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Arthrose du genou : préférer la kinésithérapie aux infiltrations
intra-articulaires ?
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Publiée en 2004, une méta-analyse d’études de petite taille et trés hétérogénes sur le plan clinique, menées en milieu
hospitalier, a montré que chez les patients atteints d’arthrose du genou, les infiltrations intra-articulaires de
corticoides, versus placebo, pouvaient soulager la douleur durant une semaine. Il n’y avait pas suffisamment de faits
probants indiquant un effet & long terme, et il n’y avait pas de données concernant la sécurité d’emploi (1,2). Une
étude randomisée contrélée de 2017, correctement congue d’un point de vue méthodologique, a montré que des
infiltrations intra-articulaires trimestrielles de triamcinolone pendant deux ans, versus injections de sérum
physiologique, n’avaient pas d’effet analgésique statistiquement significatif, mais que, par ailleurs, elles causaient
une perte de cartilage plus importante chez les patients présentant une gonarthrose symptomatique (3,4). Une
synthése méthodique de 2012 semblait montrer que différentes formes de kinésithérapie (exercices aérobies,
exercices de renforcement, entrainement de la proprioception, ultrasons) avaient un effet positif limité sur la douleur
chez les adultes atteints de gonarthrose (faible niveau de preuve) (5,6). Deux autres syntheéses méthodiques de 2013
et 2014 ont montré que différents types de gymnastique médicale, versus groupe contrdle sans gymnastique médicale,
soulageaient la douleur et amélioraient les capacités fonctionnelles, et ce de maniére statistiquement significative,
chez les patients atteints de gonarthrose (7-10). Une étude de 2015 a confirmé 1’utilité de la gymnastique médicale
et a montré qu’une infiltration de corticoides deux semaines avant le début de la gymnastique médicale ne renforgait
pas I’effet de la gymnastique médicale sur la douleur et les capacités fonctionnelles (11,12). Mais on ne sait toujours
pas tres bien quelle est la différence entre les infiltrations intra-articulaires de corticoides et la kinésithérapie quant a
leur effet, tant a court terme qu’a long terme.

Une récente étude randomisée contrdlée pragmatique (13), menée dans diverses polycliniques du Military Health
System aux Etats-Unis, a inclus 156 patients 4gés en moyenne de 56 ans qui présentaient une arthrose du genou
suivant les critéres cliniques de I’ American College of Rheumatology*, confirmée a la radiographie. Les participants
ont ét¢ correctement randomisés en deux groupes de traitement. Un groupe (n =78) a recu une a quatre (2,5 en
moyenne) infiltrations de corticoides réparties sur un an dans un genou ou dans les deux genoux. L’autre groupe a
participé a des séances de kinésithérapie (4 a 22 séances, 11,8 en moyenne) (n =78). Durant ces séances, les
participants ont bénéficié d’exercices de renforcement musculaire supervisés par un kinésithérapeute. Si I’articulation
du genou était trop raide ou si les muscles autour du genou étaient trop tendus, une thérapie manuelle était €également
utilisée. Apres un an, on a observé une différence de 18,8 points (avec IC a 95% de 5,0 a 32,6 points) a I’Indice de
WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index) a 1’avantage de la kinésithérapie.
Cette différence statistiquement significative d’environ 8% ne satisfait pas a la différence clinique minimale proposée
de 12 a 16% a I’indice de WOMAC (14,15). Il y avait un biais de contamination important entre les deux groupes
(18% dans le groupe infiltration ont également bénéficié de la kinésithérapie, et 9% dans le groupe kinésithérapie ont
également regu des infiltrations de corticoides), ce qui peut avoir « dilué » (réduit) I’effet thérapeutique enregistré,
résultat de 1’analyse en intention de traiter. Les critéres de jugement secondaires qui se concentrent sur les capacités
fonctionnelles et sur I’amélioration subjective étaient en faveur de la kinésithérapie. Ainsi, a un an, 23% des patients
du groupe corticoides contre 9% du groupe placebo n’avaient pas éprouvé d’amélioration ou avaient méme connu
une aggravation des symptomes. Il convient de noter ici que les patients du groupe kinésithérapie sont davantage
entrés en contact avec un prestataire de soins, ce qui peut avoir renforcé 1’effet sur 1’amélioration subjective. Bien
que non mentionné comme critére de jugement dans le protocole, il n’y avait pas de différence entre les deux groupes
de traitement quant au score WOMAC a 4 semaines, a 8 semaines ou a 6 mois.

En termes d’extrapolation des résultats, il convient de noter qu’il s’agit d’une population de patients relativement
jeunes (age moyen de 56 ans) et obéses (IMC moyen de 31 kg/m?) atteints d’arthrose du genou. Un score WOMAC
moyen de 108 (ET 45) permet de supposer que la douleur due a 1’arthrose était d’intensité plutét modérée en début
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d’étude. 1l apparait aussi que la douleur affectait le repos nocturne chez environ 25% des participants seulement.
Peut-étre 1’effet des infiltrations aurait-il été plus important chez des patients ayant des symptomes plus prononcés.
Une méta-analyse des données des patients individuels chez les patients atteints d’arthrose du genou et de la hanche
montrait en effet que I’effet des infiltrations était plutot plus important dans le sous-groupe de patients ayant une
douleur > 70 sur une échelle a 100 points (16).

Conclusion

Cette étude randomisée controlée pragmatique, correctement concue d’un point de vue méthodologique, a montré
que, dans une population de patients d’age moyen atteints d’arthrose du genou, I’amélioration des symptomes, aprés
un an, était plus importante, et ce de maniére statistiquement significative (mais pas cliniquement relevante), avec
12 séances de kinésithérapie axée sur des exercices qu’avec deux ou trois infiltrations de corticoides.

Pour la pratique

La plupart des guides de pratique clinique recommandent en premier lieu la gymnastique médicale pour les patients
atteints d’arthrose du genou. La kinésithérapie peut étre utile pour apprendre a exécuter correctement les
exercices (17,18).

Les injections intra-articulaires de corticoides ne seront envisagées qu’en cas de soulagement insuffisant de la douleur
avec des analgésiques. Les patients doivent étre clairement informés que les effets sont généralement de courte durée
(< 3 semaines) et que des effets secondaires peuvent parfois survenir. Les infiltrations peuvent étre répétées au
maximum quatre fois par an avec un intervalle d’au moins six semaines (17). Cependant, il existe une grande
incertitude (la qualité des preuves est trés faible) quant a I’existence de différences cliniquement pertinentes en faveur
des injections de corticoides par rapport aux injections de placebo (1-4;17).

L’étude décrite ci-dessus confirme que les infiltrations de corticoides ne sont pas un traitement de premier choix et
ne peuvent remplacer la gymnastique médicale supervisée par un kinésithérapeute. L’étude suggére méme que 1’on
n’observe pas de différence entre les infiltrations de corticoides et la kinésithérapie a court terme (aprés un mois,
deux mois et six mois). Comme nous 1’avions déja mentionné, il n’y a pas non plus de valeur ajoutée prouvée des
infiltrations de corticoides avant le début de la kinésithérapie (11,12).

* Douleur articulaire du genou et au moins trois des symptdmes suivants : crépitations a la mobilisation active de ’articulation,
raideur matinale inférieure a 30 minutes, age supérieur a 50 ans, élargissement des éléments osseux du genou, douleur osseuse
au niveau du genou, absence de chaleur a la palpation.
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