel/j 6 mois
Chondrosulf 400, : Non
Structum 500 Chondroitine sulfate 3 gel/j précisée

q oM Insaponifiable . Non
Piasclédine 300 d’avocat et de soja 1gel/i précisée
Hyalgan, Provisc, Hyaluronate 1 inj intra-art/sem 5 semaines
Synvisc Hy|c|ne G-F201 1inj intra-art/sem 3 semaines
Synvisc One Hylane G-F201 1 inj intra-art/sem 1 semaine
Sinovial Hyaluronate 1 inj intra-art/sem 3 semaines

dans les proportions respectives de 2/3 et 1/3. Plusieurs

publications ontdémontré son efficacité dans la coxarthrose
ou la gonarthrose [28]. Donné & raison d’une gélule par
jour (300 mg/j), outre son effet antalgique, il permettrait
une réduction de la prise d’AINS. Son efficacité semble se
maintenir quelques mois aprés |'arrét du traitement.

la chondroitine sulfate et la glucosamine sulfate ont
été évaluées pour le traitement de la gonarthrose et de
I'arthrose digitale concluant & un effet significatif sur le
soulagement de la douleur par rapport au placebo et
méme une amélioration de la fonction [25].

La diacereine (art50®) est aussi I'un des antiarthrosiques
& action lente pouvant étre trés utile permettant une
épargne d’antalgiques et d’AINS dans le traitement de la
gonarthrose et la coxarthrose [26].

La durée de prescription d'un anti arthrosique n’est pas
codifiée, certains préconisent d'espacer les prises de
facon & réaliser des cures séquentielles. Dans le cas ov
la prise prolongée d'un anti arthrosique a été tenue en
échec, il semble pragmatique d’opter pour une rotation
des antiarthrosiques. Enfin, & ce jour, aucun travail ne
vient justifier I'association de différents anti arthrosiques
symptomatiques & action lente.

d. Traitements locaux

- Ponction du liquide articulaire :

Evacuer un épanchement, particuliérement en cas de
poussée congestive de
trés utile car procure une baisse rapide de la douleur

gonarthrose, s'avére souvent

dans les poussées hydarthrodiales d’arthrose et permet
théoriquement de débarrasser |'articulation des enzymes
dégradatives et des cytokines pro-inflammatoires.

- Infiltration de corticoides :

LUinjection d'un corticoide retard peut s'avérer frés
efficace lors d'une poussée douloureuse congestive, et
son effet peut étre prolongé [29]. On se limite & 3 ou 4

S. Haid et al.

injections par an pour une méme articulation. Les produits
utilisés en premiére intention sont la béthametasone
(Diprostene®), I'acetonide de triamcinolone (Kenacort®)
et le cortivasol (Altim®), voire en cas d'échecs de ces
derniers |’hexacetonide de triamcinolone (Hexatrione®).

Viscosupplémentation :

Des acides hyaluroniques délivrés par voie intra-
articulaire sont indiqués dans le traitement des symptémes
de la gonarthrose et d’autres localisations [30]. Plusieurs
études ont démontré leur efficacité en termes d'antalgie
fonctionnelle [31-33]. Cet effet
antalgique peut persister pendant plusieurs mois mais son

et d’amélioration

installation est lente et nécessite trois & cinq infiltrations
& une semaine d'intervalle. Cette viscosupplémentation
dont le produit est |'acide hyaluronique (hyalgan® : une
injection par semaine pendant 5 semaines ; Synvisc® :
1 injection par semaine pendant 3 semaines) est utilisée
en dehors des poussées [34-36]. L'injection doit étre
strictement intra articulaire.

Tableau 2 : Recommandations de I'EULAR pour la prise en charge de |'arthrose [34]
R1 : la prise en charge optimale repose sur la combinaison de
thérapeutiques pharmacologiques et non pharmacologiques.

R2 : Traitement personnalisé en fonction :

- de facteurs de risque locaux (obésité, activité physique) ;

- de facteurs de risque généraux (age, traitements concomitants)
- intensité de la douleur et handicap ;

- signes locaux d'inflammation (épanchement) ;

- sitge et degré des lésions structurales.

R3 : Traitements non pharmacologiques : éducation du patient,
exercices, aides techniques, réduction de la surcharge pondérale.

R4 : le paracétamol est I'antalgique de 1ére infention.
R5 : les topiques locaux sont efficaces et bien tolérés.

R6 : les AINS par voie générale ou locale doivent étre utilisés si
échec du paracétamol. Si risque digestif, choix du coxib, ou AINS +
protecteur gastrique.

R7 : les opiacés, seuls ou + paracétamol, utiles si AINS contre
indiqués, inefficaces ou mal tolérés.

R8 : les antiarthrosiques d'action lente ont un effet symptomatique et
pourraient éire chondroprotecteurs ;

R? : l'infiltration de corticoide retard est indiquée en cas de poussée,
surtout si elle s'accompagne d’un épanchement ;

R10 : la mise en place d'une prothése est envisagée si douleurs
rebelles et handicap important, avec arthrose prouvée

INDICATIONS DU
PHARMACOLOGIQUE

Le traitement pharmacologique doit étre adapté de fagon

TRAITEMENT

individuelle pour chaque patient, en tenant toujours
compte de la balance bénéfice/risque du traitement.
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Tableau 3 : Recommandations de I'OARSI pour la prise en charge de I'arthrose des genoux
et de la hanche [34]

La prise en charge requiére des moyens pharmacologiques et non
pharmacologiques

Nécessité d'un acces a l'information et d’'une éducation thérapeutique,
mettant I'accent sur I'importance de I'exercice physique, la perfe de
poids, particulierement les moyens pouvant étre mis en ceuvre par le
patient lui-méme.

Intérét d’un contact régulier des patients par téléphone.

Utilité de la kinésithérapie afin de recevoir des conseils d’exercice, et
prescription éventuelle des aides & la marche

Intérét de I'exercice physique aérobie, de la musculation et de
la mobilisation articulaire. Intérét des exercices en eau chez les
arthrosiques de hanche.

Intérét de la perte pondérale

Les aides & la marche peuvent réduire la douleur, avec instructions sur
leur usage optimal.

Dans la gonarthrose, en cas d'instabilité légére/modéré en varus/
valgus, une genouillére peut réduire la symptomatologie.

Intérét des conseils portant sur le port de chaussures appropriées,
telle que les chaussures compensées latéralement en cas d'arthrose
fémorotibiale médiale.

La thermothérapie peut étre efficace pour soulager les symptémes.

La neurostimulation électrique franscutanée (TENS) peut contréler la
douleur

n L'acupuncture peut apporter un bénéfice symptomatique

“ Le paracétamol (4g/j) est I'antalgique de premiére intention.
Dans I'arthrose symptomatique, les AINS doivent étre utilisés & la dose
minimale efficace et I'vtilisation au long cours doit étre évitée. En cas
de risque digestif élevé, les COX-2 ou les AINS classiques associés &
un IPP doivent étre envisagés.

Les AINS et la capsdicine topiques peuvent étre efficaces comme
traitement d’appoint.

Les injections intra-articulaires de corticoides peuvent étre utilisées,
particuliérement en cas de poussée avec épanchement ou autres
signes d'inflammation locale.

Les injections intra-articulaires d'acide hyaluronique peuvent étre
utiles, du fait de leur effet symptomatique retardé mais prolongé par
rapport aux corticoides.

La glucosamine et/ou la chondroitine sulfate peuvent procurer un bénéfice
symptomatique, mais en |'absence de réponse favorable en 6 mois, ils
doivent étre arrétés.

Dans la gonarthrose symptomatique, la glucosamine sulfate et la
chondroitine sulfate peuvent avoir des effets structuraux tandis que
diacéréine peut avoir un effet structural dans la coxarthrose.
L'utilisation d’opiacés faibles peut étre envisagée pour le traitement
des douleurs rebelles ou de contre-indications aux traitements
habituels. Les opioides forts sont envisagés uniquement dans des
circonstances exceptionnelles de douleurs sévéres.

Les patients n’obtenant pas de soulagement adéquat avec les mesures
suscitées doivent &tre évalués en vue d’une prothése articulaire.

Une prothése unicompartimentale de genou est efficace chez les
patients atteints de gonarthrose unicompartimentale.

Les ostéotomies doivent étre envisagées chez les adultes jeunes atteints
de coxarthrose, surtout en présence de dysplasie, ou les jeunes
adultes présentant une gonarthrose unicompartimentale.

“ Lintérét du lavage articulaire est controversé

En cas d'échec a la prothése du genou, I'arthrodése peut étre
envisagée
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Il est important de savoir que le traitement peut différer
selon le caractére inflammatoire ou sur fond chronique
lorsque le patient se présente en consultation.

Il était admis que les patients ne présentant pas de
signes inflammatoires & |'interrogatoire et/ou & |'examen
clinique doivent étre traités par des antalgiques seuls sans
associer d’AINS, d'autant plus que la balance bénéfice/
risque limite des AINS entrave leur prescription au long
cours ; ceci figure dans les recommandations OARSI,
ACR et EULAR dans le traitement de I'arthrose [34, 37,
38]. Ces différentes sociétés savantes préconisent, aprés
échec des mesures non pharmacologiques, I'utilisation
optimisée des antalgiques simples per os associés & des
topiques locaux, sinon celle d’AINS sur une durée et une
posologie minimums, et en cas de persistance des plaintes
douloureuses, le recours aux doses maximales d’AINS
et aux traitements locaux (infiltrations de corticoides et
Viscosupplémentation) [34, 37, 38].

Les traitements dits de fond ou AASAL ont une place
controversée, avec des résultats contradictoires versus
placebo, tant sur le plan de |'amélioration des symptémes
que sur le possible effet structural. lls ne font pas I'unanimité
dans les recommandations internationales, figurant dans
ceux de I'OARSI et de I'EULAR [34,37] (Tableaux 2 et
3) et non pas dans celles du groupe de NICE [39]. Leur
excellente tolérance fait qu'ils sont prescrites dans la
maijorité des arthroses périphériques.

les traitements non pharmacologiques de I'arthrose
des

techniques

doivent comprendre |'éducation du patient,
exercices d’aides
(cannes, semelles), et la réduction d'une surcharge

pondérale (cf. mise au point consacrée au traitement non

réguliers, |'utilisation

pharmacologique dans |'arthrose).

CONCLUSION

U'arthrose présente un probléme fréquent, prenant de
I'ampleur du fait du vieillissement de la population
mondiale. Lles traitements symptomatiques constituent
I'essentiel du traitement et les traitements dits de fond
sont moins efficaces que dans les autres pathologies
rhumatismales. De nouvelles données viennent enrichir
nos connaissances en physiopathologie de |'arthrose
et laissent présager le développement de nouvelles
thérapeutiques, idéalement plus efficaces et avec un
profil de tolérance plus favorable. Le traitement idéal
est celui capable de limiter le handicap, diminuer la
douleur et influencer favorablement |'évolution naturelle
de la maladie.
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