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RESUME

GONARTHROSE FEMORO-TIBIALE : Etude de corrélation clinico-radiologigue
sur radiographie haute résolution et ostéodensitométrie

Objectif : Dans la gonarthrose, il existe peu de corrélation entre les donneées cliniques et
les radiographies. Certaines études ont suggéré que des modifications de I'os sous-
chondral survenaient avant les altérations du cartilage. L'ostéodensitométrie et I'analyse
de texture sur radiographie haute résolution sont des outils innovants dans I'étude de I'os
sous-chondral. L'objectif de ce travail exploratoire est d'évaluer les liens entre les
données cliniques et les examens d'imagerie par radiographie haute résolution (analyses
classiques et de texture) et par ostéodensitométrie.

Matériels et méthodes : Nous avons réalisé une étude transversale interventionnelle
monocentrique au Centre Hospitalier Régional d'Orléans. Les données anthropométriques
de patients souffrant de gonarthrose symptomatique ont été recueillies. Chaque
participant a bénéficié d'une radiographie haute résolution et d'une ostéodensitométrie du
genou le plus symptomatique. Le premier objectif était d'étudier les corrélations entre les
données cliniques et les analyses d'imagerie ; le second était d'étudier la corrélation entre
les différents parametres d'imagerie.

Résultats : 120 patients ont été inclus, avec 79% de femmes et une moyenne d'age de 67
ans. De faibles corrélations ont été mises en évidence entre les paramétres cliniques et les
scores radiographiques (r < 0,23), les parametres de texture (r < 0,25) et ceux
d'ostéodensitométrie (r < 0,27). De modestes corrélations ont été trouvées entre les
parameétres de densité minérale osseuse de I'os sous-chondral et les paramétres de
I'analyse de texture radiographique (0,31 <r <0,46). Il n'a pas été trouvé de corrélation
entre les paramétres de DMO et les scores radiographiques classiques. Des relations ont
été mises en évidence a la région médiale du genou entre les scores radiographiques
classiques et de texture (0,0015 < p < 0,048).

Discussion : Nos données dans cette étude exploratoire confirment I'absence de fortes
corrélations radio-cliniques dans la gonarthrose ; les associations densité osseuse et
parameétres de texture avec les données cliniques sont également faibles. Ce travail met
en évidence des corrélations modérées entre les différents parametres de texture osseuse
et les valeurs de densité osseuse dans des régions d'intérét appariées. Cette étude est
poursuivie par une étude prospective avec suivi multimodal (DMO, radiographie, IRM et
échographie) et aura pour but d'établir de nouveaux outils d'aide a la prédiction de la
progression de la gonarthrose. Ainsi, il sera possible de mieux selectionner les patients
susceptibles d'étre répondeurs a des thérapeutiques ciblées.

Mots-clés : gonarthrose fémoro-tibiale — o0s sous-chondral — analyse de texture
radiographique — densité minérale osseuse — corrélations
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FEMORO-TIBIAL KNEE OSTEOARTHRITIS : clinico-radiological correlation
study on high-resolution radiography and bone densitometry

Introduction : There is poor correlation between clinical and plain radiographic findings
in knee osteoarthritis. Studies have shown that alterations of sub-chondral bone might
occur before cartilage loss. Dual energy X-ray absorptiometry (DXA) and
microarchitecture texture analyses on plain radiograph are innovative tools for the
assessement of the sub-chondral bone. The aim of this exploratory work is to study
correlation between clinical and imaging on high resolution radiography (conventional
and texture analyses) and DXA.

Methods : We performed a transversal monocentric interventional study at the Regional
Hospital of Orleans. Anthropometric data from patients with symptomatic knee
osteoarthritis were collected. Each participant had a high resolution X-ray and a DXA of
the most symptomatic knee. The first goal was to study the correlation between clinical
data and imaging analyses ; the second was to study the correlation between the various
imaging parameters.

Results : 120 patients were included, with 79% of women, with an average age of 67.
Weak correlations were found between clinical parameters and radiographs with standard
analysis (r<0,23), texture analysis (r<0,25) and DXA (r<0,27). Moderate correlations
were found between DXA parameters of the subchondral bone and texture analysis in X-
ray (0,31 <r <0,46). No correlation was found between BMD parameters and
radiographs scores. Relations were found at the medial region between radiographic
scores and texture parameters (0,0015 < p < 0,048)

Discussion : Our data, in this exploratory study confirm the absence of strong radioclinic
correlations in knee osteoarthritis ; DXA and texture parameters are also weakly
correlated with clinical data. This work found moderate correlations between bone
texture parameters and bone density values in paired regions of interest. This study will
be continued by a prospective study with multimodal monitoring (BMD, radiography,
MRI and ultrasound) and will aim to establish new tools to better predict progression of
knee osteoarthritis. Thus, it will be possible to better select patients likely to be
responders to targeted therapies.

Keywords : femoro-tibial knee osteoarthritis — subchondral bone — texture analysis —
bone mineral density — correlations
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A) Introduction

1. Contexte et rationnel

a) Description de la maladie
i. Epidémiologie et généralités sur l'arthrose

L'arthrose est une maladie chronique fréquente mondialement répandue, qui

représente une cause majeure de morbidité, mortalité et altération de la qualité de vie. En
effet, il s'agit de la deuxieme cause de consultation en médecine générale (aprés les
maladies cardio-vasculaires)!. D'aprés I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), en
2050, avec le phénomene de vieillissement global de la population mondiale, environ 130
millions de personnes seront atteintes d'arthrose?.
Par ses conséquences sur la pratique d'activités physiques, le sommeil, l'activité
professionnelle et I'estime de soi, l'arthrose a un impact important sur les activités
quotidiennes et sociales, ainsi que sur la qualité de vie®. La gonarthrose a été classée
comme le 11éme plus grand contributeur mondial en termes de diminution des capacités
fonctionnelles et 38éme contributeur en termes d'années de vie corrigées sur l'incapacité®.
L'arthrose a longtemps été considérée comme une maladie bénigne. Cependant, la
population arthrosique présente un sur-risque de mortalité par rapport a la population
générale, notamment par maladies cardio-vasculaires et démences®.

L'arthrose a également des conségquences économiques majeures, directes ou
indirectes, liées a la consommation de soins (prescriptions médicamenteuses, admissions
en court séjour, journées en soins de suite/réadaptation, arthroplasties de genou) et a la
perte de journées de travail (5 millions de journées d'arrét de travail en 2002). En France,

le colt de I'arthrose a été évalué a 3,5 milliards d'euros en 20106. A travers le monde, les
colts totaux par patient atteint d'arthrose des membres inférieurs étaient compris entre

700 et 12 000€ par an'.

Quand I'ensemble des thérapeutiques ont échouées, le recours a l'arthroplastie du genou
est alors justifié : on estime a environ 9 000€ le cott d'une prothése de genou (opération
et hospitalisation). En 2018, environ 100 000 prothéses de genou ont été posées, avec une
augmentation de 33% entre 2008 et 20138,

En France, la gonarthrose concerne 4,7% des hommes et 6,6% des femmes’. Le
genou est la troisieme localisation la plus fréquente de I'arthrose (aprés les mains et le
rachis) et elle est considérée, avec la coxarthrose, comme la plus invalidante. Elle peut
toucher un, deux ou trois compartiments du genou : dans 88% des cas, il s'agit d'une
atteinte fémoro-patellaire, dans 67% des cas fémoro-tibiale médiale et dans 16% des cas
fémoro-tibiale latérale. Elle est bilatérale dans plus de deux tiers des cas™®.

ii. Définition de l'arthrose

Une définition visant a regrouper les principales facettes de cette affection a été

proposee par 'OMS™ : « L'arthrose est la résultante de phénomeénes mécaniques et
biologiques qui déstabilisent I'équilibre entre la synthése et la dégradation du cartilage et
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de l'os sous-chondral. Ce désequilibre peut étre provoqué par de multiples facteurs :
génetiques, congénitaux, metaboliques ou traumatiques. L'arthrose touche tous les tissus
de l'articulation diarthrodiale et se manifeste par des modifications morphologiques,
biochimiques, moléculaires et biomécaniques de la matrice cartilagineuse conduisant a
un ramollissement, une fissuration, une ulcération et une perte du cartilage articulaire,
une sclérose de I'os sous-chondral associée a la formation d'ostéophytes et de géodes.
Quand elle devient symptomatique, l'arthrose entraine douleur et raideur articulaires, un
éventuel épanchement articulaire avec des degrés variables d'inflammation locale ».

iii. Anatomie macroscopigue du cartilage

Le cartilage articulaire normal est une structure ferme, élastique, lisse, brillante,
blanc bleutée chez le sujet jeune et blanc jaunatre chez le sujet plus agé. Son épaisseur est
plus importante sur les zones davantage soumises au stress mécanique.

Le cartilage atteint par I'arthrose va étre d'épaisseur plus faible, avec apparition de
phénomeénes de fissurations, voire de mise a nu de I'os sous-chondral. Ce dernier va
s'épaissir et produire une collerette osseuse en périphérie de l'articulation, appelée
ostéophyte.

Figure 1. Téte fémorale normale et arthrosique
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Dénudation
Ostéophytes

Fibrillations

(Edéme

Normale Arthrosique
Université de Recherche sur I'Os et le Cartilage — Liege université

iv. Histologie du cartilage

Le cartilage articulaire est constitue d'une matrice extra-cellulaire et d'un seul type
de cellules: le chondrocyte, qui représente 2 a 5% du volume du cartilage. Le
chondrocyte assure la synthése et la dégradation de la matrice cartilagineuse, avec un
renouvellement des constituants assez lent, sur plusieurs années. La matrice extra-
cellulaire est constituee d'un gel de grosses molécules (les protéoglycanes), maintenues
par des fibres de collagéne inextensibles disposées en arceaux et fixées a I'os sous-jacent.

15



Figure 2. Schéma du cartilage normal
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Le cartilage n'étant pas vascularise, sa nutrition se fait par imbibition a partir du
liquide synovial (diffusion de substances nutritives fixées sur l'aloumine du liquide
synovial) et par l'intermédiaire de I'os sous-chondral. La lubrification de I'articulation est
assurée par le liquide synovial (acide hyaluronique, lubricine, lipides, ...).

v. Physiopathologie de la gonarthrose

Dans l'arthrose, la défaillance structurelle et fonctionnelle du cartilage est liée a
des phénomenes mécaniques, mais est également favorisée par des altérations
biochimiques de la structure du cartilage.

Le cartilage articulaire est soumis de fagon physiologique a des contraintes de
cisaillement et de compression majeures. Sur une journée standard, le cartilage du genou
supporte 4 700 a 5 400 cycles de charge, avec des pics de force entre 1,2 et 7,2 fois le

. 12 . . . . . . ST
poids du corps™ . Un stress physiologique est nécessaire pour la régulation de I'activité de
synthése des chondrocytes.

Mais suite a un stress excessif, les agressions mécaniques vont provoquer la rupture et la

dissociation des fibres de collagene, avec fragmentation des protéoglycanesll, entrainant
des fissurations, des ulcérations, un amincissement et une fragmentation du cartilage.

Du fait de la redistribution mécanique des forces, I'os sous-chondral est le siége d'une
sclérose. Des phénomeénes de résorption au niveau de I'os sous-chondral vont aboutir a la

formation de géodesls, et des kystes sous-chondraux multiples vont apparaitre.

Les ostéophytes se forment dans les zones de moindre stress mécanique (marginaux,
inter-condylaires, au niveau des épines tibiales ou internes), permettant d’accroitre la
surface articulaire, de diminuer ainsi les contraintes mécaniques sur l'articulation et
d'augmenter la stabilité articulaire.

Ces phénoménes mécaniques s'accompagnent de perturbations métaboliques et
biochimiques importantes, se traduisant par des syntheses anormales du chondrocyte.
Celui-ci devient hyperactif et secréte davantage de protéoglycanes et de collagene mais

. L - - . 14 Ly
aussi de médiateurs de l'inflammation et de la chondrolyse . Ces médiateurs vont
communiquer avec la matrice extra-cellulaire mais aussi avec la membrane synoviale et

16



I'os sous-chondral.
En effet, I'arthrose, longtemps considérée comme une simple usure du cartilage
lice a l'dge, implique en réalité tous les tissus de l'articulation dans un contexte

inflammatoire de bas gradels.
La matrice extra-cellulaire va subir des modifications quantitatives et qualitatives,

. R "y , - 16 . ,
conduisant a une perte de sa capacité de résistance . Le cartilage va tenter de se réparer
en augmentant la production de facteurs de croissance, mais le tissu produit ne sera pas

de méme composition et n'aura pas les mémes capacités biomécaniquesl7.

La membrane synoviale est également impliquée dans les processus
physiopathogéniques : les concentrations de lubricine et d'acide hyaluronique vont étre
modifiées, ce qui va contribuer a la dégradation de la matrice extra-cellulaire. De plus, il
existe une inflammation de la membrane synoviale, se traduisant par un épanchement

articulaire et étant responsable d'une partie des symptémes de l'arthrose®.

Les ostéophytes témoignent du rble du tissu osseux dans cette affection, I'os sous-
chondral étant également a I'origine d'une réactivation de la vitalité du cartilage, avec
pénétration de bourgeons vasculaires dans ses couches profondes, prolifération cellulaire
et ossification endochondrale.

. . . . .19

La perte de cartilage survient dans les régions ou I'os sous-chondral est altéré " : la masse
., .. e . 20

osseuse sous-chondrale est associée positivement avec I'épaisseur du cartilage .

Figure 3. Interactions biochimiques entre le cartilage,
I'os sous-chondral et la membrane synoviale

Université de Recherche sur I'Os et le Cartilage — Liege université
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L'évolution locale va se faire par extension «en nappe » a partir d'une lésion
focale, de facon non linéaire, en fonction des épisodes d'inflammation de la membrane

. 21
synoviale ™.

Le processus physiopathologique a l'origine de l'arthrose ne met pas en jeu
uniquement le cartilage, I'os sous-chondral et la membrane synoviale, mais aussi les
structures péri-articulaires telles que les ménisques, les ligaments croisés et les masses
musculaires.

En effet, les ménisques ont un réle d'amortisseurs au niveau des compartiments fémoro-
tibiaux interne et externe. Il a bien été montré qu'une lésion méniscale ou une résection

chirurgicale va augmenter le risque de survenue d'une gonarthrose compartimentalezz.

Les ligaments croisés permettent quant a eux une stabilisation de I'articulation du genou.
Une rupture du ligament croise antérieur engendre une survenue quatre fois plus
fréquente de gonarthrose a 10 ans, ce risque étant diminué en cas de traitement

. . 23
chirurgical .

La masse musculo-squelettique est importante pour la distribution des charges
mécaniques sur larticulation. L'atrophie musculaire du quadriceps va entrainer une
instabilité de l'articulation et provoquer une partie des douleurs et de I'épanchement
articulaire™,

Enfin, I'alignement articulaire permet une bonne répartition des charges sur les différents
compartiments du genou. Un trouble statique tel qu'un genu varum va entrainer une

dégradation du cartilage plus importanteZS.

Figure 4. Schéma simplifié des différentes structures de l'articulation du genou
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vi. Publications scientifiques dans I'imagerie de l'arthrose

L'arthrose, et principalement la gonarthrose, est un sujet qui suscite un intérét
croissant a travers le monde scientifique, si I'on considére le nombre de publications ces
derniéres années. La base de donnees Pubmed a €té interrogée entre le ler Avril 2017 et
le 31 Mars 2018 en incluant les mots-clés « OA » ou « osteoarthr* » en combinaison avec
« radiography », « X-ray », « MRI », « magnetic resonance », ultrasound », « computed
tomography », « computer tomography », « CT », « nuclear medicine », « scintigraphy »,
« SPECT », « SPET », « PET », « PET-CT » et « PET-MRI »: 1 155 articles ont été
référenceés, soit 9% de plus que I'année précédente, et deux fois plus qu'il y a 10 ans.

Figure 5. Evolution des publications dans le domaine de I'imagerie de I'arthrose
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M.T. Nieminen et al. Osteoarthritis year in review 2018 : imaging. Osteoarthritis and Cartilage.

La majorité des études publiées se sont intéressées a la comparaison de I'efficacité
diagnostique de I'IRM et des radiographies standards. Entre 2015 et 2017, on compte
1917 études sur les radiographies standards, 891 sur I'lRM, 561 sur le scanner, 1806 sur
I'échographie et 39 sur le PET-scanner et la scintigraphie®.

vii. Facteurs de risque d'arthrose

L'age est le principal facteur de risque dans I'arthrose. Les mécanismes menant a la
dégradation du cartilage sont probablement multifactoriels (stress oxydatif,

amincissement du cartilage, sarcopénie et réduction de la proprioception).

Figure 6. Incidence de l'arthrose en fonction de I'age
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Le sexe féminin est associé a une plus grande prévalence et a une sévérité plus
importante de I'arthrose, notamment du genou. De plus, on observe une augmentation de
la prévalence et de l'incidence autour de la ménopause, mais les études sur le réle des
cestrogénes dans le développement de 1'arthrose sont contradictoires?.

L'obésité et le syndrome métabolique vont entrainer une expression accrue
d'adipokines et de cytokines pro-inflammatoires, favorisant le développement d'une
arthrose. Il existe une relation dose-effet entre obésité et risque de gonarthrose : pour une
augmentation de 5 unités de l'indice de masse corporelle, l'augmentation associée du

risque de gonarthrose est de 35%"".

L'ethnie joue également un role dans la survenue de la gonarthrose : les femmes
chinoises ont une plus forte prévalence de la gonarthrose, ceci pouvant étre expliqué par
une charge excessive au niveau de l'articulation du genou causée par les

accroupissements prolongészg. En effet, on observe une augmentation de 25% du risque
d'arthrose du genou toutes les 5 000 heures d'agenouillementzg.

Les facteurs génétiques expliqueraient 40 a 60% des survenues de gonarthrose30.
Les genes retrouvés impliqués sont DVWA, GLN3/GLT8D1, BTNL2, COG / GPR22 /
DUS4L / HBP1, MCFL2, HLA-DQBL1, TP63, FTO et SUPT3H/RUNX2. Il existe
également une agrégation familiale de la maladie, c'est a dire que les apparentés a un
individu atteint d'arthrose ont un risque plus élevé de développer la maladie. Le risque de
récurrence (rapport entre la prévalence chez les apparentés d'un individu atteint et la

. . - . 31

prévalence dans la population générale) varie entre 2 et 5 .
Le nombre darticulations touchées par l'arthrose est un facteur de risque de
survenue d'une arthrose au niveau d'une autre articulation : le fait d'avoir une arthrose

digitale multiplierait par 1,30 le risque de développer une gonarthrosegz.
Le réle du tabac reste sujet a controverse. Une revue de la littérature de 2014 a
conclu que la consommation de tabac conférait une protection modérée contre la

32 , , . . .
gonarthrose™". Cependant, une méta-analyse récente n'a pas retrouvé d'association

significative entre la consommation de tabac et le développement de la gonarthrose27.

Plusieurs facteurs alimentaires sont suspectés de favoriser le développement d'une
arthrose (taux faible en vitamine D, C et K) mais les résultats des différentes études sont
contradictoires.

Outre les données cliniques et d'interrogatoire, il existe des biomarqueurs

prédictifs de l'aggravation de la gonarthrose33. Il est classique de separer les
biomarqueurs d'imagerie des biomarqueurs biochimiques.
En radiographie standard, un pincement articulaire supérieur a 0,5mm est un

facteur de risque de progression34.
A I'IRM, le volume cartilagineux initial est le principal facteur prédictif d'une

. .- Ly 135 \ 36
perte de cartilage du plateau tibial médial . D'autres facteurs tel que I’cedéme 0sseux
les Iésions méniscales, la perte musculaire, I'aggravation des symptdémes cliniques, le
faible niveau d'activité physique, un IMC éleve et la synovite sont considerés comme des

facteurs prédictifs de perte cartilagineuse a 'IRM®"*, On définit les progresseurs rapides
comme étant caractérisés par une perte volumique fémoro-tibiale interne de 1’ordre de
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13,2%en 2 ans™",

En ostéodensitométrie, les personnes ayant une densité minérale osseuse haute
sont plus a risque de souffrir de gonarthrose.

Certains marqueurs biologiques sont le témoin de l'activité de synthése de la
membrane synoviale : I'acide hyaluronique, produit par les synoviocytes, peut étre dosé
dans la circulation sanguine mais n'est pas spécifique de l'arthrose, il peut étre élevé dans
la polyarthrite rhumatoide®©.

Dautres marqueurs sont le reflet de la chondroclastose : la COMP (glycoprotéine
de la matrice extra-cellulaire) est élevée en cas d'atteinte sévere et représente un
marqueur potentiel du pronostic et du suivi. Le CTX-II est le produit de dégradation du
collagene de type Il, protéine la plus spécifique du cartilage articulaire. Des taux élevés
sont corrélés avec le pincement de I'interligne. On ne connait pas encore sa pertinence et
notamment sa sensibilité au changement sous I'effet des traitements. Le PIICP et PIINP
(reflets de la synthése du collagene 1A et 1I1B) représentent des marqueurs intéressants,
puisqu'ils sont diminués de prés de moitié chez les patients atteints de gonarthrose,
suggérant des mécaniques de réparation du cartilage. Le YKL-40 est exprimé uniquement
par le cartilage en phase de dégradation, et serait corrélé a la progression clinique. Enfin,
le taux élevé de DKK-1 (protéine régulant la voie Wint) s'accompagne d'une réduction de
la progression de la gonarthrose®.

viii. Symptomatologie et scores clinigues dans la gonarthrose

Le maitre symptdme de la gonarthrose est la douleur, qui est en regle générale
d'apparition progressive, d'horaire mécanique (a la marche, aggravée pas la
montée/descente des escaliers, améliorée par le repos), avec limitation du périmetre de
marche et sensation de gonflement associé. La localisation de la douleur dépend du
compartiment touché : antérieure (parfois postérieure) si l'arthrose concerne le
compartiment fémoro-patellaire ; médiale si elle concerne le compartiment fémoro-tibial
interne ; latérale si elle concerne le compartiment fémoro-tibial externe.

D'autres signes accompagnent cette douleur, tels que la raideur avec flessum et/ou
flexion limitée du genou. Parfois, on peut observer un gonflement de l'articulation,
secondaire a un épanchement articulaire de type mécanique. Le patient peut rapporter des
épisodes de dérobement articulaire, ou de blocage.

Le questionnaire WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index) comprend 24 questions réparties en 3 domaines : douleur, raideur et
fonction. Il s'agit d'un index validé dans I'évaluation d'une arthrose des membres
inférieurs™.

L'EVA douleur (Echelle Visuelle Analogique) est une échelle générique permettant
dans ce contexte d'évaluer la douleur globale du genou durant les 24 derniéres heures, sur
une échelle de 0 (aucune douleur) a 10 (douleur insupportable).

ix. Scores algo-fonctionnels dans la gonarthrose

Le questionnaire OAKHQOL (Osteoarthritis Knee and Hip Quality of Life) évalue
la qualité de vie de facon spécifique aux populations de patients arthrosiques dont
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I'arthrose touche les membres inférieurs. 43 questions graduées de 0 a 10 permettent
d'obtenir des sous-scores de qualité de vie dans 6 domaines (activité physique, douleur,

santé mentale, activité sociale, soutien social et item indépendant) puis un score global40.
Le questionnaire SF-36 (The Short Form 36 Health Survey) est un auto-
questionnaire généraliste évaluant la qualité de vie liée a la santé. Il comporte 36
questions explorant les composantes physiques et psychiques de la qualité de vie,
réparties en 8 domaines (activité physique, limitations liées a I'état physique, douleurs
physiques, santé percue, vitalité, vie et relation avec les autres, santé psychique,
limitations dues  I'état psychique)".
Les différents questionnaires sont fournis en annexes (Annexes 1, 2, 3 et 4).

X. Examens d'imagerie dans la gonarthrose

La radiographie standard est considérée comme le gold standard pour I'évaluation
de la gravité et de I'évolution de la gonarthrose.
Les incidences a réaliser sont : genou de face en charge en extension, genou de face en
flexion a 30° (schuss), genou de profil a 30° de flexion en charge et defilé fémoro-
patellaire®,
Le pincement articulaire local, la présence d'ostéophytes, de géodes de I'os sous-chondral
et la condensation de l'os sous-chondral représentent les points cardinaux de la
gonarthrose a rechercher et a coter sur la radiographie standard en analyse classique de
routine.
Celle-ci présente de multiples avantages : accessible, validée, non invasive, peu onéreuse
et bien connue. Mais elle a de nombreux inconvénients, qui seront détaillés par la suite
(signes radiographiques d'arthrose d'apparition tardive, probléme de reproductibilité de
réalisation de I'examen, et d'interprétation).

Figure 7. Radiographies de face. A : genou droit normal. B : genou gauche présentant un
pincement fémoro-tibial médial, associé a une ostéophytose marginale tibiale (fleche) et a
une sclérose de I'os sous-chondral.

, A
F. Rahal and al. Du diagnostic a la prise en charge de la gonarthrose. Rev Mar Rhum 2012;22:22-8

Le systeme EOS est une méthode d'imagerie « basse dose » permettant une
acquisition corps entier trés peu irradiante, simultanée de face et de profil (6 a 10 fois

moins irradiant qu'une radiographie standard, 100 fois moins qu'un scanner).
L'acquisition des images ne prend que 20 secondes pour le corps entier, mais le
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traitement de ces images nécessite 20 a 30 minutes d'un technicien formé et entrainé.

Gréace aux reconstructions 3D en position debout, EOS peut fournir des mesures précises,
semi-automatiques de différents éléments anatomiques essentiels. En effet, le logiciel
sterEOS 3D fourni de maniéere automatisée les parameétres géométriques des membres

inférieurs™ : longueur des fémurs et des tibias, longueur des membres inférieurs,
diamétre de la téte fémorale, longueur du col fémoral, angles des articulations des genoux
(varus ou valgus), angle de flessum ou recurvatum, angle de torsion fémorale et fémoro-
tibial, etc...

Les signes de gonarthrose a rechercher sont les mémes qu'a la radiographie standard. De
plus, ce systeme est particulierement performant pour I'étude des troubles statiques des
membres inférieurs : les genoux arthrosiques sont plus fréquemment associés a un genu

varum que les genoux sains™.

EOS permettra des études de la pathologie ostéo-articulaire jusque-la jamais réalisées,
avec un examen de I'ensemble du squelette du patient, au lieu des segments fragmentés
donnés jusqu'a present par les radiographies conventionnelles ou les
tomodensitométries*.

L'appareil EOS est désormais disponible dans une quarantaine d'établissements en
France.

Figure 8. Appareil EOS.
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EOS Imaging

L'échographie articulaire dans la gonarthrose est en pleine expansion, en
objectivant directement les signes pouvant expliquer la symptomatologie douloureuse, et

en permettant éventuellement un traitement local par geste écho-guidé44. Elle permet de
visualiser la diminution de I'épaisseur cartilagineuse (bande anéchogene délimitée par
deux fines bandes hyperéchogenes), I'épanchement articulaire (structure intra-articulaire
anéchogene avec renforcement postérieur compressible dans le récessus supra-patellaire),
I'nypertrophie de la synoviale (tissu hypoéchogéne diffus ou nodulaire peu compressible
dans le récessus supra-patellaire) et les structures péri-articulaires (protrusion meniscale,
bursite infra-patellaire, kyste poplité). Grace au mode Doppler, il est également possible
d'évaluer I'état d'inflammation du genou®*.

L'échographie a pour avantages d'étre non irradiante, non invasive, peu codteuse,
accessible et de permettre une exploration des tissus non calcifiés de l'articulation du

45
genou .
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Il a été montré que la présence d'un épanchement articulaire était corrélée au handicap
fonctionnel, aux poussées douloureuses au cours des 15 jours et a la sévérité de la
maladie. Le mode Doppler permet de grader I'inflammation synoviale selon le nombre de
spots présents dans la fenétre d'exploration : il existe une bonne corrélation avec les

parameétres biologiques de l'inflammation™. L'existence d'une sub-luxation méniscale en
échographie était corrélée au grade de Kellgren et Lawrence sur une radiographie de
genou en charge et a la présence de douleur et d'incapacité fonctionnelle selon le
WOMAC. La présence d'un kyste poplité ou d'un épanchement articulaire est plus

) . . . .47
fréquent chez les patients arthrosiques que chez les sujets sains .
Cependant, I'échographie reste un examen opérateur-dépendant, dont les capacités pour
apprécier I'os sous-chondral ou les structures profondes sont limitées.

Figure 9. A : échographie du genou gauche en coupe coronale montrant une fissure
méniscale avec kyste associé. B : échographie du genou gauche en coupe sagittale
montrant une inflammation du ligament patellaire avec Doppler positif.
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Cabinet de Traumatologie et Médecine du Sport. Dr Marc BOUVARD.

L'IRM est une technique de choix pour mettre en évidence les structures atteintes
(cartilage, os, ligaments, tendons, ménisques, synoviale) et permettre une évaluation
qualitative et quantitative du cartilage, avec une appréciation 3D de l'articulation. Les
séquences a realiser sont : T1 et T2 FAT SAT dans les trois plans de I'espace.

La gonarthrose est caractérisée en IRM par une diminution de I'épaisseur du cartilage,
plus ou moins associée a un hypersignal T2 de I'0s sous-chondral (cedéme osseux), des
kystes osseux, une sub-luxation ou fissure du ménisque et une attrition osseuse.

Il a été montré une bonne corrélation entre les lésions IRM et les lésions vues en

. 34
arthroscopie .
De plus, on sait que les Iésions de I'os sous-chondral et des ménisques sont associées a la

perte de cartilage et aux fluctuations de la douleur dans la gonarthrosezz’48

L'IRM du genou arthrosique a fait I'objet de plusieurs études comparatives avec la
radiographie standard. Dans une étude, la mesure de l'interligne articulaire sur les
radiographies standards ne permettait pas de déterminer la distribution spatiale de la perte

. . .. 149 . . s .
de cartilage fémoro-tibial . Dans une autre étude, la présence d'ostéophytes marginaux
du compartiment fémoro-tibial sur les radiographies était corrélée a la présence de

, . . . . . . 50 .
défects de cartilage en IRM, qu'il existe ou non un pincement articulaire” . Enfin, une
autre étude a montré une relation entre volume de synovite chronique et douleur dans la
gonarthrose.
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Cependant le colt et I'accessibilité de I'RM freinent son utilisation comme méthode
d'imagerie de routine dans la gonarthrose. A noter également que I'lRM apprécie le genou
en decubitus, et non en charge.

Figure 10. IRM du genou en coupe coronale T2 FAT SAT : eedéme sous-chondral et
trabéculaire des condyles fémoraux et des plateaux tibiaux. Mise a nu de I'0s sous-
chondral dans le compartiment interne (fleche jaune).

Interest of MRI to detect cartilage and articular lesions in osteoarthritic knee. Revue du Rhumatisme 73 (2006) 609-616

L'ostéodensitométrie utilise un faible rayonnement X pour quantifier la densité du
squelette (densité minérale osseuse, DMO). Une analyse de texture par TBS (Trabecular
Bone Score) peut également étre effectuée, permettant une mesure de la micro-
architecture osseuse (« qualité » de l'0os). Méme si I'ostéoporose et I'arthrose sont deux
maladies différentes, elles partagent des facteurs de risque communs et une perturbation
similaire du métabolisme osseux. Les radiographies standard peuvent visualiser I'os, mais
sont peu sensibles pour la détection de la perte osseuse si elle est inférieure a 20-30%.
Plusieurs études ont montré la corrélation entre la densité osseuse régionale et la
gonarthrose, mais celles-ci sont contradictoires. Des patients atteints de gonarthrose du
compartiment fémoro-tibial interne avaient une DMO plus élevée au niveau du plateau
tibial et du condyle fémoral homolatéral ; aucune différence de la DMO n'étant retrouvée
au niveau de l'avant-bras entre les cas et les témoins, dans une étude de OR Madsen et

al.”". Celle de RL Karvonen et al. a mis en évidence une diminution de la DMO de I'os
sous-chondral chez les femmes atteintes d'arthrose modérée®?.

A. Boudenot et al. ont montré la bonne reproductibilité des mesures des DMO sur le
plateau tibial dans la gonarthrose®®.

L'ostéodensitométrie a pour avantages d'étre peu irradiante, rapide et peu colteuse dans
I'évaluation de la densité minérale osseuse.

b) Enjeux
Le cartilage étant une structure tissulaire non innervée, il ne peut pas étre

responsable des manifestations douloureuses de la gonarthrose. Les douleurs seraient
plutdt liées aux signes associés, tels qu'une synovite, un épanchement articulaire, une
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bursite du semi-membraneux, un syndrome de la bandelette ilio-tibiale, un kyste de
I'articulation fémoro-tibiale, un cedéme osseux ou une mise a nue de 1'os sous-chondral.
Toutes ces manifestations ne sont cependant pas visibles sur des radiographies standards.
Or en recherche clinique, on utilise souvent la définition radiologique pour définir la
présence et la sévérité de l'arthrose. Et, a I'heure actuelle, seule la radiographie standard a
été validée comme procedure d'imagerie pour 1’évaluation diagnostique et 1I'é¢tude de la
progression structurale de la gonarthrose. Plusieurs études ont déja montré qu'il existait
peu de corrélation entre les données radiographiques et les capacités fonctionnelles ou la
santé percue®,

Il serait donc intéressant de prendre en compte d'autres examens d'imagerie, permettant
d'explorer des structures extra-cartilagineuses et notamment l'os sous-chondral. En
particulier dans le cadre de cette thése, I'analyse densitométrique de I'os sous-chondral et
I'analyse de texture de I'os sous-chondral sur radiographie haute résolution seront étudies.
Le présent travail exploratoire a pour but d'évaluer en transversal les liens entre, d'une
part la douleur articulaire, la raideur et la fonction, et dautre part les paramétres
d'imagerie tels que la DMO de l'os sous-chondral, les parametres de texture et
I'évaluation radiographique de I'arthrose du genou.

Figure 11. Dissociation radio-clinique.

Sur 100 sujets de plus de 65 ans

30 présentent une

60 ont une arthrose arthrose radiologique

salchue 15 ont des

symptémes
cliniques

La radiographie standard est indispensable au diagnostic d'arthrose mais a des
limites incontestables pour dépister les lésions précoces. Dans 35% des cas, I'lRM

montre des lésions focales du cartilage alors que la radiographie est jugée normale™,

Le pincement articulaire apparait tardivement dans I'évolution de la gonarthrose, or
repérer l'arthrose avant son stade radiographique permettrait une prise en charge
thérapeutique plus précoce, et peut-étre une meilleure efficacité des traitements, jugée
modeste aujourd'hui.

L'objectif a long terme de ce travail sera de mettre en place un outil informatique semi-
automatisé a bas colt et non invasif permettant de détecter de fagon plus précoce les
premiers signes d'arthrose : cet outil pourra étre utile dans les études cliniques évaluant
I'efficacité d'un traitement médicamenteux, d'injections intra-articulaires ou évaluant les
conséquences d'une intervention chirurgicale pourvoyeuse d‘arthrose.
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De plus, la position du genou, la position de la source, la taille de la source et
I'angle d'inclinaison du faisceau de rayons sont autant de facteurs techniques qui peuvent
influer sur la projection du genou sur les clichés de radiographie standard, rendant

difficile et peu reproductible la mesure de l'interligne articulaire™. Plusieurs études ont
montré la faible reproductibilité inter-observateur des scores radiographiques (Kellgren et

Lawrence, OARSI) dans la gonarthrose (kappa a 0,48 et 0,5655); ainsi que la faible
sensibilité aux changements%.

L'enjeu de la recherche sur I'imagerie de la gonarthrose consiste a déterminer des
criteres quantitatifs de l'arthrose, sensibles aux changements, permettant de mieux
caractériser la population de patients ayant une gonarthrose, et mieux cerner l'efficacité
des thérapeutiques actuelles et futures, celles-ci étant basées actuellement sur la
diminution de la douleur et I'amélioration de la fonction. Tout comme des biomarqueurs
biologiques sont en cours d'évaluation pour permettre de prédire le type de patient qui
sera répondeur a un traitement ciblé, un phénotypage radiologique précis de la
gonarthrose pourrait étre développé pour répondre a cette méme question. Ainsi des
logiciels spécifiques d’analyse d'imagerie sur les appareils disponibles (EOS,
ostéodensitométrie, radiographies haute résolution) pourraient permettre d'améliorer la
sélection des patients dont I'arthrose va progresser.

Cette étude vise a développer par la radiographie et I'ostéodensitométrie une approche
innovante, qui serait accessible et reproductible.

2. Objectifs
a) Premier objectif

Le premier objectif de cette étude est d'évaluer la corrélation entre les paramétres
cliniques de la douleur, de la raideur et de la fonction (différentes composantes du
WOMAC), et ceux obtenus a la radiographie standard et a I'ostéodensitométrie.

b) Second objectif

Le second objectif est d'analyser la corrélation entre les différents examens
d'imagerie : analyses classiques (score de Kellgren et Lawrence, score OARSI) et de
texture (dimension fractale) des radiographies, et analyse des ostéodensitométries
(contenu minéral osseux).
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B) Matériels et méthodes

1. Méthodologie de la recherche
a) Schema d'étude

Il s'agit d'une étude transversale interventionnelle monocentrique issue de la
cohorte prospective MOSART. Elle a été réalisée dans le Centre Hospitalier Régional
d'Orléans, chez des patients souffrant de gonarthrose depuis au moins six mois.

b) Nombre de sujets nécessaires

Dans I'¢tude MOSART, pour un risque alpha de 0,05, une puissance de 80%, une
difference de moyenne entre les groupes progresseurs et non progresseurs de 0,04 et une
déviation standard de 0,14, il fallait inclure 386 patients. Si I'on considére que 10% des
patients seront perdus de vue, 425 patients devaient étre inclus.

Pour ce travail de thése, exploratoire et transversal, 120 patients ont été inclus.

2. Considérations réglementaires et éthigues
a) Comite de protection des personnes

Le protocole, les affiches d'information par voie de presse ou de mutuelle et le
formulaire d'information et de consentement éclairé pour participer a I'étude ont été
soumis au Comité de Protection des Personnes de TOURS OUEST 1, avec un avis
favorable.

b) Information et consentement

Les patients sont informés de facon complete et loyale, en des termes
compréhensibles, des objectifs et des contraintes de I'étude, des risques éventuels
encourus, des mesures de surveillance et de securité nécessaires, de leurs droits de refuser
de participer a I'étude ou de la possibilite de se rétracter a tout moment. Toutes ces
informations figurent sur un formulaire d'information et de non opposition remis au
patient.

3. Participants
a) Mode de recrutement

Les patients ont été recrutés dans le service de Rhumatologie de [I'hdpital
d'Orléans. Une campagne d'information sur la gonarthrose et sur I'étude MOSART a éte
entreprise en partenariat avec des mutuelles santé de la région orléanaise sous la forme
d'articles de presse des revues mutualistes. Une information sur I'étude MOSART a été
reliée par I'AFLAR (Association Francaise de Lutte Antirhumatismale) ainsi que dans la
presse loco-régionale. Enfin, une information a été delivrée aupres des médecins de
famille de la région. La période de recrutement a été de 25 mois, entre novembre 2016 et
décembre 2018.
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b) Critéres d'inclusion

Les patients souffrant de gonarthrose symptomatique évoluant depuis au moins six
mois ont été inclus selon les critéres suivants : hommes ou femmes, agés de plus de 45
ans et de moins de 80 ans, gonarthrose d'au moins un compartiment fémoro-tibial selon
les critéeres de I'American College of Rheumatology, poussée douloureuse dans les 6
derniers mois, EVA douleur > 4/10, affilié a un régime de sécurité sociale, permettant un
suivi ambulatoire, avec consentement éclairé et signé, capable d'adhérer au protocole et
de le respecter. Ces patients devaient avoir au moins un des critéres suivants : > 60 ans,
antécédent d'arthrose digitale, de polyarthrose, d'entorse du genou avec lésion du LCA,
de méniscectomie, épanchement articulaire, IMC entre 30 et 37, genu varum, facteurs de
mauvais pronostic structural sur une IRM datant de moins de 6 mois (lésion chondrale,
cedéme osseux, 1ésions méniscales, épanchement articulaire, synovite).

Le genou cible était le genou symptomatique dans les 6 derniers mois. Si les deux
genoux étaient symptomatiques, le genou cible sélectionné pour I'étude était le genou
ayant l'interligne fémoro-tibial interne le plus petit sur le plan radiologique. Si les deux
genoux avaient le méme interligne, le genou le plus symptomatique était choisi.

c) Criteres d'exclusion

Les patients présentant ces criteres ont été exclus : arthrose fémoro-patellaire
isolée, incapacité a tenir la position en schuss, valgus > 5°, arthrose secondaire, corps
étrangers métalliques dans la région des genoux, arthropathie nerveuse du genou, arthrite
infectieuse, synovite villo-nodulaire et chondromatose, maladie de Paget, ochronose,
fracture a retentissement articulaire du genou, ostéonécrose condylienne, hémophilie,
acromégalie, hémochromatose, maladie de Wilson, ostéochondrose, maladie génétique,
pathologies inflammatoires et microcristallines, insuffisances hépatique et/ou rénale
graves, maladies cardiovasculaires non contr6lées, tumeurs du genou, syndrome
dépressif severe, psychose, état de santé incompatible pour un suivi de 3 ans, indication a
un remplacement prothétique ou de chirurgie dans l'année, arthropathie de hanche
ipsilatérale ou radiculalgie homolatérale ou artérite ayant un retentissement au premier
plan sur le plan algo-fonctionnel, patient ayant participé a une étude clinique
thérapeutique 3 mois avant la visite d'inclusion, patient sous mesure de justice ou sous
tutelle, femme enceinte, contre-indication a I'lRM.

4. Interventions
a) Recueils cliniques

Aprés un délai de réflexion, si le patient acceptait de participer et apres
consentement signé, la visite d'inclusion était réalisée, avec recueil des donnees
suivantes : age, sexe, poids, taille, histoire de la maladie, notion de polyarthrose,
consommation de tabac et d'alcool, recueil des geste locaux, troubles statiques, inégalité
de longueur des membres inférieurs, membre dominant, épanchement articulaire, EVA
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douleur au cours des dernieres 24h, score WOMAC, score OAKHQOL, score SF-36,
médicaments a visée osseuse, périmétre de marche.

Les différents examens d'imagerie étaient ensuite réalisés : radiographie haute

résolution et ostéodensitométrie du genou. Leur lecture était réalisée en aveugle des
données cliniques.

b) Radiographies haute résolution

Les appareils utilisés étaient des appareils radiographiques a numérisation directe
a haute résolution (de I'ordre de 100um).

Des clichés radiographiques postéro-antérieurs étaient obtenus en utilisant la

technique de positionnement dite en MTP®’ (semiflexed Metatarsophalangeal view) avec
le support du cadre de positionnement de D3A. Le sujet était debout en appui bipodal,
face au capteur, les pieds fixés avec une rotation a I'extérieur de 5° contre le support en
forme de V a la base du cadre. L'extrémité distale de la premiére phalange de chaque pied
était positionnée et alignée dans le prolongement vertical du capteur. Le sujet se penchait
en avant afin que ses genoux et ses cuisses touchent la plaque de plexiglas. Les gros
orteils, le genou et les cuisses devaient étre sur la méme ligne. La hauteur du bras était
réglée afin que le faisceau soit centré sur le plateau tibial, dans le plan postéro-antérieur.

Figure 12. Positionnement du patient et de la source en radiographie.

J-C Buckland-Wright. Reproducibility of the semiflexed (metatarsophalangeal) radiographic knee position and automated measurements of
medial tibiofemoral joint space wigth in a multicenter clinical trial of knee osteoarthritis. The Journal of Rheumatology 2004.

Les parameétres classiques mesurés étaient le score de Kellgren et Lawrence (0-4)
et le score OARSI (gradation du pincement et des ostéophytes dans les différents
compartiments).

Ces parametres étaient mesurés par deux observateurs, en aveugle I'un de l'autre et des
données cliniques. En cas de désaccord, un troisieme observateur permettait
I'adjudication.

Des analyses de texture des plateaux tibiaux médial et latéral étaient également
réalisées, avec mesure, dans chaque région d'intérét, de la valeur moyenne de la
dimension fractale, caractérisant I'nomogénéité/rugosité globale de la région d'intérét.
Plus la dimension fractale est basse, plus la structure est homogene, c'est a dire avec des
travées peu clairsemées et/ou plus épaisses et/ou plus réguliéres.
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Le positionnement des zones d'intérét de I'os sous-chondral pour l'analyse de texture
osseuse a été effectué par deux observateurs en aveugle I'un de l'autre, et en aveugle des

‘ .. ;s , y:_ 2 98 ’
données cliniques, selon les travaux précédemment réalises . Cette approche est baséee
sur le marquage de 6 points sur les épines tibiales, les extrémités médiales et latérales du
tibia et les extrémités médiales et latérales du fémur. Un algorithme estime ensuite les
limites de l'os sous-chondral comme étant le chemin le plus brillant passant par les
différents points du tibia ; et mets en place les différentes régions d'intérét au niveau de
I'épiphyse proximale du tibia.

Figure 13. Positionnement des zones d'intérét de I'os sous-chondral

T. Janvier. Caractérisation de la gonarthrose sur radiographie X par analyse de la texture de I'os trabéculaire. 2017

c) Ostéodensitométrie

L'appareil utilisé était un ostéodensitometre type Discovery (Hologic), en mode
array.

Le sujet était installé en decubitus dorsal. Un positionneur de genou Hologix
permettait d'obtenir une flexion de 20°. Cette position optimisait la separation entre la
fibula et le tibia. Le positionneur Hologic de rotation de la hanche était fixé aux pieds de
facon a permettre une rotation interne d'environ 25°. Certains points majeurs devaient
étre vérifiés: l'absence d'objet métallique ou plastique dans I'image, l'absence de
mouvement du patient pendant I'examen, la présence sur I'image de la tubérositeé tibiale,
des condyles fémoraux et de la patella, et la longueur de balayage d'au minimum 150mm
de facon a ce que le logiciel puisse reconnaitre correctement les contours osseux.
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Figure 14. Positionnement du patient pour I'ostéodensitométrie.

Les mesures densitométriques ont été effectuées sur 3 régions d'intérét en médial
‘ - L s , 60,61
et en latéral, comme décrit dans de précédentes études™ .

Figure 15. Régions d'intéréts pour I'ostéodensitomeétrie.

®
[ -
A. Boudenot. Caractérisation de I'os sous-chondrak : du traumatisme du genou a la gonarthrose : étude chez I'nomme et dans un modele
expérimental : effets de I'activité physique. Médecine humaine et pathologie. Université d'Orléans, 2013.

ROI A: la ligne médiane se trouve a équidistance des deux sommets des éminences
intercondyliennes. La ligne haute correspond au sommet de I'éminence. Les lignes
latérales sont définies par les bords de I'os. La ligne basse se situe a 20mm en dessous de
la ligne haute.

ROI B : elle correspond a la moitié basse de la ROI A.

ROI C : elle correspond a la ROI B, exceptée pour la ligne haute, qui est confondue avec
la limite supérieure de la plague sous-chondrale.
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5. Analyses statistiques

Pour les facteurs exprimés par des variables continues (minéralisation osseuse,
dimension fractale), I’¢tude repose sur le calcul du coefficient de corrélation de Pearson
et de son intervalle de confiance.

Pour les facteurs exprimés par des variables catégorielles (scores radiographiques
classiques), l'analyse de la relation fait appel a une comparaison des moyennes par
analyse de la variance a un facteur (ANOVA, ANalysis Of VVAriance). En cas de resultat
significatif au seuil p < 0,05, les comparaisons deux a deux sont réalisées, la p-value
étant alors ajustée par la méthode de Holm-Sidak. La distribution des valeurs par classe
est représentée par des graphiques de type « boite a moustache ».

Les relations entre deux variables discretes sont évaluées par le test du ¥

Les variables identifiées comme étant des facteurs de confusion dans la relation
entre deux variables d'intérét ont été incluses dans un modele de régression linéaire
multiple ; I'analyse des coefficients de régression permettant de juger du role propre de
chaque variable explicative.

La performance des modeles sera mesurée par le coefficient R2 ajusté. La fiabilité

des modeles sera vérifiée par I'étude de la normalité des résidus, I'analyse des points
influents et des leviers.

33



C) Resultats
1. Données descriptives

Effectif (n=120) Pourcentage (%)

Sexe Femme a5 79,2
Homme 25 20,8
Age 40-50ans 3 2,5
50-60ans 13 15,0
60-70ans 49 40,8
70-80ans 50 41,7
IMC 18,5-25kg/m? = normal 32 26,7
25-30kg/m? = surpoids 48 40,0
30-35kg/m? = obésité modérée 26 21,7
35-40kg/m? = obésité sévére g 7,5
Supérieur a 40kg/m? = obésité morbide 5 4,32
Durée d'évolution 1-10ans 84 70,0
10-20ans 22 18,3
20-30ans 8 6,7
Plus de 30ans 5 4,2
Tabagisme actif 4 3,3
Consommation alcoolique 26 21,7
Arthrose digitale 92 76,7
Fracture du MI 6 5,0
Méniscectomie interne 6 5,0
Méniscectomie externe 7 5,8
Entorse 19 15,8
Chirurgie ménisque/LCA 10 83

Tableau 1 : Caractéristiques des patients inclus

Concernant les scores algo-fonctionnels, le score de WOMAC total était en
moyenne de 34/96 ; le WOMAC douleur de 7/20; le WOMAC raideur de 4/8; le
WOMAC fonction de 23/68 ; le SF-36 de 59,7/100 ; le OAKHQOL de 19/40 ; I'EVA
douleur de 4/10 et 'EVA impact de la douleur sur les activités quotidiennes de 4/10.
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Effectif (n=120) Pourcentage (%)

Score de Kellgren et Lawrence 1] 3 2,5
1 4 3,3

2 8 6,7

3 938 81,7

4 7 5.8

OARSI Pincement latéral 0 82 68,3
1 28 23,3

2 8 6,7

3 2 1,7

Pincement médial 0] 6 5,0
1 53 44,2

2 51 42,5

3 10 8.3

Ostéophytes fémoro-latéraux | 0 46 38,3
1 42 35,0

2 27 22,5

3 5 42

Ostéophytes fémoro-mediaux | 0 60 50,0
1 37 30,8

2 12 10,0

3 11 9,2

Ostéophytes tibio-latéraux 0 20 16,7
1 74 61,7

2 17 14,2

3 9 7.5

Ostéophytes tibio-médiaux 0 12 10,0
1 77 64,2

2 26 21,7

3 5 4,2

Tableau 2 : Analyses classigues des radiographies haute résolution

Moyenne Ecart-type

ROI A Médiale 0,828 0,171
Latérale 0,715 0,143
ROIB Médiale 0,855 0,198
Latérale 0,741 0,154
ROIC Médiale 0,910 0,202
Latérale 0,786 0,153

Tableau 3 : Densité minérale osseuse selon les différentes régions d'intérét (en g/cm?)
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MEDIAL P LATERAL

PROXIMAL
2,88 | 2,884 | 2,801 | 2,889 | 2,899 | 2,902 | 2,906
2,901 | 2,906 | 2,907 | 2,911 | 2,912
2,903 | 2,905 | 2,905
2,396  /
DISTAL

Tableau 4 : Analyses de texture sur les radiographies haute résolution selon les
différentes régions d’intérét (valeur moyenne de la dimension fractale).

2. Résultat concernant le premier objectif
a) Corrélation clinique et analyses classiques radiographigues

Les échelles de qualité de vie et les scores d'évaluation de la douleur n'ont pas de
corrélation avec les scores radiologiques : les coefficients de corrélation sont retrouves
inférieurs a 0,20 avec un p > 0,05.

Une faible corrélation (r = 0,23 ; p < 0,05) est mise en évidence entre I'IMC et le
score de Kellgren et Lawrence. En analyse multivariée, les valeurs moyennes de I'lMC ne
varient pas significativement en fonction du classement par les scores radiographiques.

Pour le compartiment médial du genou (pincements et ostéophytes tibiaux), il
existe une faible corrélation avec I'MC (r = 0,27 ; p < 0,01l et r = 0,24; p < 0,01
respectivement).

La durée d'évolution de la gonarthrose est faiblement corrélée a la présence
d'ostéophytes tibio-latéraux et tibio-médiaux (r = 0,26 ; p < 0,01).

Aucune corrélation n'est observée entre les autres facteurs cliniques et les scores de
Kellgren et Lawrence ou les scores OARSI.

b) Corrélation clinigue et analyses de texture radiographiques

Parmi tous les parameétres cliniques, seul le score de WOMAC total a montré une
corrélation avec les analyses de texture radiographiques. Les coefficients sont inférieurs a
0,25, reflétant une faible corrélation.
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MEDIAL P LATERAL

PROXIMAL
-0,21* | -0,23* | -0,19* | -0,24* | -0,20* | -0,09 | -0,10
-017 | -0,17 | -0,20* | -0,19* -0,1
-0,16 | -0,17 -0,14
-0,12 v
DISTAL

Tableau 5 : coefficients de corrélation entre le score de WOMAC total et les analyses de
textures, selon les différentes régions d'intérét. * p < 0,05

c) Corrélation clinique et parametres d'ostéodensitométrie

De modestes corrélations ont été trouvées entre d'une part les DMO des ROI A
médiales et latérales (cf. Figure 15) et, d'autre part le poids (r = 0,57 et 0,42), I'MC (r =
0,48 et 0,26), I'age (r = -0,20 et -0,31) et le sexe féminin (r = -0,35 et -0,43).

Aucune corrélation significative n'a été mise en évidence entre la durée
d'évolution de la maladie et la DMO de la ROl A médiale et latérale (r = -0,19 et -0,10) et
entre la présence d'un épanchement clinique et la DMO de la ROl A médiale et latérale (r
=-0,08 et 0,15).

Les scores cliniques et algo-fonctionnels sont trés étroitement corrélés entre eux :
WOMAC total et OAKHQOL (r = 0,74) ; EVA douleur et OAKHQOL (r = 0,64) ; EVA
douleur et WOMAC total (r = 0,50).

ROI A ROI B ROIC
Médial Latéral Médial Latéral Médial Latéral
Paramétres cliniques IMC 0,48%** 0,26%* 0,44%** 0,37%%* 0,40%** 0,33%**
Age 0,34%** -0,20* -0,31%%* 0,17 -0,32 -0,21*
Antécédents Entorse -0,09 0,17 -0,05 0,16 -0,08 0,18
Arthrose digitale 0,17 0,14 -0,16 -0,09 -0,12 0,12
Durée d'évolution -0,19 -0,10 -0,15 -0,09 -0,15 -0,12
Scores de qualité de  WOMAC total 0,27** 0,17 0,21* 0,23* 0,22* 0,23*
vie et de douleur WOMAC douleur 0,26** 0,11 0,21* 0,17 0,23* 0,17
WOMAC raideur 0,16 0,12 0,08 0,12 0,11 0,16
WOMAC fonction 0,26** 0,19* 0,20* 0,25%* 0,21* 0,23*
OAKHQOL 0,17 0,07 0,15 0,13 0,17 0,15
EVA douleur 0,18 0,15 0,13 0,13 0,14 0,15

Tableau 6 : coefficients de corrélation entre les parametres cliniques et le contenu
minéral osseux des différentes régions d'intérét en ostéodensitométrie.
***p<0,001;**p<0,01;*p<0,05
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MEDIAL

ROI A médiale

3. Résultat concernant le second objectif
a) Correlation entre parametres d'ostéodensitométrie et
analyse de texture radiographique

Parmi les différentes régions d'intérét étudiées en ostéodensitométrie, la ROl A (cf
Figure 15) donne les meilleurs coefficients de corrélation avec I'analyse de texture.

P LATERAL  MEDIAL
PROXIMAL

-0,35%**

ROI A latérale

DISTAL

Tableau 7 : coefficients de corrélation entre la ROl A (médiale et latérale) en
ostéodensitomeétrie, et les analyses de texture (moyenne de la dimension fractale).
***p<0,001

Si I'on s'intéresse au rapport DMO médiale / latérale : dans les régions d'intérét
médiales, il existe de faibles corrélations inverses entre la DMO et la dimension fractale
(- 0,38 <r<-0,32) ; dans les régions d'intérét latérales, il existe des corrélations faibles a
modérées (- 0,45 <r < -0,38).

b) Corrélation ostéodensitométrie et analyse classigue
radiographique

Les scores radiographiques classiques ne sont pas corrélés aux variables de texture
osseuse (r < 0,20), quelles que soit la région d'intérét étudiée.

c) Corrélation analyses classiques et de texture en
radiographie

En analyse multivariée, dans la région médiale, des corrélations ont été mises en
évidence entre analyse de texture et scores radiologiques : les patients avec un score
OARSI pour les ostéophytes fémoro-médiaux a 2 ont une dimension fractale
significativement différente des patients ayant un score OARSI a 0 (p = 0,0049). Pour le
pincement médial selon 'OARSI, il existe une corréelation avec la dimension fractale des
régions les plus médiales (0,0015 < p < 0,048). On ne trouve pas de corrélation pour les
ostéophytes tibio-médiaux (p > 0,073).
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En revanche, trées peu de corrélations significatives sont observées dans le
compartiment latéral, exceptées pour la région la plus latérale de I'analyse de texture,

avec les ostéophytes tibiaux (0,0032 < p < 0,0286).
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D) Discussion
1. Reésultat principal

Nos données, dans cette étude exploratoire, confirment I'absence de fortes
corrélations radio-cliniques dans la gonarthrose ; les associations densité osseuse et
parametres de texture avec les données cliniques sont également faibles. Ce travail met
en évidence des corrélations modeérées entre les differents parametres de texture osseuse
et les valeurs de densité osseuse dans les régions d'intérét appariées au niveau de I'os
sous-chondral du tibia. 1l n'a pas été trouvé de corrélation entre les parametres de DMO
et les radiographies classiques. Des relations ont été mises en évidence a la région
médiale du genou entre les scores radiographiques classiques et I'analyse de texture.

2. Forces de I'étude

Cette étude exploratoire est la premiéere étude, a notre connaissance, évaluant les
corrélations entre des données cliniques et anthropométriques de patients ayant une
gonarthrose et les valeurs de DMO ou les valeurs de parametres de texture de I'0s sous-
chondral au tibia. Il s'agit également d'une étude pilote dans la mise en évidence de
corrélation entre la densité minérale osseuse de I'os sous-chondral tibial et les analyses de
texture ou analyses classiques sur radiographies a haute résolution, ce qui permettra de
répondre aux besoins de critéres d'évaluation objectifs dans la gonarthrose.

3. Faiblesses de I'étude

Le faible nombre de patients inclus est une limite. Le recrutement des patients s'est
poursuivi aprés la fin de ce travail, afin d'obtenir le nombre de sujets nécessaires pour
I'étude MOSART et obtenir une puissance suffisante.

L'étude est également transversale monocentrique, ce qui diminue sa validité
externe et son extrapolation a I'ensemble de la population.

Enfin, il n'y avait pas de groupe controle de patients sans arthrose, mais de
précédentes études ont déja mis en évidence les différences existantes entre les cas et les

témoins sur ostéodensitométries et radiographies standards™*®
Cependant, I'étude MOSART est une étude bicentrique dont le recrutement est en cours,
le présent travail ne constituant qu'un travail exploratoire.

4. Revue de la littérature

L'étude sur laquelle se basent la plupart des publications utilisant la dimension
fractale est celle publiée par Lynch et al.”’
Dans I'étude de EA. Messent et al., la dimension fractale au tibia chez les patients

arthrosiques eétait significativement plus élevée que chez les sujets sains®.

Pour V. Byers Kraus et al., la dimension fractale du plateau tibial médial a baseline était
prédictive de la progression du pincement de l'interligne articulaire médial, mais pas de la
formation des ostéophytes ni de la progression du pincement de l'interligne latéral®®,
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A partir des données de I'OsteoArthritis Initiative, T. Janvier et al. ont montré que la
dimension fractale était prédictive de la progression du pincement de [linterligne

. . . < q:- 470
articulaire, notamment au niveau médial .

En ce qui concerne I'ostéodensitométrie, dans I'étude de O-R. Madsen et al. la
DMO de I'os sous-chrondral, la DMO du compartiment médial et le ratio médial/latéral
de la DMO étaient plus élevés chez les patients atteints de gonarthrose que chez les
témoins®?,
S. Clarke et al. ont mis en évidence une corrélation entre les ostéophytes et le pincement
fémoro-tibial, et I'augmentation de la DMO dans le compartiment médial®.
Il a également été montré dans le travail de GH. Lo et al., que le rapport DMO
médiale/latérale était associé positivement au pincement de l'interligne articulaire médial,

; . . . 66
et negativement au pincement latéral .
O. Bruyere et al. ont montré qu'une DMO de I'os sous-chondral élevée a baseline était
associée a un pincement de linterligne a un an d'évolution chez des patients

gonarthrosiquesﬁg.
Enfin, dans I'étude de S. Clarke et al., la scintigraphie a montré une corrélation avec la
DMO de I'os sous-chondral tibiale, reflétant une activité métabolique augmentée associée

s ox 65
aux changements structuraux, avec une arthrose plus severe .

Les autres examens d'imagerie tels que I'IRM, la scintigraphie ou le scanner ont
également fait I'objet d'études de I'os sous-chondral.
A 1T'IRM, GH. Lo et al ont montré une association entre 1’cedéme osseux et la densité
minérale osseuse de l'os sous-chondral : les 1ésions cedémateuses présentes a la partie
médiale du genou sont associées a une haute densité minérale osseuse a la partie médiale

du tibia ; avec les mémes observations pour la partie latérale’’.

Dans I'étude de KL. Bennell et al., la mesure de la DMO volumique par pQCT
(peripheral Quantitative Computed Tomography) a mis en évidence des différences
significatives a la partie postérieure du plateau tibial médial, avec des valeurs plus basses
chez les patients arthrosiques®?.

5. Implications pour l'avenir

La mise en évidence de ces modifications de l'architecture trabéculaire et de la
densité minérale osseuse de I'os sous-chondral dans la gonarthrose va permettre de
rechercher ces modifications chez des patients asymptomatiques en phase pré-clinique et
ainsi repérer la gonarthrose en phase trés précoce, avant la constatation d'un pincement
de Il'interligne ou l'apparition d'ostéophytes a la radiographie standard.

Dans les essais cliniques thérapeutiques sur la gonarthrose, le critéere de jugement
principal est souvent la douleur, marqueur important mais subjectif de la maladie. Les
analyses des radiographies et de I'ostéodensitométrie permettront de déterminer des
marqueurs de substitution objectifs, reproductibles et sensibles aux changements, afin
d'envisager des essais cliniques plus courts et d'évaluer plus précisement I'efficacité des
médicaments a visée structuro-modulatrice. Cela permettra d'individualiser le traitement
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a I'échelon individuel en fonction du handicap mais aussi des différents signes et de leur
localisation repérés en imagerie.

Cette etude pourrait étre la premiere étape du developpement futur de logiciels semi-
automatisés pour I'analyse de I'os sous-chondral, pour seconder le clinicien dans I'analyse
des radiographies standards et de I'ostéodensitométrie, et rendre lI'analyse plus objective
qu'une évaluation a I’ceil nu.

Par la suite, cette étude sera poursuivie dans le cadre du protocole MOSART. Dans
cette étude prospective, les patients seront suivis jusqu'a 3ans, et auront également une
analyse IRM et échographique de leur genou. Cela permettra de déterminer les
parametres d'imagerie les plus prédictifs de la progression des Iésions structurales de la
gonarthrose, et pourrait permettre de mieux définir les patients dont la maladie a un
potentiel évolutif vers la degradation et le pincement articulaire. Ainsi, les patients dont
le potentiel évolutif est le plus élevé pourraient étre candidats a des thérapeutiques
innovantes et codteuses en cours de développement ou d'apparition future.

A cOté des biomarqueurs d'imagerie étudiés dans ce travail, il faut souligner
I'intérét porté a juste titre aux biomarqueurs biologiques, qui, associés aux biomarqueurs
d'imagerie, pourraient permettre une meilleure sélection des patients a risque d'initiation
ou de progression de la gonarthrose, pour envisager des soins préventifs et personnalises.
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superficielle et latérale en analyse de texture, en fonction des parameétres de I'OARSI
(ostéophytes fémoro-latéraux, ostéophytes tibio-latéraux et pincement latéral).

Tableaux :

Tableau 1 : Caractéristiques des patients inclus

Tableau 2 : Analyses classiques des radiographies haute résolution

Tableau 3 : Densité minérale osseuse selon les différentes regions d'intérét (en g/cm2)
Tableau 4: Analyses de texture sur les radiographies haute résolution selon les
différentes régions d’intérét (valeur moyenne de la dimension fractale).

Tableau 5 : coefficients de corrélation entre le score de WOMAC total et les analyses de
textures, selon les différentes régions d'intérét.

Tableau 6 : coefficients de corrélation entre les parameétres cliniques et le contenu
minéral osseux des différentes régions d'intérét en ostéodensitométrie.

Tableau 7: coefficients de corrélation entre la ROl A (mediale et latérale) en
ostéodensitométrie, et les analyses de texture (moyenne de la dimension fractale).
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ANNEXES

Annexe 1 : Questionnaire WOMAC

Quelle,est | |mpc3rl.:ance de la difficulté que Aucune | Minime | Modérée | Savere Tre:s
vous éprouvez a : sévére
1 | Descendre les escaliers O O O O O
2 | Monter les escaliers O O O O O
3 | Vous relevez de la position assise O O O O O
4 | vous tenir debout O O O O (|
5 | Vous penchez en avant O O O O |
6 | Marcher en terrain plat O O O O O
7 | Entrer et sortir d'une voiture O O O O |
8 | Faire vos courses O O O O O
9 | Enfiler vos collants ou vos chaussettes O O O O O
10 | Sortir du lit O O O O O
11 | Enlever vos collants ou vos chaussettes O O O O O
12 | Vous étendre sur le lit O O O O O
13 | Entrer ou sortir d’'une baignoire O O O O O
14 | Vous asseoir O O O O O
15 | Vous asseoir ou vous relever des toilettes O O O O O
16 | Faire le ménage « a fond » de votre domicile O O O O O
17 | Faire I'entretien quotidien de votre domicile O O O O O
Quelle est I'importance de la douleur : Aucune | Minime | Modéréee | Sévére 5;;2;
18 Lorsque vous marchez sur une surface O O O O O

plane
19 Lorsque vous montez ou descendez des

escaliers O O m
20 | La nuit lorsque vous &tes au lit O O O O O
21 Lorsque vous vous levez d'une chaise ou

gue VOUs VoUS asseyiez m O O m m
22 | Lorsque vous vous tenez debout O O
Quelle est I'importance de la raideur : Aucune | Minime | Moderee | Sévére '_I'rérs

sévére

23 | Lorsque vous vous levez le matin O O O O O

Lorsque vous bougez aprés vous étre assis,
24 R et ' O O O O O

couché ou reposé durant la joumee
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Annexe 2 : EVA douleur

Douleur globale du genou durant les 24 derniéres heures (sans anti-douleurs
et AINS depuis 24h):
/mm (Evaluée a I'aide de I'Echelle Visuelle Analogigue EVA)

Aucune | | Douleur
douleur | | insupportable
EVA douleur au cours des derniéres 24 heures: || | /10
Absente | | Extréme
| |
EVA impact global de la douleur sur les activités quotidiennes : || | /10
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Annexe 3 : Questionnaire OAKHOOL

Lisez ces phrases une par une avec attention en pensant a votre qualité de vie
AU COURS DES 4 DERNIERES SEMAINES,

Cochez la case qui correspond le mieux & ce que vous vivez avec votre arthrose :

Pas du tout

1. J'ai des difficultés a marcher

2. J'ai des difficultés 4 me baisser ou me relever

3. J'ai des difficultés a porter
des choses lourdes

4. J'ai des difficultés & descendre les escaliers

5. J'ai des difficultés 4 monter les escaliers

6. J'ai des difficultés a prendre un bain

7. J'ai des difficultés & m'habiller
(chaussettes, chaussures, collant, _..)

8. J'ai des difficultés 3 me couper
les ongles des pieds

9. J'ai du mal & me remettre en route aprés étre
resté(e) longtemps dans la méme position

10. J'ai des difficultés a monter ou descendre
d'une voiture

11. J'ai des difficultés & prendre les transports
en commun (bus, train, métro, )

O0O=0<=0=0=0=s0<<0=0=0=0=0 =0
~-ogoe-~~-o0~-dd+~~44+~0+~0+~000+0+~0
0 ~0wOd ~0~0~~0~=0 ~0~0 =0 =0
wO0«-wO0wOd«-wO«w0O«-0«0 «0«0«w0 «0
=0 «0 «0 «0 «0 «0 «0 =0 «0 «0 « 0O

Mon concerné(e)

12. Je suis géné(e) dans mon activité 0 R [ i I o A
professionnelle 0D 1 2?2 3 4

Ne travaille pas O
13. Je suis obligé({e) de me ménager o ) [ B
0o 1 2 3 4
14. Je mets plus de temps pour faire les choses R B o A
o 1 2 3 4
15. J'ai mauvais moral a cause de la douleur O 0O 00O
o 1 2 3 4
16. J'ai peur de dépendre des autres O 0O 0 0 0
o 1 2 3 4

Cochez la case qui correspond le misux i ce que vous vivez avec votre arthrose :

n O oo 00 oo -0 vnd oo vnd ooQd ow@d Q0O v O

v O

v vn Qv wOd

o0 o0 =0 o0 =00 o0 =040 o0 =0 o0 = O

o O

o =0 =0 <« O

Enormément

-0 -0 -0 -0O0-=0-0-<-0<-0-<-0<0 <0

O

~ 0O -0 <0 =0

w0 o =20 o0 o0 o0 =0 o0 «0 =«o0 =3

w O

o o0 =0 « 0

Veérifiez, s'll vous plait, que vous avez coché une case et 1 seule

pour chacune des 43 phrases.

o1 e O+«-0 -0 +«-Q30 - 0«00«00 <« O3

o O

o[ oen Qe 0O

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10



Annexe 4 : Questionnaire SF-36

QUESTIONNAIRE DE QUALITE DE VIE SF-36

COMMENT REPONDRE - Les guestions qui suivent portent sur votre santé, telle
que vous la ressentez. Ces informations nous permettront de mieux savoir comment
vous vous sentez dans votre vie de tous les jours.

Veuillez répondre a toutes les questions en cochant la case correspondant a la

réponse choisie, comme il est indiqué. Si vous ne savez pas trés bien comment
répondre, choisissez la réponse la plus proche de votre situation.

1. Dans I'ensemble, pensez-vous que votre santé est -

Cochez la case qui correspond
a volre choix

-Bxcellente .o B
-Trésbonne................iiieee.
SBONNE e B
-Meédiocre ...
-MAaUVAISE e B

2. Par rapport & I'année derniére a la méme époque, comment trouvez-vous votre
état de santé en ce moment ?

Cochez la case qui correspond
a votre choix

- Bien meilleur que I'an dernier ...
- Plutét meilleur ...
-Apeuprésparell o
-Plutét moins bon ...
- Beaucoup moins bon ...
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3. Voici une liste d'activités que vous pouvez avoir a faire dans votre vie de tous les
jours. Pour chacune d'entre elles indiquez si vous étes limité{e) en raison de votre

état de santé actuel.

Cochez la case gui correspond a votre choix,

une par ligne

oui, beaucoup oui, un peu

non, pas du

Liste d'activités limité{e) limité(e)  tout limité(e)
a. Efforts physiqyes impDrt_ants tels que courir, 3
soulever un objet lourd, faire du sport
b. Efforts physiques modérés tels que déplacer
une table, passer 'aspirateur, jouer aux boules 5
c. Soulever et porter les courses &
d. Monter plusieurs étages par I'escalier i
e. Monter un étage par |'escalier 5]
f. SP’. pen{:he_r en avant, se metire 4 genoux, 3
s'accroupir
g. Marcher plus d'un km a pied &
h. Marcher plusieurs centaines de métres i
i. Marcher une centaine de métres 5
i. Prendre un bain, une douche ou s’habiller i

4. Au cours de ces 4 derniéres semaines, et en raison de voire état physique,

Cochez a case qui correspond &
votre choix, une par ligne

oul NON
a. Avez-vous réduit le temps passé a votre travail ou a vos ] ]
activités habituelles
b. Avez-vous accompli moins de choses que vous auriez souhaité B B
c. Avez-vous di arréter de faire certaines choses B B
d. Avez-vous eu des difficultés a faire votre travail ou toute autre B8 B

activité (par exemple, cela vous a demandé un effort

supplementaire)
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5. Au cours de ces 4 derniéres semaines, et en raison de votre état émotionnel
{comme vous sentir triste, nerveux({se) ou déeprimé(e)),

cochez la case qui correspond &
votre choix, une par ligne

oul NON
a. Avez-vous réduit le temps passé a votre travail ou & vos
activités habituelles
b. Avez-vous accompli moins de choses que vous auriez souhaité E
c. Avez-vous eu des difficultés a faire ce que vous aviez a faire

avec autant de soin et d’attention que d’habitude

6. Au cours de ces 4 derniéres semaines dans quelle mesure votre &fat de santé,
physique ou émotionnel, vous a_i-il géné(e) dans votre vie sociale et vos relations
avec les autres, votre famille, vos amis, vos connaissances ?

Cochez la case qui correspond
a votre choix

-Pasdutout ... ... H
-Unpetitpeu ... B
-Moyennement ... B
-Beaucoup ... B
-Enormément ... 8

7. Au cours de ces 4 derniéres semaines, quelle a été l'intensité de vos douleurs
physiques ?

Cochez la case qui correspond
& votre choix

-Mulle
-Trésfaible.. ...
-Faible. .o
= IMOYEMNE. ..o
-Grande

G I T I 1 I 1 I 1 I 1

-Trésgrande

8 Au cours de ces 4 derniéres semaines, dans quelle mesure vos douleurs
physiques vous ont-elles limité(e) dans votre travail ou vos activités domestiques ?

Cochez la case qui corraspond
a votre chox

-Pasdutout ... ... .H
-Unpetitpeu ... E
-Moyennement.............. H
-Beaucoup ...
-Enormément..............oi
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0. Les questions qui suivent portent sur comment vous vous étes senti(e) au cours
de ces 4 derniéres semaines. Pour chaque question, veuillez indiquer la réponse
qui vous semble |a plus appropriée. Au cours de ces 4 derniéres semaines, y a-t-il

el des moments ol

cochez la case qui correspond a votre choix, une par ligne

En Trés Souve Quelquef Rareme Jamai
permanen souve  nt ois nt 5

a. Vous vous étes senti(e) dynamigue ? ] 5] B a ]
b. Vous vous étes senti(e) trés

nerveuxise) ? = = B 2 B
c. Vous vous &tes senti(e) si découragé(e)

que rien ne pouvait vous remonter le | ] B | B

moral ?
d. Vous vous é&tes senti(e) calme et

détendu(e) ? a g B B B
e. Vous vous étes senti(e) débordant(e)

d'énergie 7 B B al ] ]
f. Vous vous étes sentie) triste et

abattu(e) ? = = B . B
g. Vous vous étes senti(e) épuisé(e) ? B B B B B
h. Vous vous étes senti(e) heureux (se) ? B B B | B
i. Vous vous étes senti(e) fatigué(e) ? B B B | B

10. Au cours de ces 4 derniéres semaines y ai-il eu des moments ol votre état de
santé, physique ou @motionnel, vous a géné(e) dans votre vie sociale et vos
relations avec les autres, votre famille, vos amis, vos connaissances 7

- En permanence. ..
- Une bonne partie dutemps.___.....___....__..._
-Detemps entemps. ...
-Rarement ...

S JAMEIS . e

Cochez la case qui correspond

a voire choix
.. @

B

B

B

&

11. Indiquez, pour chacune des phrases suivantes, dans quelle mesure elles sont
vraies ou fausses dans votre cas

cochez la case qui correspond a vofre cholx, une par ligne

Totalement Plutét vraie

Je ne :als Plutét fausse Totalement

vraie fausse

a. Je tombe malade plus

facilement que les autres A " " "
b. Je me porte aussi bien

que nimporte qui B el il B
c. Je m'attends a ce que ma

santé se dégrade B &l E B
d. Je suis en excellente

santé B | B B
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Annexe 5 : Score OARSI

Selon Altman RD et al, Osteoarthritis and cartilage 2007

Evaluation radiographique des genoux :

Ostéophytes : Pincement de l'interligne articulaire :
— condyle fémoral médial (0-3) — compartiment médial (0-3)
— plateau tibial médial (0-3) — compartiment latéral (0-3)

— condyle fémoral latéral (0-3)
— plateau tibial médial (0-3)

Knee: (A) grade 0 normal, (B) grade 1 medial tibial osteophyte, (C) grade 2 medial tibial osteophyte, and
(D) grade 3 medial tibial osteophyte.

Knee: (A) grade 0 normal, (B) grade 1 medial tibiofemoral narrowing, (C) grade 2 medial tibiofemoral
narrowing, and (D) grade 3 medial tibiofemoral narrowing,
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Résumé :

Objectif : Dans la gonarthrose, il existe peu de corrélation entre les données cliniques et les
radiographies. Certaines études ont suggéré que des modifications de I'os sous-chondral
survenaient avant les altérations du cartilage. L'ostéodensitométrie et I'analyse de texture sur
radiographie haute résolution sont des outils innovants dans I'étude de I'os sous-chondral.
L'objectif de ce travail exploratoire est d'évaluer les liens entre les données cliniques et les
examens d'imagerie par radiographie haute résolution (analyses classiques et de texture) et par
ostéodensitométrie.

Matériels et méthodes : Nous avons réalisé une étude transversale interventionnelle
monocentrique au Centre Hospitalier Régional d'Orléans. Les données anthropométriques de
patients souffrant de gonarthrose symptomatique ont été recueillies. Chaque participant a
bénéficie d'une radiographie haute résolution et d'une ostéodensitométrie du genou le plus
symptomatique. Le premier objectif était d'étudier les corrélations entre les données cliniques et
les analyses d'imagerie ; le second était d'étudier la corrélation entre les différents parameétres
d'imagerie.

Résultats : 120 patients ont été inclus, avec 79% de femmes et une moyenne d'age de 67 ans. De
faibles corrélations ont été mises en évidence entre les parametres cliniques et les scores
radiographiques (r < 0,23), les parametres de texture (r < 0,25) et ceux d'ostéodensitométrie (r <
0,27). De modestes corrélations ont été trouvées entre les parameétres de densité minérale osseuse
de I'os sous-chondral et les parameétres de I'analyse de texture radiographique (0,31 <r <0,46). Il
n'a pas été trouvé de corrélation entre les parametres de DMO et les scores radiographiques
classiques. Des relations ont été mises en évidence a la région médiale du genou entre les scores
radiographiques classiques et de texture (0,0015 < p < 0,048).

Discussion : Nos données dans cette étude exploratoire confirment I'absence de fortes
corrélations radiocliniques dans la gonarthrose ; les associations densité osseuse et parameétres de
texture avec les données cliniques sont également faibles. Ce travail met en évidence des
corrélations modérées entre les différents parametres de texture osseuse et les valeurs de densité
osseuse dans des régions d'intérét appariées. Cette étude est poursuivie par une étude prospective
avec suivi multimodal (DMO, radiographie, IRM et échographie) et aura pour but d'établir de
nouveaux outils d'aide a la prédiction de la progression de la gonarthrose. Ainsi, il sera possible
de mieux sélectionner les patients susceptibles d'étre répondeurs a des thérapeutiques ciblées.

Mots-clés : gonarthrose fémoro-tibiale — os sous-chondral — analyse de texture radiographique —
densité minérale osseuse — corrélations
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