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Serment d’Hippocrate 

Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, je 
m’engage solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont 
dus. 

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes 
malades sera mon premier but. 

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les 
nobles traditions de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune 
considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et 

mon patient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dès sa 
conception. 

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d’une 
façon contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 

Déclaration Genève, 1948 
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Liste des abréviations 

QDV : Qualité de vie 

AMIQUAL : Arthrose des membres inférieurs et qualité de vie 

OAKHQol : Osteo-arthritis of the knee and hip and quality of life 

IMC : Indice de masse corporelle 

EVA : Échelle Visuelle Analogique 

AINS : Anti-inflammatoires non stéroïdiens 

AASAL : Anti arthrosiques symptomatiques à action lente 

HKA angle : Hip-Knee-Ankle angle 

EVE : Ecart varisant externe 

EVI : Ecart varisant interne 

LLE : Ligament latéral externe 

LLI : Ligament latéral interne 

MEC : Matrice extra-cellulaire 

IL1b : Interleukine 1b 

MMP : Métallo-protéinases matricielles 

TIMP : Tissue inhibitors of metalloproteinases 

TGF-β : Transforming growth factors β 

BMP : Bone morphogenic proteins 

FGF : Fibroblast growth factor 

IGF : Insulin-like growth factors 

SF-36 : Medical Outcomes Study Short Form 36 

NHP : Nottingham health profile 

Spa : Sanitas per aquam 

WOMAC : The Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis index 

AIMS : Arthritis impact measurement scales 

CIF : Classification international du fonctionnement, du handicap et de la santé 

SFR : Société Française de rhumatologie 

FDA : Food and drug administration 

ISRS : Antidépresseur  inhibiteur de la recapture de la sérotonine 

Kg : Kilogramme 

GAG : Glyco-Amino-Glycannes 

SF-36 : Medical Outcomes Study Short Form 
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L’arthrose est une atteinte articulaire chronique, définie être la résultante des 

phénomènes mécaniques et biologiques qui déstabilisent l'équilibre entre la synthèse et la 

dégradation du cartilage et de l'os sous-chondral[1], ce déséquilibre peut être initié par de 

multiples facteurs : génétiques, de développements, métaboliques et traumatiques, peut toucher 

tous les tissus de l'articulation diarthrodiale et se manifeste par des modifications 

morphologiques, biochimiques, moléculaires et biomécaniques des cellules et de la matrice 

cartilagineuses conduisant à un ramollissement, une fissuration, une ulcération et une perte du 

cartilage articulaire, une sclérose de l'os sous-chondral avec production d'ostéophytes et de 

kystes sous-chondraux[2].  

C’est une maladie multifactorielle incriminant plusieurs facteurs favorisants tels que le 

vieillissement, les traumatismes, les charges biomécaniques, l'inflammation et les perturbations 

métaboliques. Elle peut être primitive, ou secondaire à un rhumatisme, un vice architectural ou à 

un traumatisme[2]. 

La gonarthrose est le terme assimilé à l’arthrose atteignant l’articulation du genou.  

Véritable problème de santé publique, la gonarthrose touche environ 250 millions de personnes 

dans le monde[3], la prévalence de l'arthrose du genou est plus élevée chez les femmes que chez 

les hommes et le taux de prévalence chez les personnes âgées de plus de 65 ans est de 68% [2]. 

C’est une pathologie dégénérative chronique de l’articulation du genou, souvent invalidante du 

fait du caractère portant de l’articulation, la destruction cartilagineuse et la douleur qui s’en suit, 

une atrophie musculaire et diminution de la mobilité entraînant un handicap physique[4], [5]. 

Vu que Le critère de survie ou de morbidité n’apparaît plus suffisant pour évaluer le 

progrès médical, et l’intérêt de prendre en compte des éléments subjectifs traduisant le point de 

vue des patients se fait jour, le concept de qualité de vie a émergé dans les années 1970 comme 

un critère important de l’évaluation en santé, depuis, la mesure subjective de la qualité de vie 

liée à la santé (Health related quality of life– HRQoL) s’est imposée comme une dimension 

légitime de l’évaluation du bénéfice des interventions de santé, en complément des mesures 



La qualité de vie des patients atteints de gonarthrose 

 

 

- 3 - 

cliniques objectives, permettant d’évaluer l’impact d’une pathologie ou d’une intervention de 

santé du point de vue du patient[6], [7]. 

La qualité de vie est définie par l’OMS comme « la perception qu’un individu a de sa place 

dans la vie, dans le contexte de la culture et du système de valeurs dans lequel il vit, en relation 

avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses inquiétudes ». C’est donc un concept très 

large qui peut être influencé de manière complexe par la santé physique du sujet, son état 

psychologique et son niveau d’indépendance, ses relations sociales et sa relation aux éléments 

essentiels de son environnement” (World Health Organization

• Elucider le degré d’altération de la qualité de vie chez les patients atteints de gonarthrose 

grâce au questionnaire AMIQUAL. 

, 1993). De ce fait, l’évaluation de 

la qualité de vie (QDV) se voit primordiale chez les patients souffrant de gonarthrose qui voient 

différents aspects de leur vie s’altérer, en effet, les moyens d’évaluation de la QDV nouvellement 

inventés permettent d’unifier le langage et de définir des objectifs comparables et mesurables 

lors des séries et essais thérapeutiques. Nous espérons par notre travail dresser un profil des 

aspects de la qualité de vie chez les patients souffrant de gonarthrose au centre hospitalier 

universitaire (CHU) Mohammed VI de Marrakech en utilisant comme outil de mesure l’échelle de 

la qualité de vie AMIQUAL (Arthrose des membres inférieurs et qualité de vie). 

Les objectifs de notre étude sont : 

• Etudier d’éventuelles corrélations entre les scores des différentes dimensions étudiées 

par l’AMIQUAL et les facteurs sociodémographiques, l’habitat, le poids, l’activité physique 

et le diabète. 
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I. 
 

C’est une étude transversale descriptive et analytique, menée auprès des patients suivis 

pour gonarthrose primaire et répondant aux critères de l’ACR 1986. 

 

Type de l’étude 

II. 
 

L’étude a été réalisée au centre de diagnostic associé au centre hospitalier universitaire 

CHU Mohamed VI de Marrakech, sur une période de 6 mois allant de Novembre 2021 à Avril 

2022. 

 

Lieu et durée de l’étude 

III. 
 

Population cible 

1. 
 

Nous avons inclus dans l’étude : 

Critères d’inclusion 

 Les patients de tout âge 

 Les patients atteints de gonarthrose primaire répondant aux critères de l’ACR 1986. 

 Les patients exprimant leur volonté de participer à l’étude. 

 

2. 
 

Nous avons exclus de l’étude : 

Critères d’exclusion 

 Les patients suivis pour un rhumatisme inflammatoire ou métabolique. 

 Les patients n’ayant pas de radiographie 
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IV. 
 

C’est un échantillonnage de type accidentel, en distribuant le questionnaire aux patients 

consultant au centre diagnostic et validant nos critères d’inclusion. 

 

Echantillonnage 

V. 
 

Collecte des données 

1. 
 

Pour le recueil des données, on a adopté une fiche d’exploitation (Annexe 1), qui vise à : 

Fiche d’exploitation 

 Préciser les aspects sociodémographiques de nos patients, cliniques et 

radiologiques de leur maladie. 

 Evaluer le degré de la douleur grâce à l’échelle visuelle analogique (EVA) (Annexe 

2). 

 Evaluer la gêne fonctionnelle par l’indice de Lequesne en sa version Arabe dialectale 

Marocaine validée (Annexe 3). 

 Evaluer la qualité de vie des patients grâce à l’échelle AMIQUAL (Annexe 4) 

 

1.1. 

 Age et le sexe, Le niveau d’instruction, L’adhérence à un système d’assurance. 

Les données générales 

 Le niveau socio-économique qui a été déterminé selon la définition du Haut-

Commissariat au plan Marocain, qui se base sur le revenu mensuel : 

• Bas<2800 DH/Mois 

• Moyen : 2800-6736 DH/Mois 

• Elevé > 6736 DH/Mois. 

 Les antécédents médicaux et chirurgicaux, toxiques, ainsi que les antécédents 

familiaux 
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 les données anthropométriques (Poids, taille, indice de masse corporelle (IMC)) 

 L’activité physique avant et après le diagnostic 

 Le mode chaussage 

 La présence de la position accroupie dans les activités de tous les jours. 

 

1.2. 

Evaluée par l’échelle visuelle analogique (EVA) (Annexe 2). 

L’EVA est stratifiée en 4 classes de sévérité croissante : 

La douleur 

 0-3 : douleur légère. 

 4-5 : douleur modérée. 

 6-7 : douleur intense. 

 7-10 : douleur extrêmement intense. 

 

1.3. 

Il permet de mesurer de façon reproductible la douleur, le périmètre de marche et le 

niveau d’activité supportable engageant le genou. Son évaluation permet d’estimer la sévérité de 

l’atteinte, et éventuellement l’indication chirurgicale quand le score est supérieur ou égal à 

10[8],[9]. 

Nous avons utilisé la version Arabe dialectale validée de l’indice de Lequesne [10] 

Le score obtenu résulte de l’addition de l’ensemble des valeurs pour chacune des 

questions et s’étend de 0 à 24. Son interprétation est comme suit : 

L’indice algo-fonctionnel Lequesne (Annexe 3) 

 De 1 à 4 témoigne d’un handicap minime 

 De 5 à 7 correspond à un handicap moyen 

 De 8 à 10 reflète un handicap important 

 De 11 à 13 traduit un handicap très sévère 
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1.4. 

Les clichés radiologiques standards étaient demandés pour tous les patients, dont: 

L’imagerie 

 Radiographie des deux genoux de face en extension et en incidence de Schuss ; 

 Radiographie de profil 
 

On a adopté la Classification radiologique de sévérité de la gonarthrose de Kellgren et 

Lawrence (1957), qui définit 5 stades[11] : 
 

 0: Pas d’arthrose. 

 1: Arthrose douteuse : Ostéophytes de signification douteuse. 

 2 : Arthrose modérée : Ostéophyte net sans modification de l’interligne articulaire. 

 3 : Arthrose importante : Ostéophyte net et pincement de l’interligne articulaire. 

 4 : Arthrose très évoluée : Pincement sévère de l’interligne articulaire et sclérose de 

l’os sous-chondral. 

 

1.5. 

Pour évaluer la qualité de vie de nos patients, on a opté pour le score « AMIQUAL » 

(Arthrose des membres inférieurs et qualité de vie), comprenant un questionnaire auto-

administré, spécifiquement destiné aux patients atteints d’arthrose des membres inférieurs. 

Nous avons choisi cette échelle vue son utilisation large et la richesse des dimensions de 

vie qui y sont traitées. 

Elle comporte 43 items composant cinq dimensions (‘Activités Physiques’, ‘Santé 

Mentale’, ‘Douleur’, ‘Soutien Social’, ‘Activités Sociales’) et 3 items indépendants : 

concernant les relations de couple, la sexualité et l’activité professionnelle [12]. 

Tous les items évaluent la qualité de vie durant les quatre dernières semaines, et les 

réponses vont de 0 à 10. 

L’évaluation de la qualité de vie 

 La dimension ‘Activité physique’ comporte 16 items, et évalue les difficultés dans les 

activités physiques qui peuvent être affectées par l’arthrose du membre inférieur. 
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 La dimension ‘Santé mentale’ comporte 13 items, et évalue le retentissement sur le 

moral, la peur de dépendance et du handicap, l’anxiété, la dépression, l’irritabilité et 

d’autres aspects psychologiques. 

 La dimension ‘Douleur’ comporte quatre items, elle mesure la fréquence et l’intensité 

des douleurs ainsi que la difficulté à s’endormir et la fréquence des réveils nocturnes. 

 La dimension ‘Soutien social’ comporte quatre items concernant le soutien de la 

famille et l’entourage 

 La dimension ‘Activités sociales’ comporte trois items concernant les projets à long 

terme, la capacité de sortir et de recevoir des invités autant que souhaité. 

Pour adapter le questionnaire « AMIQUAL »à la population Marocaine, nous avons utilisé 

la version Arabe de l’AMIQUAL, élaborée et validée par Serhier et Al[13] (Annexe 5). 

Le calcul des scores des dimensions de l’échelle AMIQUAL se fait comme illustré sur 

l’Annexe 6, et l’interprétation des scores dépendent de la dimension ou de l’item concerné : 

 Pour les cinq premières dimensions : de 0-25 (altération très sévère) ; de 25-50 

(altération sévère) ; de 50-75 (altération modérée) ; au-delà de 75 (altération minime). 

 Pour les items indépendants : le score va de 0 à 100, tels que 0 correspond à une 

absence d’altération et 100 à la pire altération. 

 

VI. 
 

La saisie des données est faite sur Microsoft Office Excel 2013, puis exportées et traitées 

grâce au logiciel SPSS 2021 et analysées par le laboratoire d’épidémiologie de la faculté de 

médecine et de pharmacie de Marrakech. 

Les variables qualitatives sont exprimées en effectifs et pourcentages, et les variables 

quantitatives sont exprimées en moyennes avec écart-type et extrêmes. 

Pour les résultats analytiques des comparaisons bi-variées, on a opté pour : 

Saisie et analyse des données 
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 Le test t de Student ou le test u Mann-Whitney en comparant une variable qualitative avec 

une autre quantitative. 

 Le test de Kruskal-Wallis en comparant une variable qualitative à plusieurs options avec 

une variable qualitative. 

Le résultat d’une comparaison bi-factorielle est dit significatif si le degré de signification 

(p) est inférieur à 0,05. 

 

VII. 
 

Considérations éthiques : 

 Le recrutement a été uniquement fondé sur le volontariat. 

 Tous les patients ont été informés de la réalisation de l’étude 

 Un consentement éclairé avec un accord oral a été obtenu auprès de tous les patients 

ayant participé à cette étude. 
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I. 
 

Nous avons pu réunir 110 patients durant la période de l’étude. 

 

Données socio-professionnelles : 

1. 
 

L’Age de nos patients varient entre 38 et 92 ans, avec une moyenne d’âge de 

59,55 ±9,7 ans. 

 

Répartition selon l’âge : 

2. 
 

Dans notre échantillon, on note la prédominance du sexe féminin avec 98 femmes 

(89,1%), et 12 hommes (10,9%), et un sex-ratio homme/femme de 1/8 (Figure 1). 

 

Répartition selon le sexe : 

 

 

Figure 1 : Répartition en pourcentage des patients selon le sexe. 
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3. 
 

Quatre-vingt virgule cinq pourcent de nos patients habitent en milieu urbain, alors que 

14,5%sontvenus du milieu rural (Figure2). 

 

Répartition selon l’origine 

Urbaine
86%

Rurale
15%

ORIGINE

 
UFigure 2 : Répartition en pourcentage des patients selon leur origine. 

 

4. ULe niveau socio-économique 
 

Soixante-cinq (59,1%) patients ont un niveau socio-économique bas, 41 (36,9%) ont un 

niveau moyen, et 4 (3,6%) ont un niveau élevé. (Figure 3) 
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5. 

Figure3 : Répartition en pourcentage des patients selon leur niveau socio-économique. 

 

 

Quatre-vingts (72,7%) patientes sont des femmes au foyer, suivies par d’autres 

professions, réparties comme suit (Figure 4) : 
 

La profession 

 
UFigure 4 : Répartition des patients selon la profession. 
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6. 
 

Soixante-treize (66,4%) de nos patients bénéficient du RAMED comme couverture 

sanitaire, alors que 8 patients (7,3%) ne sont pas couverts. 

La répartition de nos patients selon le type de couverture sanitaire est comme suit : 

(Figure 5). 

 

Couverture sanitaire 

 

II. 

Figure5 : Statut de couverture sanitaire des patients inclus dans l’étude. 

 

1. 

Données cliniques et radiologiques 
 

 

La moyenne de l’IMC chez nos patientes est de 29,4 +/- 5,24 kg/m², alors que chez les 

hommes elle est de 26,5 +/- 5,64 kg/m². 

L’indice de masse corporelle (IMC) 
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Dix-neuf pourcent de nos patients ont un poids idéal pour leur taille, la figure 6 montre 

la répartition de nos patients selon leur IMC. 
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UFigure 6 : répartition des patients selon leur IMC 

 

2. ULe poids 
 

La moyenne de poids chez nos patients avant le diagnostic est de 76,72 kg +/-12,23 kg. 

La moyenne de poids actuellement est de 75,53 kg +/- 12,44 kg. 

Parmi eux, 53 (48,2%) ont perdu du poids après le diagnostic. 

Vingt-huit patients (25,5%) ont pris du poids après le diagnostic. 

Le reste des patients (29 patients) ont gardé un poids stable après le diagnostic. 
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3. 
 

Avant le diagnostic, 58 patients (52,6%) adhéraient à une activité physique régulière avec 

une moyenne d’heures par semaine de 2,9h +/- 4,3h, comparé à 49 (44,5%) de nos patients qui 

ont adopté une activité physique régulière après le diagnostic, avec une moyenne d’heures par 

semaine de 2,1h +/- 3,5h. 

 

L’activité physique 

 
UFigure 7 : Répartition des patients selon  le type d’activité physique avant diagnostic. 
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4. 

Figure 8 : Répartition des patients selon  le type d’activité physique après diagnostic. 

 

 

Quatre-vingt-quinze patients (86,4%), n’ont pas besoin d’aide pour leur marche, alors 

que 13 patients (11,8%) se servent d’une canne, et 2 (1,8%) d’un déambulateur. 

 

Autonomie à la marche 

5. 

 

Environnement de vie quotidienne 

5.1. 

Soixante-dix Sept patients, soit 70%, passent la majorité du temps en position debout, 29 

(26,4%) en position assise, et 4 patients (3,6%) en position allongée. 

La position accroupie n’a pas été notée chez nos patients. 
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Position prolongée 

5.2. 

Soixante-deux patients utilisent des toilettes Turques (56,4%), alors que 48 (43,6%) 

utilisent celles modernes. 

 

Toilettes 

5.3. 

Vingt-quatre patients (21,8%) parcourent un terrain accidenté durant leur activité 

journalière, alors que 86 d’entre eux (78,2%) ne le font pas. 

 

Terrain 

5.4. 

Vingt-six patients (23,6%) portent des charges lourdes durant leurs activités quotidiennes 

que ce soit par choix ou nécessité, alors que 84 d’entre eux (76,4%) n’en portent pas. 

 

Port de charge lourde 

5.5. 

Cinquante-cinq patients, soit 50%, sont des utilisateurs quotidiens de moyens de 

transport de différents types, alors que 53 (48,2%) se déplacent quotidiennement à pieds. 

   Les différents moyens de transport ainsi que leurs effectifs sont illustrés sur la figure 9. 
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à pieds
48%

Motocycle
15%

Bus
11%

Vélo
7%

Voiture
10%

Taxi
7%

Non concerné
2%

MOYENS DE TRANSPORT

à pieds Motocycle

Bus Vélo

Voiture Taxi

Non concerné

Moyens de transport 

 
UFigure 9 : Moyen de transport le plus utilisé par nos patients 

 

5.6. UMode de chaussage 

Parmi nos patients, 50 (45,5%) mettent des chaussures à talons compensés, 46 (41,8%) 

portent des espadrilles, et 14 patients (12,7%) rapportent l’utilisation de chaussures plates. 

   Aucun de nos patients n’a rapporté l’utilisation de talons hauts. 
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6. 

6.1. 

Antécédents 

 

Antécédents médico-chirurgicaux :(Figure 10) 

 
UFigure10 : Antécédents médico-chirurgicaux et familiaux des patients. 

 

6.2. UHabitudes toxiques 

Un seul patient (0,9%)  est tabagique chronique non encore sevré, 14 (12,7%) sont 

exposés directement à la fumée du tabac (tabagisme passif), alors que les 95 restants (86,4%) 

n’ont aucune habitude toxique. 

 

7. USymptôme révélateur 
 

Chez 81 patients (73,6%) la douleur était le premier symptôme à apparaître, 18 patients 

(16,4%) avaient un dérobement, alors que 10 patients (9,1%) avaient un blocage intermittent. 

Un seul patient n’avait pas de symptôme révélateur ; le diagnostic de gonarthrose a été retenu 

suite à une découverte fortuite sur radiographie du genou. 
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8. 
 

Le délai diagnostic varie chez nos patients entre une semaine et 28 Ans (336 mois), avec 

une moyenne de 29 mois +/- 55 mois, et une médiane de 12 mois. 

Quant à la durée d’évolution, elle varie chez nos patients entre 1 mois et 38 ans, avec 

une moyenne de 80 mois (6 ans) +/- 85 mois, et une médiane de 48 mois. 

 

Délai diagnostique – Durée d’évolution 

9. 

 

Examen clinique 

9.1. 

Trente-trois patients (30%), ont une douleur légère selon l’EVA, avec une moyenne de 

4,93 +/- 2,61 (Figure 11). 

 

La douleur 

 
UFigure 11 : Répartition des patients selon l’EVA douleur. 
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9.2. 

L’indice de Lequesne chez nos patients varie entre 0 et 22, avec une moyenne de 9,3 +/- 

4,9. Trente patients (27%) ont une altération très sévère selon l’indice de Lequesne (Tableau I). 
 

UTableau I : Répartition des patients selon la sévérité de leur gonarthrose évaluée  
Upar l’indice de Lequesne. 

 Effectif Pourcentage (%) 
Extrêmement sévère 15 13% 

Très sévère 30 27% 
Sévère 28 26% 

Modérée 12 11% 
Minimale 25 23% 

Total 110 100% 
 

9.3. UArche du pied 

Cent deux patients (92,7%) ont une arche de pied normale, 7 patients (6,4%) ont un pied 

plat et un seul patient a un pied creux (0,9%). 

 

9.4. UAxe frontal du membre inférieur 

Douze patients, soit 10,9%, ont un genu-varum, 10 patients ont un genu-valgum (9,1%), 

alors que 88 (80%) ont un axe normal des genoux (figure 12). 
 

           
     a : Genu-valgum               b : Genoux normo-axés        c : Genu-varum 

UFigure 12 : Axe frontal des genoux chez trois de nos patients. 
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9.5. L’indice algo-fonctionnel de Lequesne 

Cent-cinq patients, soit 95,5%, ont un axe sagittal normal du genou, 5 patients (4,5%) ont 

un genu-flessum (figure 13).Aucun patient n’a de genu-recurvatum. 

 

Axe sagittal du membre inférieur 

 

UFigure 13 : Genu-flessum chez une de nos patients 

 

10. URadiologie 

 

10.1. ULatéralité 

Quatre-vingts dix-neuf patients (90%) ont une gonarthrose bilatérale, 4 patients (3,6%) 

ont une atteinte gauche, et 7 (6,4%) ont une atteinte droite. 

 

10.2. UAtteinte compartimentale 

Quarante-trois patients (39,1%) ont une atteinte tricompartimentale, 36 patients (32,7%) 

présentent une atteinte fémoro-tibiale interne et fémoro-patellaire (Figure 14). 



La qualité de vie des patients atteints de gonarthrose 

 

 

- 25 - 

16

0

10
2

36

3

43

ATTEI NTE COMPARTI MENTALE

 
UFigure14 : Répartition des patients selon l’atteinte compartimentale. 

 

10.3. UStadification radiologique 

Quarante-trois patients (39,1%) ont une gonarthrose stade 3 selon la classification de 

Kellgren et Lawrence, 29 (26,4%) ont un stade 4 (Figure 15). 
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Figure 15 : Répartition des patients selon leur stade radiologique de gonarthrose. 

 

 

UFigure 16 : Gonarthrose stade 4 sur une radiographie de face des deux genoux. 
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Figure 17 : Gonarthrose stade 4 sur une radiographie en incidence de Schuss des deux genoux. 

 

 
UFigure 18 : Gonarthrose stade 4 sur une radiographie de profile des deux genoux. 
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Figure 19 : Gonarthrose tricompartimentale stade 4 sur une radiographie  

de profile des deux genoux. 

   
UFigure 20 : Gonarthrose fémoro-patellaire interne stade 4. 
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Figure 21 : Gonarthrose stade 3 avec rotule excentrée sur radiographie  
de face des deux genoux. 

 

 

UFigure 22 : Gonarthrose bicompartimentale stade 3 sur une radiographie en incidence  
Ude Schuss des deux genoux. 
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Figure 23 : Gonarthrose fémoro-patellaire stade 3 sur une radiographie de genou de profile. 

 

 
UFigure 24 : Gonarthrose bicompartimentale stade 2 sur une radiographie  

Ude face des deux genoux. 
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UFigure 25 : Gonarthrose Fémoro-patellaire stade 2 sur une radiographie  
Ude profile des deux genoux. 

 

III. UTraitement 
 

1. UTraitements par voie orale  (Figure 26) 
 

 

Actuellement ou durant les 4 dernières semaines, 106 patients (96,4%) prenaient des  

antalgiques ou anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS).  Soixante-sept patients (60,9%) 

prenaient des anti-arthrosiques symptomatiques à action lente (AASAL).  Quant à la 

corticothérapie par voie orale, on l’a prescrite pour 8 patients (7,3%). 
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UFigure 26 : Statut thérapeutique médical de nos patients. 

 

2. UTraitements locaux  (Figure 27) 
 

Dix-sept patients (15,5%) ont eu une infiltration cortisonique, et 5 patients (4,5%) ont eu 

une visco-supplémentation en acide Hyaluronique. 
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UFigure 27 : Effectifs des patients ayant bénéficié de traitements intra articulaires. 
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3. 
 

Trente-quatre patients (30,9%), ont bénéficié de kinésithérapie à type d’assouplissement 

et de renforcement, ainsi que du recentrage rotulien si nécessaire, en dehors de la période 

inflammatoire de leur gonarthrose. 
 

Kinésithérapie 

4. 
 

Quarante-cinq (40,9%) de nos patients ont en eu recours à la cupping therapy (Hijama). 

Médecine alternative  (Figure 28) 

 
UFigure 28 : Effectifs des patients ayant eu recours aux différentes thérapies alternatives. 

 

IV. UQualité de vie  
 

1. UDonnées mono-factorielles de l’AMIQUAL 
 

Les différents scores de l’échelle AMIQUAL sont décrits sur le tableau II, la moyenne des 

scores normalisés des cinq dimensions évaluées (Activité physique, douleur, santé mentale, 

activité sociale et soutien social) va de 50,9 de la dimension « Activité physique », à 76,7 pour la 

dimension « Soutien social ». Pour les trois items indépendants, la moyenne des scores  

normalisés va de 50,5 pour l’item « Activité professionnelle », à 25,7 pour l’item « Vie de  

couple ». (Tableaux II, III et IV) 
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Tableau II : Scores normalisés des dimensions de la qualité de vie selon l’AMIQUAL 

Dimension Nombre d’items Moyenne Ecart-type Minimum Maximum 
Activité physique 16 50,9 25,9 0 99,3 

Douleur 13 53,7 29,8 2,5 100 
Santé mentale 4 65,2 22,9 18,4 100 
Activité sociale 4 73,9 28,4 0 100 
Soutien social 3 76,7 22,9 0 100 

 

Interprétation : de 0-25 (altération très sévère) ; de 25-50 (altération sévère) ; de 50-75 (altération modérée) ; au-delà 
de 75 (altération minime). 
 

 
 
 

 
Figure 29 : Scores normalisés des dimensions de la qualité de vie selon l’AMIQUAL 
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Tableau III : Distribution des patients en fonction des scores normalisés  
des dimensions de la qualité de vie selon l’AMIQUAL. 

 Total  
 Effectifs (n) Pourcentage (%) 

Activités physiques 110 100% 
Inférieur à 25 (Très sévère) 21 19,1 

25-50 (Sévère) 38 34,5 
50-75 (Modérée) 25 22,7 

> 75 (Légère) 26 23,6 
Santé mentale 110 100 

Inférieur à 25 (Très sévère) 5 4,5 
25-50 (Sévère) 27 24,5 

50-75 (Modérée) 34 30,9 
> 75 (Légère) 44 40 

Douleur 110 100 
Inférieur à 25 (Très sévère) 25 22,7 

25-50 (Sévère) 30 27,3 
50-75 (Modérée) 23 20,9 

> 75 (Légère) 32 29,1 
Activité sociale 110 100 

Inférieur à 25 (Très sévère) 10 9,1 
25-50 (Sévère) 12 10,9 

50-75 (Modérée) 25 22,7 
> 75 (Légère) 63 57,3 
Soutien social 110 100 

Inférieur à 25 (Très sévère) 5 4,5 
25-50 (Sévère) 11 10 

50-75 (Modérée) 31 28,2 
>75 (Légère) 63 57,3 

 

Tableau IV : Scores moyens des items indépendants de l’AMIQUAL 

Dimensions Effectif Moyenne Ecart-type Minimum Maximum 
Activité professionnelle 20 50,5 33,6 0 90 

Relation de couple 72 25,7 33,9 0 100 
Sexualité 59 32,4 29,5 0 100 

 

Interprétation : le score va de 0 à 100, tels que 0 corresponds à une absence d’altération et 100 à la pire altération 
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2. Données bi-factorielles 

  
2.1. Activité physique  (Tableau V) 

La moyenne des scores chez les patients âgés de moins de 60 ans est de43,6 (Ecart-type 

de 26,4), contre 56,5 (Ecart-type de 24,6) pour les patients âgés de 60 ans et plus (p=0,009). 

Le score moyen de la dimension « Activité physique » chez les femmes était de 47,6 (Ecart-type 

de 24,6), et chez les hommes de 78 (Ecart-type de 20,6) (p<0,001). 

La moyenne des scores est de 56,5 pour les patients ayant pratiqué une activité physique 

régulière avant le diagnostic de gonarthrose versus 44,6 pour les patients ne l’ayant pas 

pratiquée (p=0,016), et était de 61,8 pour les patients pratiquant actuellement une activité 

physique régulière, versus 42,1 (p<0,001) pour les patients ne la pratiquant pas. 
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Tableau V : La dimension « Activité physique » selon différentes variables. 

 Score moyen Ecart-type p 
Age 

⩽60 56,59 24,31 
0,009 

>60 43,61 26,42 
Sexe 

Femme 47,61 24,67 
<0,001 

Homme 78,02 20,26 
IMC 

<18 86,56 7,51 

0,025 
[18-25[ 51,69 28,8 
[25-30[ 58,63 22,98 
[30-35[ 45,32 24,66 

>35 39,2 25,6 
Origine 

Urbaine 50,8 25,64 
0,916 

Rurale 51,67 28,6 
Activité physique avant diagnostic 

Oui 56,56 24,73 
0,016 

Non 44,65 26,07 
Activité physique après diagnostic 

Oui 61,86 20,72 
<0,001 

Non 42,15 26,54 
Diabète 

Oui 46,22 30,79 
0,340 

Non 52,38 24,29 
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2.2. Santé mentale  (Tableau VI) 

La moyenne du score normalisé chez les hommes était de 90,8 (+/- 14), versus 62,1 

(+/- 21,9) pour les femmes (p<0,001). 

La moyenne des scores chez les patients ayant une activité physiques régulière après le 

diagnostic est de 71,2contre 60,4 pour ceux ne la pratiquant pas (p=0,015). 

La dimension « Santé mentale » n’a pas de lien statistiquement significatif avec le poids 

(p=0,091), l’âge (p=0,666), l’origine (p=0,845) ou le diabète (p=0,412). 

 

Tableau VI : La dimension « Santé mentale » selon différentes variables. 

 Score moyen Ecart-type P 
Age 

⩽60 66,10 23,53 
0,666 

>60 64,18 22,47 
Sexe 

Femme 62,12 21,91 
<0,001 

Homme 90,89 14,09 
IMC 

<18 86,92 4,35 

0,091 
[18-25[ 63,8 23,59 
[25-30[ 70,33 21,61 
[30-35[ 65,23 22,99 

>35 52 22,5 
Origine 

Urbaine 65,13 22,9 
0,845 

Rurale 66 24,25 
Activité physique avant diagnostic 

Oui 68,3 23,19 
0,144 

Non 61,87 22,5 
Activité physique après diagnostic 

Oui 71,25 23,1 
0,015 

Non 60,45 21,92 
Diabète 

Oui 62,69 20,73 
0,412 

Non 66,06 23,7 
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2.3. Douleur   (Tableau VII) 

La moyenne des scores est de 62,12 chez les femmes (écart type de 21,91), et 90,89 

chez les hommes (écart type de 14,09). (p<0,001) 

La moyenne des scores est de 47,2 chez les patients sans activité physique régulière et 

61,78 chez ceux pratiquants une activité physique régulière (p=0,011). 

   Nous n’avons pas trouvé de lien statistiquement significatif entre la dimension 

« Douleur » et l’âge, l’origine, l’IMC, l’activité physique avant le diagnostic ou le diabète. 
 

Tableau VII : La dimension « Douleur » selon différentes variables. 

 Score moyen Ecart-type P 
Age 

⩽60 58,62 30,14 
0,51 

>60 47,44 28,56 
Sexe 

Femme 49,94 28,61 
<0,001 

Homme 84,79 20,82 
IMC 

<18 93,75 5,3 

0,142 
[18-25[ 48,45 29,17 
[25-30[ 60,2 29,73 
[30-35[ 51,57 27,59 

>35 45 33,56 
Origine 

Urbaine 54,76 28,95 
0,44 

Rurale 47,81 35,16 
Activité physique avant diagnostic 

Oui 57,58 29,8 
0,156 

Non 49,47 29,62 
Activité physique après diagnostic 

Oui 61,78 29,61 
0,011 

Non 47,29 28,68 
Diabète 

Oui 48,94 27,7 
0,375 

Non 55,23 30,49 
 

 



La qualité de vie des patients atteints de gonarthrose 

 

 

- 40 - 

2.4. Activité sociale  (Tableau VIII) 

Les patients âgés de moins de 60 ans avaient un score moyen de la dimension « Activité 

sociale » de 80, bien supérieur comparé à la moyenne des scores chez les patients âgés de >60 

Ans avec un score de 66,1 (p=0,013). 

Chez les femmes, le score moyen de l’activité sociale était de 71,2 (+/-28), versus 96,1 

(+/-10,5) chez les hommes (p<0,001). 

La moyenne des scores de la dimension ‘’activité sociale’’ chez les patients pratiquant 

une activité physique régulière actuellement est de 82,7 , comparée à 66,8 chez les patients ne 

la pratiquant pas (p=0,002). 

La moyenne des scores chez les patients atteints de diabète était de 58,9 comparé à 78,5 

chez les patients non diabétiques (p=0,003). 

Il n’y a pas de lien statistiquement significatif entre la dimension »Activité sociale » et 

l’habitat (p=0,914), l’activité physique avant le diagnostic (p=0,12) ou l’IMC (p=0,264). 
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Tableau VIII : La dimension « Activité sociale » selon différentes variables. 

 Score moyen Ecart-type P 
Age 

⩽60 80 25,01 
0,013 

>60 66,11 30,84 
Sexe 

Femme 71,22 28,76 
<0,001 

Homme 96,11 10,52 
IMC 

<18 98,33 2,35 

0,264 
[18-25[ 69,52 37,31 
[25-30[ 79 22,76 
[30-35[ 74,47 28,39 

>35 63,11 26,5 
Origine 

Urbaine 73,72 29,16 
0,914 

Rurale 75,2 24,46 
Activité physique avant diagnostic 

Oui 77,93 27,52 
0,12 

Non 69,48 29,01 
Activité physique après diagnostic 

Oui 82,78 24,04 
  0,002 

Non 66,83 29,83 
Diabète 

Oui 58,97 32,49 
0,003 

Non 78,57 25,52 
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2.5. Soutien social  (Tableau IX) 

La moyenne des scores de la dimension ‘’Soutien social’’ chez les patients âgés de moins de 

60 ans était de 71,3 (+/-25,2), et de 83,7 (+/-17,3) chez les patients de plus de 60 ans (p=0,003). 

La moyenne des scores chez les femmes est de 71,2 , chez les hommes elle est de  96,1 

(p=0,003). 

Nous n’avons pas trouvé de lien statistiquement significatif entre la dimension « Soutien 

social » et l’IMC (p=0,143), l’activité physique avant (p=0,927) ou après (p=0,652) le diagnostic, 

l’habitat (p=0,668), ou le diabète (p=0,746). 
 

Tableau IX : La dimension « Soutien social » selon différentes variables. 

 Score moyen Ecart-type P 
Age 

⩽60 71,33 25,28 
  0,003 

>60 83,75 17,32 
Sexe 

Femme 74,94 23,16 
0,003 

Homme 91,45 14,51 
IMC 

<18 93,75 1,76 

0,143 
[18-25[ 71,19 29,08 
[25-30[ 79,12 23,01 
[30-35[ 80,78 17,06 

>35 67 23,87 
Origine 

Urbaine 77,1 22,71 
0,668 

Rurale 74,68 24,83 
Activité physique avant diagnostic 

Oui 76,93 24,89 
0,927 

Non 76,53 20,75 
Activité physique après diagnostic 

Oui 77,85 23,7 
0,652 

Non 75,86 22,43 
Diabète 

Oui 79,32 20,76 
0,746 

Non 75,95 23,61 
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2.6. Activité professionnelle (Tableau X) 

Vingt patients ont répondu à cette question, il n’y avait pas de lien statistique de l’item 

« Activité professionnelle » ni avec l’âge (p= 0,588), ni avec le sexe (p= 0,578). 

Tableau X : L’item « Activité professionnelle » selon différentes variables. 

 Score moyen Ecart-type p 
Age 

⩽60 53,8 35,48 
0,588 

>60 44,3 31,55 
Sexe 

Femme 60,8 24,66 
0,578 

Homme 35 40,71 
 

2.7. Vie de couple  (Tableau XI) 

Soixante-douze patients ont répondu à cette question, nous n’avons pas trouvé de lien 

statistiquement significatif entre l’item « Vie de couple » et l’âge (p=0,302) ou le sexe 

(p=0,483). 

Tableau XI: L’item « Vie de couple » selon différentes variables. 

 Score moyen Ecart-type p 
Age 

⩽60 29,3 36,48 
0,302 

>60 19,2 28,41 
Sexe 

Femme 29,5 35,04 
0,483 

Homme 4,5 15,08 
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2.8. Sexualité  (Tableau XII) 

Cinquante-neuf patients ont répondu à cette question, il n’y avait pas de lien 

statistiquement significatif ente l’item « sexualité » et l’âge (p= 0,915) ou le sexe (p= 0,722). 
 

Tableau XII : L’item « sexualité » selon différentes variables. 

 Score moyen Ecart-type p 
Age 

⩽60 33 29,89 
0,915 

>60 31,1 29,42 
Genre 

Femme 36,9 29,18 
0,722 

Homme 12,7 22,84 
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DISCUSSION 
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Chapitre I : Généralités 

I. Rappels 

 

1. Rappel anatomique 

 

1.1. Les éléments osseux du genou : [14], [15] 

Le genou est une articulation volumineuse, superficielle, facilement palpable (Figures 30). 

Elle met en présence le fémur ; le tibia et la rotule sous forme de deux articulations secondaires : 

 La fémoro-rotulienne : trochléenne 

 La fémoro-tibiale : bi-condylienne, complétée par deux ménisques articulaire. 
 

 
Figure 30 : vue de différentes faces des éléments osseux du genou 

 

a. Extrémité inférieure du fémur  

Volumineuse surtout développée dans le sens transversal, elle peut être comparée à une 

pyramide quadrangulaire, dont le sommet tronqué prolonge la diaphyse et dont la base s’appuie 

sur l’extrémité supérieure du tibia, elle contient deux surfaces articulaires : 
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 La surface patellaire (la trochlée) 

En forme de poulie avec deux joues latérales convexes de haut en bas, qui convergent 

vers un sillon médian, ou gorge. La joue externe est plus étendue, plus haute, et plus saillante 

que la joue interne. 
 

 Les condyles du fémur 

Terminent en arrière l’extrémité inférieure du fémur : enroulés d’avant en arrière suivant 

un axe siphoïde, et séparés par l’échancrure ou fosse inter condylienne séparant : 
 

 Le condyle médial ou interne est étroit, allongé, et s’écarte davantage de l’axe 

sagittal médian que le condyle externe. 

  Le condyle latéral ou externe, court et large est plus proche de l’échancrure inter-

condylienne qui sépare en arrière les deux condyles. 

 

 
Figure 31 : Vue antérieure et postérieure des éléments osseux du genou [16] 
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  La face postérieure de la patella dans ses ¾ supérieurs 

   Concave de haut en bas, divisée par une crête verticale en deux facettes : 

*externe, est la plus large, répondant à la joue externe de la trochlée. 

*Interne : plus étroite, répondant à la joue interne de la trochlée, et parfois elle-même 

subdivisée en un segment médial qui s’articule avec le condyle interne dans la flexion forcée du 

genou (Figure 32). 

 
Figure 32 : Vue des deux faces de la rotule (Os patellaire)[17] 

 

b. Extrémité supérieure du tibia 

Le plateau Tibial comprend les deux cavités glénoïdes ou surfaces articulaires 

supérieures, véritable pivot autour duquel tournent les condyles dans les mouvements de 

rotation du genou : 

 La cavité interne : longue ; étroite, et concave, comme le condyle interne du fémur, 

 La cavité externe plus large, concave transversalement et convexe dans le sens antéro-

postérieur. 
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1.2. Les ménisques [14], [15] 

Des fibrocartilages semi-lunaires, fixés sur les cavités glénoïdes, augmentent leur 

surface, et les rendent concaves. Prismatiques et triangulaires, en forme de croissant, ils 

présentent 

 Une face inférieure, tibiale appliquée sur les cavités glénoïdes. 

 Une face supérieure condylienne, concave, articulée avec le fémur. 

 Un bord circonférentiel externe (base), qui suit le contour des cavités glénoïdes, et adhère 

à la capsule. 

 Un bord circonférentiel interne, mince et tranchant, qui circonscrit la partie centrale de la 

cavité glénoïde, sans le recouvrir, 

 Une corne antérieure fixée à la surface pré-spinale. 

 Une corne postérieure, fixée à la surface rétro-spinale. 

 

a. Ménisque latéral (figure 33) 

Sa corne antérieure est fixée par un ligament, ou frein méniscal antéro externe, sur la 

surface pré spinale, entre le ligament croisé antéro-externe en avant, et l’épine tibiale externe 

en arrière. 

Sa corne postérieure est fixée par un ligament, ou frein méniscal postéro externe, sur la 

surface rétro-spinale, en arrière de l’épine tibiale externe. 

 

b. Ménisque médial (figure 33) 

Il a la forme d’un C, sa corne antérieure est fixée par un ligament, ou frein méniscal 

antéro-interne, en avant du ligament croisé antéro-externe, elle est reliée à la corne antérieure 

du ménisque externe par le ligament transverse du genou. 

   Sa corne Postérieure est fixée par un ligament, ou frein méniscal postéro interne, sur la 

surface rétro spinale, entre la corne postérieure du ménisque externe en avant et le ligament 

croisé postéro-interne en arrière. 
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Figure 33: vue supérieure du plateau tibial, montrant des ménisques 

 

1.3. Moyes d’union [14], [15] 

Les surfaces articulaires sont maintenues au contact par la capsule et les ligaments. 

 

a. La capsule 

C’est un manchon fibreux fémoro-tibial interrompu en avant par la rotule, en arrière, par 

les ligaments croisés, sur les côtés, par la base des ménisques. 

 En avant, elle est très lâche, forme le cul-de-sac quadricipital, tendu par le muscle sous 

crural. 

 En dehors elle se fixe sur la base du ménisque externe, et s’épaissit sous forme d’un 

aileron rotulien externe 

 En dedans : l’aileron rotulien interne est bien individualisé, séparé de la capsule par un 

peloton adipeux 

 En arrière : elle se renforce par des coques condyliennes sur lesquelles s’insèrent les 

muscles jumeaux (gastrocnémiens). 
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b. Les ligaments  

 Les ligaments croisés 

Ils sont au nombre de deux, ligament antéro-externe, et postéro-interne, ils sont 

profonds, comblant en grande partie l’échancrure inter-condylienne, sont tapissés en avant par 

la synoviale, et sont donc extra-articulaires. 

Leur appellation est justifiée, car ils sont croisés dans tous les sens : sagittal, transversal 

et vertical. 
 

 Le ligament croisé antéro-externe 

Oblique en haut en arrière et en dehors. Il est souvent atteint dans les entorses graves du 

genou, il s’insère sur la surface pré-spinale de tibia entre les deux cornes antérieures des deux 

ménisques, à la partie postérieure de la face inter condylienne du condyle fémoral externe 

(figure 31). 
 

 le ligament croisé postéro-interne 

Oblique en haut, en avant et en dedans, s’insère sur la surface rétro-spinale, derrière la 

corne postérieure du ménisque interne, à la partie antérieure de la face inter-condylienne du 

condyle fémoral interne (Figure 31). 
 

 Le ligament latéral interne LLI : collatéral tibial 

C’est une bandelette plate et large, forme une bandelette fibreuse, oblique en bas et en 

avant longue de 12 cm, tendu entre la partie postérieure du tubercule condylien interne et la 

face interne du tibia, en arrière des tendons de la « patte d’oie » (figure 31): Sa face profonde 

recouvre l’artère articulaire inféro-interne, et sa face superficielle séparée des tendons de la 

patte d’oie par une bourse séreuse. 
 

 Le ligament latéral externe LLE : collatéral fibulaire 

C'est un cordon arrondi résistant long de 5 à 6 cm, oblique en bas et en arrière, à la 

partie postéro-latérale du genou. 
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Tendu du tubercule condylien externe du fémur à la facette pré styloïdienne du péroné 

(Figure 34) .Sa face profonde adhère la capsule articulaire, recouvre au niveau du ménisque 

externe, l’artère articulaire inféro-externe. Et sa face superficielle est séparée du tendon du 

biceps par une bourse séreuse.  

   Ces ligaments latéraux ont un rôle important lorsque le genou est en extension ; leur 

lésion est responsable de mouvements de latéralité du genou. 

 
Figure 34: vue antérieure des ligaments du genou 

 

 Le ligament antérieur 

Il est interrompu par la rotule, il est constitué par : 

 En haut, le tendon du muscle quadriceps fémoral (tendon quadricipital), 

 En bas, par le ligament patellaire (tendon rotulien), 
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 Latéralement par les expansions des muscles vastes recouvrent les ailerons 

rotuliens, et vont se fixer de chaque côté de la tubérosité tibiale antérieure ; les 

un directes et les autres croisées. 
 

 Le ligament postérieur 

Représenté par un ensemble de formations fibreuses qui recouvrent les coques 

condyliennes, dont : 

 Le ligament poplité arqué, avec ses deux faisceaux tibiale et péronier, qui réalise 

une arcade fibreuse sous laquelle passe le tendon du muscle poplité. 

 Le ligament poplité oblique représente le tendon récurrent du semi-membraneux, il 

croise en oblique le genou orienté en haut et en dehors, et se fixe sur la coque 

condylienne externe et sur son sésamoïde 

 

c. La synoviale  

La synoviale du genou est la plus vaste de toutes les synoviales, elle revêt la face 

profonde de la capsule, s’insère sur le fémur la rotule et le tibia. Latéralement elle est 

Interrompue par les ménisques qui devisent la cavité articulaire en un étage sous et sus méniscal 

et présente plusieurs prolongements : 

 En avant : le cul-de-sac sous quadricipitale, qui peut être distendu par un 

épanchement articulaire : hydarthrose ou hémarthrose. 

 En arrière : le prolongement poplité accompagne le muscle poplité. 

 

1.4. Vascularisation et innervation du genou[14] 

 

a. Les artères : 

Les artères proviennent du cercle artériel du genou formé par trois portions (Figure 35) : 

 le cercle articulaire supérieur réalisé par l’artère grande anastomotique (branche de 

la fémorale), et les deux articulaires supérieures (branches de la poplitée), 
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 l’artère articulaire moyenne (branche de la poplité) qui perfore le ligament croisé 

postéro-interne ; 

 le cercle articulaire inférieur réalisé par les deux artères articulaires inférieures 

(branches de la poplitée), et la récurrente tibiale antérieure (branche de l’artère 

tibiale antérieure). 

 
Figure 35: Les cercles artériels du genou. 

 

b. L’innervation 

Les nerfs articulaires, issus de plusieurs sources, sont destinés aux différentes faces du 

genou : 

 Face antérieure: branche rotulienne, du nerf saphène interne (nerf crural/fémoral). 

 Face interne : nerf du vaste interne (crural) et branche superficielle de l’obturateur. 

 Face externe : nerf du court biceps (grand sciatique). 

 Face postérieure : 3 rameaux du sciatique poplité interne, et la branche profonde de 

l’obturateur. 

 Au plan moteur, l’extension du genou est sous la commande des racines L3-L4 et la 

flexion est sous la dépendance des racines L5-S1. 



La qualité de vie des patients atteints de gonarthrose 

 

 

- 55 - 

1.5. Les rapports [5] 

L’articulation du genou est superficielle en avant et sur les côtés, profonde en arrière, vue 

qu’elle est masquée par la région poplitée, elle est facile à explorer dans ses portions 

superficielles, par la palpation et la recherche des points douloureux, la radiographie de face et 

de profil permet d’examiner ses surfaces articulaires. 

 

a. En avant 

La rotule se mobilise facilement sur le genou en extension; normalement au contact de la 

trochlée, elle s’en éloigne en cas d’épanchement intra articulaire, et son refoulement brusque 

contre la trochlée réalise le «choc rotulien». 

De chaque côté de la rotule se creusent deux gouttières latéro-rotuliennes, qui se 

prolongent de part et d’autre du tendon rotulien (région rotulienne). 

 

b. En dehors 

L’examen en demi-flexion montre l’interligne articulaire avec, en arrière, le cordon tendu 

du ligament latéral externe, en bas, la saillie de la tête du péroné, sur laquelle se termine le 

tendon du biceps. 

C’est à sa partie supero-externe, sous la rotule, que la ponction articulaire est pratiquée. 

 

c. En dedans 

L’interligne articulaire est également facile à palper, et le point douloureux à ce niveau 

peut signer une atteinte du ménisque interne.  

   Seul le bord antérieur du ligament latéral interne peut être perçu, en bas, les tendons 

de la «la patte d’oie» à la partie postérieure et le tubercule du 3ème adducteur. 

 

d. En arrière 

Recouverte par les parties molles du creux poplité qui entourent, à l’intérieur d’un 

losange musculo-tendineux, les vaisseaux poplités et les nerfs sciatiques poplités. 
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2. Rappel physiologique 

 

2.1. Le cartilage normal [17] 

Le cartilage est un tissu conjonctif vivant, hautement spécialisé, avasculaire et non innervé, blanc 

brillant, discrètement translucide, d’où est tiré son adjectif « hyalin » [18] . 

 

2.2. Composition du cartilage normal 

Le cartilage articulaire est un tissu conjonctif essentiellement composé d’eau, de 

protéoglycanes (PG) et de collagène. Les cellules, les chondrocytes, ne représentent qu’environ 

1% du volume du cartilage adulte. 

Les chondrocytes, se retrouvent dans un espace qui régit les rapports cellules-matrice et 

les récepteurs transmembranaires dont les « Intégrines » qui pontent la cellule à la matrice. 

Toute modification mécanique ou chimique, ou autre de cet espace retentis sur la liaison 

Intégrine-matrice et induit des signaux de transduction, c’est le point clé dans le changement de 

comportement du chondrocyte au cours de l’arthrose [19] 

 

2.3. Structure du cartilage normal [20] 

Les chondrocytes organisent les fibres collagènes, les protéoglycanes et les protéines non 

collagènes en une structure unique hautement différenciée. 

De la surface à la profondeur s’observe une variation de la forme de la taille des cellules, 

de l’orientation des fibres collagènes et du contenu en eau et PG, ces modifications 

morphologiques des cellules et de la matrice du cartilage articulaire identifient quatre couches 

histologiques de la surface à l’os sous chondral (Figure 36) 

 
 

a. La zone superficielle : 

 faite de deux couches la première acellulaire avec de fines fibrilles, la 

deuxième de fibrilles et de chondrocytes aplatis et parallèles à la surface 

articulaire. 
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 plus nombreux et métaboliquement moins actifs que ceux des autres zones. 

 résistante aux forces de tension qui sont les plus importantes dans cette zone 

du cartilage. 

 gouverne la perméabilité du cartilage faisant une barrière aux grosses 

molécules et aux anticorps. 

 

b. La zone transitionnelle : 

 plus riche en PG et contient des fibrilles plus épaisses et moins denses 

 les cellules y sont arrondies et riches en organelles de synthèse. 

 

c. La zone moyenne (Radiaire ou profonde) : 

 les chondrocytes sont arrondis et tendent à s’aligner en colonnes 

perpendiculaires à la surface articulaire. 

 Les fibrilles y sont plus épaisses. 

 la concentration en PG plus élevée et la teneur en eau plus faible. 

 

d. La zone calcifiée : 

 représente 5 % de l’épaisseur totale. 

 C’est une couche de cartilage calcifié interposée entre la troisième couche et 

l’os sous chondral. 

 correspond histologiquement à l’interface entre le cartilage et l’os sous 

chondral où s’amarrent les fibres de collagène de la couche moyenne. 
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Figure 36: Structure du cartilage normal. 

 

2.4. Propriétés mécaniques [20]: 

Le rôle principal du cartilage est la répartition et la transmission des contraintes 

principalement en compression sous l’effet de la charge. 

C’est un matériel visco-élastique biphasique de par ses compositions solide et liquide, la 

réponse à la mise en charge, à la compression et/ou au cisaillement combine la viscosité 

caractéristique des liquides et l’élasticité expressive des solides. 

Une caractéristique importante est la capacité à supporter la déformation et de revenir à 

la présentation initiale, cette particularité est fondamentale dans la lubrification articulaire et la 

circulation liquidienne principalement en raison de la fonction de réponse aux mises en charge 

aux contraintes en l’absence de suppléance vasculaire et de système lymphatique. 
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2.5. Propriétés biochimiques[20] 

L’eau est plus abondante (80 %) dans la couche superficielle et constitue 65 % de la zone 

profonde, elle se répartit dans les espaces entre les PG et le collagène, elle joue un rôle 

biomécanique par transport de solutés et lubrification articulaire. 

La matrice aqueuse contrôle la résistance à la pression et la déformation réversible du 

cartilage. 

Le collagène, dont 90 à 92 % de type II, est responsable de la rigidité, la concentration des PG est 

variable, et l’interaction entre collagène et réseau de PG assure la rigidité et la cohésion de la 

matrice extracellulaire, celle entre les larges PG agglomérés et la matrice aqueuse contribue 

significativement à la résistance du cartilage à la compression. 

Le maintien du cartilage dépend d’échanges complexes continus entre les chondrocytes 

et la matrice dont ils assurent la synthèse. 

 

2.6. Le cartilage vieillissant 

L’absence de vascularisation, l’absence de prolifération des chondrocytes à l’âge adulte et 

un renouvellement très lent de la matrice avec une longue demi-vie de ses composants 

principaux (collagène de type 2 et agrécanes) pourraient conférer au cartilage une sorte de 

protection contre le vieillissement, mais comme la plupart des tissus biologiques, le cartilage 

articulaire subit des phénomènes de sénescence tissulaire physiologique. 

Le passage d’un cartilage normal à un cartilage sénescent est marqué par plusieurs 

modifications structurales et biochimiques qui se produisent : 

 Sur le plan macroscopique : Le cartilage prend un aspect jaunâtre [21], devient moins 

épais et la déformabilité diminue avec l’âge témoin d’une rigidité accrue de celui-ci[22]. 

 Sur le plan histologique : On retrouve aspect irrégulier des fibres de collagènes, un 

amincissement de la couche calcifiée et des irrégularités de la zone de démarcation entre 

la couche calcifiée et la couche profonde, ainsi qu’une diminution du nombre des 

chondrocytes notamment dans la couche superficielle [21]. 
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 Sur le plan biochimique : La diminution de la concentration en eau et les remaniements 

importants avec l’âge du réseau de collagène sont les effets biochimiques marquant[23]. 

Pour que l’arthrose se développe il faut que la résistance du cartilage aux stress 

mécaniques diminue et que les capacités de réparation tissulaire soient insuffisantes à 

contrecarrer le développement des premières lésions, c’est pour cela que la senescence du 

cartilage articulaire est considérée faire le lit de l’arthrose. 

 

3. Rappel anatomopathologique 
 

L’articulation arthrosique se caractérise par des lésions à la fois cartilagineuses, 

osseuses, synoviales et capsulaires. 

Macroscopiquement, le pincement articulaire, l’apparition d’ostéophytes et la 

condensation de 1’os sous chondral en représentent les éléments les plus caractéristiques. 

Histologiquement, plusieurs phases ont été définies: 

 Phase 1 : perte de l’aspect lisse et apparition de microfissures ; 

 Phase 2 : Les microfissures s’approfondissent perpendiculairement à la direction 

des forces de cisaillement tangentielles et le long des fibrilles collagènes. Des ilots 

de chondrocytes apparaissent en périphérie de ces lésions ainsi qu’en surface 

 Phase 3 : Erosion : L’importance des fissurations aboutit au détachement de 

lambeaux de cartilage qui « tombent » dans la cavité articulaire mettant à nu 1’os 

sous chondral (Figure 37), une inflammation synoviale peut alors être observée 

[20]. 

L’atteinte osseuse se manifeste par une ostéosclérose sous chondrale par apposition de 

nouvelles lamelles osseuses, en périphérie de cette zone se forment des ostéophytes dont la 

surface est recouverte de cartilage fibrillaire [24]. 
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Figure 37: Vue arthroscopique d’un genou arthrosique. 

 

4. Pathogénie de la gonarthrose 

 

4.1. Théories de la pathogénie 

 La fréquence du surpoids, des microtraumatismes répétées et des vices 

architecturaux chez les patients porteurs de gonarthrose a fait considérer depuis 

longtemps la théorie mécanique. 

 La théorie génétique est défendue par la présence de formes familiales 

d’arthrose (surtout des doigts) et par les études sur jumeaux qui ont prouvés 

l’incrimination de la génétique (coxarthrose primitive). 

 La théorie hormonale puise sa présence de données cliniques (l’arthrose est plus 

fréquente chez les femmes ménopausées, diminue avec la prise de traitement 

hormonal substitution) et biologique (présence de récepteurs d’œstrogène sur 

les chondrocytes). 
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4.2. Le genou sain 

La corticale des os en général et du fémur en particulier résiste aux contraintes de 

compression et plutôt mal aux contraintes de traction (Figure 38). 

Sur un sujet en appui uni-podal ou majoré d’un côté, la résultante du poids du corps 

moins le poids du membre supportant majoritairement la charge passe en dedans de la cuisse et 

du genou, elle tend à faire ployer le fémur médialement et comprime le compartiment médial du 

genou, qui supporte l’essentiel de la charge. 

En réaction, le tractus ilio-tibial et le deltoïde fessier résistent aux contraintes par une 

traction imposée à la corticale latérale du fémur, à l’image des autres muscles poly-articulaires, 

le bras de levier du fascia lata est augmenté par sa situation superficielle [8]. 

La volumineuse contraction du muscle vaste latéral augmente d’autant la longueur de ce 

bras de levier tout en réalisant un manchon protecteur à l’os fémoral (Figure 39), ce haubanage 

latéral équilibre les forces compressives médiales et permet, en appui uni-podal, une répartition 

équivalente de la charge dans les deux compartiments du genou en maintenant le parallélisme 

des surfaces articulaires [8]. 
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Figure 38: Haubanage latéral du membre inferieur en appui unipodal 

 

 
Figure 39: Contraction protectrice du vaste latéral en charge 
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4.3. les Axes du membre inférieur [8], [25] 

Défini par la ligne joignant le centre de la tête fémorale au centre de la mortaise tibio-

péronière, cet axe passe normalement par le centre du genou matérialisé par un point situé 

entre les deux épines tibiales, si cette ligne passe en dedans du point inter-spinal il s’agit d’un 

genu-varum, alors que si elle passe en dehors il s’agit d’un genu-valgum (Figure 40). 

 

a. L’axe mécanique du fémur 

Est la droite qui joint le centre de la tête fémorale au centre du genou correspondant au 

centre de la droite joignant les sommets des deux épines tibiales. 

 

b. L’axe mécanique du tibia 

Est la droite qui joint le centre de l’articulation tibio-tarsienne et le point inter spinal. 

A partir de ces axes on peut mesurer l’angle fémoral mécanique, l’écart arisant 

intrinsèque et extrinsèque, ainsi que l’écart varisant global. 

 

c. L’angle fémoro-tibial mécanique 

Il s’agit de « l’angle Q » (ou angle quadriceps, entre l’axe mécanique fémoral et l’axe 

mécanique tibial, il est mesuré en dehors, sa valeur moyenne est de 180,8°±2.6°, appelé aussi 

l’angle HKA (Hip-Knee-Ankle) 

 

d. L’angle fémoral mécanique 

L’angle entre l’axe mécanique du fémur et la ligne tangente aux condyles fémoraux, 

mesuré en dehors, la valeur moyenne est de 88°±2°, il est indispensable que les clichés soient 

réalisés dans une position de référence neutre, Rotule en zénith (position des pieds en légère 

rotation interne). 
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e. L’angle tibial mécanique 

L’angle entre l’axe mécanique tibial et la tangente aux plateaux tibiaux, mesuré en 

dehors. Sa valeur moyenne est de 92°±2°. 

L’axe épiphysaire tibial proximal : axe joignant le milieu du sommet des épines tibiales, 

au milieu du cartilage de croissance ; le varus constitutionnel peut-être apprécié par l’angle 

entre l’axe épiphysaire et l’axe mécanique tibial. 

 

f. L’écart varisant 

Cette notion a été introduite par Thomine [26] ; car l’angle fémoro-tibial seul est 

insuffisant pour apprécier les contraintes s’exerçant vraiment sur le genou. 
 

 L’écart varisant extrinsèque (EVE) 

Est la distance en millimètre entre la ligne gravitaire et l’axe mécanique du membre 

inférieur, sa valeur moyenne est de 40,9mm ±4mm. 
 

 L’écart varisant intrinsèque (EVI) 

Est la distance entre l’axe mécanique du membre inférieur et le centre du genou, sa 

valeur moyenne est de 4mm±9mm. 
 

 L’écart varisant globale 

Est la somme de l’EVE et de l’EVI, c’est la distance entre la ligne gravitaire et le centre du 

genou. 

La notion de l’écart varisant permet de bien évaluer les contraintes qui s’exercent au 

niveau du genou lors de la marche, L’EVI reflète le morphotype du patient (varus, normal, 

valgus), l’EVE est plus un reflet dynamique des contraintes, sa valeur varie lors du déroulement 

du pas. 
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Figure 40: Les axes et les écarts varisant du membre inferieur [25] 

1 : ligne gravitaire 
2 : Axe mécanique fémoral 3 : Axe mécanique fémoro-tibial 
4 : Ecart varisant intrinsèque 5 : Ecart varisant extrinsèque 
6 : Angle fémoro-tibial mécanique.     7 : Axe mécanique tibial. 

 

4.4. Les vices architecturaux 
 

a. Le genu-varum : 

C’est un facteur de risque d’aggravation radiologique de la gonarthrose. 
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Les contraintes fémoro-tibiales (Figure 41) sont majorées au fil du temps, dans le 

compartiment médial, favorisées par la charge pondérale et l’affaiblissement de l’haubanage 

latéral.  

Les atteintes fémoro-tibiales médiales sont donc plus fréquentes en cas de genu-varum que les 

atteintes latérales, dans une proportion de un à cinq [27]. 

 
Figure 41: Genu-varum, avec contraintes mécaniques du compartiment interne [8] 

 

b. Le genu-valgum : 
 

 Contraintes fémoro-tibiales 

L’enfant naît avec un genu-varum qui se corrige et s’inverse en valgum après l’âge de 18 

mois [28].  

   Il est plus féminin [29] et attribué à une hypoplasie relative du condyle fémoral latéral, 

son existence permet d’éviter de coûteux déplacements latéraux du centre de gravité lors de la 

marche, assurant un quasi parallélisme des tibias [30] tout en autorisant une largeur de bassin 

compatible avec les nécessités de la procréation. 
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Il est peu pathogène, puisque son évolution habituelle en varisation se fait plus 

tardivement que celle d’un genou originellement normo-axé dans le plan frontal, son 

aggravation plus rare peut cependant entraîner un genou instable; le poids du corps venant se 

placer à l’aplomb du genou en appui unipodal tend à relâcher le tractus ilio-tibial, en même 

temps qu’il étire les structures ligamentaires médiales, constitutionnellement faibles. 

 
Figure 42: genu-valgum, avec contraintes mécaniques du compartiment interne[8] 

 
Figure 43: instabilité du genu-valgum [8] 

1-étirement ligamentaire médial. 
2-relâchement ligamentaire latéral. 
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 Contraintes fémoro-patellaires 

Elles sont majorées par l’augmentation de l’angle Q, entre tendon patellaire et tendon 

quadricipital. Cela se traduit par un déportage et une contrainte patellaire plus importants sur la 

joue latérale de la trochlée fémorale. 

 

c. Le genu-flessum 

Le genou est une articulation stable en extension et instable en flexion, ayant entre 

autres pour rôle d’adapter la longueur relative du membre inférieur au mouvement ou à la 

posture demandés. 

Le genu-flessum (Figure 44-b) est une limitation de la flexion du genou, c’est la déformation la 

plus accessible aux techniques de kinésithérapie, jusqu’à ce qu’un ostéophyte exubérant jouant 

un rôle de butoir ou modifiant les courses ligamentaires ne le rende irréductible. 

 

4.5. Le genu-recurvatum 

L’exagération du recurvatum physiologique est la conséquence d’une insuffisance 

musculaire quadricipitale ou d’un traumatisme ayant délabré le genou. 

Le genu-recurvatum (Figure 44-c) est rare (3 % des cas de gonarthrose fémoro-tibiale) ; il 

apparaît à un stade tardif de l’évolution de la gonarthrose sur genu-valgum. 

Lorsque celle-ci s’aggrave, elle associe une importante usure latérale, une laxité 

caricaturale dans le plan frontal et une distension ligamentaire médiale [31]. 

La détente des éléments ligamentaires qui en résulte (Ligament latéral externe (LLE)), 

coque condylienne latérale, ligament croisé postérieur) fait rechercher au patient un appui 

ligamentaire postérieur pour maintenir l’extension en charge. 

Afin de permettre une meilleure répartition des masses élémentaires du sujet, une 

translation antérieure du bassin l’accompagne fréquemment, cette stratégie exerce un effet 

délétère sur les éléments passifs postérieurs qui, en subissant des contraintes répétées en 

allongement, entraînent une instabilité articulaire majeure. 
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Figure 44: les morphotypes du genou dans le plan sagittal 

a) normo-axé      b) flessum      c) recurvatum 
 

5. Physiopathologie de la gonarthrose 
 

5.1. Physiopathologie (Figure 45) [19] 

 
Figure 45: Physiopathologie de l’arthrose. 
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Les forces mécaniques entraînent une modification du métabolisme du chondrocyte avec, 

initialement, une tentative de synthèse puis une libération d’enzymes et de cytokines telles que 

l’interleukine1b (l’IL1b). 

Au cours de l’évolution de la maladie, de nombreuses enzymes sont produites sous 

l’action de cytokines, et sont activées dans la matrice extracellulaire, les agrécanases jouent un 

rôle clé dans la dégradation des protéoglycanes, les métallo-protéinases matricielles (MMP) 

dégradent les protéoglycanes, les collagènes et peuvent être activées par d’autres enzymes 

comme la plasmine. 

L’inhibiteur des métallo-protéases et des agrécanases (TIMP) est un inhibiteur des MMP 

dont la production, quoique augmentée, est débordée par la production enzymatique. 

Cet hyper catabolisme conduit à la dégradation de la matrice, et à la libération de 

fragments de molécules résidentes: collagènes, protéoglycanes, fibronectine, qui vont au contact 

de la membrane synoviale, activer les cellules de cette membrane (synoviocytes et surtout 

macrophages). 

Il en résulte une production paracrine de cytokines et de MMP qui sont déversées dans le 

liquide synovial et qui, en retour, vont activer les chondrocytes des couches les plus 

superficielles, c’est ce qu’on appelle le cercle « vicieux » de l’arthrose. 

Parallèlement, il y a production par le chondrocyte lui-même, d’un certain nombre de 

facteurs de croissance comme les facteurs de croissance transformant (transforming growth 

factors (TGF-β)) mais aussi les bone morphogenic proteins (BMP), les facteurs de croissance des 

fibroblastes/fibroblast growth factor (FGF), les insulin-like growth factors (IGF). Ces facteurs, les 

TGF-β et les BMP sont anaboliques pour le chondrocyte, mais contribuent aussi à la production 

des ostéophytes. 

Au cours de la maladie et peut-être précocement, il existe des remodelages de l’os sous-

chondral. Les ostéoblastes de l’arthrose sont activés et contribuent à activer les chondrocytes 

des couches profondes par le biais de la libération de médiateurs. 
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Lors de l’application d’une contrainte mécanique, le cartilage se déprime.      

   A l’état normal, ses chondrocytes, chargés d’eau lui permettent de retrouver son volume initial 

au retrait de la charge.  

   Les alternances de compression et de mise en décharde assurent sa nutrition.  

   La limite entre vieillissement physiologique du cartilage et évolution arthrosique n’est pas 

clairement délimitée, des modifications du nombre et de la qualité des chondrocytes font que le 

cartilage diminue ses capacités de rétention d’eau, le cartilage hyalin perd ses qualités 

biomécaniques, se fissure, sa surface, lisse comme du verre à l’origine, se fissure, jusqu’à 

prendre un aspect velvétique, ces fissurations conduisent à des détachements de fragments 

cartilagineux dans la cavité articulaire, contemporains d’une inflammation de la membrane 

synoviale [8]. 

 

5.2. L’origine de douleur au cours de la gonarthrose 

Les articulations sont innervées par plusieurs types de fibres nerveuses.  

Les fibres amyéliniques représentent les nocicepteurs, pourvues d’un seuil élevé, elles 

sont activées dans des conditions anormales, les nocicepteurs stimulés libèrent différents types 

de neuropeptides responsables de la douleur, la cartographie des structures articulaires 

contenant des nocicepteurs, seules responsables potentielles de douleurs, a été établie par 

plusieurs types d’études [32]: dissections sur l’animal, marquage des neuropeptides, 

stimulations locales chez des patients opérés sous anesthésie locale légère.  

Une conclusion essentielle de ces études est l’absence de nocicepteurs dans le cartilage 

hyalin qui ne peut donc pas être considéré comme un responsable directe, pour contribuer à la 

recherche des structures coupables. Creamer [33] a injecté un anesthésique local dans la cavité 

articulaire du genou chez dix patients présentant une gonarthrose douloureuse, dans six cas sur 

dix, la douleur a disparu, signant l’origine intra cavitaire de la douleur où les structures 

innervées sont la synoviale, les ligaments croisés et la partie périphérique des ménisques, dans 
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les autres cas, les douleurs n’ont pas été soulagées par l’anesthésique local, ce qui suggère une 

origine extra-cavitaire (os sous-chondral, périoste, capsule articulaire, ligaments collatéraux). 

A côté de la douleur nociceptive qui est causée par une lésion réelle des tissus ou par des 

stimuli potentiellement dommageables pour les tissus, et contrairement à elle, la douleur 

neuropathique est produite par une lésion du système nerveux lui-même, elle est définie par «la 

douleur résultant directement d'une lésion ou d'une maladie affectant le système nerveux 

somatosensoriel»,comme proposé par une conférence de consensus [34]. 

Au cours du développement de l'arthrose, il a été démontré que des lésions nerveuses 

peuvent survenir dans l'articulation lésée, dans les ganglions de la racine dorsale et dans la 

moelle épinière .Le mécanisme et les médiateurs impliqués dans les lésions nerveuses de 

l'arthrose ne sont pas clairs. Une étude récente a révélé que le médiateur lipidique, l'acide 

lysophosphatidique, est régulé à la hausse dans le liquide synovial de l'arthrose, où il 

démyélinise les nerfs périphériques, entraînant une douleur neuropathique articulaire. 

Les caractéristiques cliniques telles que la sensation de brûlure, la paresthésie, 

l'hyperalgésie mécanique et thermique, l'allodynie, la douleur paroxystique et l'engourdissement 

peuvent être utilisées pour distinguer la douleur neuropathique de la douleur nociceptive 

chronique [35] 

 

a. L’os sous chondral 

Les anomalies de l’os sous-chondral, parfois visibles sur des radiographies simples, mais 

surtout reconnues par l’IRM, comportent les attritions, les fissures et nécroses de contrainte et 

surtout les hyper signaux T2, ces anomalies de signal sont présentes dans 50 à 80 % des 

gonarthroses. 

   Le rôle de la souffrance osseuse sous-chondrale dans les douleurs arthrosiques avait été 

suspecté par la scintigraphie dont l’hyperfixation osseuse s’est avérée corrélée aux œdèmes 

sous-chondraux [36].  

   Au plan anatomopathologique, ces hyper signaux T2 ne correspondent pas toujours à 

un véritable œdème osseux ; selon l’étude de Zanetti [37]. Le tissu osseux est le plus souvent 
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normal (53 %) ou comporte des plages nécrotiques (11 %), une fibrose (4 %) ou encore une 

sclérose (8 %), un véritable œdème ne s’observe que dans 4 % des cas, cependant, cette étude 

concerne des arthroses évoluées au stade de prothèse, ce mécanisme de la douleur issue de l’os 

sous-chondral n’est pas encore bien précisé. 

Les fissures trabéculaires pourraient être douloureuses par le biais de l’innervation 

directe, l’augmentation de la pression osseuse sous-chondrale pourrait également être 

incriminée [38]. 

 

b. La synovite  

Elle peut être objectivée par l’examen clinique, l’échographie et par l’IRM.     

   Dans l’arthrose, le degré d’inflammation varie avec le temps, ce qui pourrait expliquer en 

partie la discordance anatomo-clinique si souvent observée, une arthrose modérée avec synovite 

peut être très douloureuse  alors qu’une arthrose évoluée ancienne peu inflammatoire peut 

rester parfaitement indolore [39].  

   La synovite diffuse, correspond probablement à un processus de résorption des 

particules macroscopiques ou microscopiques de dégradation du cartilage. Dans le cas extrême, 

un aspect de synovite « poubelle » très hypertrophique peut être rencontré, en rapport avec la 

phagocytose de gros fragments cartilagineux, une synovite peut aussi être provoquée par des 

cristaux de pyrophosphate de calcium, la chondrocalcinose étant très fréquemment rencontrée 

au cours de l’arthrose. 

   En cas d’arthrose avancée avec érosion active de l’os sous-chondral, la libération 

articulaire de fragments osseux et de cristaux peut participer à l’inflammation synoviale et à la 

genèse de douleurs [39], [40]. 

L’inflammation synoviale est de mauvais pronostic dans l’arthrose, car elle s’accompagne 

d’une dégradation cartilagineuse accrue [41]. 
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c. Les ménisques 

Les lésions méniscales, sont fréquentes puisqu’elles sont retrouvées par l’IRM chez 91 % 

des patients avec gonarthrose symptomatique et 76 % des sujets indolores [42], leur fréquence 

est corrélée au degré d’arthrose, beaucoup de lésions sont donc asymptomatiques ou entrent 

dans le cadre d’une arthrose évoluée où les causes de la douleur sont intriquées, mais certaines 

lésions modifient néanmoins brutalement le cours de la maladie. 

L’accentuation de la vascularisation et de l’innervation méniscale en cas de  

dégénérescence cartilagineuse de voisinage [43] pourrait jouer un rôle. 

Deux types de lésions peuvent être à l’origine de douleurs : les lambeaux instables et les 

fissures radiaires du ménisque médial. 

 

5.3. Les poussées douloureuses cliniques de la gonarthrose 

L’apparition de douleurs au cours d’une gonarthrose obéit à des phénomènes complexes 

et souvent intriqués, cependant un des mécanismes douloureux peut prédominer ou 

même être exclusif ; schématiquement trois types de poussées dans la gonarthrose : 

poussée osseuse, synoviale, méniscale [44] . 

La poussée synoviale est la plus classique dite « poussée congestive » liée à une synovite, 

elle est provoquée par la libération de produits de dégradation du cartilage, elle est maximale en 

cas de chondrolyse rapide; la douleur s’installe progressivement, elle est diffuse, d’horaire 

parfois inflammatoire d’installation, l’épanchement est abondant et de nature mécanique, la 

flexion est limitée par l’épanchement lui-même. 

Cette poussée doit être traitée car l’épanchement et la synovite ont un effet délétère sur 

le cartilage [45]. 
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6. La qualité de vie  

 

6.1. Le concept de la qualité de vie 

La qualité de vie (QDV) représente un champ nouveau d’appréciation de la santé et de ses 

conséquences, c’est une mesure composite de bien-être physique, mental et social perçu par 

chaque individu ou groupe d’individus, englobant le bonheur, la satisfaction et les gratifications 

de la vie comme la santé, la famille, le travail, la situation financière, l’éducation, l’estime de soi, 

le sens d’appartenance à un groupe social ou encore la confiance d’autrui [46]. 

La « qualité de vie liée à la santé » -health related quality of life- limite le champ de 

l’exploration de façon assez satisfaisante, elle se rapporte aux aspects  physiques, psychologiques 

et sociaux de la qualité de vie influencés par la maladie d’un individu, et/ou son traitement. 

Elle englobe un certain degré de capacité à exécuter des activités de la vie quotidienne, à 

se réjouir de son propre fonctionnement dans la vie, de relations physiques, sociales et 

émotionnelles.  

Un aspect fondamental de la mesure de la QDV est sa nature subjective, c’est le patient 

qui fournit sa propre appréciation de sa qualité de vie. 

 

6.2. Les instruments de mesure de la qualité de vie  

L’accent qu’a mis ce concept a poussé les chercheurs à créer des outils ou instruments 

aidant à l’évaluer, ces derniers sont particulièrement intéressants, surtout dans la gonarthrose, 

pour apprécier l'état de santé global, au-delà de la douleur et des capacités fonctionnelles 

classiquement évaluées. 

Il existe deux grands types d’instruments de mesures de la qualité de vie, sous forme de 

questionnaires, auto ou hétéro administrés : 

 

a. Les questionnaires génériques  

Les instruments génériques ont été développés afin de pouvoir servir d’indicateurs sur 

l’état de santé et sur la qualité de vie, en se rendant indépendant de la pathologie étudiée, de 
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son degré de sévérité, du traitement et du profil des patients, permettant ainsi des comparaisons 

entraides pathologies très différentes. 
 

 SF-36  

Parmi les questionnaires génériques, le SF-36 a fait l'objet d'une procédure de 

développement et de validation extrêmement soigneuse, il a été adapté simultanément dans 

plusieurs langues européennes et sa validité est très largement documentée [47], [48], il est 

souvent utilisé dans l'arthrose [49] en particulier dans les études de mise en place de prothèse 

de hanche ou de genou. 

Le SF-36 (auto-questionnaire) comporte 36 items (questions), et permet d’obtenir un 

profil de qualité de vie liée à la santé évaluant 8 domaines distincts : 1) Activités physiques, 2) 

Limitations dues à l'état physique, 3) Douleurs physiques, 4) Vie et relations avec les autres, 5) 

Santé psychique, 6) Limitations dues à l'état psychique, 7) Vitalité, 8) Santé perçue. 
 

 Nottingham Health Profile (NHP)  

Le NHP a également été utilisé avant et après arthroplastie totale da hanche et de genou 

pour arthrose[50]. 

 Profil de santé de Duke  

Le profil de Duke a été utilisé chez des patients suivis pour arthrose des membres 

inférieurs ou lombalgies traités par Spa (Sanitas Per Aquam) [51]. 
 

 L'Euroqol  

L'Euroqol est un auto-questionnaire mis au point par un groupe de médecins et 

chercheurs européens au début des années 1990 dans un but de facilitation et d'harmonisation 

de l'évaluation de la qualité de vie au niveau européen, et aujourd'hui mondial. Il comporte cinq 

questions à trois niveaux (EQ-5D) auxquelles s'ajoute une évaluation par échelle visuelle 

analogique (EQ-EVA) [52]. 
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 WHOQOL-BREF  

Ses propriétés psychométriques ont été analysées chez des patients avant et après mise 

en place de prothèse de hanche ou de genou (79% d'entre eux étaient opérés pour coxarthrose 

ou gonarthrose). Il comporte 4 dimensions: physique, psychologique, sociale et relations et 

environnement [51]. 

 

b. Questionnaires spécifiques de l'arthrose 
 

 Indice de WOMAC (The Western Ontario and Mc Master Universities 

Osteoarthritis Index) 

Le questionnaire de WOMAC (25 items) est souvent utilisé dans l'arthrose: parmi les 

instruments spécifiques, il a été utilisé dans 38% des études de mise en place de prothèse de 

hanche ou de genou [53]. 

 Il s'agit d'un instrument fonctionnel comportant 3 dimensions : 'Douleur' (5 items), 

'Capacités fonctionnelles' (17 items) et 'Raideur' (3 items). 

Initialement, l'indice de WOMAC comportait une dimension sociale et une dimension 

santé mentale [54] mais les items correspondant ont été abandonnés parce que la majorité 

d'entre eux n'avait pas varié au cours d'un essai de traitement par anti-inflammatoires non 

stéroïdiens et que les propriétés psychométriques de la dimension sociale étaient insuffisantes, 

par ailleurs, l'indice de WOMAC a été traduit et validé en version marocaine dialectale [55]. 
 

 L’indice algo-fonctionnel de Lequesne  

L’indice de Lequesne fait partie des échelles d'évaluation les plus employées pour 

l'appréciation du retentissement d'une arthrose de hanche ou de genou.  

   Simple d'utilisation, comporte 10questions concernant la douleur, la raideur et la fonction, 

cotées de 0 à 2 et additionnées pour obtenir un score total de 0 (absence de douleur ou 

d'altération fonctionnelle) à 24 (douleur, raideur et retentissement fonctionnel maximaux).  

   Selon l’étude de Faucher et al. [56], [57] révèlent qu'en dépit de bons scores de 
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reproductibilité, cet outil s'avère insuffisant pour l'évaluation du retentissement algo-fonctionnel 

de l'arthrose du genou. 

Il existe un seuil (partiellement basé sur des avis d'experts) au-delà duquel il est 

recommandé de proposer une intervention pour mise en place de prothèse totale (>10). 
 

 Les échelles de mesure de l’impact de l’arthrose (Arthritis Impact Measurement 

Scales (AIMS2)) : 

Il a été utilisé dans l'arthrose mais il est d'un intérêt limité pour les patients souffrant 

d'une pathologie touchant principalement les membres inférieurs [58]. 

Quelques études l'ont utilisé comme instrument de mesure de la qualité de vie dans l'arthrose, 

mais en langue française, il n'a été validé que dans la Polyarthrite Rhumatoïde. 
 

 l’AMIQUAL  

Développé en France en 2005, c’est un questionnaire auto-administré, contenant 43 

questions traitant cinq dimensions : l’activité physique, la douleur, la santé mentale, l’activité 

sociale et le soutien social, avec trois items indépendants : l’activité professionnelle, la relation 

de couple et la sexualité [12]. 

 

L'étude de validité et de reproductibilité confirme que l’AMIQUAL présente les propriétés 

psychométriques requises pour appréhender la perception que les patients ont de leur maladie, 

et l'analyse des dimensions a montré que la reproductibilité, la validité de construction et les 

capacités discriminantes de l'instrument étaient satisfaisantes [59]. 

Ses qualités allant de l’exploration large de plusieurs aspects de la vie, des catégories 

« Core set arthrose » de la CIF (Classification internationale du fonctionnement, du handicap et 

de la santé) [59], à sa validation au Maroc et de sa version arabe dialectale [13], nous ont 

convaincu de le choisir comme échelle d’évaluation de la qualité de vie chez nos patients. 
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Chapitre II : Discussion des résultats 

 

I. EPIDEMIOLOGIE 
 

1. Age et sexe 
 

La majorité des patients de notre série sont de sexe féminin (89,1%), concordant avec les 

données nationales et mondiales. 

La moyenne d’âge est de 59 ans, avec des extrêmes allant de 38 à 92 ans.  

La méta analyse de Vitaloni et al[60] décrit une moyenne de 64ans, les séries marocaines 

décrivent des moyennes autour de 58 ans (Tableau XIII).  

      L’âge est associé à moins bon score de QDV, la comparaison selon le genre montre 

de moins bons scores chez les femmes [60]. 
 

  Tableau XIII : Moyenne d’âge selon les différentes séries 

 Notre série Série Oualguouch 
(Fès) (53 cas) 

[61] 

Série ELJAMILI et 
al (Marrakech)  
(100 cas)[10] 

Méta analyse Vitaloni 
(24.706 cas) 

[60] 
Moyenne d’âge 59 ans 59 ans 56,9 ans 64 ans 

 

2. Facteurs de risques 

 

2.1. Obésité  

L’association entre arthrose et obésité est élucidée par plusieurs études descriptives, 

certains auteurs suggèrent même de considérer l’arthrose comme le 5ème

En effet, hormis sa composante mécanique sur les articulations portantes, l’obésité 

semble favoriser aussi l’arthrose des articulations non portantes (arthrose des mains comme 

 élément du syndrome 

métabolique [62]. 
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exemple) pouvant être due à une sécrétion accrue de facteurs de croissance et cytokines à partir 

du tissu adipeux [63]. 

Le surpoids augmente le risque de gonarthrose de 9 à 13% pour chaque Kg [64]. 

La précocité de l’obésité est aussi un facteur de gonarthrose symptomatique.  

L’étude Canadienne de Tjepkema [65], montre qu’un surpoids à un âge entre 20 et 29ans 

est associé à un risque 3 fois plus important de gonarthrose symptomatique après l’âge de 

65ans. 

       Le surpoids et l’obésité sont aussi des facteurs d’aggravation de la gonarthrose [66], [67]. 

       La cohorte Brésilienne de Gomes et Al. [68], rapporte une aggravation des échelles 

fonctionnelles chez les patients atteints de gonarthrose obèses comparés aux non obèses, mais 

sans impact sur la qualité de vie.  

Trente-trois pour cent de nos patients sont en surpoids et 45,4% sont en obésité. 

La moyenne IMC de notre série est de 28, comparable à celles décrites au Maroc (Tableau XIV). 
 

Tableau XIV : Pourcentage des patients obèses et la moyenne de l’IMC selon les différentes séries 

 Notre série 

Taji et Al 
Marrakech 
(200 cas) 

[69] 

Série 
Oualguouch 
Fès (53 cas) 

[61] 

Série 
Azzouzi et 

al Fès 
(105 cas) 

[70] 

Série 
Rostom et 
al Rabat 
(74 cas) 

[71] 

Azirar et al 
Rabat (50 

cas) 
[72] 

% des 
patients 
obèses 

 
45,4% 

 
42% 

 
53% 

 
46% 

 
61% 

 
40% 

Moyenne 
IMC 

(Kg/m2) 

 
28 

 
24.72 

 
31,8 

 
- 

 
30,1 

 
32 

 

2.2. HTA, diabète, dyslipidémie : 

Les études épidémiologiques liant l’HTA, diabète et dyslipidémie à l’arthrose sont 

nombreuses, et peuvent avoir un effet physiopathologique indépendant sur le mécanisme de 

dégradation articulaire même en absence d’obésité [62], [73]. 
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L’explication physiopathologique de ces états en rapport avec l’arthrose est l’ischémie de 

l’os sous chondral.  

Il est suggéré que l’HTA soit un facteur confondant vu l’association fréquente à l’obésité. 

La cohorte Allemande de Schett et Al [73] a démontré que le diabète et l’hyperglycémie sont des 

facteurs de risque indépendants de l’arthrose. 

Vingt-quatre pour cent de nos patients sont hypertendus, 23,6% sont atteints de diabète 

(Tableau XV), sachant que les taux d’HTA et diabète chez la population générale marocaine de 

plus de 50 ans est de 50% et 20,4% respectivement selon le ministère de la santé [74]. 
 

Tableau XV : Prévalence du diabète et de l’hypertension artérielle chez  
les patients des différentes séries 

Série % des patients Hypertendus % des patients diabétiques 
Notre série 24,5 23,6 

Série Oualguouh et al. Fès 
 (53 cas) [61] 

70 34 

Série  AZZOUZI et al. Fès  
(105 cas) [70] 

30 12 

Série Azirar et al. Rabat 
  (50 cas) [72] 

16 10 

 

II. Clinique-Radiologie 
 

1. Stadification et atteinte compartimentale 
 

La majorité de nos patients (90%) présentent une gonarthrose bilatérale, résultat 

comparable à celui de la série de Azzouzi et Al [70] avec 89,7% d’atteinte bilatérale,  suivie de 

l’atteinte tricompartimentale  (39,1%) et celle fémoro-tibiale interne + fémoro-patellaire (32,7%).  

Le stade radiologique prédominant est le stade 3 de Kellgren et Lawrence avec 39,1% de nos 

patients qui en sont atteints, un peu moins que les résultats de la série de El Jamili et Al avec 

59% des patients atteints de gonarthrose stade 3 (Tableau XVI). 
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Tableau XVI : Répartition de la gonarthrose selon la classification radiologique de Kellgren  
et Lawrence chez les patients des différentes séries. 

 

 
 

Notre 
série 

Taji et Al 
Marrakech 
(200 cas) 

[69] 

Série El Jamili 
et Al 

Marrakech 
(100 cas) 

[10] 

Série 
Oualgouh et 

Al 
Fès (105 cas) 

[61] 

Série 
Azzouzi et 

Al 
Fès (105 
cas) [70] 

Série 
Lamini et 

Al 
Congo 

(119 cas) 
[75] 

Stade 1 11,8% 7,8% 0% 0% 19,1% 9,2% 
Stade 2 22,7% 30,2% 35% 55,3% 39,7% 36,9% 
Stade 3 39,1% 50% 57% 44,6% 41,2% 38,6% 
Stade 4 26,4% 10,4% 8% 0% 0% 15,1% 

 

2. Symptôme évocateur et durée d’évolution  
 

La douleur est le principal symptôme évocateur retrouvé chez 73,6% de nos patients, 

comparable aux résultats de la série de Lamini et Al (Congo)[75] avec 88,2% des patients dont le 

symptôme révélateur était la douleur. 

La durée moyenne d’évolution de la gonarthrose était de 6,66 +/- 7ans avec des 

extrêmes de 1 mois et 38 ans, d’autres séries nationales décrivent des délais plus courts, la série 

Marocaine de Taji et Al [69], rapportant une durée moyenne d’évolution de 4,2 +/- 3,7ans avec 

des extrêmes de 1 et 13 ans (Tableau XVII). En Afrique, La série Congolaise de Lamini et al et la 

série Tunisienne de Tekaya et al rapportent des résultats comparables aux nôtres. 
 

Tableau XVII : Durée d’évolution de la gonarthrose selon différentes séries. 

 
Durée moyenne 

d’évolution en années 
Ecart-type Minimum Maximum 

Taji et Al (Marrakech) 
200 cas [69] 

 
4,25 

 
3,72 

 
1 

 
13 

Lamini et Al (Congo) 
119 cas [75] 

 
5,1 

 
3,6 

 
1 

 
21 

Tekaya et Al (Tunisie) 
50 cas [76] 

 
8,82 

 
- 

 
2 

 
20 

Notre série 6,6 7 0,08 38 
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3. Activité physique 
 

Chez nos patients, 52,6% adhéraient à une activité physique régulière avant le diagnostic 

de gonarthrose, alors qu’après le diagnostic, 44,5%  ont entamé ou ont continué une activité 

physique régulière.  

Ce taux, plus élevé que celui retrouvé dans la série de Taji et Al avec 28,5% seulement de 

leurs patients qui adhéraient à une activité physique régulière. 

La majorité des patients adoptent la marche comme activité physique principale, mais 

certains avec des taux moins importants adhérent à différents sports aquatiques (Aquagym), 

aérobiques (Vélo, gymnastique en salle, course), ou des sports de résistance (full contact). 

La méta analyse de Wellsandt et Al, a montré l’efficacité de l’exercice physique 

(combinant généralement le renforcement musculaire, l’assouplissement et l’activité aérobique) 

dans la réduction de la douleur, et l’amélioration de la mobilité à condition d’une fréquence 

raisonnable et d’une intensité progressive[77]. 

Aussi, la satisfaction du patient, le respect de ses préférences sur le type d’activité 

physique et la volonté de son adhérence à elle semblent affecter l’efficacité en perte de poids, 

comme a souligné l’étude randomisée de Loew et Al [78]. 

 

4. L’indice algo-fonctionnel de Lequesne 
 

L’indice algo-fonctionnel de Lequesne moyen dans notre série était de 9,3 +/- 4,9, parmi 

les plus élevés décrits nationalement (Tableau XVIII). 
 

Tableau XVIII : Comparaison de l’indice de Lequesne entre les différentes séries. 

Auteur Pays Année 
Moyenne indice de 

Lequesne 
R Kamel et Al [2] Egypte 2021 11.9 +/- 3.5 

Taji et Al [69] Maroc (Marrakech) 2022 6.7 +/- 2.97 
Lamini et Al [75] Congo (Brazzaville) 2019 9,8 +/- 3,6 

Oualgouh et Al [61] Maroc (Fès) 2015 7,8 +/- 3,1 
Notre série Maroc (Marrakech) 2022 9,3 +/-4,9 
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III. Traitement  
 

1. Buts 
 

Le traitement de la gonarthrose a pour but : 

 Soulager le patient (effet symptomatique). 

 Tenter de préserver le capital cartilagineux (effet structural). 

 Enrayer l'évolution de la gonarthrose, voire la faire régresser, et d’éviter les 

complications. 

 

2. Moyens médicamenteux  

 

2.1. Traitements médicamenteux par voie générale 
 

 Le paracétamol : 

Une étude randomisée datant de 2006 a montré que la prise de 4g de paracétamol par 

jour, pendant 15 jours, chez des volontaires sains, entraine une élévation des transaminases 

supérieure à 5 fois la normale, aucune augmentation n’est relevée dans le groupe ayant reçu le 

placebo[79], [80]. 

Cette constatation confirmée par de récentes études de cohortes et un essai randomisé 

qui ont rapporté des effets secondaires potentiellement sévères du paracétamol pris au long 

cours : évènements cardiovasculaires, élévation de la pression artérielle, augmentation de 

fréquence des effets secondaires digestifs, anémie d’origine possiblement digestive[81]–[84] 

Il convient donc d’attirer l’attention des patients sur le fait de bien respecter les 

posologies, et de ne le prescrire qu’en tant que traitement symptomatique d’appoint et non pas 

comme traitement de fond antalgique au long cours. L’intérêt de son renouvellement doit être 

évalué durant le suivi [85]. 
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 Les anti-inflammatoires non stéroïdiens : 

Les AINS ont longtemps été utilisés dans l’arthrose. En 2005, l’agence fédérale 

Américaine des produits alimentaires et médicamenteux (Food and Drug Administration (FDA)) 

aux Etats-Unis a décidé de limiter leur utilisation [86], ils sont réservés aux formes qui 

répondent mal au paracétamol et pour le traitement des poussées congestives, ils permettent de 

réduire la douleur, l’inflammation et surtout la raideur et l’impotence fonctionnelle en ayant 

vérifié préalablement l’absence de contre-indication et les précautions d’emploi.[87]. 

La littérature suggère que le naproxène présente le profil de tolérance le plus acceptable 

en termes d’évènements cardiovasculaires avec moins d’évènements de ce type 

comparativement au diclofénac ou au celecoxib. A l’inverse, le naproxène pourrait être associé à 

plus d’évènements digestifs que ces deux molécules [88], de ce fait, les AINS per os doivent être 

utilisés à la dose minimale efficace c’est-à-dire permettant un soulagement perceptible des 

symptômes, pendant la durée la plus courte possible. 

Quatre-vingt-seize virgule quatre pourcent de nos patients ont déclaré leur utilisation 

fréquente d’antalgiques, surtout du paracétamol et d’AINS, en automédication ou sur 

prescription médicale.  
 

 Les opioïdes faibles : 

La codéine, le tramadol ou la poudre d’opium (les opioïdes faibles), peuvent être associés 

avec le paracétamol[89], ces molécules sont moins bien tolérées, surtout chez le sujet âgé,  

parfois à l’origine d’arrêt de traitement [86], [90], De plus que leur efficacité est qualifiée de 

modeste sur la douleur arthrosique. Une méta-analyse de la Cochrane sur le tramadol dans 

l’arthrose (posologies de 37,5 à 400 mg/jour) [91], mise à jour récemment [92], a rapporté une 

efficacité modeste du tramadol seul ou associé au paracétamol. 
 

 Les opioïdes forts : 

Concernant les opioïdes forts (morphine et oxycodone), Compte tenu de leur profil de 

tolérance, l’association Française de rhumatologie (SFR) a considéré que l’utilisation d’opioïdes 
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forts dans la gonarthrose doit être réservée aux patients ayant une contre-indication à la 

chirurgie du genou, en cas d’échec ou de contre-indication aux autres traitements. Chez le sujet 

âgé ou très âgé, les infiltrations sont à préférer (corticoïdes en l’absence de contre-indication 

et/ou acide hyaluronique) [93]. 
 

 Les Anti-arthrosiques symptomatiques d’action lente : 

La classe des anti-arthrosiques symptomatiques d’action lente (AASAL) regroupe 

plusieurs principes actifs ayant des indications différentes, cependant, ils ont tous un effet 

différé sur la douleur et la gêne fonctionnelle liées à l’arthrose, de ce fait, il est souvent 

nécessaire de les associer à un antalgique ou à un anti-inflammatoire au début du traitement, 

leur action est rémanente 4 à 6 semaines après l’arrêt du traitement, cela permet de diminuer la 

prise des AINS et de réduire les poussées aiguës [85], [94], [95]. Ces molécules ne possèdent pas 

d’effet chondroprotecteur [96]. 

La chondroïtine sulfate est un élément constitutif de la substance fondamentale de 

certains tissus conjonctifs, notamment de l’os et du cartilage, l’effet antalgique apparaît au bout 

de deux mois de traitement [85], 

L’ANSES (Agence nationale de sécurité sanitaire de l’alimentation, de l’environnement et 

du travail) déconseille aux patients atteints de diabète ou pré-diabétiques la consommation de 

compléments alimentaires contenant la glucosamine associée ou non à la chondroitine [93]. 

La diacéréine est un dérivé anthraquinonique, quia une activité anti-inflammatoire 

modérée,  et agit par inhibition de la phagocytose et la migration des macrophages ainsi que la 

production d’IL-1 qui est une molécule pro-inflammatoire, et la diminution de la dégradation du 

collagène, son action est différée de un à deux mois. 

L’ANSM (Agence Nationale de Sécurité du Médicament) a contre-indiqué la diacéréine 

après 65 ans et en cas d’antécédent de pathologie hépatique[93]. 

Soixante et un pourcent de nos patients prennent des AASAL. 
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 La duloxétine : 

La duloxétine, un antidépresseur inhibiteur de la recapture de la sérotonine (ISRS), est 

sujet au débat concernant sa place dans la prise en charge de la douleur lors de la gonarthrose, 

en absence d’alternatives thérapeutiques médicale ou chirurgicale. 

Cette proposition de traitement est principalement basée sur une méta-analyse de 3 

essais randomisés contrôlés mettant en évidence, de manière homogène, une efficacité 

symptomatique sur la douleur de la duloxétine (30 mg/j initialement puis augmentée jusqu’à 

60-120 mg/j) [97]. 

Elle retrouve sa place aussi devant des douleurs d’allure neuropathiques [35]. 

En termes de tolérance, les effets secondaires sont statistiquement plus fréquents sous 

duloxétine que sous placebo avec plus de risque d’arrêt de traitement. Il n’y avait pas plus 

d’effets secondaires dits sévères sous duloxétine que sous placebo. 
 

 La prégabaline : 

C’est un antiépileptique chimiquement apparenté à l’acide gamma-amine-butyrique 

(GABA), parmi ses indications, elle retrouve sa place dans la prise en charge des douleurs 

neuropathiques. 

Une revue de la littérature faite en 2018 a montré que les patients décrivant des 

symptômes neuropathiques montraient un bénéfice de l’association d’AINS avec la prégabaline 

[98]. 

 
 

2.2. Traitements médicamenteux locaux 

 

a. Topiques 

Les principales études ont porté sur la capsaïcine et les AINS, la pénétration cutanée est 

prouvée, elle assure une concentration tissulaire utile avec un taux sérique cent fois moins 

important, qu’il s’agisse de crème, de gel ou de patch. 
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L’efficacité des AINS topiques est comparables à ceux pris par voie orale [99]. Ils sont 

indiqués surtout pour les articulations superficielles ou pour des manifestations péri-articulaires 

tendions-musculaires associées. 

   Plusieurs méta-analyses [100] ont validé leur efficacité, en particulier dans les 

arthroses superficielles (mains et genoux). 

Cela confère aux AINS un rapport bénéfice-risque intéressant dans la population de 

patients avec une gonarthrose associée à des comorbidités et/ou âgée. On rappelle que l’Agence 

Nationale de Sécurité du Médicament (ANSM) a alerté sur les risques de photosensibilité du 

ketoprofène topique [93]. 

L’efficacité de la capsaïcine topique faiblement dosée (<1%) dans la gonarthrose est 

basée sur une revue systématique de la littérature ayant montré son effet antalgique dans la 

gonarthrose à 4 semaines[101]. Malgré son risque d’entrainer dans 35% à 100% des cas des 

brûlures légères, elle n’a pas d’effets indésirables systémiques notables [93]. 

 

b. Infiltrations articulaires 

Les infiltrations cortisoniques sont réalisées après échec des autres traitements médicaux 

bien conduits, le genou est le site privilégié de ce traitement.  

Elles permettent de lutter contre les poussées inflammatoires douloureuses congestives 

et sont aussi utilisées en cas d’épanchement, dans ce cas, il faut réaliser préalablement une 

ponction du liquide articulaire, à but antalgique, et aussi pour l’analyser afin vérifier l’absence 

d’infection[89]; [94].  

Leur mode action n’est pas complètement élucidé, toute fois on peut dire que les 

corticoïdes inhiberaient des enzymes responsables de la destruction du cartilage et de 

l’inflammation du liquide synovial [102]. 

L’effet perdure généralement 1 à 2 mois [94], [103], [104].  

Les molécules utilisées sont: la betaméthasone, le cortivazol, la methylprednisolone, la 

prédnisolone, la triamcinolone acétonide et le triamcinolone hexacétonide [87]. 
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L’effet bénéfique des injections intra articulaires de corticoïdes a été remis en doute par 

une revue de la littérature datant de 2019 où on attire l’attention sur des risques potentiels liés à 

cette intervention, notamment l’accélération de la progression structurale de la maladie [105]. 

Aussi, la tolérance liée à la diffusion systémique des corticoïdes intra articulaires vis-à-

vis de l’équilibre tensionnel et glycémique demeure essentielle dans la décision d’infiltration et 

dans la surveillance [93]. 

Quinze virgule cinq pourcent de nos patients ont bénéficié d’une infiltration intra 

articulaire de corticoïdes. 
 

c. La visco-supplémentation 

La visco-supplémentation consiste en l’administration par voie intra articulaire d’acide 

hyaluronique (AH), normalement synthétisé par les synoviocytes de type B de la membrane 

synoviale, et dont la production est défaillante dans l’arthrose. 

Dans l’arthrose le liquide synovial perd une partie de ses propriétés élasto-visqueuses du 

fait d’une diminution du poids moléculaire et de la concentration d’acide hyaluronique. 

Certaines études, principalement Américaines, ont suggéré que les injections d’acide 

hyaluronique seraient susceptibles de retarder le recours à l’arthroplastie de genou [106]–[108]. 

Son efficacité sur la douleur et la fonction ne parait pas différente des AINS per os [81], [109]. 

Une revue de la littérature a insisté sur l’effet uniquement symptomatique des injections 

d’AH sur la gonarthrose, et a considéré que l’effet structural de ces injections n’est pas 

suffisamment robuste pour proposer cette thérapeutique à visée chondroprotectrice [93]. Quatre 

virgule cinq pourcent de nos patients ont bénéficié d’une visco-supplémentation. 
 

d. Le lavage articulaire 

Le lavage articulaire est réalisé à l’aide de sérum physiologique sous anesthésie locale, il 

consiste à irriguer l’articulation, il est réserver aux arthroses liquidiennes et évoluées, chez les 

patients non soulagés par les infiltrations cortisoniques ou qui ne peuvent pas bénéficier d’un 

traitement chirurgical [110]. 
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 Le but de cette technique est de débarrasser l’articulation : des enzymes qui dégradent 

le cartilage ainsi que des particules qui entretiennent l’inflammation (débris cartilagineux, 

dépôts de fibrine, et micro-calcifications).  

  Aucun de nos patients n’en a eu recours. 
 

e. les injections de plasma riche en plaquette (PRP) : 

La tolérance de ce type de traitement parait satisfaisante, au moins à court et moyen 

termes [93]. La littérature est très dynamique sur le sujet des PRP, avec plusieurs méta-analyses 

et de nombreux essais randomisés versus acide hyaluronique, mais les protocoles d’injections 

sont très hétérogènes en termes de modalités de préparation, de la présence ou non de 

leucocytes dans le PRP, du nombre de centrifugation, du nombre d’injections, du volume 

d’injection, de l’écho-guidage, ce qui rend difficile l’analyse de la littérature vu le manque de 

recul et l’insuffisance des données [93]. 

 

2.3. Moyens chirurgicaux 

Le traitement chirurgical présente deux objectifs : 

 ne pas laisser passer l’heure d’une intervention chirurgicale préventive chez un  

sujet jeune (moins de 70-75 ans) avec une déviation axiale. 

 ne pas poser abusivement une prothèse en cas d’arthrose peu  

symptomatique[111]. 

 Il n’est envisagé que dans des cas particuliers : 

 lorsqu’il s’agit d’un patient jeune ayant une malformation anatomique générant  

de l’arthrose. 

 ou chez un patient, qui malgré un traitement médical bien conduit, et qui 

présente des douleurs chroniques et réfractaires aux antalgiques ou un handicap 

majeur (qui peut être évalué par l’indice de Lequesne) limitant ses activités de la 

vie quotidienne[112]. 
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 Chirurgie conservatrice 

Elle a pour but de corriger les causes mécaniques d’arthrose.  

En effet, une malformation articulaire peut être à l’origine d’appuis et de frottements 

anormaux, qui détériorent le cartilage, ces dysfonctionnements mécaniques sont : 

 soit dus à des lésions traumatiques (articulaires, ligamentaires voire à des 

fractures). 

 soit constitutionnels (vices architecturaux congénitaux ou troubles de la  

croissance). 

Cette intervention ne peut être pratiquée que si l’articulation est encore saine, elle a donc 

un but préventif et vise à limiter les arthroses secondaires en rééquilibrant la répartition des 

forces exercées sur les articulations.  

C’est une opération lourde, qui nécessite une hospitalisation d’environ dix jours suivie 

d’une mise en décharge du membre pendant 6 semaines après l’intervention [113], [114].  

La technique la plus utilisée concernant la gonarthrose est l’ostéotomie : elle consiste à 

sectionner un os dans le but de modifier son axe, sa taille ou sa forme [112], [113]. 
 

 Arthroplastie 

Par opposition au traitement conservateur, l’arthroplastie, ou remplacement articulaire 

prothétique par pose de prothèse totale ou partielle des surfaces articulaires est une intervention 

chirurgicale ayant pour but de rétablir la mobilité d’une articulation. 

Le but de cette intervention est d’améliorer la qualité de vie du patient, tout en 

reconstruisant les surfaces articulaires lésées [115].  

Différentes considérations sont à prendre en considération afin de poser ou non 

l’indication opératoire : 

 L’importance de la gêne fonctionnelle et de la raideur articulaire, l’indice de Lequesne 

serait une bonne base pour l’évaluer, en sachant qu’un score supérieur ou égal à 10 

peut indiquer un remplacement prothétique. 
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 L’intensité de la douleur 

 La présence de lésions radiologiques avancées 

 L’âge du patient : une prothèse a une durée de vie d’environ 15 ans [103]. 

 Il ne faut pas porter abusivement et trop facilement l’indication d’une chirurgie totale 

des articulations portantes telles le genou et la hanche car la remise en place d’une seconde 

prothèse est toujours plus difficile et délicate que la première. 

 

2.4. Mode de vie 

 

a. La réduction pondérale  

Plusieurs études ont rapporté que le degré d’amélioration de la symptomatologie clinique 

de la gonarthrose est liée, entre autre autres, à la perte du poids [116]–[119]. 

La cohorte de Felson et Al a montré qu’une diminution de l’IMC de deux unités (presque 

5,1 kg) chez les patients obèses, aiderait à prévenir la gonarthrose symptomatique en diminuant 

son risque de 50% [120], sachant que le poids est également un facteur déterminant et 

indépendant de premier ordre de l’incapacité en cas de gonarthrose [121]. 

Une réduction pondérale peut être obtenue par l’adaptation d’un régime alimentaire ainsi 

que par la pratique régulière d’exercices physiques, ces deux mesures semblent avoir un effet 

additif sur la perte de poids, ces constatations suggèrent que l’effet bénéfique connu des 

exercices physiques sur l’incapacité pourrait passer non seulement par l’amélioration des 

perturbations biomécaniques associées à la gonarthrose mais également par la modification du 

poids des patients. 

L’impact algo-fonctionnel d’une réduction pondérale a été évalué par l’étude Tunisienne 

de Ghroubi et Al [116], et l’étude Américaine de Messier et Al [118], qui ont mis en évidence 

l’amélioration algo-fonctionnelle chez des patients ayant suivi un programme de régime 

alimentaire ou un programme d’exercice physique modéré, visant la perte de poids, mais 

l’amélioration était plus importante chez le groupe de patients ayant suivi les deux. 
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b. L’exercice physique 

Une activité physique peut être déterminée par son intensité en termes de charge totale 

et impact articulaire généré. 

Des observations indiquent que la tendance des patients à l’inactivité est associée de 

façon indépendante à l’incapacité liée à la maladie [121], cela incite à proposer aux patients 

atteints de gonarthrose, hors poussée, une activité physique non intensive et non traumatisante. 

La revue de la littérature montre qu’un programme de marche à raison de trois heures 

par semaine, réparties en trois séances d’une heure est efficace sur l’incapacité et la douleur, 

comparable à des programmes de renforcement musculaire plus sophistiqués [122], [123]. 

Le type d’activité physique recommandé est donc celui sollicitant les membres inférieurs, 

mais ne nécessitant que peu ou pas de course ou de saut, surtout avec la constatation chez les 

patients atteints de gonarthrose, de perturbations biomécaniques à type de faiblesse musculaire 

péri-articulaire, et particulièrement le quadriceps, qui n’assurerait donc pas assez son rôle 

d’amortisseur, ce qui accentuerait les charges mécaniques sur le cartilage[124], ainsi que la 

constatation d’effets anaboliques sur la matrice extra-cellulaire (MEC) des stimulations cycliques 

appliquées aux cartilage et chondrocytes [125] et l’augmentation de la concentration des glyco-

amino-glycanes (GAG) par des exercices qualifiés de modérés [126]. 

L’étude Tunisienne de Ghroubi [116] a montré une nette amélioration des chiffres de l’EVA et 

du retentissement fonctionnel évalué par l’indice de Lequesne chez des patients ayant suivi un 

programme d’exercice physique pendant 2 ans, comparés au groupe témoin (Tableau XIX). 
 

Tableau XIX : Evolution du retentissement algo-fonctionnel dans  
les différents groupes après prise en charge. 

Paramètres 
 G1   G2  

Avant Après p Avant Après P 
EVA 

douleur 
8,36+/-1,9 8,18+/-1,1 NS 7+/-2,1 5,28+/-2,4 0,04 

Indice de 
Lequesne 

11,45+/-2,1 10,81+/-1,3 NS 10,5+/-1,4 8,4+/-1,3 0,001 
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Un peu moins de la moitié de nos patients (44,5%) sont adeptes à une activité physique 

régulière, qui est chez leur quasi-totalité, la marche. 

 

2.5. Médecine alternative 

La médecine alternative regroupe des pratiques et des soins de grande diversité, qui 

confèrent à sa relation avec la médecine conventionnelle un aspect ambigu et différent d’un pays 

à l’autre. 

On la désigne par de nombreuses appellations qui regroupent une grande diversité 

d’approches trouvant leurs sources dans plusieurs théories, philosophies et religions, dont 

aucune n’est pleinement satisfaisante, mais les plus couramment utilisées sont : médecine 

alternative, complémentaire, parallèle, douce, holistique, empirique, traditionnelle ou non 

traditionnelle selon les pays. 

Elle regroupe plusieurs centaines de pratiques thérapeutiques dont l'efficacité n'est pas 

démontrée [127] d'où le qualificatif de pseudo-médecines qui leur est appliqué [128].  

Elles se distinguent donc de la médecine fondée sur les faits ou médecine fondée sur les 

preuves, parfois dite « conventionnelle » par opposition, dont l'efficacité a été rigoureusement 

testée et prouvée. 

L’étude de Azzouzi et Al [70] a mis en évidence l’effet positif de différentes pratiques 

alternative sur la douleur et la fonction du genou, la majorité de leurs patients ont eu recours à 

l’application topique des huiles, notamment l’huile d’olive et argan, la consommation du millet 

(ILAN) en phytothérapie, ainsi qu’aux cures thermales, cupping thérapy, bains de sable et 

acupuncture. 

La revue de Kok-Yong et Al [129] (2017), a tiré l’attention sur l’effet bénéfique de l’huile 

d’olive sur la prévention de l’altération du cartilage articulaire à cause de l’arthrose, cela dû à 

son effet antioxydant et anti-inflammatoire, en particulier, l’hydroxytyrosol qui peut moduler le 

gène SIRT-1 à améliorer l’autophagie et la survie des chondrocytes. 
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Chez nos patients, 40,9%  ont eu recours à au moins une méthode de médecine 

alternative, dont la cupping dans la majorité des cas. 

 

IV. QUALITE DE VIE 
 

1. Données nationales 
 

Au niveau national, les séries de Serhier et Al [13], et Bakkali et Al [130] rapportent une 

altération de la qualité de vie plus prononcée que celle retrouvée chez nos patients, avec des 

résultats comparables pour ces deux séries (Figure 46). 

 
Figure 46: Résultats comparés de l'AMIQUAL par rapport aux séries Marocaines. 

 

Chez Serhier et Al, la moyenne des scores de la dimension « activité physique » est de 

42,5 , décrivant des associations statistiquement significatives liant la dimension « activité 

physique » à l’âge (la qualité de vie décroissaient avec l’âge), et au périmètre de marche (une 

moyenne de score meilleure chez les patients ayant un périmètre de marche >500m). 



La qualité de vie des patients atteints de gonarthrose 

 

 

- 97 - 

De son côté, l’étude de Bakkali et Al a trouvé une moyenne de 45,5 pour la dimension 

« activité physique » avec une association statistiquement significative de la dimension « activité 

physique » avec l’âge et le poids (meilleurs scores chez les patients dont l’IMC est inférieur à 25). 

Dans notre série, Les aspects de la qualité de vie concernant l’activité professionnelle, 

l’activité physique et la douleur semblent les plus altérés avec des scores de 50,5, 50,9 et 53,7 

respectivement, les meilleurs scores ont été notés pour les dimensions « activité sociale » et le 

« soutien social », avec des scores de 73,9 et 76,7 respectivement Nous avons pu mettre en 

évidence l’association statistiquement significative entre ‘’activité physique’’ et l’âge,  genre 

(scores meilleurs chez les hommes), l’IMC (Scores meilleurs chez les patients ayant un IMC <25), 

ainsi qu’avec l’activité physique régulière qu’elle soit adoptée avant ou après le diagnostic. 

De l’autre côté, nous n’avons pas pu trouver de lien significatif entre cette dimension et 

l’habitat (urbain ou rural) ou l’existence ou pas d’antécédent de diabète. 

Serhier et Al décrit une moyenne de 52.8 pour la dimension « Santé mentale », avec une 

association statistiquement significative avec le périmètre de marche, une moyenne très 

comparable à 54,1 chez Bakkali et Al, dans notre série, la moyenne pour cette dimension est de 

65,2 avec une association significative entre ‘’santé mentale’’ et le genre (moyenne élevée chez 

les hommes), et l’adoption d’une activité physique après le diagnostic. 

Pour la dimension « Douleur », Serhier et Al décrivent une moyenne de 45. 

La série décrit une association significative entre la douleur et le périmètre de marche. 

Bakkali et Al décrit une moyenne de 46,9 pour la dimension « Douleur », avec des 

associations statistiquement significatives entre celle-ci et l’âge et l’IMC. 

Nous avons trouvé une moyenne des scores de 53,7 chez nos patients du côté de la 

dimension « Douleur », avec des associations significatives avec le genre (scores meilleurs chez 

les hommes), et l’adoption d’une activité physique régulière après le diagnostic de gonarthrose, 

mais pas de lien significatif avec l’âge, le poids, le milieu d’habitat ou le diabète. 
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Pour la dimension « Activité sociale », les séries de Serhier et Al et Bakkali et Al ont des 

moyennes très comparables : 60.8 et 59,6 respectivement, avec une association statistiquement 

significative de cette dimension avec l’âge chez les deux. 

Dans notre étude, l’altération de la qualité de vie du côté de la dimension « Activité 

sociale » est minime, avec un score moyen de 80, nous avons pu mettre en évidence un lien 

statistiquement significatif entre cette dimension et l’âge (scores meilleurs chez les patients âgés 

de <60 ans), le genre (scores meilleurs chez les hommes), l’adoption d’une activité physique 

régulière après le diagnostic de gonarthrose, et l’antécédent de diabète, mais pas de lien avec le 

poids ou le milieu d’habitat. 

La dimension « Soutien social » était modérément altérée chez Serhier et Al et Bakkali et 

Al, avec des moyennes de 59,4 et 59,6 respectivement. 

Cette dimension est la moins altérée de toutes les dimensions dans notre série, puisque 

l’altération est minime avec un score moyen de 85. 

Nous avons pu mettre en évidence un lien statistiquement significatif entre « soutien 

social » et le genre (scores meilleurs chez les hommes), et l’âge (la moyenne des scores est 

meilleure chez les patients âgés de >60 ans). 

Concernant les items indépendants, l’activité professionnelle était l’item le plus altéré des 

trois dans la série de Bakkali et Al et dans la nôtre avec des moyennes aux alentours de 50.  

Bakkali et Al ont pu mettre en évidence un lien statistiquement significatif liant le poids à 

‘’l’activité professionnelle’’ (scores moins bons chez les patients en surpoids ou obèses). 

Les items « vide de couple » et « sexualité » n’étaient pas très altérés dans nos séries, 

sans pouvoir mettre en évidence un lien de signifiance statistique surtout avec l’effectif faible de 

patients concernés par ces questions. 
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2. Données internationales  (Figure 47, 48 et 49) 
 

L’AMIQUAL est largement utilisé dans le monde, et est validé dans plusieurs langues, ce 

qui rend son utilisation et les comparaisons de séries en se basant sur cet instrument, 

pertinents. 

La majorité des séries mondiales rapportent des résultats moins bons que les nôtres, sauf 

pour la série de Ouédraogo et Al au Burkina Faso [131] dans les dimensions « Activité 

physique », « Douleur » et « Santé mentale » (Figure 47). 

Les scores normalisés moyens dans notre étude, montrent une qualité de vie altérée 

surtout dans les dimensions « Activités physiques » et « Douleur », ces deux dimensions 

semblent être les dimensions les plus souvent affectées au Maroc [13], [130], en Afrique [75], 

[131], [132], mais aussi en Europe et en Asie [59], [133]–[135] (Graphique 47, 48 et 49). 

Les dimensions « Activité sociale » et « Soutien social » semblent être les dimensions les 

moins altérées dans toutes ces séries, sauf pour l’Activité sociale dans la série de Mahmoud et Al 

en Egypte. 

 
Figure 47: Résultats comparés de l'AMIQUAL par rapport aux séries Africaines. 
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Figure 48: Résultats comparés de l'AMIQUAL par rapport aux séries Européennes. 

 

 
Figure 49: Résultats comparés de l'AMIQUAL par rapport à une série Asiatique. 

 

L’altération de la qualité de vie des patients atteints de gonarthrose est présente quel que 

soit l’outil psychométrique utilisé: Les séries de Kawano et Al au Brésil [136] ayant utilisé le 

questionnaire générique « Short-Form Health Survey » (SF-36), et Nawito et Al en Egypte [137] 

ayant adopté le questionnaire « Nottingham Health Profile » (NHP), ainsi que la série de El Jamili 
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et Al au Maroc avec leur évaluation utilisant l’indice de Lequesne [10] ont conclu à une altération 

de la qualité de vie des patients atteints de gonarthrose dans leur séries respectives. 

La dimension « Activité physique est significativement liée dans la majorité des études 

mondiales à l’âge, le genre (meilleurs scores chez les hommes), l’IMC, stades radiologiques de 

Kellgren et Lawrence, et aux valeurs de l’indice de Lequesne, on leur rajoute des paramètres 

rarement étudiés tels la ménopause et les vices architecturaux : Ouedraogo et Al eu Burkina 

Faso[131] (des scores plus bas chez les patients atteints de Genu-Flessum comparés aux 

patients atteints de genu-varum), la durée d’évolution : Saffari et al en Iran [134] (des scores bas 

chez les patients ayant une gonarthrose évoluant depuis plus de 8 Ans), le diabète et HTA : 

Mahmoud et Al en Egypte [132] (des moyennes de scores plus bas chez les patients atteints de 

ces deux pathologies). 

 Ces résultats, concordent avec les nôtres, puisque nous avons trouvé des liens 

statistiquement significatifs liant la dimension « Activité physique » à l’âge, le genre, l’IMC, ainsi 

que l’adoption d’une activité physique régulière. 

Concernant la dimension « Douleur », elle était dans la majorité des études mondiales liée 

à l’âge, au genre, à l’IMC, à l’avancement des stades radiologiques de Kellgren et Lawrence et à 

l’indice de Lequesne, auxquels s’ajoutent la ménopause et les vices architecturaux mentionnés 

dans l’étude de Ouédraogo et Al au Burkina Faso [131]. 

Dans notre série, nous n’avons pas mettre en évidence de lien statistiquement significatif 

de la dimension « Douleur » qu’avec le genre et  l’adoption d’une activité physique après le 

diagnostic. 

La dimension « Santé mentale » est aussi liée dans la majorité des séries mondiales à 

l’âge, au genre, et à l’IMC, mais aussi, à la durée d’évolution, à l’indice de Lequesne et aux 

stades radiologiques de Kellgren et Lawrence ; Résultats qui ne sont pas semblables aux nôtres, 

puisque nous n’avons pu mettre de lien statistiquement significatif entre la dimension « Santé 

mentale » et le genre ou l’adoption d’une activité physique régulière après le diagnostic de 

gonarthrose. 
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La dimension « Activité sociale » n’est liée dans la majorité des études qu’à l’âge, mais 

liée aussi comme décrit dans quelques séries au genre et l’IMC. [59], [132], [131], [132]. 

Mahmoud et Al ont aussi pu mettre en évidence le lien de cette dimension avec le diabète 

comme l’a montré notre étude. 

La dimension « Soutien social » est liée dans la majorité des études à l’âge et genre 

semblable aux résultats de notre série. 

Elle est liée chez Ouédraogo et Al au Burkina Faso à la ménopause [131], chez Mahmoud 

et Al en Egypte et Saffari et Al en Iran à l’IMC, au diabète et HTA, et aux stades radiologiques de 

Kellgren et Lawrence [132]. 

 

3. Les items indépendants  (Figure 50) 
 

Les items indépendants, quant à eux, sont difficilement comparables aux autres études 

dans la mesure où ils sont peu rapportés dans les séries. 

L’étude Perse de Saffari et Al [134], rapporte que l’activité professionnelle, la relation de 

couple et la sexualité sont très altérées avec des moyennes de 87,5 , 71,9 et 65,1 

respectivement, altération plus prononcée comparée aux études Marocaines [130]. 

 
Figure 50: Comparaison des moyennes des items indépendants  

des différentes études disponibles. 
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4. Discussion générale des résultats 
 

La place de la gonarthrose en milieu rhumatologique au Maroc est bien connue de nos 

jours. Elle constitue un véritable problème de santé publique du fait de sa fréquence et de 

l’inaccessibilité du remplacement prothétique. 

Elle prédomine chez la femme d’âge mûre dans les séries Africaines et mondiales [12], 

[13], [130]–[135]. La douleur est le principal symptôme d’appel. Les troubles de la statique ne 

sont pas fréquents dans notre série, mais retrouvés dans 73,4 à 87,4 % selon les séries 

Africaines [138]–[140]. En règle générale l’atteinte radiologique était sévère et le plus souvent 

tricompartimentale, témoignant du retard de consultation. Le retentissement fonctionnel est le 

plus souvent sévère avec une moyenne de l’indice de Lequesne de 9,3 +/- 4.9 dans notre série, 

en corrélation, dans les séries Africaines avec l’obésité [138] et/ou les déviations axiales [139]. 

L’appréciation de la qualité de vie dans notre série montre que la gonarthrose affecte 

celle-ci chez nos patients. L’altération de la qualité de vie est classique au cours de la 

gonarthrose retrouvée dans toutes les séries qu’on a pu colliger avec des variations 

possiblement liées aux cultures et en fonction de l’adaptation de l’outil de mesure utilisé selon 

les régions. 

Les scores normalisés moyens dans notre étude, montrent une qualité de vie altérée 

surtout dans les dimensions « activité physique » et « douleur ». Ces deux dimensions semblent 

être les dimensions les plus souvent affectées dans les séries Marocaines, Africaines et 

mondiales [12], [13], [75], [130]–[132], [134], [135]. 

En effet, le genou étant une articulation portante, il est évident que le retentissement sur 

la fonction reste l’élément d’appréciation le plus important à juger tant pour le retentissement 

fonctionnel, que pour la qualité de vie. Au Maroc, le mode de vie favorise les contraintes aux 

genoux. Le mode de vie à hauteur de sol prédomine pour les activités de la vie domestique 

surtout pour les patients habitant le milieu rural (l’hygiène corporelle, l’utilisation de toilettes 

turques, les activités ménagères notamment la cuisine, la prise de repas, les activités de 
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manutention, les terrains accidentés…). Ces habitudes de vie peuvent expliquer pourquoi la 

dimension ‘activité physique’ est la plus altérée. Ce qui renforce aussi la place des facteurs 

socioculturels dans l’appréciation de la qualité de vie. 

 

5. Les limites de l’étude 

 

La majorité de nos patients ont répondu aux questions de l’échelle AMIQUAL à travers 

une tierce personne, et cela à cause de leur incapacité à lire et écrire, sachant que l’AMIQUAL est 

de base, un questionnaire auto-administré. 

Notre étude est considérée avoir un pouvoir statistique relativement bas vu le nombre de 

nos patients, chose qui pourrait avoir omis des liens potentiellement significatifs des différents 

paramètres comparés avec les dimensions et items de l’AMIQUAL. 

Le faible effectif des patients concernés par les items indépendants a rendu l’extraction 

de toute valeur comparative bi-factorielle très limitée. 

 

6. Recommandations 
 

_ L’importance du dépistage précoce des vices architecturaux et de leur prise en charge 

dans la prévention de la gonarthrose, la réduction et prise en charge correctes des fractures 

articulaires est aussi primordiale dans la prévention de l’altération du cartilage articulaire. 

_ La réduction pondérale et l’activité physique régulière sont des piliers de la prévention 

primaire et secondaire de la gonarthrose. 

_ L’encouragement à l’adoption d’un régime alimentaire équilibré et sain, notamment 

méditérannéen (caractérisant notre pays et région), pourrait aider à réduire le poids chez les 

patients obèses, et donc à réduire la douleur et  charge sur les articulations portantes. 

_ L’économie articulaire, qui constitue le principe de la prise en charge de la gonarthrose, 

passe par son application aux gestes de la vie quotidienne adoptée à la culture du pays : 

toilettes modernes, chaises hautes, faire la prière en position assise, … 
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_ Notre étude a souligné le manque du recours aux traitements injectables locaux, que ce 

soit vu leur coût relativement élevé, ou vu les préjugés portés généralement sur ce type de 

traitements. Il faut donc en restituer la confiance par la reconsidération de l’arthrose comme 

maladie chronique par le ministère de la santé et ses institutions, ce qui permetterait de rendre 

les différents traitements remboursables et donc plus accessibles. 

_ L’allocation de ressources financières supplémentaires pour les hopitaux casserait la 

limitation du recours au remplacement prothétique causée par son coût inaccessible à beaucoup 

de patients, solution ultime pour ceux ne répondant pas aux traitements de première intention.  

_ L’AMIQUAL a souligné l’impact de l’activité sociale et du soutien social dans 

l’amélioration de la qualité de vie des patients, l’engagement de la famille et des amis dans le 

soutien matériel et moral des patients est donc indispensable. C’est donc très important de 

reconsidérer la place majeure qu’occupent les liens familiaux et sociaux très solides, 

primordiaux et sacrés depuis toujours dans notre société. 

_ L’AMIQUAL a le pouvoir de capturer des aspects spécifiques de la qualité de vie chez les 

patients atteints d’arthrose de la hanche ou du genou, il peut être utilisé dans les études 

longitudinales et les essais cliniques d’évaluation des traitements oraux et locaux et des 

techniques chirurgicales ou de réhabilitation de la gonarthrose. 

_ La validation de l’AMIQUAL dans d’autres langues, et au Maroc dans d’autres dialectes, 

notamment en « Tachelhit », « Tamazight » et « Tarifit » pour les régions où l’arabe Marocain est 

rarement parlé, permettrait de mieux explorer la qualité de vie chez ces populations, ce qui 

pourrait mettre sous la lumière d’éventuelles spécificités qui leurs sont liées. 
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CONCLUSION 
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Une bonne qualité de vie est un but que le médecin met en priorité pour son patient 

depuis longtemps, mais la volonté de la conceptualiser et la concrétiser en but de la rendre 

mesurable est un objectif pour lequel le développement d’échelles de mesure a commencé 

depuis les années 70. 

La gonarthrose est, comme la plupart des pathologies atteignant l’appareil locomoteur, 

pesant sur la fonction, et donc sur la vie de tous les jours des patients, d’autant plus en cas 

d’atteinte d’une articulation portante telle le genou. 

L’atteinte de la qualité de vie au cours de la gonarthrose se présente comme une 

évidence, mettant le point d’interrogation sur le degré de son altération, non seulement par la 

limitation physique et douleur qu’engendre la gonarthrose, mais aussi par son impact 

psychologique, social et professionnel. 

Hormis son basique rôle d’évaluation, nous avons noté que le questionnaire AMIQUAL 

ouvre un espace de dialogue avec le patient sur des points importants de sa vie personnelle, 

tournant autour de sa maladie, rendant la qualité de vie un champ fertile durant la consultation 

dans le but de suivre l’évolution des patients en pratique courante et lors des études cliniques et 

essais thérapeutiques. 
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Annexe 1 :  
Fiche d’exploitation 

 
Sujet : Qualité de vie chez les patients atteints de gonarthrose suivis en consultation de 

rhumatologie au centre diagnostique de Marrakech 
 

L’arthrose est une pathologie articulaire chronique, caractérisée par une dégradation du cartilage 
articulaire. L’arthrose est la plus répandue des pathologies rhumatologiques. 
La gonarthrose désigne spécifiquement l’arthrose du genou. 
 
Par ce questionnaire, nous visons à mieux évaluer cet impact, ainsi que celui des différents 
éléments de l’hygiène de vie, sur l’apparition, et l’évolution de la gonarthrose 
 
-Remarque : Ce questionnaire est anonyme, confidentiel, comprend une partie destinée au 
patient, et une autre remplie par le médecin, et ne prendra que quelques minutes pour y 
répondre 
* : réponse obligatoire 
 

I. IDENTITE 
 
1- Genre*  : Masculin                Féminin  
2- Age*      : ………………. Ans 
3- Origine* : Rurale           Urbaine  
4-Niveau économique* :     Bas                           Moyen                      Haut 
5-Profession*                 : ………………………………………… 
6- Couverture sanitaire* : RAMED                                    Mutuelle             
 CNOPS             CNSS            PRIVE            FAR           Sans 

II. MODE DE VIE 
1- Poids avant Diagnostic   : …..………..Kg 
2- Poids actuel*                   : ……………..Kg 
3- Taille*                               : ………………Cm 
4- IMC :  
5- Activité physique avant diagnostic* :    

                     Course                Vélo                 Tapis roulant             Natation 
Marche       Aucune                 Autre(s) : …………… 
Rythme (Jours ou Heures par semaine) :          

6- Activité physique actuelle* :  
                     Course                Vélo                  Tapis roulant                Natation 
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Marche              Aucune                Autre(s) : …………… 
Rythme (Jours ou heures par semaine) :   

7- Marche*: sans aide            avec canne            déambulateur            
chaise roulante    

8- Habitat* : Nombre d’escaliers que vous parcourez par jour ou 
nombre d’étages : ……. 

9- Vous passez une partie considérable de votre temps en position* :  
Debout                     Assise                   Accroupie            Allongée    

10- Vous utilisez :  
Toilette turque                 Toilette moderne  

11- Vous êtes obligé(e) à parcourir un terrain accidenté durant votre 
activité journalière* 
Oui                                                    Non 

12- Port de charge* : 
 Oui                                             Non  

13- Déplacement par* : Voiture  ; Vélo  ; Motocycle  ; Bus         
à pieds  ;  
Durée approximative par jour : ……….. h 

14- Mode de chaussage* :  
Plat               Talon Haut               Talon compensé              Espadrille            
 
 

III. HISTOIRE-CLINIQUE 
 
1- Antécédents* :  -Personnels :                       Diabète                              HTA 
                                                           Dysthyroidie                 Dépression     
Autre(s) : 
                                  -Familiaux    :         Antécédent Familial de Gonarthrose           
Autre(s) : 
 
2- Habitudes toxiques* :         Tabac                Alcool                Tabagisme passif   
3- Facteurs de risque* :   Obésité    :                           Oui                     Non 
                                       ATCD de chirurgie   :            Oui                     Non 
                                     si oui, quelle localisation    : 
                                       ATCD de traumatisme :        Oui                      Non 
                                     si oui, type et  localisation  : 
 
ATCD de lésion(s) au niveau du genou (tumeur, lésion méniscale ou ligamentaire, …) : 
                                                                 Oui                                    Non   
                                      si oui, quel type                  :                     
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    Trouble statique du pied            :                   Oui                             Non  
                                                       si oui : Pied plat                   Pied creux   
                                                                  Pied triangulaire       hallux valgus 
                                                                  Genu-varum            Genu-valgum  
                                                                  Flessum                      Recurvatum 
 
4-  Symptôme révélateur* :   Douleur   
                                             Blocage  
                                             Dérobement  
5- Délai diagnostique (1er

IV. RADIOLOGIE 
1- Latéralité : Droite                 Gauche                          Bilatérale                                                
1- Classification de Kellgren et Lawrence : 0            1             2               3           4 

symptôme- Dc) en mois* : ………………………. 
     Durée d’évolution                                                      : 
 

 
 
6-EVA  (actuel)* :   ………/10 
7- indice de Lequesne :  
 

2- Atteinte compartimentale : - Fémoro-tibiale : Uni condylienne      Bicondylienne 
                                                       - Arthrose fémoro-patellaire 
                                                       - Tricompartimentale 
 

V. TRAITEMENT 
1- Kinésithérapie* : Oui                                      Non 
2- Traitement médicamenteux* :     

                     Antalgiques, anti inflammatoires, myorelaxants : Oui          Non 
                     Anti arthrosiques           : Oui                             Non 
                     Corticothérapie              : Oui                             Non 
                     Supplémentation Vit-Ca : Oui                             Non 
                     autres                                : ………………………………….. 

3- Infiltration intra- articulaire*     : Oui                             Non 
4- Visco- supplémentation*           : Oui                             Non 
5- Injection d’acide hyaluronique* : Oui                              Non  
6- Médecine alternative*           :  

                   Acupuncture     : Oui                          Non 
                   Hijama              : Oui                          Non 
                   Point de feu      : Oui                          Non 
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                   Piqûre d’abeille : Oui                          Non 
 

VI. EVALUATION                  
Score AMIQual : -Activité Physique : 
                              -Douleur                 : 
                              -Santé mentale     : 
                              -Soutien Social      : 
                              -Activité Sociale    : 
                              -Variables indépendantes : Q12=    ; Q22=     ; Q23= 
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Annexe 2 :  
 

L’échelle visuelle analogique douleur : 
 
 



La qualité de vie des patients atteints de gonarthrose 

 

 

- 114 - 

Annexe 3 :  
 

L’indice de Lequesne (Version Arabe dialectale Marocaine validée) 
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Annexe 4 :  
 

Questionnaire AMIQUAL version Arabe 
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Annexe 5 :  
 

Calcul des scores de chacun des dimensions 
et items du questionnaire AMIQUAL 
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Résumé : 

Objectif : Le but de notre étude est d’évaluer la qualité de vie des patients atteints de 

gonarthrose dans la région de Marrakech, et de guetter d’éventuels facteurs l’influençant, tout 

en explorant les profils thérapeutiques. 
 

Patients et méthode : Il s’agit d’une étude transversale, descriptive et analytique, d’une 

durée totale de 6 mois (du Novembre 2021 à Avril 2022) ayant concerné 110 patients, suivis 

pour une gonarthrose au niveau du centre diagnostique associé au centre hospitalier 

universitaire Mohamed VI de Marrakech, une fiche d’exploitation contenant les paramètres socio 

démographiques, anthropométriques, l’indice de Lequesne afin d’évaluer le retentissement sur la 

fonction et la douleur, et le questionnaire AMIQUAL ont été utilisés. 
 

Résultats et discussion : sur nos 110 patients, la grande majorité étaient des femmes 

(89,1%), la moyenne d’âge était 59 ans, 20,9% seulement avaient un poids normal, 17% avaient 

une activité professionnelle, et 44,5% adhéraient à une activité physique régulière qui était dans 

la majorité des cas, la marche, la moyenne EVA douleur chez nos patients était 4,93 et la 

moyenne de l’indice de Lequesne chez eux était 9,31, trente-neuf pourcent de nos patients 

avaient une gonarthrose stade 3 de la classification de Kellgren et Lawrence, la quasi-totalité de 

nos patients prenaient des antalgiques (96,4%), un peu moins prenaient des AASAL (60,9%), et 

presque le tiers (30,9%) suivaient des séances de kinésithérapie, concernant la médecine 

alternative, 40,9% de nos patients ont eu recours à la cupping therapy. 

L’évaluation de la qualité de vie chez nos patients a montré que les dimensions « Activité 

physique » et « Douleur », ainsi que l’item « Activité professionnelle » étaient les plus altérées, et 

l’analyse statistique a montré que l’âge, le genre, l’IMC et l’adoption d’une activité physique 

régulière avaient une relation statistiquement significative avec les différentes dimensions 

étudiées par l’AMIQUAL, surtout les dimensions « Activité physique » et « Douleur ». 
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Conclusion : la gonarthrose altère la qualité de vie surtout par la limitation de 

mouvement et la douleur qu’elle cause, l’amélioration de la qualité de vie passerait donc tout 

d’abord par une analgésie efficace, la kinésithérapie et une bonne hygiène de vie ; surtout la 

réduction pondérale, l’activité physique régulière et la vie sociale active. 

Une évaluation régulière de la qualité de vie par le médecin aiderait surement à améliorer 

celle-ci, en suivant mieux cette maladie chronique handicapante. 
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ABSTRACT: 
 

Objective: The aim of our study is to evaluate the quality of life of patients with knee 

osteoarthritis in the region of Marrakesh, and to look for possible factors influencing it, while 

exploring the therapeutic profiles. 
 

Patients and method: This is a cross-sectional, descriptive and analytical study, lasting a 

total of 6 months (from November 2021 to April 2022) and involving 110 patients, followed for 

knee osteoarthritis at the diagnostic center associated with the Mohamed VI University Hospital 

of Marrakesh. We used a questionnaire about sociodemographic and anthropometric parameters, 

the Lequesne index, and the OAKHQol questionnaire (the Osteoarthritis Knee and Hip Quality of 

life questionnaire). 
 

Results and discussion: Of our 110 patients, the vast majority were women (89.1%), the 

average age was 59 years, only 20.9% had a normal weight, 17% had a professional activity, and 

44.5% engaged in regular physical activity, which in the majority of cases was walking, the 

average Visual analogue scale value was 4.93 and the average Lequesne index was 9.31, thirty-

nine percent of our patients had stage 3 knee osteoarthritis according to the Kellgren and 

Lawrence classification, almost all of our patients were taking analgesics (96.4%), nearly half 

were taking Symptomatic slow-acting drugs (60.9%), and almost a third (30.9%) were undergoing 

physiotherapy sessions. The evaluation of the quality of life in our patients showed that the 

dimensions "Physical activity" and "Pain", as well as the "Professional activity" item were the most 

altered, and the statistical analysis showed that age, gender, BMI and the adoption of a regular 

physical activity were statistically related to the different dimensions studied by the OAKHQol 

questionnaire, especially the dimensions "Physical activity" and "Pain". 
 

Conclusion: Osteoarthritis alters the quality of life, especially through the limitation of 

movement and the pain it causes, improving it would be achieved first of all through effective 
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analgesia, physiotherapy and a healthy lifestyle; especially weight loss, regular physical activity 

and an active social life. 

A regular evaluation of the quality of life by the physician would surely help to improve it, 

to better manage this disabling disease. 

 



La qualité de vie des patients atteints de gonarthrose 

 

 

- 125 - 

 خلاصة

 

 الركبة غضروف تآكل مرض من يعانون الذين المرضى حياة جودة تقييم هو دراستنا من الهدف :الهدف

 مختلف على لتعرفا مع عليها، مؤثرة محتملة عوامل واكتشاف نواحيها، و مراكش مدينة مستوى على

 .مرضانا يتبعها و وصفها تم التي العلاجية البروتوكوات

 برننو من (أشهر 6 مجموعه ما استغرقت تحليلية، و وصفية مقطعية دراسة هذه: الطرق و الموارد

  العظام أمراض مصلحة مستوى على علاجهم يتتبعون مرضى، 110 وتضم) 2022 أبريل إلى 2021

 ورقة استخدام تم .بمراكش الجامعي السادس محمد بمستشفى الملحق الخارجية الفحوصات بمركز المفاصل و

 تقييم بهدف لوكين مؤشر الانثروبومترية، القياسات و الديموغرافية و الاجتماعية المعلومات على تحتوي بيانات

 . AMIQUAL أميكال الحياة جودة استبيان إلى بالإضافة ،الغضروف تآكل عن الناتج الألم و الوظيفي التأثر مدى

 العمر متوسط ،)٪89.1 (النساء من العظمى الغالبية كانت مرضى، 110 بين من: والمناقشة النتائج

 و مهنياً، نشاطًا يمارسون المئة في عشر سبعة طبيعيا، وزنا يمتلكون المشاركين من فقط ٪20.9 عامًا، 59

 الألم لقياس البصري السلم معدل المشي، رياضة معظمهم عند كان الذي منتظم، بدني بنشاط ملتزمون 44.5٪

 مرضانا من بالمئة ثلاثين و تسعة لدى وجدنا . 9.31هو لديهم لوكين مؤشر معدل و 4.93 هو مرضانا عند

 يتناولون منهم العظمى الغالبية ،لاورانس و لكلغرين الإشعاعي التصنيف حسب الثالثة الدرجة من غضروفيا تآكلا

 ما و ،)60.9٪ (المفعول بطيئة الغضروف تآكل مضادات يتناولون النصف يفوق ما و ،)96.4٪ (الألم مسكنات

 لجؤوا مرضانا من 40.9٪ البديل، الطب يخص ما في). 30.9٪ (طبي ترويض حصص يتبعون الثلث يقارب

. الحجامة إلى

" المهني النشاط "عنصر وكذلك ،"الألم "و" البدني النشاط "أبعاد أن مرضانا عند الحياة جودة تقييم أظهر

 منتظم بدني نشاط إتباع و الجسم كتلة مؤشر و الجنس و العمر أن الإحصائي وأظهرالتحليل تضررا، الأكثر كانت

" البدني النشاط "أبعاد خاصة و الحياة، جودة استبيان يدرسها التي المختلفة الأبعاد مع إحصائية دلالة ذات علاقة لها

". الألم "و
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     الحركة تقييد خلال من رئيسي بشكل الحياة جودة على الركبة مفصل غضروف تآكل يؤثر :الخلاصة

 الترويض الفعال، الألم تسكين عبر شيء كل قبل و أولاً  يمر الحياة نوعية تحسين فإن بالتالي و يسببه، الذي الألم و
  و كذا حياة اجتماعية فعالة و إيجابية.المنتظم البدني النشاط الوزن، إنقاص خاصة صحي، حياة نمط و الطبي

 في سيساعد الطبيب قبل من الغضروف بتآكل المصابين المرضى حياة لجودة المنتظم التقييم أن المؤكد من
 أفضل بشكل المعيق المزمن المرض هذا مراقبة خلال من تحسينها،
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 العَظِيم ااِل أقْسِم
 . مِهْنتَيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن انقاذها في وسْعِي ةااذل والأحَوال 

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِناَسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ
  رِعَايتَي ةالله، ااذل رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح والبعيد، للقريب الطبية

رَهو  العلم، طلب على أثاار وأن  .لأذَاه لا ..الإِنْسَان لنِفَْعِ  أسَخِّ
  لكُِلِّ  اً تأخ وأكون يصَْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونيِنَ  الطِّبِّيةَ المِهنةَِ  في زَميلٍ 
  وَعَلانيتَي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

  .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا نقَيَِّة
 

 و الله على ما أقول شهيد
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