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Introduction

L’arthrose est D’affection rhumatologique la plus fréquente. Sa répartition est
universelle. Elle constitue un enjeu de santé publique car ses conséquences socio-
économiques sont considérables. En 1998, Felson et coll. ['] ont démontré que les cofits de
I’arthrose étaient trois fois supérieurs 4 ceux de la polyarthrite rhumatoide aux Etats-Unis
avant |’¢re des anti-TNFa (Tumor Necrosis Factor o). En France, Le Pen et coll. [*] évaluaient
le colt direct de P’arthrose a 1,6 milliards d’euros soit 1,7% des dépenses de 1’ Assurance
Maladie pour I’année 2002. L’arthrose constitue le premier motif de consultation auprés du

médecin généraliste et environ 40 000 prothéses de genou sont posées par an en France.

L’arthrose se définit comme la dégradation du cartilage. Or en 2008, Ia
physiopathologie de I’arthrose reste mal connue. Une prise en charge optimale des patients
nécessite une meilleure connaissance des phénomenes sous-jacents et d’avoir des outils
simples et fiables dans le suivi de nos patients. Les progrés dans le domaine de 1’imagerie et
notamment avec I’Imagerie par Résonance Magnétique (IRM) ont permis de déterminer
certains facteurs de la progression de la perte cartilagineuse (les de lésions de I’0s sous-
chondral [*], les lésions méniscales [*,’] ou les atteintes du pivot central [%’]). De méme,
I’'IRM permet de mettre en évidence des lésions a 'origine des gonalgies (I’épanchement
intra-articulaire et I’inflammation de la membrane synoviale qui sont souvent rencontrés au
cours de la gonarthrose [*], jouent un rdle dans la genése des gonalgies [°,!%], comme les
l€sions de I’os sous-chondral [11]). Malheureusement, aujourd’hui en France I’IRM n’est pas
toyjours d’acces facile et son coflit est non négligeable. Parallélement, une autre technique
d’imagerie qu’est I’échographie ostéo-articulaire, est venue renforcer le panel des outils & la
disposition des rthumatologues, avec des résultats proches de ceux obtenus par I’IRM 2,5,

pour un colit bien moindre et un acces bien plus simple.
Dans ce travail, nous étudions la perspective d’utiliser 1’échographie comme moyen

d’évaluation de la gonarthrose d’un point de vue structural et inflammatoire (épanchement et

synovite) versus les données cliniques, radiologiques et IRM.
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Généralités sur la gonarthrose

I- Historique

D’un point de vue historique, 1’arthrose est une affection universelle qui touche tous
les vertébrés. Chez 'Homme les premiers squelettes présentant des 1ésions arthrosiques sont
datés du paléolithique. De I’ Antiquité 4 la Renaissance 1’arthrose n’est pas individualisée des

autres affections rhumatologiques.

Au XVIII® siécle, John Hunter qui est considéré comme le fondateur de
I’anatomopathologie, est le premier a décrire des 1ésions dégénératives d’arthrose au genou :
« en retournant la rotule, je vis que le cartilage était presque complétement érodé ; celui-ci et
Dextrémité inférieure du fémur étaient striées de rayures paralléles » [']. A la méme époque
Heberden décrit les nodosités des inter-phalangiennes distales pathognomonique de 1’arthrose
digitale qui porteront son nom [°]. Cruveilhier au XIX® siécle, fait une description
anatomique de Parthrose en parlant d' « usure du cartilage » ['®], et il introduisit I'idée
d'abrasion passive du cartilage. Broca, entre 1850 et 1852, ajoute & cette destruction la notion
de prolifération ostéophytique. Les premiéres synthéses anatomo—ciiniques sont dues & Robert
Adams (médecin irlandais) qui en 1857, dans Traitement du rhumatisme, de la goutte et de
[’arthrite chronique, fait une description clinique, étiologique et évolutive de la coxarthrose

['"], il sera suivi peu aprés par Jean-Marie Charcot & Paris ['%].

Ce n’est que plus tard, vers 1884 que [’arthrose est individualisée des autres atteintes
rhumatologiques : goutte, arthrite tuberculeuse, polyarthrite rhumatoide grace aux travaux de
I’allemand Waldmann [19]. C’est I’avénement de la radiographie qui va faire progresser les
connaissances avec d’abord I’anglais Archibald Garrod qui en 1896 introduisit le terme
d’ « osteoarthritis » puis en 1904 les travaux des américains Goldthwait, Painter et Osgood
qui permettent de dissocier de fagon radio-clinique I’arthrose de la polyarthrite rhumatoide

20 . o . . ,
[“"]. Durant de nombreuses années le mécanisme physiopathologique communément retenu
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pour expliquer sa survenue était le surmenage supra physiologique d'un cartilage vieillissant
qui tend & perdre son élasticité comme [’a décrit ’autrichien Gustav Pommer [*]. Cette
théorie qui s’était vue confirmée par de grandes séries autopsiques, est ébranlée par la
découverte a4 I’aide des nouvelles techniques d’imagerie que la plupart des articulations
montrent précocement, dans la vie des individus, des lésions érosives du cartilage peu

, . .. _— . . 12223 24
évolutives et cliniquement silencieuses en IRM et en échographie [, .

En effet, PIRMN (Imagerie par Résonance Magnétique Nucléaire) plus communément
appelée IRM est une technique encore récente. Si le phénoméne physique a été décrit en 1946
par Bloch et Purcell [*°], prix Nobel de physique en 1952, les premiéres images chez 'homme
ont été réalisées en 1979. Aujourd'hui, I'IRM est devenue une technique majeure de 1'imagerie
médicale moderne qui fournit des images tridimensionnelles et en coupe de grande précision
anatomique [*°]. L’échographie médicale est vraiment apparue dans les années 70, cette
technique a été développée a partir de la conjonction de plusieurs grandes découvertes comme
les travaux de Colladon sur la propagation des sons en 1830, la découverte de 1’effet Doppler
par Doppler en 1840 et la découverte de I’effet pi€zoélectrique par Pierre Curie en 1910 a
Porigine des travaux la méme année de Paul Langevin sur la propagation des ultrasons dans
I’eau et leurs réflexions (= échos) sur des objets. Mais a 1’époque les sondes basses fréquences
ne permettaient pas une exploration satisfaisante en imagerie ostéo-articulaire. C’est Aisen et
coll. [*7] qui en 1984, replagaient 1’échographie dans ’arsenal diagnostic ostéo-articulaire
avec des sondes hautes fréquences. Sur ces derniéres années avec les progrés des appareils et
des sondes (hautes fréquences, 3D et le Doppler puissance permettant de visualiser la

microvascularisation), I’échographie est devenue une aide précieuse pour les cliniciens.

Malgré les progrés dans le domaine moléculaire et de I’imagerie 1’arthrose reste une

affection mal connue a ce jour.
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I1- Définition

En 2008, la physiopathologie de 1’arthrose reste mal connue d’oll une difficulté de
définition encore maintenant. L’arthrose se définit comme la dégradation du cartilage allant
jusqu’a son usure compléte associée a des remaniements de 1’os sous-chondral, la production
d’ostéophytes et des épisodes limités d’inflammation synoviale (schéma 1). L’arthrose est une
maladie de I’articulation et non seulement une maladie du cartilage. Pour illustrer la
complexité de cette affection, en 1994, I'Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS) et
I'American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS) ont proposé une é€bauche de
définition englobant les principales facettes de la maladie qui reste descriptive : « L'arthrose
est la résultante des phénomenes mécaniques et biologiques qui déstabilisent I'équilibre entre
la synthése et la dégradation du cartilage et de l'os sous-chondral. Ce déséquilibre peut étre
initié par de multiples facteurs : génétiques, développements, métaboliques et traumatiques.
L'arthrose touche tous les tissus de l'articulation diarthrodiale et se manifeste par des
modifications morphologiques, biochimiques, moléculaires et biomécaniques des cellules et
de la matrice cartilagineuse conduisant & 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. Quand elle devient symptomatique, l'arthrose
entraine douleur et raideur articulaires, un éventuel épanchement articulaire avec des degrés

variables d'inflammation locale ».

Schéma 1 : Evolution d’une articulation saine vers une articulation arthrosique (extrait de la
enseignants en Rhumatologie)

Fig A : articulation normale
(intégrité du cartilage et des
structures abarticulaires
Fig B : lésions du cartilage
Fig C : articulation
arthrosique avec destruction
complete du cartilage et
remaniement des structures
abarticulaires.
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Actuellement le diagnostic d’arthrose est radio-clinique. L’American College of
Rheumatology (ACR) a proposé des criteres de classification [28]. Ces criteres sont utilisés par

la communaut€ scientifique pour les études cliniques, ils associent :

Une douleur du genou avec au moins un des critéres suivants :
- un Age supérieur a 50 ans
- une raideur matinale de moins de 30 minutes
- des crépitements

- la présence d’ostéophytes a la radiographie

I11- Epidémiologie

La prévalence de I’arthrose déterminée par un dépistage radiologique est de 52% des
adultes pour une scule localisation, cette valeur passe a 85% pour les tranches d’age les plus
élevées. La prévalence est identique dans les deux sexes jusqu’a la ménopause puis apparait
une prépondérance féminine. Un travail italien de 2003, de Mannoni et coll. [29], sur une
population de 697 sujets 4gés de plus de 65 ans, retrouvait une prévalence de 29,8% de
gonarthrose. Une étude grecque sur 10 647 personnes, de Andrianakos et coll. [*°], retrouvait
une prévalence de 6% de la gonarthrose symptomatique. Pour une tranche d’age de 65-75 ans,
la prévalence de la gonarthrose est estimée a 30% d’apres les travaux de Felson et coll. sur la
cohorte de Framingham [*'1. La prévalence de I’arthrose symptomatique en France est évaluée

a 17% soit neuf a dix millions de personnes [2].

L’incidence de la maladie arthrosique est mal connue et augmente avec 1’4ge. Elle est
estimée a 2 pour 1000 adultes par an pour la gonarthrose symptomatique contre 0,5 pour 1000
adultes par an pour la coxarthrose [32]. Une autre étude estime ’incidence de la gonarthrose a

47,3 pour 100 000 personnes-années 1.
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IV- Anatomie et histologie (exemple du genou)

A- L’anatomie descriptive

L’articulation du genou unit le fémur au tibia et a la patella. Elle est constituée en fait

de deux articulations qui sont [’articulation fémoro-tibiale de type bicondylienne et

’articulation fémoro-patellaire de type trochléenne. Ces deux articulations ont une méme

capsule et une méme membrane synoviale (schéma 2).

genou (extrait de la diapothéque du COFER)
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1- Les surfaces articulaires

Sur I’épiphyse distale du fémur, présence en ventral de la surface patellaire ou trochlée
qui comprend une dépression verticale ou gorge et deux joues (la facette latérale est plus large
et plus saillante que la facette médiale), en dorsal présence de la surface articulaire des
condyles qui sont soudés en ventral en continuité avec la surface patellaire et sé€parés en

dorsal par la fosse intercondylaire.

Sur I’épiphyse proximale du tibia, présence de deux condyles séparés par les €pines
tibiales et les aires intercondylaires ventrale et dorsale. La surface articulaire médiale est
légerement concave alors que la surface articulaire latérale est plane voire légerement

convexe.

Sur la face dorsale de la patella, présence d’une surface articulaire divisée en deux par

une créte verticale mousse (la surface latérale est plus large que la surface médiale).

2- Les structures abarticulaires

Les ménisques (schéma 3) sont au nombre de deux (un médial et un latéral), ils sont
placés entre les condyles tibiaux et fémoraux. Ils assurent une meilleure congruence des
surfaces articulaires. Les ménisques sont de forme triangulaire a la coupe avec une face
caudale posée sur le tibia, une face périphérique répondant a la capsule articulaire, une facette

craniale articulaire recouverte de cartilage, enfin le bord médial est libre dans I’articulation.

La capsule articulaire constitue un manchon unissant le fémur au tibia. Cette
membrane fibreuse est d’inégale épaisseur car fait défaut en ventral alors qu’en dorsal elle

constitue les conques condyliennes.
La membrane synoviale tapisse la capsule articulaire et forme en créanial la bourse

sous-quadricipitale et en latéral de la patella le récessus para-patellaire médial et le récessus

para-patellaire latéral.
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Schéma 3 : Coupe fro

PPN ot

ntale de genou

=il

I-Fémur

2-Ménisque externe

3-Ligament collatéral latéral (LCL)
4-Ligament de la téte du péroné
S-Ligament patellaire

6-Ligament collatéral médial (LCM)
7-Tibia

8-Ligament croisé antérieur (LCA)
9-Ménisque interne

10-Ligament croisé postérieur (LCP)
[ 1-Patella

Les structures ligamentaires (schéma 3) se divisent en deux groupes : ligaments extra-

capsulaires et ligaments intra capsulaires (mais extra-synoviaux) :

- Les ligaments extra-capsulaires comprennent le ligament collatéral tibial ou ligament
collatéral médial (LCM) allant de I’épicondyle médial a la face médiale du tibia et le ligament
collatéral fibulaire ou ligament collatéral latéral (LCL) allant de I’épicondyle latéral a la téte

fibulaire. A noter que ces ligaments sont tendus sur un genou en extension et relachés sur un

genou en flexion.

- Les ligaments intra-capsulaires constituent le pivot central avec le ligament croisé
antérieur (LCA) allant de ’aire intercondylaire ventrale du tibia a la face axiale du condyle

latéral du fémur et le ligament croisé postérieur (LCP) allant de I’aire intercondylaire dorsale

du tibia a la face axiale du condyle médial du fémur.

3- Les plans de renforcement ligamentaires et musculaires

En ventral, le ligament patellaire va de ’apex patellaire a la tubérosité tibiale lui-

méme renforcé par le rétinaculum patellaire médial et latéral ainsi que par les ligaments




ménisco-ligamentaires ; en dorsal on retrouve le muscle poplité, le ligament poplité oblique et

le ligament poplité arqué (schéma 4).

Schéma 4 : Plans de renforcement de 1’articulation du genou (extrait...)
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B- L.’anatomie fonctionnelle

1- La stabilité articulaire

La stabilité articulaire est assurée dans le plan sagittal par les ligaments croisés (LCA
et LCP) et le muscle quadriceps, sur le plan frontal présence des ligaments collatéraux (LCM
et LCL), du tractus ilio-tibial et les muscles de la patte d’oie (le sartorius, le semi-tendineux et
le gracile) enfin sur la stabilité rotatoire présence de la capsule articulaire et de I’ensemble

musculo-ligamentaire.
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2- La dynamique articulaire

La dynamique articulaire au genou est en théorie limitée a un degré de liberté :
flexion/extension. La flexion passive est communément de 150°, la flexion active de 130° et
I’extension est nulle. Le déplacement des condyles associe des phénomenes de roulement et
de glissement. La flexion entraine un déplacement dorsal des ménisques alors que I’extension
entraine un déplacement ventral. Le déplacement de la patella dans la trochlée est un
mouvement de glissement. Des mouvements de rotation sont possibles seulement en flexion
donnant une rotation latérale de 40° et une rotation médiale de 30° (a différencier de la
rotation médiale automatique du tibia en début de flexion en raison des données

morphologiques des surfaces articulaires).

3- Les mouvements anormaux

Les mouvements anormaux comprennent des défauts passifs et actifs :

- Les défauts d’axiation passifs dans le plan sagittal comprennent le recurvatum qui
correspond & une extension positive, le flexum qui correspond a une extension incomplete.
Dans le plan frontal, le genu varum correspond a une déviation médiale du tibia sur le fémur,

le genu valgum correspond & une déviation latérale du tibia sur le fémur.

- Dans les mouvements anormaux actifs nous retrouvons les laxités qui correspondent
4 un baillement interne ou externe des pieces osseuses, elles se recherchent sur un genou en
extension et en flexion de 30° en comparaison avec le genou controlatéral. Il existe aussi les
tiroirs qui correspondent a un déplacement anormal du tibia sur le fémur soit vers [’avant ou
vers I’arriere, ils se recherchent préférentiellement sur un genou a 10-20° de flexion (signe de

34 . c
Lachman []) en comparaison au genou controlatéral.
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C- L’histologie_

1- Le cartilage

Le cartilage articulaire normal [*] est un tissu sans innervation et sans vascularisation.
La nutrition du cartilage se fait par imbibition a partir du liquide synovial et de I’os sous-
chondral en ce qui concerne les couches profondes du cartilage. Le cartilage hyalin est
constitué de chondrocytes et de la matrice cartilagineuse. Les chondrocytes sont placés dans
des logettes individuelles qui baignent dans la matrice. Les chondrocytes jouent un role

primordial dans I’anabolisme et le catabolisme du cartilage.

1-1 L’étude macroscopique

L’aspect macroscopique du cartilage articulaire normal de I’adulte est une surface
blanche, un peu translucide (d’ott le nom de hyalin), lisse et brillante (image 1). L’épaisseur
varie en fonction des articulations. Le cartilage le plus épais est celui de I’articulation fémoro-
patellaire (avec une épaisseur de 1’ordre de 6-7mm), dans le compartiment fémoro-tibial,

I’épaisseur est de ’ordre de 5-6mm [*°).

Image 1 : Cartilage normal en arthroscopie

Condyle fémoral

Meénisque

Plateau tibial
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1-2 L’étude microscopique

En microscopie (image 2), le cartilage articulaire se distingue du cartilage de
croissance par une maturation cellulaire extrémement ralentie dont le but est d’en assurer

I’homéostasie.

Image 2 : Coupe histologique d’un cartilage normal (extrait de la diapotheque du COFER)
=— Couche superficielle

—— Couche
transitionnelle

— Couche radiale

Couche calcifiée

La description classique se fait en couches (schéma 5) qui different entre elles
essentiellement selon des criteres biochimiques (teneur en protéoglycanes), anatomiques
(disposition des fibres de collagénes : en lumiére polaris€ée on peut observer la biréfringence
du réseau de collagéne qui varie de la superficie a la profondeur et en nombre de cellules) et

suivant les données de la microscopie €lectronique reprises par Clarke ik

» A la surface du cartilage, il existe une zone acellulaire dénommée lamina splenda qui

recouvre la couche superficielle. Cette zone est importante puisqu’elle permet I’accrochage de

macromolécules présentes dans le liquide synovial et qui constitue ainsi une couche

32



protectrice pour le cartilage (notamment vis-a-vis des radicaux libres). Ainsi 1’acide

hyaluronique recouvre cette surface, de méme que certains phospholipides et la lubricine.

* Une couche superficielle, ot les chondrocytes sont petits et plats (allure fibroblastique), et
pourraient correspondre & des préchondrocytes. Les fibres collagénes sont disposées
parallélement a la surface et cette zone est riche en fibronectine et est relativement pauvre en
protéoglycanes. En raison de la disposition du réseau des fibres de collagéne, cette zone

résiste aux forces de tension.

* Une couche intermédiaire ou moyenne (40-45 % de la totalité de la hauteur totale) ou les
chondrocytes sont gros et sphériques ; le réseau des fibres collagénes n’a pas d’orientation

particuliere.

Schéma 5 : Coupe histologique du cartilage en quatre couches (extrait diapotheque du
COFER)

Couche superficielle cu tangentielle
Minces fibres de collagéne
paralléles & la surface
Cotiche transitionnelle
Fibres de collagene plus épaisses
Orientation aléatoire

Cotiche radiale
Fibres de collagéne orientées
per pendiculairement

Coliche calcifice
Zone d'ancirage des fibres de collagéne

* Une couche profonde ou radiale (40-45 % de la totalité la hauteur totale), ol les
chondrocytes sont disposés en colonnette le long de travées de collagene épaisses et disposées

de fagon perpendiculaire a la surface. La concentration en protéoglycanes y est élevée.

* La couche profonde repose sur une couche dite calcifiée (5-10 % de la totalité de la hauteur
totale) qui vient au contact de la lame osseuse sous-chondrale. Cette zone est pauvre en

protéoglycanes et les fibres de collagéne gardent une orientation radiaire mais sans continuité
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avec les fibres de collagéne de 1’os sous-jacent. La concentration en calcium y est élevée. La
couche de cartilage calcifiée est séparée de la zone profonde par une ligne de démarcation
basophile et ondulée (tidemark de Fawns et Landells [®*]) qui constitue une barridre
interdisant la pénétration des vaisseaux présents dans I’os sous-chondral, mais qui laisse

passer certains constituants.

1-3 Le chondrocyte

Le cartilage est composé d’un seul type de cellules: les chondrocytes qui sont
enfermés dans une matrice environnante. En microscopie électronique, le chondrocyte est de
forme sphérique ou ovoide, et mesure de 30 a 40pm de diametre. Il n’existe pas de contact
intercellulaire direct au sein de la matrice cartilagineuse. Les chondrocytes occupent 10% du
volume total du cartilage (1 & 10% de I’ensemble du volume sec du cartilage) mais la densité
cellulaire varie selon le type d’articulation, la zone ol ils se trouvent et selon I’dge de
I’individu [*°]. La couche superficielle est la plus cellulaire et le nombre de cellules diminue
avec I’dge du patient. Les chondrocytes possédent un noyau central développé, des
mitochondries et des vacuoles lysosomiales. Ces cellules fonctionnent principalement en
anaérobie. Il s’agit d’un des rares tissus a fonctionner en hypoxie. Il existe un gradient
hypoxique qui varie de 10 % de teneur en oxygene en surface a 1 % en profondeur. Les
chondrocytes ne migrent pas et se multiplient peu ou pas dans un cartilage normal. En raison
du caractere avasculaire du cartilage, ’arrivée de nutriments de base provient presque
exclusivement du liquide synovial. Chaque nutriment diffuse des capillaires synoviaux vers le

liquide synovial avant d’atteindre la matrice extracellulaire du cartilage.

1-4 La matrice extracellulaire

La matrice extracellulaire est composée d’eau pour 65-80% du poids humide et de
macromolécules (protéines et glycosaminoglycanes) (20-35% du poids humide du cartilage).
Elle est riche en cations qui équilibrent les charges négatives des protéoglycanes. La matrice
extracellulaire située a distance de la cellule est dénommée zone dite « interterritoriale », elle
assure lintégrité du tissu et lui confére ses propriétés biomécaniques. Dans I’espace

péricellulaire immédiat de la cellule, il existe une accumulation de molécules qui sont en
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quelque sorte amarrées sur celle-ci. Parmi ces molécules, on dénombre : les collagénes de
type VI, les agrégats de protéoglycanes avant qu’ils ne soient exportés dans la matrice
extracellulaire, 1’acide hyaluronique qui va servir a attacher les protéoglycanes
néosynthétisés, les molécules non collagéniques telles que I’anchorine, la fibronectine.
Chaque groupe de protéines est attaché sur des récepteurs distincts transmembranaires. Les
principaux récepteurs sont des intégrines qui forment une courroie de transmission entre les
protéines sous-membranaires liées au cytosquelette et les molécules de 1’espace péri-

cellulaire.

Les fibres de collagene de type II sont caractéristiques mais non spécifiques du
cartilage, présentes €galement dans la cornée et le disque intervertébral. Ces fibres constituent
25% du poids sec du cartilage. Chaque molécule de collagene est composée de trois chaines
polypeptidiques dont 1’assemblage forme une triple ou superhélice droite. Chaque chaine est
formée d’un ou plusieurs domaines collagéniques de taille variable, et de domaines non
collagéniques, situés aux extrémités de la molécule ou entre deux domaines collagéniques. Le
domaine collagénique se définit comme la répétition d’un triplet d’acides aminés Glycine-X-
Y, o X et Y sont dans un cas sur trois respectivement la proline et I’hydroxyproline. Les
collagenes sont sécrétés par la cellule sous la forme de procollagénes aux longues extrémités
C et N-terminales, appelées propeptides et jouant un role dans la formation de la triple hélice.
Le clivage des propeptides permet chez certains collagénes (I, T1, III, V et XI) la formation de
fibrilles résultant de 1’assemblage de plusieurs molécules collagéniques, dont la stabilité est
assurée par la présence de molécules de pontage ou crosslinks aux extrémités terminales. Le
collagene fibrillaire, qui est la forme biologiquement active, nécessite donc plusieurs étapes
de maturation post-traductionnelle. Le collagéne de type II représente 95% des collagénes du
cartilage. C’est un homotrimere o (II) dont il existe deux formes résultant d’un épissage

alternatif de ’exon II : la forme ITA et IIB.

On distingue deux types de protéoglycanes dans le cartilage articulaire selon leur
capacité d’agrégation a 1’acide hyaluronique : les macroprotéoglycanes, de masse molaire
élevée, majoritairement représent€s par 1’agrécane et les protéoglycanes de petite masse

molaire : la décorine, le biglycane, la fibromoduline.
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En plus des différents collagénes et des protéoglycanes, la matrice extracellulaire
comporte de nombreuses autres protéines regroupées sous le terme de « glycoprotéines et

protéines non collagéniques ».

Le renouvellement de la matrice extracellulaire est extrémement lent, il est
pratiquement nul pour les collagenes au cours de la vie, il est de plusieurs centaines de jours
pour les protéoglycanes. Il existe un turnover normal faible en péri-cellulaire du collagene
dans le cartilage de sujets jeunes qui augmente dans le cartilage de sujets plus dgés avec un
marquage des collagénes dénaturés et dégradés plus marqué et plus diffus dont I’aspect se
rapproche de celui des lésions débutantes d’arthrose (avec fibrillations de la surface) [40]. En
outre, I’activité métabolique et la réponse au stress mécanique varient d’une articulation a
I’autre. En particulier, il a été montré a partir de cartilages issus de la cheville que ceux-ci
possédaient un taux élevé d’inhibiteurs des enzymes matricielles qui pourrait rendre compte

de la tres faible prévalence de I’arthrose dans cette localisation [41].

1-5 Du cartilage vieillissant au cartilage arthrosique

Il est exceptionnel, en dehors de conditions particulieres, d’évoquer un diagnostic
d’arthrose avant I’age de 50 ans. Le cartilage vieillissant apparait comme pouvant faire le lit
d’une authentique arthrose. Pour autant, le cartilage sénescent n’est pas synonyme de cartilage
arthrosique. Pour exemple, certaines personnes ne développeront jamais d’arthrose, ce qui fait

évoquer la présence d’autres facteurs que 1’ge pour la survenue de I’arthrose.

L’épaisseur du cartilage, dans les cartilages indemnes de fissures, varie peu, méme a
un 4ge avancé. La déformabilité diminue avec 1’4ge, t€émoin d’une rigidité accrue du cartilage.
De méme avec I’Age, le cartilage prend un aspect jaundtre et il existe une augmentation des
lésions macroscopiques du cartilage : au-dela de 60 ans, la présence d’ulcérations du cartilage
de la rotule est quasi constante (> 80%) et le plus souvent asymptomatique [**]. Chez des
sujets considérés « sains », des Iésions cartilagineuses sont souvent retrouvées en IRM sans
qu’il ait pu &tre démontré une relation avec la perte cartilagineuse et donc la maladie
arthrosique [?]. Les premieres études portant sur le cartilage sénescent a surface normale
montraient un aspect irrégulier de I’organisation des fibres de collagéne, un amincissement de

la couche calcifiée et des irrégularités de la zone de démarcation entre la couche calcifiée et la
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couche profonde et surtout on retrouvait une diminution du nombre des chondrocytes,
notamment dans la couche superficielle. Les lésions focales du cartilage vieillissant sont, sur
le plan histologique, indiscernables des Iésions débutantes de I’arthrose : elles prédominent en
surface et irradient vers la profondeur ; elles s’accompagnent d’une diminution des affinités
tinctoriales pour les protéoglycanes dans la couche superficielle du cartilage ; elles

s’accompagnent de prolifération clonale de chondrocytes autour des lésions (image 3).

lrna ge 3 : Coupes histologiques d’un cartlldge arthrosique (extrajt dldpotheque du COFER) -

Désorganisation de ia srructure habttueﬂe (i lmage A ) et déhtement de la couche supetﬁc:e!le
(image B).

2- La Membrane synoviale

La membrane synoviale est une membrane séreuse qui tapisse la face profonde de la
capsule articulaire et sécrete le liquide synovial. Elle se réfléchit sur les pieces osseuses en
formant des récessus et s'insére a la limite de la transition os-revétement cartilagineux. La
synoviale est un tissu conjonctif lache différencié¢ composé d’une substance intercellulaire et

de synoviocytes.

2-1 Les cellules et la substance intercellulaire

Barland et coll. [*’] ont distingué en microscopie électronique deux types de cellules
dans l'intima, en fonction de leur morphologie et de leur contenu en organites

intracytoplasmiques :
- Les cellules A sont les plus nombreuses. Elles possédent des prolongements cytoplasmiques

dont l'axe est occupé par des mitochondries alignées. L'appareil de Golgi est développé, de

grandes vacuoles sont également présentes ainsi que des lysosomes (en relation avec une
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fonction phagocytaire). Les vésicules sont souvent localisées pres du bord des membranes

plasmiques.

- Les cellules B sont moins nombreuses. Elles ont une forme plus massive, et peu de
prolongements cytoplasmiques. L'appareil de Golgi est réduit, les mitochondries sont peu

abondantes, ainsi que les vacuoles et les vésicules.

- Par ailleurs il existe deux types cellulaires intermédiaires décrits entre les cellules A et les
cellules B, véritables formes transitionnelles : ces cellules intermédiaires possedent des traits
ultrastructuraux communs aux deux, avec présence conjointe dans leur cytoplasme d'un
appareil de Golgi développé et d'un ergastoplasme abondant. Parfois, I'intima est composée

uniquement de cellules intermédiaires.

La substance intercellulaire contient des mucopolysaccharides et des filaments
apériodiques de 50 a 70 de diametre dans les zones superficielles. Dans les zones profondes,

ces filaments ont une striation périodique de 650 A.

2-2 La structure de la membrane synoviale

La membrane synoviale s'organise en deux couches de dehors en dedans : La couche
sous-intimale, en contact avec la capsule articulaire, la couche bordante (ou intima) en contact
avec la cavité articulaire. Les deux couches sont séparées de la capsule par la subsynoviale,
tissu conjonctif paucicellulaire dans lequel prédomine la substance intercellulaire. En fait la

démarcation entre ces différentes couches n'est souvent pas tres nette.

L’intima a une épaisseur qui varie entre 20 et 40um selon le type de synoviale. Les
cellules sont disposées en une a quatre couches de synoviocytes. Elles sont endothéliformes et
ont parfois des prolongements cytoplasmiques dirigés vers la lumigre articulaire. La substance

intercellulaire contient de grandes quantités d'acide hyaluronique.

La subintima est riche en cellules et beaucoup plus vascularisée. Elle comprend des
fibroblastes pour moiti€, des histiocytes, des mastocytes et des fibres collagenes. Elle contient

aussi de trés nombreux capillaires dans la partie la plus superficielle, des artérioles et des
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vaisseaux lymphatiques. En cas d'inflammation, il se produit une modification des veinules
postcapillaires et une hypertrophie des cellules endothéliales qui contribuent a une
augmentation de la perméabilit¢ vasculaire. La substance fondamentale comprend
essentiellement des mucopolysaccharides. La zone subintimale forme l'axe des villosités

synoviales qui se greffent a la surface des franges.

La subsynoviale comprend dans les couches superficielles, des cellules conjonctives
banales. La substance fondamentale contient des mucopolysaccharides et des fibres
collagénes laches. Dans les couches plus profondes, on distingue des cellules adipeuses qui

infiltrent le tissu conjonctif.

2-3 Les fonctions de la membrane synoviale

La membrane synoviale remplit plusieurs fonctions : Elle a un rdle de trophicité vis-a-
vis de l'articulation, elle participe a ses propriétés mécaniques et a sa stabilité. Elle s'adapte
aux mouvements articulaires en raison de son élasticité. Lors des mouvements de flexion-
extension par exemple, elle recouvre partiellement les surfaces articulaires. Un systeme actif

de lubrification évite son pincement, et la constitution des hémarthroses a répétition.

Elle constitue une barriere de filtration et d’échanges entre la cavité articulaire et le

plasma.

Le liquide synovial est produit en faible quantité a I’état physiologique. Il se compose
du dialysat des protéines plasmatiques et de I’acide hyaluronique qui lui confere sa viscosité.
Le liquide synovial normal contient moins de 300 cellules/mm3. L’acide hyaluronique
synthétisé par les synoviocytes, est un mucopolysaccharide acide non sulfaté complexé a des
protéines par des liaisons électrostatiques. II contribue non seulement a la lubrification de

I’articulation, mais aussi a la trophicité du cartilage et des structures ligamento-capsulaires.

Enfin la membrane synoviale joue un réle de défense contre les agressions extérieures
et peut €tre considérée comme un organe immunitaire. Les synoviocytes de type A ont des
caracteres communs avec les cellules macrophagiques : elles contiennent un appareil de Golgi

développé, des lysosomes ainsi que de nombreuses vésicules de pinocytose, suggérant une
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activité macrophagique, concernant de petites particules (ferritine) ou méme des débris
cellulaires et bactériens. A l'opposé, les cellules B semblent plutot impliquées dans la
synthése protéique. Les cellules A sont renouvelées constamment et remplacées
complétement toutes les 20 semaines. Les synoviocytes portent a leur surface des antigénes
qui sont directement impliqués dans les processus pathologiques tels que la synovite

rhumatoide.

2-4 La membrane synoviale au cours de Uarthrose

Au cours de ’arthrose, et de la gonarthrose en particulier, la membrane synoviale
réagit a la dégradation cartilagineuse et peut prendre un aspect dit « réactionnel » voire méme
inflammatoire, proche de l'aspect macroscopique d'un rhumatisme inflammatoire. Les
modifications, de la synoviale dite «réactionnelle », sont secondaires a une pathologie
mécanique intra-articulaire, par exemple cartilagineuse ou méniscale. L'aspect de la synoviale
est assez caractéristique : augmentation 1égere ou plus importante du nombre des villosités,
conservation de leur forme bien qu'elles puissent apparaitre un peu plus épaisses et un peu
plus hautes, avec surtout disparition de leur transparence. Elles deviennent opaques et leur axe
vasculaire n'est plus visible. Ainsi, on pourrait résumer cet état comme une prolifération de
villosités fines mais opaques. Ces modifications prédominent souvent en regard de la lésion
articulaire (chondropathie ou Iésion méniscale), en raison de la libération de particules
«irritantes » par la lésion elle-méme (débris de collagéne et/ou de protéoglycanes). La
membrane synoviale inflammatoire, habituellement rencontrée au cours des rhumatismes
inflammatoires, peut aussi se voir au cours de la gonarthrose. Elle prend l'aspect d'une
prolifération de villosités hypertrophiques et hyperhémiques. Les villosit€s sont nombreuses,
déformées en massue, tres boursouflées et de couleur rouge ; cette couleur rouge est lie a une

hyper vascularisation mais le réseau vasculaire est parfois difficilement discernable.

L'histologie retrouve souvent un aspect de synovite non spécifique qui ne permet pas
de différencier une synoviale d'arthrose en poussée d'une synoviale d'arthrite peu évolutive.
En effet, il est retrouvé une hyperplasie des cellules synoviales, une hypervascularisation ct un
infiltrat de cellules lymphoides. Seule l'analyse du liquide articulaire permet de trancher

formellement.
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V- Moyens d’évaluation en imagerie de la gonarthrose

A- La radiographie

La radiographie (image 4) est une technique d’imagerie par rayons X. C’est le premier
examen qui a permis d’étudier I’arthrose en général et la gonarthrose en particulier. En
radiographie, les 1ésions élémentaires rencontrées dans la gonarthrose sont le pincement de
I’interligne articulaire qui est localis€ au moins au début de la maladie, 1’ostéophytose
marginale interne ou externe, la présence d’une ostéosclérose sous-chondrale avec des géodes
dans le méme compartiment. En radiographie, le cartilage est radio transparent, il est donc soit
étudié indirectement par I’analyse des structures adjacentes (analyse structurale) soit suivant

une étude de chondrométrie correspondant a la mesure de ’interligne articulaire.

Image 4 : Radiographie de genou (cliché de face)
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1- L’évaluation structurale

Une étude structurale des genoux peut étre réalisée selon la classification de Kellgren
et Lawrence [**]. Ce score composite tient compte a la fois du pincement de I'interligne
articulaire et de 1’ostéophytose, gradé de 0 a 4. Le diagnostic de gonarthrose est certain des le

stade 2.

2- La chondrométrie

La chondrométrie nécessite une standardisation des clichés. En effet, au genou les
clichés peuvent étre réalisés en décharge ou en charge. En charge, I’appui peut é&tre
monopodal ou bipodal, avec un certain degré de flexion ou en extension complete et enfin
avec un degré variable de rotation du membre inférieur. Les données de la littérature [**]
tendent a montrer que la technique du Schuss Lyonnais [*°] avec contrdle scopique permet

une excellente reproductibilité dans les mesures et dans le suivi des patients.

La perte cartilagineuse est évaluée en chondrométrie par la mesure de 1’épaisseur du
cartilage dans la région la plus pincée du compartiment fémoro-tibial interne mais aussi
externe. La mesure semi-automatique de I’interligne articulaire fémoro-tibial interne montre
une excellente reproductibilité intra et inter-lecteur (ICC= 0,98) et une différence minimale

détectable de 0,06 4 0,6mm/an [*].

B- L’IRM

1- Les généralités sur 'IRM ostéo-articulaire

L’Imagerie par Résonance Magnétique (IRM) constitue une technique de choix pour
I’étude des atteintes articulaires et notamment arthrosiques. Le terme exact est Imagerie par

Résonance Magnétique Nucléaire car elle est basée sur les propriétés des noyaux des atomes
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soumis a un champ magnétique et une onde de radiofréquence. La localisation spatiale des
atomes est obtenue en ajoutant un gradient directionnel. La relaxation des protons sera alors
modifiée par la variation du champ magnétique. Grace a son approche multiplanaire des
surfaces articulaires, elle permet une é&tude précise du cartilage [26]. Le genou a
particulierement bénéfici€é des avancées réalisées en IRM sur I’étude quantitative et
qualitative du cartilage (mesure du volume, approche biochimique par des techniques de
cartographies T1 ou T2) en raison de son accessibilité et surtout du fait d’une épaisseur de

cartilage importante (>3mm) facilitant son €tude.

L’IRM a largement contribué a une meilleure connaissance physiopathologique de la
maladie et a I’identification de nombreux facteurs pronostiques. En effet, en plus de I’atteinte
cartilagineuse, I’IRM permet d’évaluer les autres structures articulaires fréquemment lé€sées
au cours de la maladie arthrosique et de démembrer ainsi les différentes formes cliniques
d’arthrose : osseuse, synoviale, abarticulaire et mixte [26]‘ Les travaux cliniques et
expérimentaux récents ont montré une réelle avancée dans la compréhension

physiopathologique de la maladie arthrosique.

2- Le cartilage en IRM

Le signal en IRM du cartilage dépend de son organisation architecturale (I’intégrité du
réseau collagénique notamment), de sa concentration en collagene et en protéoglycanes qui

conditionnent le niveau d’interaction avec ’eau contenue dans la matrice extracellulaire et de

la séquence utilisée.

Les séquences Fast Spin Echo (FSE) pondérées en densité de proton sont
classiquement utilisées pour étudier la sévérité des lésions cartilagineuses. Sur ces séquences,
le cartilage apparait en isosignal, I’os sous-chondral en hyposignal, et le liquide synovial en
hypersignal [**]. Dans des conditions optimales d’acquisition, le cartilage peut présenter un
aspect laminaire : une couche superficielle fine en hyposignal, une couche intermédiaire
€paisse en isosignal et une couche profonde en hyposignal correspondant au cartilage calcifié
et a los sous chondral [*]. Sur ce type de séquence, un cedéme chondral se définit par un
hypersignal relatif de la lésion par rapport au cartilage adjacent, alors qu’un cartilage

fibrotique se caractérise par un hyposignal. Sur les séquences pondérées T1 (Spin écho ou
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écho de gradient), le cartilage est en hypersignal par rapport au liquide synovial et & I’os sous
chondral. Ces séquences sont généralement moins performantes pour mettre en évidence les
|ésions structurales du cartilage (cedéme ou fibrose) [°°]. En revanche, du fait de ’excellent
contraste tissulaire qu’offre le cartilage avec ses structures avoisinantes, ces séquences 3-D
GRE (écho de gradient) sont utilisées pour I’étude du volume ou de I’€paisseur du cartilage au

genou [51,52] (image 5).

Aspect en hypersignal du cartilage
(fleche jaune), l'os sous chondral
est en hyposignal (étoile verte).

3- L’épanchement intra-articulaire

L’épanchement intra-articulaire apparait sur les séquences en pondération T2 en

hypersignal dans la cavité articulaire (image 6).

Image 6 : L.’épanchement intra-articulaire en IRM (séquence T2FS)

La fleche rouge désigne I'épanchement
qui apparait en hypersignal sur les
séquences T2.
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4- L’inflammation synoviale en IRM

L’inflammation synoviale peut étre présente a tous les stades de la maladie. Sur les
séquences pondérées T2, la synoviale apparait comme un tissu en isosignal, ou il est difficile
de différencier I’assise adipeuse des franges synoviales inflammatoires et vascularisées. Les
séquences T1 avec injection de produit de contraste permettent d’apprécier le degré
d’épaississement de la synoviale inflammatoire et plus précisément, sa vascularisation. Un
tissu synovial sain n’est habituellement pas rehaussé sur les séquences T1 injectées, car
I’épaisseur du tissu composé de quelques assises synoviocytaires (100 pm d’épaisseur), est
inférieure 4 la résolution spatiale obtenue avec la plupart des séquences. Ainsi, seules les
membranes synoviales inflammatoires, et donc épaissies, apparaitront rehaussées apres

injection de gadolinium (image 7) 1.

L’inflammation synoviale est souvent rencontrée au cours de la gonarthrose. Tarhan et

54 ; 4 s : , .
coll. [**] ont mis en évidence chez 58 patients arthrosiques un épanchement dans 85% des cas
en IRM, de méme qu’ils ont mis en évidence la présence d’un €paississement synovial sur

50% des genoux.

Image 7 : L’inflammation synoviale (coupes sagittales IRM)

Séquences FGRE sans (A) et
avec (B) injection de
gadolinium : épanchement
intra articulaire (étoile
rouge) et rehaussement de

la membrane synoviale
apres injection de produit
de contraste (fleche jaune).

Cette inflammation synoviale est constatée aux stades précoces comme tardifs

d’arthrose [*°,*]. Le role de cette inflammation synoviale dans les gonalgies de la gonarthrose

est bien connu [8,5 ?,58]. Le role éventuel de la synovite dans la perte cartilagineuse des patients

arthrosiques est plus discuté. Dans la littérature, deux études ont évalué cette problématique.
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Hill et coll. [**] en 2007 ont étudié sur 270 patients I’inflammation synoviale en IRM sans
injection de gadolinium par un score semi-quantitatif versus mesure quantitative du cartilage
et aucune corrélation n’a été trouvée entre synovite et perte cartilagineuse. Une €tude
antérieure n’utilisant pas I'IRM mais I’arthroscopie retrouvait une relation entre synovite et
perte cartilagineuse ipsilatérale. En effet Ayral et coll. [*?] en 2005 dans une étude portant sur
422 patients dont le but initial était I’évaluation pharmacologique du tenidap sodique versus
piroxicam sur I’arthrose fémoro-tibiale interne, ont évalué I’inflammation synoviale et la perte
cartilagineuse, par arthroscopie a JO et a 1 an. Cette étude met en évidence une corrélation
significative entre détérioration du cartilage évaluée par arthroscopie et I'importance de la
réaction inflammatoire de la membrane synoviale. L’odds ratio sur la progression de la
chondropathie est de 2,58 (IC95% 1,37-4,85) pour I’inflammation synoviale par rapport a une
synoviale saine mais n’est pas significative pour la prolifération non inflammatoire par

rapport a la synoviale saine 1,11 (IC95% 0,57-2,17).

5- Le kyste poplité

Le kyste poplité est formé par la fuite postérieure d’un épanchement articulaire a
travers une communication avec la bourse séreuse du tendon du demi-membraneux et du
jumeau interne. Cette communication agit comme un clapet empéchant le retour du liquide
synovial vers la cavité articulaire. En IRM le kyste poplité apparait en hyposignal TI,
hypersignal T2 et rehaussement en périphérie sur les séquences Tl avec injection de

gadolinium (image 8).

Image 8 : Kyste poplité en IRM

Sur coupe sagittale : Kyste poplité (étoile
bleue), épanchement sous quadricipital
(fleche jaune).
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6- Autres structures accessibles en IRM

6-1 L’os sous-chondral en IRM

I1 est habituel de décrire dans la gonarthrose (50 a 80% des patients) la présence d’un
« cedeéme osseux » qui se définit en IRM par une zone mal limitée, en hyposignal sur les
séquences pondérées T1, et en hypersignal sur les séquences pondérées T2 et T1 apres
injection de gadolinium (image 9). La définition anatomo-pathologique de cet « cedéme » a
fait I'objet d’une étude réalisée sur 16 genoux pré-prothétiques. L’incidence réelle de
I’cedéme osseux en histologie est paradoxalement faible, de I’ordre de 4% (% 1. L’cedeme
observé en IRM correspond en fait histologiquement a un tissu osseux souvent normal (53%),
parfois a une plage nécrotique (11%), une zone fibrotique (4%) ou une sclérose des travées
osseuses (8%). Des travaux présentés a I’American College of Rheumatology en 2005 ont
montré une augmentation du processus de remodelage osseux, notamment de 1’ostéo-
formation, avec une élévation du risque de développement d’ostéophytes (x3,6) lorsqu’un
cedeme est préalablement présent [**]. Cet cedeme génére douleur et handicap fonctionnel et

doit, a ce titre, conduire a un repos articulaire.

Image 9 : I’« edéme osseux » en IRM

Coupe frontale T2, « edéme osseux » du
plateau tibial interne (fleche blanche),
limites floues en hypersignal sur cette
séquence.
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Felson et coll. [*] en 2003, ont mis en évidence que 36% des 75 genoux de leur étude
présentaient des Iésions de I’os sous-chondral dans le compartiment médial et ils retrouvaient
un odds ratio de progression de 6,5 (IC95% 3,0-14,0). Cette relation s’explique en partie par
son association avec un mal alignement. Raynauld et coll. [**] sur une population de 110
personnes ont retrouvé des lésions de 1’os sous-chondral chez 90% des progresseurs rapides

contre 54% chez les progresseurs lents.

6-2 Les structures méniscales en IRM

L’étude des ménisques en IRM présente de bonnes corrélations avec les données
histologiques [**]. Les ménisques sont en hyposignal quelle que soit la séquence étudiée. Au
cours du temps, ces structures peuvent présenter des anomalies de signal intra-murales
n’atteignant pas le bord libre du ménisque (hypersignal sur les séquences pondérées T2) ou

s’affaisser, voire se luxer latéralement ou sagittalement (image 10).

Image 10 : Lésions méniscales en IRM

SN A 57 e .
Séquence T2 avec suppression du signal de la graisse : Lésion horizontale du segment moyen
et de la corne postérieure du ménisque interne (fleche jaune).
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Classiquement, les l€sions méniscales sont définies par des anomalies de signal qui
atteignent le bord libre du ménisque et qui sont visibles sur plusieurs coupes consécutives.

Ces Iésions peuvent &tre radiaires, verticales, horizontales ou complexes.

Plusieurs études ont mis en évidence le rdle des l€sions méniscales (fissures, sub-
luxations) dans la progression de I’arthrose. D’abord Cicuttini et coll. [*] en 2002 qui ont
comparé la perte cartilagineuse en IRM chez des patients avec méniscectomie partielle versus
des sujets sains évaluée a plus de deux ans avec une différence significative de 6.9% par an
(IC95% 3.4-10.3 ; p = 0.001) apres ajustement pour 1’age, le BMI et le sexe. En 2006, Hunter
et coll. [°] ont confirmé ces résultats, et Raynauld et coll. [*’] ont démontré une prévalence
importante des extrusions (73% versus 19%) et des lésions méniscales (72% versus 23%)
chez les progresseurs rapides versus les progresseurs lents. Le principal facteur de progression

de la perte cartilagineuse parait étre I’extrusion méniscale.

6-3 Les structures ligamentaires en IRM

Les structures ligamentaires apparaissent en hyposignal en pondération T1 et T2. Les
séquences sagittales et coronales en densité de proton permettent d’établir le diagnostic de
rupture avec une sensibilité de 95% et une spécificité de 98% avec comme comparateur
I’arthroscopie [%°]. Quatre études mettent en évidence le rdle des Iésions du pivot central dans
la genése et la progression de ’arthrose. Tout d’abord 1’étude de Gillquist J et coll. [**] qui ont
montré les conséquences d’une rupture du ligament croisé antérieur sur la survenue ultérieure
d’une gonarthrose. Puis 1’étude de Von Porat et coll. [6] en 2004 qui ont suivi a 14 ans des
footballeurs ayant eut une rupture du ligament croisé antérieur (LCA), 41% des joueurs avec
Iésion du LCA présentaient une gonarthrose de stade supérieur ou égal a deux selon la
classification de Kellgren et Lawrence contre 4% des joueurs sans lésion du LCA. Hill et coll.
[’] en 2005, trouvait sur une cohorte de 360 patients avec gonarthrose symptomatique 22,8%
de rupture du LCA contre 2,7% dans la population contrdle. Enfin, Amin et coll. [°°] en 2008
mettait en évidence un odds ratio de 1,8 du risque de perte cartilagineuse a 15 ou 30 mois sur
le compartiment fémoro-tibial interne. Ce risque existe en présence de lésions méniscales
associées, car le risque n’est pas retrouvé quand les données sont ajustées aux lésions

méniscales.
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C- L’échographie

L’échographie ostéo-articulaire a connu ces dernieres années un développement
considérable dans la pratique des rhumatologues. Les informations obtenues se rapprochent
de celles de I’'IRM puisque 1I’échographie permet une visualisation de la cavité articulaire, du
cartilage, des structures abarticulaires (bourses séreuses, tendons, ligaments, kystes synoviaux
ou méniscaux) et de la membrane synoviale. L’inflammation synoviale peut étre évaluée en
mode B (épaisscur et aspect morphologique) et en mode Doppler puissance (DP) qui
correspond a la microvascularisation synoviale. En revanche, les ultrasons étant arrétés par la
corticale osseuse, 1’échographie ne permet pas d’explorer ’os trabéculaire et donc «les
I&sions sous chondrales». Si cette technique reste « opérateur-dépendant », la relecture des
acquisitions ainsi que les formations apportées par des rhumatologues référents, ont permis
une amélioration trés nette des reproductibilités intra et inter-lecteur [67]. L’examen
échographique au genou doit s’effectuer sur un appareil permettant une étude morphologique
(Mode B) et une exploration en mode Doppler puissance, couplé a des sondes de haute

fréquence (plus de 12 MHz).

1- Le cartilage

Le cartilage est une structure bien individualisée et définie en échographie par Grassi
et coll. [**] comme une bande anéchogeéne, délimitée par deux fines bandes hyperchogénes
(Image 11). La premiere, localisée a la surface du cartilage, est fine et réguli¢re. La seconde,
correspondant a la couche calcifiée du cartilage et a I’os sous chondral, est nettement plus
échogéne et épaisse. L’hyperéchogenicité de ces couches est expliquée par les changements
d’interface tissulaire entre le tissu cartilagineux et le liquide synovial en superficie et entre le
cartilage et ’os sous chondral en profondeur. L’étude du cartilage reste toutefois limitée aux

surfaces articulaires accessibles, puisque toute interposition osseuse empéche sa visualisation.
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Image |1 : Cartilage normal en échographie

Coupe axiale en mode B du cartilage trochléaire : aspect de cartilage normal avec une ligne
superficielle hyperéchogeéne (fleche blanche) une structure interne anechogéne (étoile bleue)
et une interface os—cartilage calcifiée hyperéchogéne (fleche jaune).

Chez I’homme, 1’évaluation échographique du cartilage arthrosique a débuté€ en 1984,
par un travail d’Aisen et coll. Ces auteurs ont proposé une évaluation du cartilage condylien
avec mesure de son épaisseur, évaluation de son interface superficielle, voire de ses
caractéristiques d’échogénicité interne [27]. En cas d’arthrose, la netteté de la ligne
superficielle hyperéchogéne s’altere, prenant un aspect discontinu, voire disparait
complétement. Le cartilage arthrosique est moins €pais et 'intensité de I’interface entre les
couches profondes du cartilage et 1’os sous chondral s’accroit (image 12) [**]. Ces aspects
morphologiques du cartilage, définis par Grassi et coll., peuvent €tre explor€s au genou au
niveau du condyle et de la trochlée mais pas au niveau patellaire et tibial. A noter que
I’analyse du cartilage condylaire ne peut étre faite en une seule séquence ce qui ne permet pas
de s’assurer d’avoir examiné 1’ensemble du condyle. Au niveau expérimental, Tsai et coll. %]
en 2007, ont démontré in vitro une bonne corrélation entre un score échographique du
cartilage (gradé de I a IV) et les données anatomopathologiques, permettant d’envisager une

évaluation in vivo.

Image 12 : Cartilage arthrosique en échographie

Coupe axiale en mode B du cartilage trochléaire : cartilage arthrosique sur la facette interne
avec un cartilage qui présente une diminution d’épaisseur, une échogénicité interne plus
importante (fleche blanche) avec une échogénicité de I’interface os sous-chondral/cartilage
plus marquée (fléche jaune).
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2- L’épanchement intra-articulaire

En mode B, la présence d’un épanchement se définit comme une région anéchogene,
localisée dans le récessus sous-quadricipital et les rampes para-patellaire médiale et latérale
sur un genou examiné en semi flexion (image 13). La mesure de I’épanchement est réalisée a
partir d’une coupe axiale sur la région présentant la plus grande distension capsulaire. Un
épanchement est considéré comme présent si cette mesure est supé€rieure a 4mm [*]. De
nombreuses études prouvent la supériorité de I’échographie par rapport a I’examen clinique
pour le diagnostic d’épanchement articulaire au genou : 61% de diagnostic d’épanchement en
échographie contre seulement 36% a I’examen clinique ["]. Dans une population de 600
gonarthrosiques, D’ Agostino et coll. ont montré qu’un épanchement articulaire est observé
échographiquement dans 43,7% des cas avec une tes forte association avec la synovite
(p<0,0001) [*°]. Une association est notée entre la présence d’un épanchement et la sévérité
radiographique de la gonarthrose (score de Kellgren et Lawrence >3). De plus, une
association importante est observée entre le degré d’épaississement de la synovite et

I’'importance de I’épanchement échographique (r=0,51 ; p<0,0001).

3- La membrane synoviale

L’étude de la membrane synoviale se fait en deux temps. Un premier temps en mode B

pour son aspect et un second en mode DP pour évaluer I’inflammation synoviale (image 13).

3-1 En mode B

A T’état normal, et en I’absence d’épanchement, la synoviale normale ne peut €tre
identifiée échographiquement puisque ce tissu mesure moins de 100pm et ne peut €tre
différenciée des autres structures tissulaires de 1’articulation. En présence d’un épanchement,
et sur un genou fléchi a 45°, la synovite arthrosique se définit comme un tissu faiblement
échogene, hypertrophié, dont 1’épaisseur est supérieure a 4mm sur une coupe longitudinale
médiane. Cette synovite est soit épaissie de fagcon diffuse, soit au contraire épaissie de fagon
localisée ou nodulaire. En prenant comme « gold standard » 1’arthroscopie, Karim et coll.

confirment la sensibilité de 1’échographie pour la détection d’une synovite en €tudiant 60
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genoux dont 19 arthrosiques. Ces auteurs montrent que 1’échographie possede, par rapport a
I’examen clinique, une sensibilité de 98% versus 85%, une spécificité de 88% versus 25%,
une exactitude de 97% contre 77%, une valeur prédictive positive de 98% versus 88% et enfin
une valeur prédictive négative de 88% versus 20%. Les reproductibilités intra et inter-lecteur
pour I’examen échographique sont respectivement excellentes a 0,85 et bonne a 0,71 ("']. Plus
récemment, D’ Agostino et coll. ont montré une fréquence de 53,7% de synovite suivant les
critéres échographiques dans une population de 600 gonarthrosiques avec une forme diffuse
observée plus fréquemment que la forme nodulaire [*]. La synovite est plus fréquemment

observée en échographie au cours des formes évoluées d’arthrose (Kellgren et Lawrence >3).

Image 13 : L’épanchement intra-articulaire et la membrane synoviale en échographie

p—— -
...---".‘_‘"‘.‘.3‘.,._';__ -

Coupe axiale du genou passant par le cul de sac sous-quadricipital en mode B (A) et en
mode Doppler puissance (B). La membrane synoviale (fleche jaune) est hyperéchogene alors
que 1’épanchement articulaire (étoile blanche) apparait hypoéchogéne. A noter une
hypervascularisation synoviale en mode Doppler puissance (B).

3-2 En mode Doppler puissance (DP)

En mode Doppler puissance, il est possible d’étudier la microvascularisation des tissus
et d’objectiver I’augmentation de la vascularisation a flux lent dans la synovite rhumatoide,
mais également au cours de I’arthrose. Cette activité inflammatoire peut étre gradée selon le
nombre de spots présents dans la fenétre d’étude en mode Doppler puissance ["’] (image 13).
Walther et coll ont étudié la vascularisation de la synoviale arthrosique en échographie en
mode Doppler puissance chez 13 patients atteints de gonarthrose a un stade prothétique. Ces

auteurs ont montré une excellente corrélation entre I’activité de la synovite en mode DP et les
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paramétres vasculaires histologiques sur les biopsies synoviales prélevées juste avant la mise

en place d’une prothese 7]

4- Le kyste poplité

Un kyste poplité est recherché entre la zone d’insertion du demi membraneux et le
tendon gastrocnémien interne. L’intérét de I’échographie dans la détection des kystes poplités
de petite taille, non décelés cliniquement, est reconnu depuis de nombreuses années dans les
genoux arthrosiques [’*]. I apparait comme une structure anéchogéne non compressible et
différenciable d’un vaisseau sanguin par I’absence de flux important en son sein en mode DP
(image 14). Ward et coll. ont montré une excellente sensibilité et une spécificité de 100%,

pour la détection d’un kyste poplité )

WS . = e

Kyste poplité en coupe longitudinale (A) et en coupe axiales (B et C). Les coupes axiales
permettent de mettre en évidence le pertuis de communication entre le kyste et la cavité
articulaire (fleche blanche). En mode Doppler puissance la synoviale présente une activité
modérée (C).

5- Autres structures accessibles en échographie

Les structures abarticulaires comme les ménisques, les ligaments du pivot central
comme les ligaments collatéraux interne et externe sont accessibles et facilement étudiés en
échographie. Des études de corrélation avec les données, arthroscopiques, IRM ou

histologiques ['*], ont été réalisées avec des résultats trés satisfaisants.
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Travail personnel

I- Objectif du travail

L’objectif de ce travail, est d’étudier 1I’échographie comme moyen d’évaluation de la
gonarthrose d’un point de vue structural et inflammatoire (€panchement et synovite). Nous
comparons 1’échographie aux données cliniques, radiologiques et IRM de notre population.
Nous retenons comme gold standard le score de WORMS cartilage [’ pour I’€valuation
structurale, le score de WORMS épanchement [7(’] pour I’épanchement et le score IRM semi-
quantitatif de synovite [''] pour la synovite. Dans ce travail, nous nous efforcerons de situer
I’échographie dans le classement structural et inflammatoire des patients par rapports aux

techniques existantes et d’établir des modalités pour un suivi ultérieur.

I1- Patients et méthode

A- L’inclusion et ’information des patients

Nous avons exploité les données cliniques, biologiques et radiologiques a ’inclusion
des patients du protocole CHONDROLYSE. Ce protocole a pour but de déterminer le role
prédictif de I’inflammation synoviale dans la perte cartilagineuse, dans la gonarthrose. Nous
incluons des patients des deux sexes atteints de gonarthrose débutante congestive ou non
cliniquement, ayant consult¢ au service de Rhumatologie du CHU Nancy-Brabois de

septembre 2006 a février 2008. Le recrutement est effectué par les praticiens du service. Lors
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de la consultation, le consentement des patients est obtenu aprés lecture de la lettre
d’information et de consentement (annexe page 136).

Les criteres d’inclusion sont ceux de |’American College of Rheumatology (ACR) [28]
qui associent une douleur du genou avec au moins un des critéres suivants :

- age supérieur a 50 ans

- raideur matinale de moins de 30 minutes

- crépitements

- présence d’ostéophytes a la radiographie

Sont non inclus les patients qui :

- refusent de signer la lettre d’information et de consentement

- présentent une contre-indication a I’Imagerie par Résonance Magnétique
(claustrophobie, pace maker, corps étranger métallique intra oculaire, contre-indication au
gadolinium,...)

- présentent une arthrose radiologique fémoro-tibiale interne ou externe de stade 4
suivant le score de Kellgren et Lawrence [*']

- présentent une indication chirurgicale pour une prothese dans les 6 mois

B- 1.’état civil et les données cliniques

Nous collectons pour chaque patient les caractéristiques épidémiologiques (date de
naissance, durée des symptomes et date du diagnostic de gonarthrose) et morphologiques
suivantes : poids, taille nous permettant de calculer I’indice de masse corporelle (IMC=

rapport poids (en kilogrammes) sur taille au carré (en metres) et s’exprime en Kg/m?).

Un épanchement intra-articulaire est recherché par le signe du flot et est quantifié
lorsqu’il est présent en faible, modéré ou important. La flexion maximale est mesurée en
degré a I’aide d’un goniometre. Pour I’articulation fémoro-patellaire un signe du rabot est
recherché correspondant a une mobilisation douloureuse de la patella sur la trochlée. De plus

nous recherchons la présence d’un kyste poplité.
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C- Les traitements suivis

Nous recherchons et classons la prise d’antalgiques selon les trois niveaux de
I’Organisation Mondiale de la Santé : niveau I = antalgiques non opiacés (paracétamol,...),
niveau II A = antalgiques opiacés faibles (tramadol,...), niveau II B = antalgiques opioides
mixtes (buprénorphine,...) et niveau III antalgiques opioides forts (chlorhydrate de
morphine,...). Nous recherchons la prise d’Anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS), de

corticoides et d’ Anti-Arthrosiques d’ Action Lente (AAAL).

D- L’évaluation de la douleur et de la qualité de vie

Chaque patient se voit remettre un cahier comportant cinq tests de Patient-Reported
Outcomes (PROs) qui permettent d’obtenir le point de vue du patient sur son vécu de la
maladie. Trois tests évaluent la qualité de vie : WOMAC, AMIQual et SF-36, un test évalue la
douleur et I’état général sur une Echelle Visuelle Analogique (EVA), et enfin un test évalue

I’état fonctionnel des patients : Lequesne gonarthrose. Présentation des tests :

e Le WOMAC [78} (Western Ontario and McMaster universities) est un score
comprenant 24 questions dans trois domaines que sont la douleur, la raideur et la fonction
(difficultés a accomplir les activités quotidiennes). Ces criteres sont évalués par échelle

visuelle analogique allant de 0 a 100. Plus le score est élevé plus I’état du patient est dégrade.

e L’AMIQual [”°] (Arthrose des Membres Inférieurs et qualité de vie) comprend 43
questions cotées de 0 a 10 explorant les répercussions de la gonarthrose sur la qualit€ de vie
dans 5 domaines ramenés sur 100 : activités physiques, santé mentale, douleur, soutien social,
activités sociales, ainsi que sur 3 questions concernant les activité€s professionnelles, la vie de

couple et les relations sexuelles. Plus le score est élevé plus 1’état du patient est dégradé.
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e Le SF-36 [*, '] (Short Form 36 item health survey) est un score reposant sur 11
questions €tudiant la perception de « la santé » par les patients dans 9 domaines (activité
physique, limitations dues a 1’état physique, douleurs physiques, santé psychique, limitations
dues a I’état psychique, vie et relation avec les autres, vitalité, santé pergue et évolution de la
santé percue) qui sont présentés par deux scores résumés : score résumé physique et score

résumé psychique. Plus ces scores sont élevés plus I’état du patient est dégradé.

e Une Echelle Visuelle Analogique (EVA) douleur et globale sur I’ensemble des
désagréments causés par la maladie, allant de 0 a 100 (avec pour la douleur : 0 =absent, 100

=douleur maximale et pour 1’évaluation globale : O =tout va bien, 100 =désagrément majeur).

e L’Indice algofonctionnel de Lequesne [*] est basé sur trois domaines comprenant
la douleur, la raideur et la fonction. Ce score varie de 0 a 24 : <5 =géne minime, de 5 a 7
=géne moyenne, de 8§ a 10 =géne importante, de 11 a 13 =gé€ne trés importante, a partir de 14

=géne extrémement sévere.

E- Le bilan biologique

Chaque patient bénéficie d’une prise de sang pour rechercher un syndrome
inflammatoire biologique avec dosage de la Protéine-C-réactive (CRP) en milligrammes par
litres (mg/L) qui est considérée comme normale sous 5 mg/L et la vitesse de sédimentation
(VS) mesurée en millimetres a la 1°heure qui est communément considérée comme normale

sous 25mm.
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F- L imagerie

1- Les radiographies

1-1 La technique d’examen

Le bilan radiographique comprend un cliché de face selon le Schuss Lyonnais [*] qui
correspond a un cliché en semi-flexion de 20 a 30° avec positionnement du patient de telle
maniére que le gros orteil, la patella et la cuisse soient contre la plaque d’examen avec une
rotation du membre inférieur de 15° vers I'extérieur (image 15). Les rayons ont une
orientation postéro-antérieure. Un temps fluoroscopique est réalisé afin d’obtenir le meilleur

alignement possible entre le bord antérieur et le bord postérieur du plateau tibial interne

(schéma 6).

Image 15 : Positionnement du patient pour le Schuss Lyonnais

(image Pr. Vignon, CHU Lyon)
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Schéma 6 : Positionnement pour le Schuss Lyonnais avec temps fluoroscopique

1-2 L’évaluation structurale

A partir de ces clichés nous classons les genoux selon le score de Kellgren et
Lawrence [**] qui correspond 2 un score composite tenant compte 2 la fois du pincement de
I'interligne articulaire et de I’ostéophytose en cinq stades (image 16):

- stade O : radiographie normale

- stade 1 : modification minime de |’interligne et/ou ostéophytose débutante

- stade 2 : pincement de I’interligne ou ostéophytose

- stade 3 : pincement de I’interligne et ostéophytose

- stade 4 : contact osseux

Image 16 : Classification de Kellgren et Lawrence |

stade 0 stade 1 stade 2 stade 3 stade 4
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Ainsi, les patients sont classés en fonction de la sévérité radiographique de leur
maladie. Nous avons réalisé une lecture par un senior (Pr. D. Loeuille) et un junior (moi-

méme : NS), puis nous avons retenu une lecture consensus pour I’étude.

1-3 La chondrométrie

La chondrométrie correspond 2 la mesure de !’interligne articulaire. Cette technique
mesure indirectement 1’épaisseur du cartilage dans la région la plus pincée du compartiment
fémoro-tibial interne et fémoro-tibial externe. Cette mesure a été réalisée par le Professeur E.
Vignon du CHU de Lyon. La mesure semi-automatique de I’interligne articulaire permet de
déterminer la distance minimale de I’interligne fémoro-tibial interne (FTI JSW : Femoro-
Tibial Internal Joint Space Width) et fémoro-tibiale externe (FTE JSW: Femoro-Tibial
External Joint Space Width) sur le logiciel H01y® (Actibase, Lyon, France). La qualité de
réalisation des clichés est déterminée par la mesure de la distance entre la berge antérieure et
postérieure du plateau tibial interne (IMD : Inter Margin Distance), qui doit étre dans I’idéal

inférieure 2 1,2mm mais qui reste acceptable jusqu’a une valeur de 1,6mm [*1.

2- L’IRM

2-1 La technique d’examen

Une IRM du genou cible est réalisée sur un appareil de 1,5Tesla. Cet examen
comprend des séquences de repérage qui standardisent les acquisitions IRM d’un examen a
1’autre [3*]. Sont ensuite réalisées une séquence T2 avec saturation de la graisse (T2 Fat Sat :
T2FS) et des séquences trois dimensions en pondération T1 (3D-T1) sans et avec injection de
gadolinium. Le cartilage, I’inflammation synoviale, I’épanchement et la présence d’un kyste
poplité sont étudiés suivant des procédures et des méthodes de scores développés pour chacun
d’entre eux. L’examen est réalisé alors que le patient est au repos depuis au moins 20 minutes

afin de limiter au maximum les artefacts de mise en charge du tissu cartilagineux [*].
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2-2 Les séquences utilisées

- Séquences protoniques frontales T2 écho de gradient avec suppression du signal de
la graisse (T2FS) : un temps de répétition [TR] = 2500ms, un temps d’écho [TE] = 90ms, une
répétition des trains d’écho lors d’un TR (echo train length : ETL) [ETL] = 8, un champ
d’exploration (Focal Of View : FOV) [FOV] = 14 x l4cm, une €épaisseur de coupe de 4mm
sans intervalle libre, une matrice de 256 x 192 avec suppression du signal de la graisse, soit

un voxel égal 2 0,736 x 0,494 x 4mm’.

- Séquences 3-D écho de gradient (3D-T1) avec suppression du signal de la graisse
sans et avec injection de gadolinium : séquences sagittales avec un temps de répétition [TR]
de 21.3ms et un temps d’écho [TE] de 5.3ms, un angle de basculement (flip angle : FA) [FA]
= 20°, une focale [FOV] de 16 x 16¢cm, une matrice de 256 x 256 pixels, une épaisseur de
coupe de 1.4mm sans intervalle libre, soit une résolution spatiale de 0,625 x 0,625 x1.4mm?,
qui sont réalisées avant et apres injection de produit de contraste (0,Immol/Kg de

Gadolinium-DTPA).

2-3 L’évaluation du cartilage

2-31 Le score WORMS du cartilage

Les lésions du cartilage sont étudiées sur les séquences T2FS frontales pour le
cartilage tibial et fémoral et sur les reconstructions axiales des séquences 3D-T1 avec
injection de gadolinium pour I’articulation fémoro-patellaire (reconstructions réalisées sur le
logiciel Amira 4.1®). Les anomalies cartilagineuses sont gradées suivant le score de

WORMS : Whole-organ magnetic resonance imaging score établit par Peterfy et coll. [°].
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Ce score est basé sur une segmentation du genou en 15 régions d’intérét (schéma 7),

défini de la fagon suivante :

® 4 pour I’articulation fémoro-patellaire (PFJ : Patello-Femoral Joint)
- 2 régions patellaires
. la facette médiale (MP)
. la facette latérale (LP)
- 2 régions fémorales

. facette trochléaire médiale = facette fémorale antérieure médiale
(MFa)

. facette trochléaire latérale = facette fémorale antérieure latérale (LFa)

® 5 sur ’articulation fémoro-tibiale médiale (MFTJ : Medial Femoro-Tibial Joint)
- 2 régions pour le fémur

. région fémorale médiale centrale (MFc)

. région fémorale médiale postérieure (MFp)
- 3 régions pour le tibia

. région tibiale médiale antérieure (MTa)

. région tibiale médiale centrale (MTc)

. région tibiale médiale postérieure (MTp)

® 5 sur articulation fémoro-tibiale latérale (LFTJ : Lateral Femoro-Tibial Joint)
- 2 régions pour le fémur

. région fémorale latérale centrale (LFc)

. région fémorale latérale postérieure (LFp)
- 3 régions pour le tibia

. région tibiale latérale antérieure (LTa)

. région tibiale latérale centrale (LTc)

. région tibiale latérale postérieure (LTp)

e [a région correspondant a la base des €pines tibiales (S : spine)

Schéma 7 : Segmentation du genou dans le WORMS (d’apres Peterfy)

1 : Patella : M = facette médiale, L =

—— e | —— 3
I ——7 T fa?‘etfte laterc'zl? )
MiL A/ C\p Y 2 : fémoro-tibiale de profil : A = zone
! / \ - - antérieure, C = zone intermédiaire, P =
/>| IA\ _Lisim_ zone postérieure
L/_\_ Lcip 3 : fémoro-tibiale de face : M = condyle ou

plateau médial, L. = condyle ou plateau
latéral, S = épines tibiale

Pour I’étude du cartilage, seules les 14 régions recouvertes de cartilage sont étudiées

(toutes sauf les épines tibiales : région S).
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Dans chaque région d’intérét le cartilage est coté de la fagon suivante (schéma 8):

- grade O = cartilage normal

- grade 1 = cartilage d’épaisseur normale avec des anomalies de signal

- grade 2 = perte cartilagineuse partielle <lcm dans son plus grand axe

- grade 2,5 = perte cartilagineuse totale <lcm dans son plus grand axe

- grade 3 = multiples aires de pertes partielles avec des zones de cartilage normal, ou
perte partielle du cartilage >lcm dans son plus grand axe mais dont I’étenduc reste
inférieure a 75% de la surface étudiée

- grade 4 = perte partielle du cartilage touchant plus de 75% de la région étudiée

- grade 5 = perte cartilagineuse totale >lcm mais n’atteignant pas 75% de la région
étudiée

- grade 6 = mise & nu de ’os sous-chondral sur plus de 75% de la région étudice

Les scores maximaux obtenus sont respectivement pour les compartiments fémoro-
tibial médial et latéral, fémoro-patellaire et la totalité du genou de 30, 30, 24 et 84. De méme

nous avons défini le score correspondant au seul cartilage fémoral sur 36.

Le score WORMS du cartilage est notre gold standard de I’évaluation

structurale.

Schéma 8 : Les grades du cartilage dans le WORMS (d’aprés WORMS Peterfy)

0 3
1 4
2.0 5
2.5 6

Grade 0 = cartilage normal

Grade 1 = cartilage d’épaisseur normale avec des anomalies de signal

Grade 2 = perte cartilagineuse partielle <Icm dans son plus grand axe

Grade 2,5 = perte cartilagineuse totale <lcm dans son plus grand axe

Grade 3 = multiples aires de pertes partielles avec des zones de cartilage normal, ou perte partielle du cartilage
>1cm dans son plus grand axe mais dont I'étendue reste inférieure a 75% de la surface étudiée

Grade 4 = perte partielle du cartilage touchant plus de 75% de la région étudiée

Grade 5 = perte cartilagineuse totale >1cm mais n’atteignant pas 75% de la région étudiée

Grade 6 = mise & nu de [’os sous-chondral sur plus de 75% de la région étudiée
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2-3 2 Le score IRM du cartilage

Le score IRM du cartilage [®9] est déterminé sur les séquences frontales T2FS pour les
articulations fémoro-tibiales a partir de 6 coupes centrales contigués. Sur chacune des images
frontales, le cartilage condylaire et tibial de chaque compartiment est divisé en 4 régions
d’égale dimension (sur le plan transversal). Ainsi on obtient 24 régions pour le condyle et le
plateau tibial en regard, soit 48 régions par compartiment (fémoro-tibial interne : FTT et
fémoro-tibial externe : FTE) ou est gradé le cartilage. L’évaluation du cartilage fémoro-
patellaire s’effectue sur les reconstructions axiales des séquences 3D-T1 avec injection de
gadolinium. Sur chaque coupe, le cartilage patellaire, lorsqu’il est visible, est divisé en 6
régions d’intérét d’égale dimension (trois sur la facette interne et trois sur la facette externe)

comme le cartilage trochléaire (image 17).

Image 17 : Score IRM du cartilage : définition des régions d’intérét

B

1

A Coupe frontale T2FS, sur le compartiment fémoro-tibial interne et externe, les 6 coupes
consécutives retenues sont segmentées pour chacune des surfaces articulaires en 4 régions d’égale
dimension (traits verts dans le compartiment fémoro-tibial externe, jaunes en interne).

B : Reconstruction axiale 3D-T1, sur le compartiment fémoro-patellaire le cartilage patellaire (B1) et
trochléaire (B2) sont segmentés en 6 régions d'égale dimension (3 sur le versant interne (traits
Jjaunes), 3 sur le versant externe (traits verts)).
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Pour chaque région d’intérét, les lésions cartilagineuses sont gradées de la facon
suivante :

- grade O = cartilage normal

- grade 1 = cartilage d’épaisseur normal avec des anomalies de signal (la fibrose en

hyposignal et I’cedéme en hypersignal)

- grade 2 = perte d’épaisseur du cartilage inférieure a 50%

- grade 3 = perte d’épaisseur du cartilage supérieure a 50%

- grade 4 = exposition de I’os sous-chondral.

L’étendue des Iésions chondrales est déterminée pour chaque surface articulaire en
pourcentage de la surface totale. Pour chaque surface articulaire, le score IRM du cartilage est

une variable continue entre 0 et 100 et est obtenu de la fagcon suivante :

Le score IRM du cartilage = I’étendue (%) de grade 1 x 0,14 + I’étendue (%) de grade 2 x
0,34 + I’étendue (%) de grade 3 x 0,65 + I’étendue (%) de grade 4 x 1.

Le score maximum pour les articulations fémoro-tibiale interne, externe, fémoro-
patellaire et pour le genou total est de 200, 200, 200 et 600 respectivement. Ainsi on obtient

un score pour le fémur sur 300.

2-3 3 La mesure du volume cartilagineux

La mesure du volume cartilagineux [*'] s’effectue sur les séquences 3D-T1. Le
cartilage est segmenté semi-automatiquement a partir d’une série de 60 a 66 images selon les

genoux sur le logiciel Amira 4.1® (image 18).

Apres chargement de I'ensemble de ’examen IRM sur le logiciel Amira 4.1®,
chacune des surfaces cartilagineuses : cartilage fémoral (condyle interne, condyle externe et
trochlée), patellaire, tibial interne et tibial externe est délimité sur chaque plan de coupe (60 a

66) en utilisant un code couleur pour chaque ensemble (image 19).
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Image 18 : Mesure du volume cartilagineux : sélection des séquences IRM du patient sur
Amira 4.1®
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Image 19: Mesure du volume cartilagineux : segmentation du cartilage (délimitation de
chacune des surfaces articulaires)
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Le calcul du volume cartilagineux est ensuite effectu€ automatiquement par le logiciel
Amira 4.1® et exprimé en centimétres cubes de cartilage fémoral (condyle interne, condyle
externe et trochlée), patellaire, tibial interne, tibial externe et enfin de I’ensemble du genou
(images 20 et 21). Ce volume cartilagineux nécessite, une heure de traitement des images et a
été répété deux fois pour déterminer la reproductibilité intra-lecteur (NS). Une reconstruction

3D du volume cartilagineux peut étre réalisée (image 22).
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Image 20 : Mesure du volume cartilagineux : sommation des différentes coupes

Séquengage en 60 ou 62 coupes
de chaque genou, avec
délimitation des structures
cartilagineuses sur chaque coupe.

Image 21 : Mesure du volume car tll'lgmeux obtentlon du volume cartilagineux
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Image 22 :

reconstitution 3D du cartilage d’un genou avec répartition en fonction du volume total

Cartilage patellaire
(11-22%)

Cartilage fémoral
(54-69%)

Cartilage tibial interne

(7-12%)

(11-16%)
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2-3 4 La mesure de I’épaisseur du cartilage trochléaire

Sur les séquences T1 sans injection, rebasculées grace au logiciel Amira 4.1® en
séquences axiales, nous avons sélectionné la coupe centrale de la trochlée (image médiane
entre la premiére coupe ol apparait le cartilage trochléaire en cranial et la coupe ol apparait la
fosse intercondylienne en caudal). Sur cette coupe, nous mesurons en millimetres, I’épaisseur
du cartilage trochléaire dans la région médiane et sur les facettes interne et externe (nous
avons secondairement comparé cette mesure a celle obtenue en échographie au niveau

trochléaire).

2-4 L’épanchement intra-articulaire

L’épanchement intra-articulaire est €tudi€ sur les séquences T2FS ou il apparait en

hypersignal. Deux approches ont été utilisées pour le grader :
2-4 1 Le score WORMS épanchement

Dans le WORMS, Peterfy et coll. [’°] ont proposé un score ou I’inflammation
synoviale et I’épanchement ne sont pas distingués et sont gradés ensemble de 0 a 3. Le score
est établi a partir d’une estimation de la distension capsulaire maximale de la facon suivante :

- grade O = normal

- grade 1 = <33% de la distension maximale

- grade 2 = 33-66% de la distension maximale

- grade 3 = > 66% de la distension maximale

Le score WORMS épanchement est notre gold standard de I’évaluation de

I’épanchement.
2-4 2 Le score IRM semi-quantitatif d’épanchement

Cette approche consiste en un score semi-quantitatif [*"] sur des coupes axiales T2FS
apres reconstructions sur le logiciel Amira 4.1®. Les régions d’intérét sont les rampes para-

patellaires interne et externe évaluées au milieu du corps de la patella et le cul de sac sous-
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quadricipital évalué a lcm au-dessus de la base de la patella. Chaque région est cotée de la
facon suivante [88] (image 23) :

- grade O = pas d’épanchement

- grade 1 = épanchement minime

- grade 2 = épanchement moyen

- grade 3 = épanchement important entrainant une distension capsulaire

Ainsi nous obtenons un score total, aprés sommation des grades des trois rampes
étudiées, de 0 4 9.

Image 23 : score d’épanchement (les grades)
Reconstructions axiales des images coronales T2FS sur logiciel Amira 4.1® :

Score épanchement des rampes parapatellaires externe et interne sur les coupes axiales passant
au milieu de la patella, image A : grade 0 (= absence) sur la rampe externe et grade 1 (=
épanchement minime) sur la rampe interne, image B : grade 2 (= épanchement moyen) sur la
rampe externe et grade 3 (= épanchement important) sur la rampe interne.

Score épanchement du récessus sous-quadricipital & 1 cm au dessus de la base de la patella, image
C : grade 0 (= absence), image D: grade 1 (= épanchement minime), image E : grade 2 (=
épanchement moyen), image F : grade 3 (= épanchement important).
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Parallelement nous avons effectué une mesure de cet épanchement dans les trois

régions d’intérét exprimée en millimetres.

2-5 L’inflammation synoviale

L’inflammation synoviale s’étudie sur les séquences 3-D-T1 écho de gradient avec

suppression du signal de la graisse avec et sans injection de gadolinium [*].

Nous évaluons I’inflammation synoviale selon trois modalités ['°] : (1) un score semi-
quantitatif total, (2) une mesure du volume de membrane synoviale rehaussée et (3) une

mesure du volume de la membrane synoviale en fonction du taux de rehaussement.
2-5 1 Le score IRM semi-quantitatif de la membrane synoviale

Ce score semi-quantitatif de la membrane synoviale est bas€ sur I’épaississement de la
membrane synoviale mesuré sur 5 régions d’intérét du genou [""]. Ce score est réalisé sur des
coupes axiales, les coupes sagittales en séquence 3D-T1 avec injection de gadolinium sont
rebasculées a 1’aide du logiciel Amira 4.1% en coupes axiales. L’épaississement synovial est

déterminé de la manilre suivante (image 24) :

- stade 0 = absence de rehaussement de la membrane synoviale
- stade 1 = épaississement linéaire inférieur a 2mm
- stade 2 = épaississement lin€aire compris entre 2 et 4mm

- stade 3 = épaississement irrégulier et supérieur a 4mm

Le score total d’inflammation IRM est la somme des stades pour les 5 régions
étudides. Les 5 régions d’intérét (ROI) sont localisées pour 3 d’entre elles a la base de la
patella (rampe médiale, rampe latérale et trochlée) et deux d’entre elles pres de la pointe de la
patella (bord interne et bord externe). Pour standardiser la mesure, la plage d’étude de la base
est prise a 10 coupes sous 1’apparition de la base et pour la pointe a 10 coupes au-dessus. Ce
score offre une excellente reproductibilité intra et inter lecteur (ICC >0,89) et présente de
bonnes corrélations aux parametres microscopiques d’inflammation synoviale, en particulier

pour I’infiltration (r=0,47 ; p=0,05) ["'].
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Image 24 : Gradation du score sem

i-quantitatif de I’inflammation synoviale

)

o
mm_m..

0

Grade 3

Sur ces coupes axiales pondérées T1 avec injection de gadolinium et suppression du signal de
la graisse, Uinflammation synoviale est gradée de la maniére suivante : grade 0 = absence de
rehaussement; grade 1 = rehaussement linéaire inférieur a 2 mm (fleche orange); grade 2 =
rehaussement linéaire compris entre 2 et 4 mm (fléche orange) et grade 3 = rehaussement
linéaire > 4 mm (pannus) (fleche orange).

Le score semi-quantitatif de synovite est notre gold standard de I’évaluation de la

synovite.
2-5 2 Le volume de synovite rehaussé total

Comme I’avait décrit @stergaard antérieurement, le volume synovial est déterminé [go]
a partir d’une soustraction des images 3D-T1 avec et sans injection de gadolinium. Les
acquisitions IRM sont lues et travaillées sur le logiciel Amira 4.1®. Dans un premier temps,
un seuillage est appliqué permettant de retenir uniquement les structures articulaires
présentant un rehaussement supérieur a 45% ["]. Le masque obtenu permet d’éliminer les
structures non synoviales rehaussées pour I’ensemble des 60 a 66 couples d’images
(vaisseaux, masses musculaires, cedémes osseux...). Le volume total de synovite (VST) est
calculé en centimétre cube (image 25) selon la formule suivante ot le VST est égal a la
somme des aires de synovite segmentées (ST), multipliée par 1’épaisseur de coupe A (A =

I, 4mm) :

VST =X (A x ST)
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Le volume ainsi obtenu présente une excellente corrélation avec les données

histologiques dans la polyarthrite rhumatoide [*°,'].

2-5 3 Le volume de synovite en fonction du taux de rehaussement

Dans la littérature, il a été démontré I'intérét de définir le volume de synovite en
fonction de son taux de rehaussement car la synovite a rehaussement important (2 1%/s-1) est
corrélée aux parametres histologiques de congestion vasculaire [*',”]. Sur le volume total de
synovite est déterminé, griace au logiciel Amira 4.1® : (a) le pourcentage de volume de
synovite présentant un taux de rehaussement faible (< 0,3%/s-1), (b) le pourcentage de
volume de synovite présentant un taux de rehaussement modéré (compris entre 2 0,3 et <
1%/s-1), et (c) le pourcentage de volume de synovite présentant un taux de rehaussement
important (= 1%/s-1) (image 26). Le taux de rehaussement E, correspond au rapport des
différences d’intensité I des pixels au temps zéro (t0) et au bout de 180secondes (t180) sur

I’intensité au t0 :

E (ij) = (Li1soiiy = Lioap) x 100

ItO({f) Xt

Le volume de synovite en fonction du taux de rehaussement (VS) est calculé en
centimetres cube selon la formule suivante ot le VS est égal a la somme des aires de synovite
segmentées a ce taux de rehaussement (SE), multipliée par I’épaisseur de coupe A (A =
1, 4mm) :

VS =X (A x SE)

Ainsi on obtient le volume de synovite présentant un taux de rehaussement faible
(VSL pour « low »), le volume de synovite présentant un taux de rehaussement modéré (VSM
pour « moderate »), et le volume de synovite présentant un taux de rehaussement important

(VSH pour « high »).

Valeur de E Couleur Niveau d’activité de la synovite
E<0.3 Pixels bleus synovite faible (VSL)
0.3<E<l Pixels verts synovite modérée (VSM)
ISE Pixels rouges synovite importante (VSH)
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Image 25 : Calcul du rehaussement de la membrane synoviale
1) feuille de calcul
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Image 26 : Reconstruction 3D de la synovite en fonction de sa vitesse de rehaussement en
IRM

A : volume de synovite arthrosique faible (3cm3) avec une vitesse de rehaussement modérée
(couleur bleue et verte). B : volume de synovite arthrosique important (15¢m3) avec une
synovite présentant un pourcentage élevé de tissu synovial dont la vitesse de rehaussement
est > 1 %/S-1 (couleur rouge). Les zones a vitesse de rehaussement élevées (région rouge)
sont fortement corrélées aux parametres histologiques de congestion vasculaire.

2-5 3 Le score WORMS synovite

Comme nous ’avons vu plus haut, I’inflammation synoviale et I’épanchement dans le
WORMS [] ne sont pas distingués et sont gradés ensemble de O a 3. Pour des raisons
didactiques nous avons artificiellement nommé différemment les deux scores mais ils n’en

font qu’un.

2-6 La recherche d’un kyste poplité

Nous le rechercherons entre la zone d’insertion du demi membraneux et le tendon
gastrocnémien interne. Il apparait en hypersignal sur les séquences T2 et se situe a la face
postéro-interne du creux poplité avec visualisation du pertuis le reliant a la cavité articulaire.

Nous le codifierons de fagon binaire en présent (= 1) ou non (= 0).
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3- L’échographie

L’examen est réalisé sur un échographe Philips HD11 avec une sonde de 12,5MHz.
Lors de I’examen en mode B nous utilisons un mode présélectionné avec une focale a 5, en
mode Doppler puissance la focale est également a 5, les PRF (Pulse Repetition Frequency)
sont 2 500Hz et le gain est adapté au cas par cas jusqu’a suppression du signal de fond aux
environs de 50 déciBels (dB) [93]. Lors de cet examen nous €tudions le cartilage, la présence
d’un épanchement articulaire, la membrane synoviale et I’inflammation de la membrane
synoviale en Mode B. La vascularisation synoviale est déterminée en mode DP. Chaque

structure étant définie préalablement dans la littérature [24,279499].

3-1 Le cartilage

Le cartilage est étudié uniquement au niveau fémoral en échographie. Sur un genou en
flexion de 45° nous explorons la trochlée sur une coupe axiale (facette interne, facette externe
et au niveau de la gorge de la trochlée) (image27). Sur un genou en flexion maximale, les
cartilages condyliens interne et externe sont étudiés dans leur partie antérieure sur une coupe
sagittale passant par la partie antéro-supérieure du plateau tibial et le ménisque ipsilatéral.
L’évaluation du cartilage condylien est effectuée la ol le faisceau ultrasonore est
perpendiculaire a la couche superficielle du cartilage. En procubitus ventral, sur un genou en
extension, le cartilage condylien postérieur médial et latéral est étudi€ sur une coupe sagittale
12 ou le diameétre antéro-posterieur du condyle est le plus important. Sur ces sept régions

prédéfinies nous évaluons I’aspect et nous mesurons I’épaisseur maximale du cartilage.
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Sur un genou droit, patient en décubitus dorsal : image A : coupe axiale de la trochlée, image
B : coupe sagittale du condyle interne face antérieure, image C : coupe sagittale du condyle
externe face antérieure. Sur genou gauche, patient en décubitus ventral : image D : coupe
sagittale du condyle interne face postérieure et image E : coupe sagittale du condyle externe
face postérieure.

3-1 1 La cotation du cartilage en grades

Dans chaque région d’intérét, le cartilage est coté en 5 grades suivant son aspect
(image 28). Nous avons défini les 5 grades de la fagon suivante a partir de la définition du
cartilage normal et arthrosique de Grassi et coll. [24]:

- grade 0 = aspect normal du cartilage

- grade 1 = disparition de la netteté de la ligne superficielle voire sa disparition avec
une épaisseur normale

- grade 2 = disparition de la ligne superficielle, augmentation de 1’échogénicité ne

dépassant pas 50 % de I’épaisseur du cartilage

77




- grade 3 = disparition de la ligne superficielle, augmentation de I’échogénicité
dépassant les 50 % de 1’épaisseur du cartilage et une augmentation de 1’échogénicité de la
plaque osseuse sous-chondrale qui est plus irréguliere

- grade 4 = mise a nu de I’os sous-chondral

e

Image 28 : Les grades cartilagineux en échographie

Grade 1 : disparition de la ligne superficielle

Grade 2 : disparition de la ligne superficielle, Grade 3 : disparition de la ligne superficielle,
aspect anormal du cartilage avec perte de avec aspect hyperéchogene de la ligne
inférieu 50% _ ’ profonde et perte de substance supérieure a 50%

Grade 4 : disparition compléte du cartilage

A partir de ces résultats, nous avons défini un score pour certaines régions en
additionnant les résultats, ce qui nous donne respectivement :

- Score échographique total du genou de 0 a 28

- Score échographique condyle médial de 0 a 8

- Score échographique condyle latéral de 0 2 8

- Score échographique trochlée de O a 12
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3-1 2 La mesure du cartilage

L’épaisseur maximale du cartilage est mesurée au dixieme de millimetres sur
les sept régions d’intérét, au niveau de la trochlée (image 29), sur les condyles interne et
externe dans leur partie antérieure (image 30) et dans leur partie postérieure (image 31). Nous
avons par la suite moyenné les mesures pour le genou total, le condyle médial, le condyle

latéral et la trochlée.

Image 29 : Mesure échographique du cartilage trochléaire

+ Long. 0,321 cm
_*X Long. 0,251 am
2 Long., 0,274 cm

Sur genou fléchi, mesure de [’épaisseur du cartilage au niveau de la gorge de la trochlée
(fleche jaune), de la facette interne (fléche bleue) et de la facette externe (fleche verte).

ue du cartilage condylien interne sur sa face antérieure

Image 30 : Mesure échographi
+ Long. 0,163 a

Condyle fémoral Plateau tibial

Sur genou en flexion, mesure du cartilage du condyle interne (fleche jaune) sur sa face
ventrale.
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Image 31 : Mesure échographique du cartilage condylien sur sa face postérieure

+ Long.
_X Profondeur

°+

PR 5 —

Condyle fémoral

Sur genou en extension, mesure du cartilage du condyle interne (fleche jaune) sur sa face
dorsale.

3-2 L’épanchement intra-articulaire

En mode B, I’épanchement se définit comme une région anéchogene, dépressible,
localisée dans le récessus sous-quadricipital (image 32) et dans les rampes para-patellaires
latérale et médiale, sur un genou examiné en semi flexion. La mesure en millimetres de
I’épanchement est réalisée a partir d’une coupe longitudinale sur la région présentant la plus
grande distension capsulaire dans les trois régions sus-citées (image 33). A partir de ces

résultats nous avons défini un score épanchement suivant deux modalités.

anch

T

Image 32 : Acquisition échographique de I'ép

‘_..;_w iR

ement intra-articulaire et de la synovite

image B : coupe sagittale du récessus para-patellaire latéral et image C : coupe sagittale du récessus
para-patellaire médial.

80




Image 33 : Mesure épanchement et membrane synoviale sur récessus quadricipital

+ Long. 0,882 cm

__X Long. 0,225 cm

'@ Long. 0,196 cm

@ Long. 0,516 cm

e 22 Profondeur 2,15 cm
S i

Les fleches jaunes correspondent a la membrane synoviale, 'étoile bleue correspond a
I’épanchement (anéchogene).

3-2 1 Le score épanchement semi-quantitatif

Nous avons gradé I’'importance de I’épanchement en échographie avec les cut-offs de
4 et 10mm a partir des données de la littérature. L’EULAR (European League Against
Rheumatism) a défini au genou, comme significatif un épanchement articulaire de plus de
4mm [(’9] et Tarhan et coll. [54] ont retenu la valeur de 10mm comme un épanchement
important. Le score semi-quantitatif d’épanchement est la somme du score épanchement dans

les 3 rampes évalué de la fagcon suivante :

- grade O = pas d’épanchement
- grade | = épanchement < 4mm
- grade 2 = épanchement entre 4 et <l0mm

- grade 3 = épanchement 2 10mm
Ainsi, on obtient un score d’épanchement semi-quantitatif allant de 0 a 9.
Par ailleurs, nous avons retenu pour chaque rampe la présence d’un épanchement avec

le seuil de 4mm (<4mm = 0 et 24mm = 1). Ainsi on obtient un score allant de 0 a 3 sur

I’ensemble du genou.
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3-2 2 Le score épanchement quantitatif

Score quantitatif reprenant la valeur moyenne en millimétres des mesures d’épaisseur

de I’épanchement sur les 3 rampes.

3-3 La synovite

En présence d’un épanchement, la synovite arthrosique se définit comme un tissu
faiblement échogéne, hypertrophié et non dépressible. Cette synovite ainsi définie est étudiée
sur une coupe longitudinale dans la région sous-quadricipitale, para-patellaire médiale et para-
patellaire latérale. Cette synovite est soit épaissie de fagon diffuse, soit au contraire épaissie

de facon localisée ou nodulaire. Nous mesurons son épaisseur maximale (image 33).
3-3 1 Le score semi-quantitatif en mode B

Nous avons gradé I’aspect en mode B de la synovite, dans les trois rampes de la fagon
suivante :

- grade 0 = absente

- grade 1 = diffuse

- grade 2 = nodulaire

Nous avons additionné ces résultats pour donner un score de synovite en mode B

allant de 0 2 6.

3-3 2 L’évaluation en mode Doppler Puissance

L’inflammation synoviale est évaluée en mode Doppler puissance (DP) qui étudie la
microvascularisation des tissus et permet d’objectiver I’augmentation de la vascularisation a
flux lent dans la synoviale. Cette activité inflammatoire peut étre gradée selon le nombre de
spots présents dans la fenétre d’étude en mode Doppler puissance ("] (image 34) :

- grade 0 : pas d’activité

- grade 1 : un a deux spots

- grade 2 : > 2 spots mais moins de 50 % de la surface de synovite

- grade 3 : > 50% de la surface de la synovite
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Ainsi, en additionnant les scores obtenus pour les trois rampes, on obtient un score de

synovite en mode DP allant de 0 a 9.

Image 34 : Cotation échographique de I’inflammation synoviale en mode doppler puissance

N GINOLPPL

Grade 0 : pas d’activité Grade 1 : 1 a 2 spots

o T

Pas de cas rencontré lors de
I’étude

Grade 2 : >2 spots mais moins de 50% Grade 3 : > 50% de la surface de la synovite
de la surface de synovite

3-3 3 L’évaluation en mode B et DP : score total de synovite échographique

Nous avons additionné le score en mode B et en mode doppler puissance répondant a

la formule suivante :
Score de Synovite écho total = [(XSQ + DPSQ) + (XPPM + DPppm) + (XppL + DPppp)]
Ou X correspond a I’aspect en mode B de la membrane synoviale, coté de la fagon

suivante : 0 = absente, 1 = diffuse et 2 = nodulaire ; et DP correspond aux grades en mode

doppler puissance (de 0 a 3) pour chaque rampe. Ce score varie de 0 a 15.
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3-4 La recherche d’un kyste poplité

Un kyste poplité est recherché entre la zone d’insertion du demi membraneux et le
tendon gastrocnémien interne, en réalisant un balayage de la fosse poplité. Il apparait comme
une structure anéchogéne non compressible et différenciable d’un vaisseau sanguin par
I’absence de flux important en son sein en mode DP. Nous le codifions de fagon binaire en
présent (= 1) ou non (= 0). Lorsqu’il est présent la membrane synoviale du kyste est examinée
en échographie comme pour la synoviale articulaire en mode B (aspect hypertrophié diffus ou

nodulaire) et en mode Doppler puissance a la recherche d’une activité gradée de 0 a 3.

G- L’étude statistique

Les caractéristiques démographiques et cliniques des patients ont été décrites par les
médianes et les extrémes pour les variables continues et par des fréquences absolues et
relatives pour les variables qualitatives. Les scores de qualité de vie et de capacités
fonctionnelles ont été calculés selon les recommandations publiées. Les différences entre
groupes ont été analysées par des tests non paramétriques de Wilcoxon pour les variables
quantitatives et par des tests du Chi2 ou des tests exacts de Fisher pour les variables
qualitatives. Les corrélations entre données cliniques ou biologiques et données d’imagerie ou
entre données d’imagerie entre elles ont été analysées par des coefficients de corrélation de
Pearson lorsqu’il s’agissait de variables continues ou par des coefficients de corrélation de
Spearman lorsque les variables ¢taient discontinues (scores semi-quantitatifs IRM ou
échographiques). La sensibilité et la spécificité de 1’échographie ont été calculées par rapport
a la radiographie standard (arthrose sclon les stades de Kellgren et Lawrence) ou I’IRM
(scores de WORMS, scores IRM du cartilage et synovite). La reproductibilité a été étudiée
par des coefficients de corrélation intra-classe et par les plus petites différences détectables
(SDD) pour les variables quantitatives et par des coefficients kappa pour les variables
qualitatives. Les valeurs de p<0.05 ont été considérées comme statistiquement significatives.
Les analyses ont été réalisées avec le Statistical Analysis System version 9.1 (SAS® Institute

Inc., 2002).
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ITI- Résultats

A- Description des résultats

1- La population et les données cliniques

Nous avons examiné 28 patients de septembre 2006 a février 2008 qui ont accepté le
protocole. Seulement 23 ont été inclus pour I’étude CHONDROLYSE et notre évaluation
échographique (deux patients avaient un stade 4 radiologique et pour trois autres les examens
IRM étaient non exploitables pour I’ensemble des paramétres). Les données démographiques,
les parameétres douleur et de qualité de vie, ’examen clinique, les résultats biologiques et les

traitements sont transcrits dans le tableau 1.

En raison du faible effectif noﬁs parlerons plutot de médiane que de moyenne pour les
parametres suivants. Notre population comprend 91,3% de femmes avec un 4ge médian de 58
ans (30-77). L’Indice de Masse Corporelle médian est de 27,7Kg/m* (17,9-48,4). Selon la
définition de I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) de I’obésité notre population se
réparti ainsi : poids normal (IMC entre 18,5 et 24,9) n=7, en état de pré-obésité (IMC entre 25
et 29,9) n=8, patients obeses (IMC au-dela de 30) n=7 qui se divisent en trois classes : classe
1 entre 30 et 34,9 (n=3), classe 2 entre 35 et 39,9 (n=2) et classe 3 au-dela de 40 ce qui
correspond a une obésité massive (n=2). A noter qu’une seule patiente avait un IMC inférieur
a 18,5. Nos patients présentent une maladie d’évolution récente avec une durée médiane des

symptémes de 2 ans et un diagnostic d’arthrose datant de moins d’un an (10 mois).

Du point de vue fonctionnel et de la douleur nos patients présentent des niveaux élevés
a chacun des tests utilisés (tableau 1). A noter qu’en raison de données manquantes les 3
questions de I’AMIQual concernant les activités professionnelles, la vie de couple et les

relations sexuelles ne seront pas développées ultérieurement.
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Tableau 1 : Données cliniques, biologiques et de qualité de vie des patients

Médiane Valeurs extrémes
(total n=23) ou pourcentage
Démographie Age (années) 58 30-77
Sexe (femmes/hommes) 2172 91,3%
IMC (Kg/m?) 27,7 17,9-48,4
Durée des symptomes (années) 2 0,2-15,3
Durée de la maladie (années) 0,8 0,1-5,83
Qualité de vie EVA douleur 47 0-95
globale 63 5-91
Lequesne total 13 3,5-21
WOMAC douleur 494 1,6-85
Raideur 56,5 0-87
Fonction 54,1 0-83,6
SF-36 Résumé physique 31,6 17,1-54,9
Résumé psychique 35,8 16,4-57,2
AMIQual Activités physiques 39,3 9,4-98,1
Santé mentale 55 13,1-96,9
Douleur 23,8 0-97.5
Soutien social 71,3 12,5-100
Activités sociales 63,3 6,7-100
Activités professionnelles 40 0-100
Vie de couple 90 10-100
Relations sexuelles 90 30-100
Clinique Epanchement n=10 43,5%
Flexion maximale 120 95-160
Syndrome Fémoro-patellaire (%) 34,8% -
Kyste poplité n= -
Biologie CRP=Protéine C Réactive (mg/L) 2,95 0,2-9,7
VS=Vitesse de Sédimentation 20 1-59
{mm/1°h)
Traitements Anti Inflammatoire Non Stéroidien n=3 13%
Corticoides n=2 8.7%
Antalgiques n=15 65,2%
Palier | n=7 30,4%
Palier 11 n=9 39.1%
Palier 111 n=2 8,7%
Anti-Arthrosique d’Action lente n=7 30,4%

Aucun traitement n=6 26,1%

Abréviations : IMC= Indice de Masse Corporelle, EVA= Echelle Visuelle Analogique, WOMAC=
Western Ontario and McMaster universities, SF-36= Short Form 36, AMIQual= Arthrose des
Membres Inférieurs et qualité de vie.

Cliniquement, un €panchement a ¢té trouvé chez 10 patients soit 43,5% des cas

(épanchement faible n=7, épanchement moyen n=2 et épanchement important n=1).
Nous n’avons pas trouvé de corrélation entre les parameétres biologiques (VS ou CRP)

et la présence d’un épanchement, le grade radiologique des patients et les différents scores

échographiques ou IRM du cartilage, de [’épanchement ou de la synovite.
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2- L’imagerie

2-1 La radiographie
2-1 1 L’étude structurale par le score de Kellgren et Lawrence

La lecture consensus des radiographies donne la répartition suivante (tableau 2):
patients non arthrosiques n=7, arthrose uni-compartimentale n=10 (9 en Fémoro-Tibial

Interne : FTI) et arthrose bi-compartimentale n=6.

Tableau 2 : Répartition radiographique des patients

Score de Kellgren et Lawrence en FTI Score de Kellgren et Lawrence en FTE

@ stade O
m stade 1
O stade 2
O stade 3

@ stade O |
= stade 1
O stade 2
O stade 3

Ewvaluation radiographique globale

m pas d'arthrose

= arthrose uni-
compartimeaentale

m arthrose bi-
compartimentalea

Une patiente présente une méniscocalcinose du compartiment Fémoro-Tibial Externe
(FTE).

2-1 2 La chondrométrie

La distance entre les deux berges du plateau tibial interne (IMD) est mesurée en
moyenne a 1,Imm (0,15-3,88) : <1,2mm (= idéal) n=15, <1,6mm (= satisfaisant) n=19 et

>1,6mm (= mesure non interprétable) n=4.

Sur les 19 patients présentant un IMD <1,6mm la mesure moyenne au compartiment
interne est de 3,79mm (1,93-5,6) avec une médiane a 3,91mm et est de 5,23mm (1,08-6,93)

avec une médiane a 5,49mm en externe. L’étude statistique sera réalisée sur ces 19 patients.
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2-2 L’IRM

2-2 1 Le cartilage

2-2 11 Le WORMS cartilage

Suivant le score WORMS du cartilage, réalisé sur 22 patients, tous nos patients
présentaient une Iésion cartilagineuse sur au moins une des 4 surfaces articulaires (condyle
fémoral, plateau tibial interne, plateau tibial externe, patella). Le score moyen est de 17,7 sur
84 (2-51) avec une médiane a 14,5. Dans notre population, 14 patients présentent au moins
une lésion cartilagineuse sévére (avec un grade >4 = perte partielle du cartilage touchant plus

de 75% de la région étudiée) sur une des 14 régions d’intérét étudiées (tableau 3).

Tableau 3 : Distribution des lésions cartilagineuses selon le score WORMS sur I’ensemble des
régions étudiées (n=318) et par patient

Répartition des lésions cartilagineuses Répartition des patients suivant le
suivant le WORMS dans les 318 grade le plus élevé dans le score de
régions étudiées WORMS
250 . e 8 - 7- "
7 ; 6 6
200 - 6
150 5
4 B L
100 - 3 (M)
50 - 2 1 1
1 4= 0 -0 Em o — . 4
0 A 0 i Lkl Bad i 3
grade grade grade grade grade grade grade grade grade grade grade grade grade grade grade grade
0 1 2 25 3 4 5 6 0 1 2 26 3 4 5 6

L’évaluation du score WORMS au fémur met en évidence une lésion du cartilage chez

20 patients avec un score moyen de 7,25 sur 36 (0-26) avec une médiane a 6.

2-2 12 Le score IRM cartilage

Suivant le score IRM du cartilage, réalisé sur 22 patients, tous nos patients
présentaient une lésion cartilagineuse sur au moins une des surfaces articulaires. Le score
moyen est de 54,9 sur 600 (2-235,3) avec une médiane a 32,8. Sur cette population, 18
patients ont au moins un grade >3 (= perte d’épaisseur du cartilage supérieure a 50%)

correspondant & une lésion focale sévere.
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2-2 1 3 Le volume cartilagineux

Le volume cartilagineux total moyen est de 14,1cm’ (7,9-23,5). La proportion des
différentes régions est la suivante : cartilage fémoral : 8,99cm’ (5,2-15) soit 63,6% du volume
total, cartilage patellaire : 2cm® (0,9-4) soit 15,1%, cartilage tibial interne : 1,4cm’ (0,8-2,1)
soit 9,8%, cartilage tibial externe : 1,6cm’ (0,8-3,3) soit 11,5%. Ces mesures ne permettent

pas de classer les patients en fonction de la gravité de la maladie.

2-2 2 L’épanchement

2-22 1 Le WORMS épanchement

Avec ce score, 14 patients ont un épanchement (tableau 4).

Tableau 4 : Répartition des patients suivant le score WORMS épanchement

VWORMS epanchement

m score O
m score 1
O score 2
O score 3

2-2 2 2 Le score IRM d’épanchement

Avec ce score, deux patients n’ont pas d’épanchement et deux ont un épanchement

considéré comme important (tableau 5). Le score total moyen est de 2,4 (0-8) sur 9.

Tableau 5 : Répartition des patients selon le score IRM d’épanchement

Score IRM d'épanchement

B

-

.
O2NQAOONODOO

SCOoe Scoe Scoe sScoe ScOoe sScoe Scoe SsScoe scoe scoe
(0] 1 2 3 4 5 [S] 7 8 9
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2-2 2 3 La mesure IRM de I’épanchement

La mesure effectuée sur les 69 rampes donne les résultats suivants :

Ensemble Rampe Rampe Rampe
du genou sous-quadricipitale | para-patellaire | para-patellaire
médiale latérale
Epanchement (millimétres) | 2,1 (0-12,7) 0,9 (0-6,3) 2,6 (0-12,7) 2,9 (0-9,5)

2-2 3 La synovite

2-2 3 1 Le score semi-quantitatif de synovite

Sur cette population, on obtient un score moyen de 4,4 sur 15 (0-14) avec une médiane

a 3. Avec ce score trois patients ont une synovite considérée comme sévere (>9).

Tableau 6 : Répartition des patients suivant le score IRM de synovite

Score IRIVI de synovite

e B
5

Nombire de
patients 34

3-2 3 2 Le volume de synovite

Le volume de synovite total (VST) moyen est calculé a 10,3cm® (0,01-80,5). Le
volume de synovite a rehaussement faible (VSL) représente 69,5% (61,4-100%) du volume
total, le volume de synovite a rehaussement modéré (VSM) représente 30% (0-38,2%) du
volume total et le volume synovite a rehaussement important (VSH) représente 0,5% (0-

2,7%) du volume total.

3-2 3 3 Le score de WORMS synovite

L’épanchement et la synovite ne sont pas distingués dans le score de WORMS, ainsi

14 patients ont une synovite (score 1 n=8, score 2 n=3 et un score 3 n=3).
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2-3 L’échographie

2-3 1 L’évaluation échographique du cartilage

En échographie nous avons évalué le cartilage sur 153 des 161 régions prédéfinies.

Les 8 régions manquantes correspondent pour 6 d’entre elles aux faces postérieures des

condyles qui n’ont pas été étudiée chez les 3 premiers patients de 1’étude et pour un patient 2

régions étaient inaccessibles en raison d’une hypo-échogenicité importante (facette latérale de

la trochlée et face postérieure du condyle latéral). L’aspect, le score et I’épaisseur du cartilage

dans les 7 régions explorées en échographie sont résumés dans les tableaux 7 et 8.

Tableau 7 : Evaluation du cartilage en échographie sur les 23 patients

Le genou Condyle Condyle Trochlée
(les 7 régions) médial latéral

Arthrose sur la zone explorée n=20 n=9 n=12 n=16
(n=23)
Score moyen échographique (en 4,7 (0-13) 1(0-4) 1,5 (0-4) 2,2 (0-7)
grades) / sur score maximal / sur 28 / sur 8 / sur 8 / sur 12
Epaisseur moyenne du cartilage 23 2,2 1,5 2,8
(mm) (1,6-3,5) (1,1-5,1) (0-2,8) (1,7-4,1)

Tableau 8 : Grades des lésions cartilagineuses en échographie sur 1’ensemble des régions

étudiées (n=161) et par patient

Répartition des Iésions cartilagineuses en échographie sur
les 161 régions étudiées
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|
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Répartition des patients suivant le grade le plus élevé du
cartilage en échographie
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En échographie, 8 patients présentent au moins une lésion cartilagineuse sévere (avec
un grade >3 = disparition de la ligne superficielle, augmentation de I’échogénicité dépassant
les 50 % de I’épaisseur du cartilage et une hyper-échogénicité de la plaque osseuse sous-

chondrale qui est plus irréguliére) sur une des 7 régions d’intérét étudiées (tableau 8).

2-3 2 L’évaluation échographique de I’épanchement

En échographie, sur les 69 rampes étudiées, 43 rampes (62,3%) avaient un
épanchement et seulement 24 rampes (34,8%) si on considére un épanchement supérieur a
4mm. Le score échographique moyen d’épanchement (somme des grades) est de 3 (0-8) avec

une médiane a 4 sur un score total de 9.

En considérant qu’un genou sans épanchement est un genou ou aucun grade >1
(<4mm) n’est observé dans les trois rampes, seulement 13 patients (56,5%) sont considérés

comme ayant un épanchement significatif (tableau 9).

Tableau 9 : Répartition des patients suivant la présence d’un épanchement en échographie

Evaluation de I'épanchement en
échographie (physiologique/non
physiologique)

Evaluation binaire de
I'épanchement en échographie

5

m absent 10
S | @m absent
=
£ 13 @ présent

18

La mesure moyenne de I’épanchement en échographie est de 3,1mm (0-17,9) sur
’ensemble des rampes étudiées (tableau 10). Pas de différence significative retrouvée entre

les mesures des différentes rampes.

Tableau 10 : Mesures échographiques de 1’épanchement et de la synovite en échographie

Ensemble Rampe Rampe Rampe
Mesures en millimétres du genou sous- para-patellaire | para-patellaire
quadricipitale médiale latérale

Epanchement (étude binaire) | 3,1 (0-17,9) | 2,5(0-9) | 2,9(0-12,6) | 3,9 (0-17.,9)

Epanchement (> 4mm) | 6,8 4-17,9) | 6,3 (5-9) 6 (4-12,6) | 8,1 (4,2-17,9)

Synovite (étude binaire) | 2,1 (0-6,8) | 1,7 (0-6,5) 2 (0-7.6) 2,6 (0-6,8)

Synovite (> 4mm) 5,9 (4-7,6) | 6,1(5,7-6,5) 6 (4,4-7,6) 5,5 (4-6,8)

92




2-3 3 L’évaluation échographique de la synovite

En mode B, nous avons mis en évidence une synovite sur 46 des 69 rampes étudiées
(66,6%) appartenant a 21 patients avec une épaisseur moyenne de 2,1mm (0-6,8). Avec un
seuil & 4mm, nous observons une synovite sur 10 des 69 rampes étudiées (14,5%) appartenant
a 9 patients (39,1%). La répartition par rampe de cette synovite est la suivante : en sous-
quadricipital n=2, en para-patellaire médial n=3 et en para-patellaire latéral n=5. En mode B,

le score moyen échographique de synovite est de 3 (0-6) avec une médiane de 3 (tableau 11).

Nous avons mis en évidence la présence d’un signal Doppler puissance sur 12 des 69
rampes étudiées (17,4% des cas). En mode DP, 8 patients (34,8%) ont au moins un signal
positif sur une rampe (sur une seule rampe n=>5, sur 2 rampes n=2 et sur les 3 rampes n=1). Le
score moyen échographique du signal DP sur I’ensemble du genou est de 0,7 (0-6) avec une

médiane a 0. La répartition du signal en fonction de la localisation figure dans le tableau 11.

Sur notre population, 14 patients (60,9%) ont soit une synovite en mode B >4mm et/ou
un signal DP (mode B seul n=6, mode DP seul n=5 et les deux n=3). Le score moyen de

synovite en mode B et DP est de 3,7 (0-12) avec une médiane a 4 (tableau 11).

Tableau 11 : Répartition de I’épanchement et de la synovite en échographie en fonction des
rampes étudiées

o L e B o T

20 - =

15 +———

10 7

Epanchemernt Synovite mode Synovite mode
B =tHmm DPFP—+

B sous—quadricipitale H para-patellaire mediale
O para-patellaire latéerale
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B- Etude comparative des techniques d’imagerie

confrontées au retentissement sur la douleur et la qualité

de vie et sur I’évaluation du cartilage, de I’épanchement et

de la synovite

1- La douleur et la qualité de vie

1-1 L’examen clinique versus la douleur et la qualité de vie

Pas de corrélation entre les paramétres douleur ou de qualité de vie et la présence d’un
épanchement ou d’un syndrome fémoro-patellaire clinique. Analyse non effectuée pour la

présence d’un kyste poplité car ’effectif était trop faible (n=2).

1-2 L’échographie versus la douleur et la qualité de vie

1-2 1 L’évaluation structurale échographique du cartilage fémoral

Les résultats sont présentés dans le tableau 12.

Tableau 12 : Corrélation des paramétres cliniques avec les données échographiques du
cartilage (*= p<0,05)

Score échographique du Mesures échographiques du
cartilage en grades cartilage

EVA douleur 0,20 -0,12
globale 0,28 0,04
Lequesne total 0,31 -0,08
WOMAC douleur 0,39 -0,14
raideur 0,44* -0,24
fonction 0,34 -0,13
SF-36 Résumé physique -0,29 0,06
Résumé psychique -0,56* 0,20
AMIQual  Activités physiques -0,37 0,08
Santé mentale -0,51* -0,13
Douleur -0,49* 0,04
Soutien social -0,04 -0,08
Activités sociales -0,22 0,17
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Aucune corrélation n’est trouvée avec les mesures du cartilage. L’évaluation
échographique du cartilage en grades est corrélée seulement avec la composante raideur du

WOMAC, le résumé psychique du SF-36 et les domaines santé mentale et douleur de

I’ AMIQual (tableau 12).
1-2 2 L’évaluation échographique de P’épanchement

Pas de corrélation entre les parametres de la douleur et de la qualité de vie et

I’évaluation échographique de I’épanchement en grades ou en mesures.

1-2 3 L’évaluation échographique de la synovite

Il n’existe pas de corrélation entre les paramétres de la douleur et de la qualité de vie et

I’évaluation échographique de la synovite quelle qu’en soit la modalité.

1-3 La radiographie versus la douleur et la qualité de vie

En fonction du grade de Kellgren et Lawrence (KL) au compartiment FTT et FTE nous
ne trouvons pas de corrélation avec ’EVA (douleur ou globale), le score de Lequesne et le
WOMAC. Par contre une corrélation inverse est trouvée entre le score de KL au
compartiment FTI et le score résumé psychique du SF-36 (1=-0,47 ; 1C95%=-0,75- -0,07 ;
p=0,0205) et les activités sociales de I’AMIQual (1=-0,48 ; IC95%=-0,75- -0,06 ; p=0,0222).

Les mesures de chondrométrie réalisées sur le compartiment fémoro-tibial interne et
externe ne sont pas corrélées aux scores de qualité de vie et de la douleur.
1-4 L’IRM versus la douleur et la qualité de vie

1-4 1 L’évaluation IRM du cartilage

Pas de corrélation significative entre le score WORMS du cartilage total ou fémur et
les différents parametres que sont ’EVA (douleur ou globale), le score de Lequesne, le

WOMAC, le SF-36 et I’AMIQual (tableau 13).
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Tableau 13 : Corrélation entre les différentes évaluations IRM du cartilage et les parameétres
cliniques (* = p<0,005)

WORMS cartilage Score IRM du Volume cartilagineux
total cartilage total total
EVA douleur 0,15 0,11 -0,31
globale 0,06 -0,02 -0,15
Lequesne total 0,08 0,05 -0,16
WOMAC douleur 0,02 -0,04 -0,16
raideur 0,38 0,28 -0,37
fonction 0,15 0,08 -0,33
SF-36 Résumé physique -0,17 -0,12 0,27
Résumé psychique -0,32 -0,29 -0,02
AMIQual Activités physiques -0,24 -0,18 0,27
Santé mentale -0,30 -0,29 -0,19
Douleur -0,16 -0,12 0,03
Soutien social 0,13 0,11 -0,12
Activités sociales -0,12 -0,14 0,06

Au compartiment FTI, on note une corrélation inverse du score compartiment interne
du WORMS avec le résumé psychique du SF-36 a r=-0,50 (IC95% -0,76- -0,11 ; p=0,0134) et
une tendance avec I’EVA-globale (r=0,36; IC95% -0,06- 0,67 ; p=0,0852) et avec le
Lequesne (1=0,36 ; 1C95% -0,06- 0,67 ; p=0,0837) mais pas avec I’EVA-douleur ou le
WOMAC. Pas de corrélation pour le compartiment FTE et fémoro-patellaire pour 1’ensemble

des paramétres cliniques.

Des résultats similaires sont trouvés avec le score IRM du cartilage.

Le volume cartilagineux total, évalué en IRM, n’est pas corrélé de fagon significative
avec les parameétres de qualité de vie. A noter une tendance inverse entre I’EVA-douleur et le
volume cartilagineux total (r=-0,31 I1C95% -0,64-0,116, p=0,1419). De méme aucune
corrélation n’est trouvée avec les volumes cartilagineux : fémoral, patellaire et tibial externe.
Pour le volume tibial interne, une corrélation inverse est observée pour I’EVA-douleur
(r=-0,54 ; 1C95%= -0,78- -0,17 ; p=0,0055), ’EVA-globale (r=-0,47 ; 1C95%= -0,74- -0,07 ;
p=0,0197) et le score fonctionnel du WOMAC (r=-0,48 ; 1C95%= -0,74- -0,09; p=0,0159).

1-4 2 1’évaluation IRM de I’épanchement

Le score WORMS épanchement et le score IRM d’épanchement ne sont pas corrélés

aux divers scores de qualité de vie.
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1-4 3 L’évaluation IRM de la synovite

Le score semi-quantitatif IRM d’évaluation de la synovite, le score WORMS synovite,
le volume de synovite total et les volumes de synovite en fonction du taux de rehaussement ne

sont pas corrélés a la douleur et aux parametres de qualité de vie.

1-5 Synthése sur les parametres douleur et de qualité de vie

Dans cette population au niveau structural, il n’est pas trouvé de franche corrélation
entre les différentes techniques d’imagerie (radiographique, IRM ou échographique) et les
paramétres classiques de la douleur et de la qualité de vie. Les seules corrélations trouvées
sont celles du volume tibial interne et 'EVA (douleur et globale) sans que soit trouvé de
corrélation avec le compartiment fémoro-tibial interne en radiographie ou en score semi-
quantitatifs du cartilage. En échographie, il existe une corrélation entre 1’évaluation en grades
du cartilage et certains paramétres de 1’évaluation clinique (composante raideur du WOMAC,
le résumé psychique du SF-36 et les domaines douleur et santé¢ mentale de I’AMIQual) mais
pas avec la douleur et la fonction (EVA-douleur ou globale et le score de Lequesne). Absence
de corrélation pour les mesures d’épaisseur échographique du cartilage avec les parametres

douleur et de qualité de vie.

Pour I’épanchement et la synovite, il n’est pas trouvé de corrélation entre les
paramétres de la douleur et de la qualité de vie et I’évaluation clinique, échographique ou

IRM.

2- Le cartilage

2-1 L’examen clinique versus les différentes techniques d’imagerie

Nous n’avons pas trouvé de corrélation entre la présence d’un syndrome fémoro-

patellaire clinique et 1’évaluation échographie du cartilage ou le score WORMS cartilage.
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2-2 Les données échographiques versus la radiographie
2-2 1 Pour le compartiment fémoro-tibial interne

I1 existe une tendance entre le score de Kellgren et Lawrence au compartiment FTT et
I’évaluation échographique en grades sur I’ensemble du genou (r=0,31 ; 1C95% -0,12-0,64 ;
p=0,1466) mais pas avec I’étude des condyles. Il n’existe pas de corrélation entre les données

chondrométriques du compartiment FTI et les mesures du cartilage en échographie.

2-2 2 Pour le compartiment fémoro-tibial externe

11 existe une corrélation entre le score de Kellgren et Lawrence au compartiment FTE
et I’évaluation échographique en grades globale (r=0,53 ; 1C95% 0,14-0,77 ; p=0,0072) et
I’évaluation échographique au condyle externe (1=0,55; 1C95% 0,19-0,78 ; p=0,0042). 1l
existe une corrélation entre les données chondrométriques du compartiment FTE et les
mesures du cartilage de I’ensemble du genou en échographie, 1=0,54 (1C95% 0,10-0,80 ;
p=0,0157) et une tendance pour les mesures au condyle externe r=0,40 (I1C95% -0,08-0,73 ;
p=0,0878).

2-3 Les données échographiques versus I’IRM
2-3 1 La mesure de I’épaisseur du cartilage trochléaire en IRM

La concordance des mesures d’épaisseur du cartilage en échographie par rapport aux
données IRM d’épaisseur du cartilage trochléaire n’est observée que sur la facette latérale de

la trochlée (1=0,36 ; 1C95% -0,03-0,67 ; p=0,0358).
2-3 2 Avec le score WORMS du cartilage

Présence d’une corrélation entre le score WORMS cartilage total et 1’évaluation
échographique totale en grades du cartilage (r=0,43 ; p=0,042). Une tendance est notée entre
le score WORMS fémur et les grades échographiques (r=0,36 ; p=0,095). Nous n’avons pas
trouvé de corrélation entre le score de WORMS du cartilage et les mesures échographiques

d’épaisseur du cartilage (tableau 14).
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Tableau 14 : Corrélations entre les différentes approches du cartilage (*=p<0,05)

Score
échographique
en grades total

Score

échographique en
grades au condyle

Score
échographique
en grades au

Score
échographique
en grades a la

Score
échographique
en mesures du

médial condyle latéral trochlée cartilage total
WORMS total 0,43* 0,35 0,22 0,32 -0,04
WORMS FTi 0,15 0,37 -0,41 0,04 0,15
WORMS FTE 0,47* 0,17 0,47* 0,42* 0,01
WORMS FP 0,14 0,22 0,14 -0,02 -0,33
WORMS fémur 0,36 0,18 0,12 0,38 -0,10
WORMS plateau tibial -0,01 0,25 -0,13 -0,14 0,18
médial
WORMS plateau tibial 0,62* 0,05 0,57* 0,62* -0,05
latéral
WORMS patella 0,05 0,24 0,15 -0,14 -0,24
Score IRM total 0,33 0,10 0,26 0,27 -0,03
Score IRM FTI 0,14 0,33 -0,06 0,21 0,29
Score IRM FTE 0,49% 0,21 0,42% 0,47* -(,02
Score IRM FP 0,15 0,10 0,28 -0,05 -0,25
Score IRM fémur 0,42* 0,16 0,12 0,48% -0,01
Score IRM plateau -0,01 0,25 -0,13 -0,13 0,29
tibial médial
Score IRM plateau 0,50* -0,11 0,44* 0,54% -0,03
tibial latéral
Score IRM patella 0,10 0,23 0,24 -0,20 -0,27
Volume total 0,01 -0,41% 0,17 0,17 0,47*
Volume fémur 0,10 -0,41% 0,22 0,20 0,51*
Volume plateau tibial 0,09 -0,40 0,30 0,28 0,21
médial
Volume plateau tibial -0,06 -0,35 0,11 0,08 0,20
latéral
Volume patella 0,10 -0,34 0,25 0,16 0,47*
KL FTI 0,30 0,22 0,03 0,27 0,12
KL FTE 0,53* -0,11 0,56* 0,51* 0,02
FT1ISW 0,04 -0,02 0,47*% -0,12 -0,14
FTE JSW -0,20 0,03 -0,40 -0,11 0,54%

Abréviations : FTI = Fémoro-Tibial Interne, FTE = Fémoro-Tibial Externe et JSW = Joint

Space Width.

11 existe une corrélation entre I’évaluation échographique en grades du condyle externe

et le score de WORMS au compartiment FTE avec r=0,47 (IC95% 0,07-0,74 ; p=0,02). Par

contre nous trouvons qu’une tendance entre 1’évaluation échographique au condyle interne et

le score de WORMS au compartiment FTI avec r=0,37 (IC95% -0,05-0,68 ; p=0,075) et pas

de corrélation entre les grades échographiques de la trochlée et le score de WORMS fémoro-

patellaire.

2-3 3 Avec le score IRM du cartilage

Nous trouvons une corrélation entre 1’évaluation échographique en grades du cartilage

et le score IRM du cartilage sur le fémur seul (1=0,42 ; p=0,047) et de fagon non significative

avec le genou total (r=0,33 ; p=0,121). Nous n’avons pas trouvé de corrélation entre le score

IRM du cartilage et les mesures d’épaisseur en échographie.
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11 existe une corrélation entre 1’évaluation échographique en grades du condyle externe
et le score IRM du cartilage au compartiment FTE (r=0,42 ; p=0,041) mais pas sur les

compartiments FTI et fémoro-patellaire.
2-3 4 Avec les volumes cartilagineux

1] existe une corrélation entre les mesures échographiques du cartilage et le volume
déterminé en IRM tant sur le genou total (r=0,47 ; p=0,019) que sur le fémur seul (1=0,51 ;

p=0,011). A noter une corrélation entre ces mesures et le volume patellaire (r=0,47 ; p=0,02).

Les grades des Iésions cartilagineuses du genou, du condyle externe et de la trochlée
en échographie ne sont pas corrélés aux différents volumes cartilagineux. Par contre
I’évaluation au condyle interne est inversement corrélée au volume cartilagineux total du
genou (r=-0,41 ; 1C95% -0,71- -0,003 ; p=0,044) et du fémur (r=-0,41 ; IC95% -0,70- -0,003 ;
p=0,046) avec une tendance pour le volume cartilagineux du plateau tibial interne (r=-0,40 ;

p=0,054).

2-4 Les données radiographiques versus I’IRM

Les résultats sont résumés dans le tableau 15. Au compartiment fémoro-tibial interne,
le score de Kellgren et Lawrence n’est corrélé de fagon significative qu’avec le score de
WORMS au fémur seul (r=0,43 ; 1C95% 0,01-0,72 ; p=0,0424). En chondrométrie nous ne
mettons pas en évidence de corrélation avec les scores semi-quantitatifs IRM du cartilage
(WORMS ou score IRM du cartilage) ni méme avec les volumes cartilagineux. A noter une
corrélation non significative entre le volume cartilagineux du plateau tibial interne et la

chondrométrie au compartiment FTT (r=0,32 ; p=0,1689).

Au compartiment fémoro-tibial externe, le score de Kellgren et Lawrence n’est pas
corrélé avec le score de WORMS ou IRM du cartilage total ou fémoral. Par contre il existe
une corrélation avec le score de WORMS au compartiment FTE (r=0,68 ; 1C95% 0,38-0,86 ;
p=0,0001). Pas de corrélation entre le score de KL au compartiment externe avec les
différents volumes cartilagineux. En chondrométrie il existe une trés bonne corrélation
inverse avec le score WORMS cartilage du plateau tibial latéral (r=-0,78 ; 1C95% -0,91-

-0,50 ; p<0,0001) et une corrélation inverse non significative avec le WORMS total (r=-0,45 ;
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1C95% -0,76- 0,02 ; p=0,0524) et le WORMS fémur (r=-0,44 ; 1C95% -0,75- 0,03 ; p=0,057).

Nous ne trouvons pas de corrélation entre les données de chondrométrie et les volumes

cartilagineux.

Tableau 15 : Corrélation entre les données IRM et radiographiques pour I’évaluation

structurale et chondrométrie (*=p<0,05)

WORMS total KL FTI KLFTE | FTIISW | FTE ISW

WORMS total 1 0,37 0,33 0,46 -0,45
WORMS FTI - 0,28 - -0,15 -
WORMS FTE - - 0,68* - -0,77*
WORMS fémur - 0,43* 0,25 -0,06 -0,44
WORMS plateau tibial médial - 0,21 -0,16 -0,16 0,21
WORMS plateau tibial latéral - 0,08 0,75% 0,35 -0,78*
Score IRM total 0,93* 0,39 0,30 0,05 -0,46*
Score IRM FTI - 0,34 - -0,23 -
Score IRM FTE - - 0,68* - -0,80*
Score IRM fémur - 0,51%* 0,37 -0,01 -0,44
Volume total -0,17 0,22 0,18 0,13 0,18
Volume fémur -0,20 0,22 0,20 0,12 0,23
Volume plateau tibial médial -0,11 -0,02 0,19 0,32 -0,11
Volume plateau tibial latéral -0,11 0,16 0,02 0,17 0,08
Volume patella -0,11 0,24 0,23 0,02 0,13

Abréviations ;. FTI = Fémoro-Tibial Interne, FTE = Fémoro-Tibial Externe et JSW = Joint

Space Width.

2-5 Confrontation des différentes méthodes IRM d’évaluation du cartilage

Le score IRM total du cartilage est fortement corrélé au score de WORMS total

cartilage a 0,93 (1C95% 0,84-0,97 ; p<0,0001) de méme que pour chaque région articulaire.

Il n’existe pas de corrélation entre le score WORMS cartilage total et les différents

volumes cartilagineux comme pour le score IRM du cartilage total.

2-6 Place de I’échographie par rapport a la radiographie et ’IRM

2-6 1 Pour une évaluation globale

Dans la pratique clinique, la radiographie reste I’examen de référence pour classer les
patients en arthrosiques ou non mais de nombreux travaux ont montré que I’IRM est
beaucoup plus sensible. Nos travaux confirment ces résultats. En effet, pour les

compartiments fémoro-tibiaux, 16 patients présentent une arthrose radiologique contre 20 en
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IRM (6 patients présentent une arthrose infra-radiologique). A noter que 2 patients avec
arthrose radiologique n’ont pas d’arthrose IRM. En échographie, chez 17 patients nous avons
mis en évidence des 1ésions chondrales condyliennes. Sur ces 17 patients 5 présentaient des
lésions chondrales dont les radiographies étaient normales (correspondant & 5 des 6 patients
récupérés par PIRM). A noter que 4 patients classés avec une arthrose radiologique et IRM

n’ont pas de lésions chondrales en échographie.

Sur les 22 patients qui ont eu une évaluation compléte du score de WORMS cartilage,
la sensibilité du score échographique en grades par rapport au WORMS cartilage total est de
86,3%. En D’absence de score de WORMS cartilage total & zéro nous n’avons pas pu
déterminer de spécificité. Si nous comparons les données échographiques au WORMS

cartilage fémur seul, nous trouvons une sensibilité¢ de 90% et une spécificité de 50%.

Tableau 16 : Répartition des 1ésions cartilagineuses suivant la technique d’évaluation

Techniques Cas d’arthrose
WORMS
Total 22/22
Fémur 20/22
Plateau tibial interne 10/23
Plateau tibial externe 5/23
Patella 20/23
Compartiment fémoro-tibial interne 15/23
Compartiment fémoro-tibial externe 13/23
Compartiment fémoro-patellaire 21/22
Radiographie
Total 16/23
Compartiment fémoro-tibial interne 15/23
Compartiment fémoro-tibial externe 7/23
Echographie
Total 20/23
Condyle interne 11/23
Condyle externe 12/23
Trochlée 16/23

De la méme maniére on met évidence une sensibilité de la radiographie par rapport au
score de WORMS cartilage total a 68%. Avec le score WORMS cartilage au fémur nous

trouvons pour la radiographie une sensibilité¢ de 75% et une spécificité de 100%.
Comparativement au score de Kellgren et Lawrence, la sensibilité pour le diagnostic

d’arthrose de I’échographique du cartilage (score total) est excellente a 93,8% mais avec une

faible spécificité a 28,6%. La comparaison des données radiographiques aux données
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échographiques limitées aux deux condyles permet d’obtenir une sensibilité¢ de 25% et une

spécificité de 71,4%.

Tableau 17 : Répartition des lésions arthrosiques au fémur en IRM et en échographie

Répartition des Iésions arthrosiques sur
I'extrémité distale du fémur

Trochlée Condyle Condyle Normal sur les
interne externe trois régions

| m WORMS m Echographie

2-6 2 Pour une évaluation par compartiment

Au compartiment FTI, on obtient une meilleure sensibilité¢ et spécificité¢ de
I’échographie par rapport a la radiographie vis-a-vis de I’'IRM pour le diagnostic d’arthrose
avec respectivement une sensibilité de 82,4% contre 76,5% et une spécificité de 66,7% contre

33,3%.

Au compartiment FTE, on obtient une meilleure sensibilité de 1I’échographie par
rapport a la radiographie vis-a-vis de I'IRM pour le diagnostic d’arthrose mais une spécificité
moins bonne avec respectivement pour la sensibilité 61,5% contre 53,8% et pour la spécificité

61,5% contre 100%.

Au total, I’évaluation échographique du cartilage permet de déterminer si le
patient présente une gonarthrose avec une excellente sensibilité (>86%) par rapport a
PIRM. L’évaluation échographique en grades du cartilage est corrélée aux scores semi-
quantitatifs du cartilage alors que les mesures d’épaisseur du cartilage sur les sept
régions sont bien corrélées a I’évaluation quantitative du cartilage. Dans ce travail,
P’échographie couplée a I’examen radiographique permet de dénombrer le méme

nombre de patients arthrosiques que PIRM.
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3- L’épanchement intra-articulaire

3-1 L’examen clinique versus les différentes approches d’imagerie
3-11 L’échographie

Il existe une bonne corrélation entré la présence d’un épanchement clinique et
I’évaluation échographique de 1’épanchement en grades 1=0,56 (IC95% 0,19-0,79 ; p=0,004)
ou en mesures r=0,68 (I1C95% 0,37-0,85 ; p=0,0002).

3-12 L’IRM

La présence d’un épanchement clinique est bien corrélée au score WORMS
épanchement & 0,63 (1C95% 0,29-0,83 ; p=0,0008) et au score IRM d’épanchement que ce
soit en grades a r=0,63 (p=0,0007) ou en mesures a r=0,74 (p<0,0001).

3-2 L’échographie versus ’IRM
grap
3-2 1 Avec le score WORMS épanchement

L’évaluation échographique de 1’épanchement en mode binaire est bien corrélée au
score de WORMS épanchement avec un coefficient de corrélation & 0,59 (IC95% 0,23-0,80 ;
p=0,0021) pour I’évaluation en grades et a 0,65 (IC95% 0,33-0,84 ; p=0,0004) pour les
mesures en €chographie. Avec un seuil de 4mm (physiologique/ non physiologique), le
coefficient de corrélation avec les grades échographiques est de 0,73 (IC95% 0,46-0,89 ;
p<0,0001).

3-2 2 Avec le score IRM d’épanchement

L’évaluation échographique binaire de 1’épanchement est bien corrélée au score IRM
d’épanchement avec un coefficient de corrélation a 0,60 (IC95% 0,24-0,81 ; p=0,0016) pour
I’évaluation en grades et & 0,65 (1C95% 0,32-0,84 ; p=0,0004) pour les mesures.
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3-2 3 Avec les mesures IRM de I’épanchement

Il existe une excellente corrélation entre les mesures IRM d’épanchement et les

mesures échographiques & 0,87 (IC95% 0,71-0,94 ; p<0,0001).
3-3 Confrontation des différentes méthodes IRM d’évaluation de

I’épanchement

Le score IRM d’épanchement est fortement corrélé au WORMS a 0,88 (IC95% 0,74-
0,95 ; p<0,0001). Les mesures IRM d’épanchement sont bien corrélées au score d¢ WORMS
avec 1=0,85 (IC95% 0,68-0,94 ; p<0,0001). Les mesures IRM d’épanchement sont bien
corrélées au score IRM d’épanchement avec r=0,92 (IC95% 0,81-0,96 ; p<0,0001).

3-4 Place de I’échographie dans I’évaluation de I’épanchement

Par rapport au score de WORMS épanchement la sensibilité et la spécificité du score

échographique épanchement avec un seuil 4 4mm est de 71,4% et de 77,8% respectivement.

Tableau 18 : Définition d’un épanchement suivant les différentes techniques utilisées

Techniques Présence d’un épanchement
WORMS : 14/23
Score IRM d’épanchement (>0) 21/23
Clinique 10/23
Echographie
Evaluation binaire (cut-off & Omm) 18/23
Physiologique/non physiologique (cut-off 4 4mm) 13/23

Tableau 19 : Corrélation entre les différentes approches de 1’épanchement (*= p<0,05)

Score Mesures | Score échographique Mesures Examen
IRM en IRM en grades échographiques | clinique
grades

WORMS Epanchement 0,88* - 0,86* 0,59* 0,65* 0,62*
Score IRM en grades 1 0,92* 0,60* 0,65* 0,63*
Mesures IRM - 1 0,74* 0,87* 0,74%
Score échographique (grades) - - 1 0,94%* 0,56*
Mesures échographigues - - - 1 0,68*

Au total, il existe de bonnes corrélations (>0,59) entre les données échographiques

et IRM pour I’épanchement. L’évaluation échographique de I’épanchement présente

une bonne sensibilité et spécificité (>71%) par rapport au score WORMS épanchement.
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4- La synovite

4-1 L’examen clinique versus les différentes approches d’imagerie

4-1 1 L’échographie

Il existe une corrélation entre I’épanchement clinique et les divers scores
Iéchographiques d’évaluation de la synovite. Les coefficients de corrélation sont
respectivement de r=0,49 (IC95% 0,10-0,75 ; p=0,0139) pour le mode B, r=0,44 (IC95%
0,04-0,72 ; p=0,0305) pour le mode DP et r=0,51 (IC95% 0,12-0,76 ; p=0,011) pour le mode
B et DP.

4-12 I’IRM

L’épanchement clinique est corrélé aux différentes techniques d’évaluation de la
synovite en IRM. Corrélation a r=0,57 avec le score semi-quantitatif de la synovite (1C95%
0,20-0,79 ; p=0,0034), a r=0,63 (IC95% 0,29-0,83 ; p=0,0008) avec le score WORMS
synovite et avec les volumes de synovite (données variant de r=0,46 ; p=0,023 pour le volume

de synovite a rehaussement important a r=0,57 ; p=0,0028 pour le volume total de synovite).

4-2 L’échographie versus IRM pour I’évaluation de la synovite

4-2 1 Avec le score semi-quantitatif de synovite

Nous trouvons une bonne corrélation entre les scores échographiques et le score semi-
quantitatif de synovite. La corrélation est a r=0,71 (IC95% 0,43-0,87; p<0,0001) pour
I’évaluation échographique en mode B, & r=0,51 (IC95% 0,13-0,76 ; p=0,0093) pour
I’évaluation en mode DP et 4 r=0,75 (IC95% 0,49-0,89 ; p<0,0001) pour I’évaluation couplée
modes B et DP.

Si on compare les données par rampe (para-patellaire médiale et latérale), il existe une

bonne corrélation. En mode B la corrélation est de r=0,54 (p=0,0052) en médial et de r=0,42

(p=0,0392) en latéral. En mode Doppler puissance, nous trouvons une corrélation sur la rampe
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latérale 1=0,52 (p=0,0077) mais pas avec la rampe médiale 1=0,22 (p=0,3174). Enfin en mode
B couplé au mode DP présence d’une corrélation sur les deux rampes calculée a 0,54

(p=0,0056) en médial et a r=0,62 (p=0,0011) en latéral.
4-2 2 Avec le score WORMS de synovite

Il existe également une corrélation entre le score de WORMS synovite et 1’évaluation
échographique a r= 0,65 (IC95% 0,33-0,84 ; p=0,0004) pour le mode B, a r=0,52 (IC95%
0,13-0,77 ; p=0,0092) pour le mode DP et a r= 0,71 (IC95% 0,41-0,87 ; p<0,0001) pour

P’évaluation en mode B et DP.

4-2 3 Avec les volumes IRM de synovite

Lorsque I’on recherche une corrélation entre le volume de synovite total et en
fonction du taux de rehaussement et I’évaluation échographique, nous trouvons une
corrélation souvent significative sauf pour le volume de synovite a taux de rehaussement

élevé (tableau 20).

Tableau 20 : Corrélation échographie et volumes de synovite (*= p<0,05)

VST VSL VSM VSH

Echo mode B _ 0.49%* 0.53% 0.47% 0.38
Echo mode DP 0.35 0.37 0.31 0.28
Echo mode B et DP 0.47* 0.50* 0.42* 0.37

4-3 Confrontation entre les différentes techniques IRM d’évaluation de la

Synovite

Nous trouvons de bonnes corrélations entre le score semi-quantitatif de synovite et les
volumes de synovite : VST r=0,67 (IC95% 0,35-0,85 ; p=0,0002), VSL =0,66 (1C95% 0,34-
0,84 ; p=0,0003), VSM r=0,59 (IC95% 0,24-0,81 ; p=0,0018) et VSH r=0,64 (1C95% 0,31-
0,83 ; p=0,0006). Le score semi-quantitatif de synovite et le score de WORMS sont bien
corrélés a 0,75 (1C95% 0,49-0,89 ; p<0,0001).

Le score de WORMS synovite est corrélé aux volumes de synovite : VST r=0,58

(IC95% 0,21-0,80 ; p=0,0028), VSL r=0,59 (IC95% 0,24-0,81 ; p=0,0019), VSM 1=0,54
(IC95% 0,16-0,78 ; p=0,0058) et VSH 1=0,54 (IC95% 0,17-0,78 ; p=0,0056).
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4-4 Place de I’échographie dans I’évaluation de la synovite

Par rapport au score semi-quantitatif de synovite, la sensibilité et la spécificité des

scores échographiques sont les suivantes :

- en mode B sensibilité de 93,8% et une spécificité de 28,6%
- en mode DP sensibilité de S0% et spécificité de 100%
- en modes B et DP couplés sensibilité de 93,8% et spécificité de 28,6%

Pour 1’examen clinique la sensibilité par rapport au score semi-quantitatif de synovite

est de 56,3% et la spécificité est de 85,7%.

Tableau 21 : Définition de la synovite suivant les différentes techniques utilisées

Techniques Présence d’une synovite

IRM score de synovite 16/23

Clinique 10/23
Echographie

En mode B 21/23

En mode B (physiologique) 9/23

En mode DP 8/23

En mode B et DP 20/23

En mode B (physiologique) et DP 14/23

Tableau 22 : Corrélation entre les différentes approches de la synovite (*= p<0,05)

WORMSE | VST VSL VSM | VSH Echo Echo Echo Epanchement
mode B | mode DP mode B clinique
et DP

Score DL 0.75% 0.67* | 0.66* | 0.59*% | 0.64* 0.71%* 0.51% 0.75* 0,57*
Echo mode B 0.65% 0.49* | 0.53* | 0.47* | 0.38 1 - - 0,49*

Echo mode 0.52* 035 | 037 | 031 | 028 - 1 - 0,44*

DP
Echomode B |  0.71*% | 0.47* | 0.50% | 0.42* | 0.37 - - 1 0,51*
et DP
WORMS E 1 0.58* | 0.59% | 0.54* | 0.54* 0.65* 0.52%* 0.71* 0,63*
Epanchement 0,63* 0,57* | 0,57* | 0,52* | 0,46* 0,49% 0,44* 0,51* 1
clinique

Au total, ’échographie est plus performante que I'examen clinique. Bonne

corrélation de I’échographie avec les données IRM des séquences injectées. L’évaluation

de la synovite en échographie parait étre mieux appréhendée lorsqu’on combine les

données en mode B et en mode Doppler puissance.
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D- 1’évaluation d’un Kyste poplité

Nous avons mis en évidence un kyste poplité chez deux patients cliniquement et par
échographie et chez trois patients en IRM. En considérant I'JRM comme gold standard le
coefficient de corrélation de I’échographie par rapport & I’IRM est bon 4 0,80 et mauvais pour

I’examen clinique & 0,45.

E- La reproductibilité des techniques

1- Pour la radiographie

Dans la littérature, les données de reproductibilité de la chondrométrie par le
Professeur E. Vignon (CHU Lyon) sont excellentes 4 0,98 au compartiment fémoro-tibial

interne [*°] et 2 0,93 au compartiment fémoro-tibial externe 1.

2- Pour 'IRM

2-1 L’évaluation du cartilage

Le coefficient intra-classe (ICC) de reproductibilité de la mesure du volume
cartilagineux est excellent pour le volume total a 0,99 (IC 95% =0,98-0,99 ; p<0.0001) ainsi
que pour le volume fémoral, patellaire et tibial externe (ICC= 0,99; 0,98; 0,88
respectivement avec p<0,0001) et légérement moins bon pour le cartilage tibial interne (ICC=
0,69 ; p<0,0001). La plus petite différence détectable (SDD) a été calculée a 1,09 pour le
volume total, 0,63 pour le volume fémoral, 0,58 pour le volume tibial interne, 0,48 pour le

volume tibial externe et 0,25 pour le volume patellaire.
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2-2 L’évaluation de I’épanchement

La reproductibilité intra-lecteur du score de WORMS épanchement est excellente avec
un kappa a 0,96 (IC95% 0,88-1,00), dans la littérature la reproductibilité inter-lecteur est de
0,74. Les coefficients de corrélation du score IRM d’épanchement sont excellents en intra-
classe a 0,87 (IC95% 0,75-0,94 ; p<0,0001) et en inter-classe a 0,83 (IC95% 0,68-0,92 ;
p<0,0001).

2-3 L’évaluation de la synovite

La reproductibilité inter-classe du score semi-quantitatif de synovite est excellente a
0,93 (IC95% 0,84-0,97 ; p<0,0001). La reproductibilité¢ des mesures du volume de synovite en
intra-classe est excellente >0,99 (p<0,0001) tant pour le volume total qu’en fonction du taux

de rehaussement.

3- Pour I’échographie

Les échographies ont été réalisées par un senior expérimenté (DL). Actuellement nous
sommes en train de réaliser un travail de reproductibilité en intra (DL) et inter (N'S) pour la

réalisation des échographies suivant le protocole présenté ci-dessus.
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Discussion

Généralités :

Avec ce travail, nous présentons les premiers résultats d’une étude échographique dans
la gonarthrose visant & évaluer le cartilage fémoral, 1’épanchement intra-articulaire et

I’inflammation synoviale comparés aux données cliniques, radiographiques et IRM.

Il en ressort que 1’évaluation échographique du cartilage est plus sensible que la
radiographie pour le diagnostic de gonarthrose par rapport & notre gold standard qu’est le
score WORMS du cartilage avec une sensibilité de 86,3% pour 1’échographie versus 68%
pour la radiographie. L’échographie permettant dans notre population de diagnostiquer des
arthroses IRM infra radiologiques (5 sur 6). L’évaluation en grades du cartilage est corrélée
aux scores semi-quantitatifs IRM du cartilage et notamment le WORMS (1=0,43 ; p=0,042)
alors que I’évaluation de I’épaisseur du cartilage est corrélée aux volumes cartilagineux

(r=0,47 ; p=0,019) déterminés sur le logiciel Amira 4.1®.

Il existe une bonne corrélation entre 1’évaluation échographique de 1’épanchement et
I'IRM (r=0,59 ; p=0,0021) qui est méme presque excellente (1=0,73 ; p<0,0001) lorsqu’on
retient une valeur seuil de 4mm pour définir la présence de I’épanchement en échographie. De
méme il existe une excellente concordance dans la mesure de cet épanchement entre

échographie et IRM (r=0,87 ; p<0,0001).

En échographie, I’évaluation de la synovite est mieux corrélée aux parametres de
synovite IRM quand on associe I’évaluation en mode B et en mode Doppler puissance et ce
pour le score semi-quantitatif de synovite (1=0,75 ; p<0,0001) qui a montré une corrélation
aux parameétres histologiques de la membrane synoviale ainsi qu’aVec le volume total de

synovite (r=0,47 ; p=0,0198).
Nous ne trouvons pas de corrélation entre le niveau de la douleur, les paramétres de

qualité de vie et fonctionnels et les paramétres structuraux et inflammatoires échographiques.

Cette relation n’est pas non plus retrouvée en IRM et en radiographie.
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La population :

D’un point de vue démographique, notre population est représentative des données de

la littérature concernant les patients souffrant de gonarthrose.

En effet I’4ge médian de notre population est de 58 ans avec une surreprésentation
féminine (91,3%). Dans ce travail, cette surreprésentation féminine a €té majorée par le fait
que trois des patients non inclus pour problémes techniques étaient des hommes. L'dge et le
sexe féminin sont des facteurs de risque bien connus de gonarthrose. L'augmentation de
fréquence de la maladie apres la méndpause a fait suggérer que les cestrogénes sont
protecteurs d’autant que les femmes gonarthrosiques sont plus souvent hystérectomisées que

les autres, mais cette donnée n’a pas été confirmée par 1'étude de Framingham [98].

Cette population présente un surpoids. Selon la définition de I’obésité par
1’Organisation Mondiale de la Santé (IMC >25Kg/m?), notre population est majoritairement
en surpoids avec 15 patients sur 23 (65,2%). Méme s’il n’existe pas de terrain génétique
commun [°] entre larthrose des membres inférieurs (notamment la gonarthrose) et la
présence d’une surcharge pondérale, le rdle de cette derniére dans la survenue d’une
gonarthrose est bien connu avec un odds ratio >9 4 5 ans pour les patients avec un IMC

>25Kg/m? ['%].

Nos patients présentent une maladie récente puisque 1’on estime & 10 ans le délai entre
le début des signes et la mise en place d’une prothese, ici la durée médiane de la maladie est
de 10 mois et la durée médiane des symptomes est de 2 ans. Ceci s’explique par le fait que
cette population a été sélectionnée pour avoir une maladie peu avancée sur le plan

radiographique en vue d’un suivi prospectif en IRM.

Dans cette population le niveau de la douleur est élevé (EVA-douleur a 47 et EVA-
globale a 63 sur 100), la raideur est sévére (avec un indice de WOMAC >56 sur 100) et la
gene fonctionnelle est importante (score total de Lequesne a 13 sur 24) proche de celui d’une
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]

indication d’arthroplastie [~ ]. Ceci se confirme par un haut niveau de prescription

d’antalgiques (65%).
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Nous n’avons pas mis en évidence de syndrome inflammatoire biologique patent chez
nos patients comme trés souvent dans la gonarthrose. Aucune relation n’a été trouvée entre le
taux des marqueurs de I’inflammation (Vitesse de sédimentation et Protéine C réactive) et les

données cliniques ou d’imagerie.
Les parameétres algo-fonctionnels et de qualité de vie :

Dans cette étude nous confirmons la présence d’une dissociation radio-clinique dans
arthrose. Dans notre étude nous ne trouvons pas de corrélation entre le stade radiographique
ou IRM des lésions cartilagineuses et ’importance de la douleur. Dans la littérature, les
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résultats sont divergents. Wluka et coll. ["7°] en 2004 ne trouvaient qu’une faible corrélation

avec le WOMAC et I’EVA alors que Hayes et coll. en 2005 [°7] mettaient en évidence une
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corrélation plus forte et enfin Koornat et coll. en 2006 [ ] ne retrouvaient pas de corrélation

entre I’importance de la douleur et la sévérité des défects cartilagineux.

En ce qui concerne la corrélation entre les paramétres algo-fonctionnels et les stades
échographiques, nous sommes les premiers a I’avoir évaluée. Nous n’avons pas trouvé de
corrélation entre la mesure d’épaisseur du cartilage en échographie et les différents
paramétres cliniques. De méme que nous n’avons pas trouvé de corrélation entre 1’importance
des grades des 1ésions cartilagineuses échographiques et ’EVA douleur ou globale. Pour le
score de Lequesne une tendance a une faible corrélation est observée (1=0,31 ; p=0,138). Par
contre nous avons mis en évidence une corrélation entre les grades échographiques et certains
paramétres comme la composante rajdeur du WOMAC (1=0,29 ; p=0,03), le score résumé
psychique du SF-36 (r=-0,56 ; p=0,0048) et la composante santé mentale (=-0,51 ; p=0,0125)
et douleur (r=-0,49 ; p=0,0168) de ’AMIQual. Ces résultats doivent étre pondérés par le
faible effectif de patients (n=23).

Dans la littérature, toutes les études qui ont évalué I’épanchement en IRM [8,57,103,104]

r . 1 . ' r . by
ou en échographie [105 ,191 ont toujours retrouvé cette corrélation avec le paramétre douleur.
Dans notre étude nous ne mettons pas en évidence de corrélation entre 1’importance de
I’épanchement et la douleur ou la dégradation de la qualité de vie en échographie mais aussi

par I’examen clinique ou par I’JRM.
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Dans la littérature, la synovite évaluée en IRM n’est pas toujours corrélée avec la
douleur, Si plusieurs études (357 1% mettent en évidence une corrélation entre ces deux
paramétres celle de Hill et coll. [5 %] en 2007 ne trouvait pas cette corrélation comme nous dans
ce travail. Plusieurs études échographiques évaluant la synovite ont mis en évidence une
corrélation avec la douleur sur des effectifs soit importants (n=600) [%] soit de moindre

107]. Toutefois, comme dans ce travail, 1’étude de Kristoffersen et coll.

importance (n=41) [
['%] de 2006 sur 71 patients, ne trouve pas de relation entre la présence d’un signal Doppler

puissance et la douleur évaluée par EVA ou le WOMAC.

Cette dissociation des paramétres douleur et qualité de vie avec les données
structurales, inflammatoires (épanchement et synovite) que ce soit en échographie, en IRM
mais aussi avec I’examen clinique et la radiographie est strement due au faible effectif de

notre population et au niveau élevé des parameétres cliniques de la quasi-totalité des patients.

L’évaluation structurale :

Pour le cartilage, méme si la radiographie est habituellement utilisée dans les études
cliniques pour démembrer les patients en arthrosiques ou non, nous avons défini comme gold
standard de 1’évaluation structurale le score de WORMS du cartilage. Nous avons opté pour
un score IRM car cette technique est plus sensible que la radiographie dans le diagnostic des
arthroses précoces [*]. Le score de WORMS est validé dans la littérature méme s’il n’a pas
été comparé a I’arthroscopie ou aux données anatomo-pathologiques. Ce score IRM a pour
intérét d’étudier le genou pour chaque surface articulaire, pour chaque compartiment ce qui
est impossible avec la mesure du volume cartilagineux utilisée pour le suivi des patients du
protocole CHONDROLYSE (ex : dissociation condyle et trochlée). Dans la pratique clinique,
le WORMS est plus simple & réaliser que le volume cartilagineux et se réalise en une
vingtaine de minutes alors que le calcul du volume cartilagineux est plus fastidieux (1 heure
de segmentation) et reste du domaine de la recherche. De plus la pertinence du volume
cartilagineux réside plus dans le suivi des patients que pour une évaluation structurale

transversale.
Au niveau de I'IRM, comme cela est exposé dans la description des techniques

d’imagerie, aucune séquence ne permet en un seul temps une évaluation idéale de toutes les

structures articulaires. A ce titre le plan de coupe, la séquence et 1’utilisation de produit de
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contraste doit étre discutée en fonction de la structure articulaire a étudier (des coupes axiales
pour Darticulation fémoro-patellaire, des coupes coronales et sagittales pour les ménisques,
des séquences injectées pour ’inflammation synoviale, des séquences T2 pour « 1’cedéme »
de I’os sous-chondral, des séquences 3D pour une étude volumique,...). Il nous était
impossible pour des raisons évidentes de colit et de durée d’examen, de réaliser toutes ces
séquences. D’autre part, la population étudiée bénéficie d’un suivi annuel pour 1’évaluation de
la perte cartilagineuse déterminée sur le volume et le score de WORMS. C’est pour ces
différentes raisons que nous avons opté pour ces deux types de séquence : T1 3D FGRE et
T2FS. Les séquences T1 3D FGRE [32,109 10 1111 ont relativement longues (338 secondes).
Elles sont optimales en termes de résolution spatiale et de contraste tissulaire pour une étude
volumique du cartilage. Les séquences FSE T2 en coupes coronales et axiales sont utilisées
pour le score de WORMS du cartilage, et ’évaluation des ésions méniscales et de 1’cedéme

0SSCux.

La détermination du volume cartilagineux sur le logiciel Amira 4.1® nécessite une
heure de traitement par genou (NS) réalisée a deux reprises pour calculer la reproductibilité et
la plus petite différence détectable qui se révelent satisfaisantes (cf paragraphe reproductibilité
des techniques). Le volume moyen et les volumes cartilagineux des différentes surfaces
articulaires (patella, fémur, plateau tibial interne et externe) sont similaires & celles publiées

dans la littérature [112,1%].

Au niveau radiologique, certaines remarques sont a faire sur les choix et la réalisation
des clichés. Premiérement, le score structural de Kellgren et Lawrence (KL) dont le principal
intérét est de classer les patients en arthrosiques ou non, a été développé sur des clichés de
face sans que soit précisé si le genou était en charge ou en décharge, en extension ou avec un
certain degré de flexion [**]. Dans notre travail pour ne pas multiplier les radiographies nous
avons appliqué le score de KL aux clichés en schuss choisis pour la chondrométrie. Cela peut
créer un biais pour le pincement articulaire mais nous I’avons appliqué a tous et cela ne
modifie pas I’interprétation de 1’ostéophytose. A noter que des clichés en incidence fémoro-
patellaire auraient été un complément intéressant a notre étude structurale, leur absence
s’explique par I’inclusion initiale de patients ne souffrant que d’arthrose fémoro-tibiale (ces
clichés ont été réalisés chez les patients nouvellement inclus). Deuxiémement, les mesures
chondrométriques dans ce travail, méme si elles ont été exécutées par un expert international

(Professeur E. Vignon), n’ont été optimales que dans 65% des cas en raison d’un défaut

115



d’alignement entre les berges antérieures et postérieures du plateau tibial interne (IMD)
(patients avec IMD supérieur a 1,2mm n=8, dont 4 patients avec un IMD supérieur a 1,6mm).
Les données de la chondrométrie ont un intérét dans le suivi des patients mais n’ont pas de

signification clinique a un temps donné pour classer les patients.

Pour I’échographie, n’existant pas de score validé et utilisé en pratique clinique dans la
gonarthrose, nous avons opté pour une évaluation structurale du cartilage a partir des données

de la littérature tant sur la définition des structures [**”,*] que dans la fagon de grader les

anomalies observées [*7,”']. Nous proposons pour la premiére fois un score échographique
structural du cartilage évalué sur les 7 surfaces articulaires accessibles a la sonde : la trochlée
(3 régions), les parties antérieures et postérieures des condyles latéral et médial. La surface
trochléaire correspond a une surface articulaire portante, ce qui n’est pas le cas des régions

antérieures et postérieures des condyles.

Les études échographiques effectuées jusqu’alors sont soit a visées méthodologiques
[114 1151 soit & visées expérimentales [*]. Pour I’évaluation du cartilage condylien (épaisseur,

»
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structure), I’échographie a été validée en terme de reproductibilité [ *°] avec des résultats

satisfaisants tant sur les données IRM [12,54,”7], macroscopiques réalisées sur des piéces
anatomiques issues d’arthroplasties porcines puis humaines [''*], que microscopiques ['']. A

[”8] en 2000, ont proposé un score échographique du cartilage

noter que Disler et coll.
étalonné sur des articulations de porcs puis sur des genoux humains bénéficiant d’une
arthroplastie. Ce score qui comprend 5 grades, est assez semblable a notre méthode
d’évaluation avec un grade 0 = cartilage normal, grade 1 = 1ésion superficielle, grade 2 =
Iésion partielle n’atteignant pas 1’os sous-chondral, grade 3 = Iésion importante atteignant [’os
sous-chondral sans modification [’interface et grade 4 = Iésion de I’0s sous-chondral.
Toutefois, ils ne I’ont pas confronté¢ aux données clinques par la suite. Dans notre étude, un
patient est considéré comme arthrosique en échographie s’il présente au moins un stade >0 sur

une des 7 régions étudiées.

11 existe peu d’études dans la littérature qui ont comparé les données échographiques
du cartilage a la radiographie et & I’IRM comme nous ’avons fait ici. L’étude réalisée par
Jonsson et coll. [''7] en 1992 montrait que la mesure d’épaisseur du cartilage par la
radiographie était plus précise dans sa reproductibilité que 1’échographie qui elle-méme était

plus précise que I’IRM. La critique majeure a cette étude est ’absence de comparaison a un
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gold standard (étude histologique de I’épaisseur cartilagineuse par exemple). En revanche
dans ce travail, la reproductibilité intra-lecteur qui était le principal objectif se révele bonne.

1201 ¢tudiait les trois modalités d’imagerie chez des

Un second article de El-Miedany et coll. [
patients atteints d’arthrite juvénile. Dans cette étude, les auteurs montrent une plus grande
sensibilité de I’échographie par rapport & la radiographie en prenant comme gold standard

I’IRM pour le diagnostic des 1ésions chondrales.

Dans notre étude, un peu moins « d’un tiers» de nos patients (n=7) n’ont pas
d’atteinte radiographique en fémoro-tibial interne et externe (gonarthroses débutantes),
toutefois la radiographie sous-estime 1’atteinte cartilagineuse car tous nos patients ont une
atteinte d’au moins un compartiment avec le score de WORMS ce qui correspond a ce que
I’on retrouve dans la littérature puisque environ 13% des patients avec des radiographies
normales ont une perte significative du volume cartilagineux [22] et la radiographie sous-
estime la perte cartilagineuse par rapport a ’'IRM [*]. Sur notre population, 6 des 7 patients
sans arthrose radiologique ont des lésions chondrales IRM sur les compartiments fémoro-
tibiaux qui sont diagnostiquées en échographie pour 5 d’entre eux. Devant ces gonarthroses
débutantes les scores IRM et échographiques sont peu élevés et la sensibilité de la

radiographie est moins bonne que I’échographie par rapport 4 I’'IRM.

Si la radiographie est prise comme examen de référence, I’examen échographique
présente une trés bonne sensibilité (93,8%) avec une faible spécificité (28,6%). Si on compare
compartiment par compartiment, seule 1’atteinte du compartiment fémoro-tibiale externe est
corrélée aux données échographiques (r=0,55 ; p=0,0042). De méme il existe une corrélation
entre les données chondrométriques au compartiment fémoro-tibial externe avec les mesures
du cartilage en échographie sur ’ensemble du genou (r=0,54 ; p=0,0157) et pour le condyle

externe (1=0,40 ; p=0,0878) mais pas avec les données du compartiment fémoro-tibial interne.

Si I’IRM est prise comme examen de référence, la sensibilité du score échographique
en grades est de 86,3% contre 68% pour la radiographie. Il apparait que I’évaluation
échographique du cartilage permet de déterminer si le patient présente une gonarthrose avec

une excellente sensibilité (>86%) avec comme gold standard ’IRM.

Ainsi nous avons obtenu un classement satisfaisant de nos patients par rapport a

I’PIRM. Pour la premiére fois un score échographique du cartilage au genou est proposé et
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comparé au score d¢ WORMS avec une corrélation intéressante sur I’ensemble du genou

(r=0,43 ; p=0,042) et sur le compartiment fémoro-tibial externe (r=0,47 ; p=0,02).

De méme, 1’évaluation de I’épaisseur du cartilage en échographie est corrélée aux
volumes cartilagineux (1=0,47 ; p=0,019), ce qui n’avait pas ét¢ évalué jusqu’alors. En
revanche, les confrontations de 1’épaisseur du cartilage trochléaire en IRM par rapport &
I’échographie se révélent décevantes. Les études réalisées par Mathiesen et coll. et Ostergaard
et coll. montraient une bonne concordance entre 1’épaisseur mesurée par échographie et celles
établies a partir de 1’histologie '] ou de 'IRM ['%]. Dans notre étude, la concordance des
mesures d’épaisseur du cartilage est mauvaise a ’exception des mesures réalisées sur la
facette latérale (r=0,36; p=0,0358). Cette différence avec les données de la littérature
s’explique par le fait que la mesure IRM a été effectuée a posteriori. La mesure IRM a
toujours été réalisée au méme endroit dans la partie la plus centrale de la trochlée, et a
postériori des mesures échographiques. L’étude du cartilage trochléaire en échographie
s’effectue sur un genou fléchi a 45° avec un balayage de toute la trochlée et 1I’acquisition de
I’image se fait sur la région pathologique avec réalisation des mesures sur ce plan
d’acquisition. De plus le positionnement de la sonde et I’angle d’incidence par rapport & la

peau n’ont pas été standardisés.
L’évaluation de I’épanchement :

Pour I’épanchement, nous avons défini comme gold standard le score de WORMS.
Nous n’avons pas retenu I’examen clinique qui peut facilement étre mis a défaut surtout chez
des patients obéses. De plus nous ne disposions pas d’une ponction articulaire raison pour
laquelle P’évaluation IRM nous paraissait étre le meilleur choix. En IRM, trois scores ont été
proposés pour évaluer 1’épanchement : le WORMS de Peterfy et coll. [7], le KOOS (Knee
Osteoarthritis Scoring System) de Kornaat et coll. [*1] et le BLOKS (Boston Leeds

122], tous trois sont cotés de 0 4 3, le KOOS et le

Osteoarthritis Knee Score) de Hunter et coll. [
BLOKS ont une cotation spécifique pour I’épanchement ce qui n’est pas le cas du WORMS
comme nous le reverrons. Le KOOS une fois validé dans I’article princeps n’a pas été utilisé
depuis et la description du score épanchement du BLOKS ne figure que dans ’appendice de
la publication de validation du score pour les lésions de I’0os sous-chondral. Dans ces

conditions nous avons retenu le WORMS-épanchement synovial qui objective la présence
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d’un épanchement articulaire chez 14 de nos patients (médiane =1) avec une excellente

reproductibilité intra et inter-lecteur.

Dans la littérature, les différentes études qui évaluaient 1’épanchement en
échographique comparaient les données a I’IRM soit en mesurant son épaisseur ['2,>%], soit
sous forme de scores. L’ensemble de ces études proposaient une stratification de
I’épanchement en grades de 0 a 3 avec des déﬁniﬁons différentes suivant les études. Dans
1’étude de Tarhan et coll. un grade 0 correspond 4 un épanchement absent [**] (0 = absent ou
<2mm), un grade 1 = épanchement de faible quantité inférieure & Smm, un grade 2 = un
épanchement de moyenne quantité compris entre 5 et 10mm et un grade 3 = épanchement

7] la sévérité de I’épanchement

sévére supérieur & 10mm. Dans 1’étude de Song et coll. |
s’effectue de la maniére suivante : grade 0 = <5Smm, grade 1 = 5-<8mm, grade 2 = 8-<11mm
et grade 3 = >11mm. Nous avons décidé d’évaluer I’épanchement a la fois en terme
quantitatif (puisque nous avions les mesures IRM comparatives) et par un score semi-
quantitatif ou le grade 0 est défini comme 1’absence d’épanchement, un grade 1 un
épanchement inférieur & 4mm ce qui correspond au seuil de significativité d’un épanchement
sur une étude de 600 personnes mende sous 1’égide de PEULAR [*], un grade 2 3 un
épanchement compris entre 4 et 10mm et un grade 3 & un épanchement >10mm en se référant
aux travaux de Tarhan et coll. [**]. Dans un deuxiéme temps, nous avons gradé I’épanchement

en physiologique et non physiologique avec un seuil 4 4 mm [*] sur chaque rampe.

Nous sommes les premiers a comparer un score échographique global d’épanchement
du genou a un score IRM validé. Dans la littérature seulement trois études ont évalué
I’épanchement sur I’ensemble du genou en échographie [54,108,123 ]. En effet, souvent seul le
récessus sous-quadricipital est évalué et comparé soit a I’'IRM avec une bonne concordance
['2,'%7] soit 4 la clinique [*,'%%,'%]. Pour les études évaluant I’épanchement sur la globalité du
genou seul Tarhan et coll. [**] ont comparé leurs résultats a I’IRM contrairement &

Kristoffersen et coll. en 2006 ['%] et Zukotynski et coll. en 2007 [***] avec de bons résultats.

Dans ce travail, nous confirmons les données de la littérature qui retrouvent une
excellente corrélation entre les données échographiques et les données IRM dans I’évaluation
de I’épanchement intra-articulaire [12,54,107]. Nous trouvons une excellente corrélation pour la
mesure de [’épanchement (r=0,87; p<0,0001). La corrélation de I’évaluation de

I’épanchement par le score WORMS avec les grades échographiques est bonne (r=0,59 ;
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p=0,0021) de méme qu’avec les mesures échographiques (r=0,65; p=0,0004). Cette
corrélation n’est pas excellente, mais devient meilleure lorsqu’on évalue les données
échographiques de I’épanchement avec un seuil & 4mm (r=0,73 ; p<0,0001). La sensibilité et
la spécificité de I’échographie (avec un seuil & 4mm) avec le score WORMS sont trés bonnes
avec respectivement 71,4% et 77,8%. Nous n’avons pas retrouvé de différence significative
entre les mesures de 1’épanchement dans les trois rampes. Cette évaluation quantitative de
I’épanchement fait actuellement I’objet d’une étude de reproductibilité en intra et inter

opérateur.
L’évaluation de la synovite :

Comme pour 1’évaluation de I’épanchement, le choix du gold standard de la synovite
s’est porté sur ’'IRM avec le score IRM de synovite [""] qui a été validé & partir de donndes
macroscopiques et microscopiques obtenues lors d’une arthroscopie. En effet le score de
WORMS qui a été utilisé pour I’évaluation de I’inflammation synoviale dans deux études
[104 1241 srésente comme principal défaut, 4 notre avis, de ne pas discerner la synovite de
I’épanchement sur les coupes pondérées T2. Or, nous avons récemment soumis a publication

P P p
[*7] un travail ou nous avons évalué le WORMS par rapport au score IRM d’épanchement et
de synovite. Il apparait que par rapport aux données histologiques, le WORMS n’est pas
Yy PP p
corrélé aux parameétres histologiques (r=0,20 ; p=0,296) alors que le score IRM de synovite

Pest (r=0.46 ; p=0,01).

En ce qui concerne 1’étude volumique de I’inflammation synoviale, trés peu d’études
ont été réalisées au cours de ’arthrose et I’essentiel des données concernent la polyarthrite
rhumatoide ot Ion note une trés bonne corrélation avec les paramétres histologiques
(infiltration de leucocytes, dép6ts de fibrine, prolifération vasculaire et la formation de
granulome) [*°]. Dans Darthrose, peu d’études ont été réalisées, on peut dissocier deux
approches. Premiérement, les études évaluant la synovite sans injection de produit de
contraste en utilisant des séquences T2 ou la distinction synovite et inflation graisseuse est
difficile [,%)7¢ 1251, La confrontation histologique réalisée sur 10 prélévements montre une

3 2 2

corrélation uniquement avec 1’épaississement synovial. Deuxiémement, pour les études ayant

utilisé un produit de contraste [91,126,127], une seule a montré une corrélation satisfaisante entre

les données inflammatoires IRM et les données histologiques et I’infiltration synoviale

(=0,46 ; p<0,0001) sur plus de 100 biopsies synoviales ["'].
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L’approche volumique de la membrane synoviale a été étudiée principalement par
I’équipe d’Ostergaard P09 dans la polyarthrite rhumatoide. Dans ses études, Ostergaard
compare les données synoviales de patients souffrant de rhumatisme inflammatoire chronique
a des synoviales de patients souffrant d’arthrose. Il trouve un volume de synovite inférieur
dans Parthrose (5-79cm®) par rapport a la polyarthrite rhumatoide (4-93 cm3), un score
microscopique de 0.25 dans ’arthrose contre 1,25 dans la polyarthrite rhumatoide et un score
macroscopique de 2 dans les deux affections. Nous avons montré récemment (article soumis
[**]) que le volume de synovite calculé sur des séquences T1 FMP-SPGR d’une durée de 186
secondes est corrélé aux donndes macroscopiques (r=0,60 ; p=0,02). Par rapport au score
semi-quantitatif, 1’approche volumique de la synovite montre une meilleure corrélation avec
la congestion microscopique (r=0,63; p=0,01) de méme que le volume de synovite a
rehaussement élevé qui est fortement corrélé a la congestion (r=0,79 ; p=0,01). Nous réalisons
pour la seconde fois une approche volumique de la synovite arthrosique chez des patients
débutant une gonarthrose fémoro-tibiale. Nous avons couplé cette approche volumique de la
synoviale & une approche dynamique calculée & partir du taux de rehaussement de la
membrane synoviale & 338 secondes. Pour déterminer le taux de rehaussement sur ces
séquences injectées a 338 secondes nous avons étudié les données issues de la littérature.
Ostergaard et coll. ont montré que le calcul du rehaussement de la membrane synoviale est

1281 et de Tamai et

optimal & 5 minutes (300 secondes) [*]. Les travaux d’ @stergaérd et coll. [
coll. [**] ont montré que le taux de rehaussement maximum de la membrane synoviale dans
la polyarthrite thumatoide est obtenu & 180 secondes et reste stable au cours des 220 secondes

127] avant de décroitre de fagon progressive. Enfin, Loeuille et coll. [**] ont montré

suivantes [
une corrélation histologique entre les paramétres de I’inflammation synoviale et la mesure des
taux de rehaussement au temps de 186 secondes. Considérant que le taux de rehaussement
maximum reste inchangé entre 180 et 400 secondes nous avons pu calculer une vitesse de
rehaussement (%/s-1) sur une base de 180 secondes. Nous avons déterminé le volume
synovial selon les modalités décrites par @stergaard et coll. [*°] & partir d’une soustraction des
images obtenues sur les séquences 3-D écho de gradient avec injection de gadolinium avec
celles obtenues sans injection de gadolinium. Seules les structures présentant un seuil de
rehaussement supérieur & 45% étaient gardées sur le masque (synovite, vaisseaux, muscles...)
puis seule la synovite était segmentée manuellement (NS). Cette segmentation réalisée a deux

reprises sur le logiciel Amira 4.1® nécessite pour chaque genou un traitement d’une heure des

images.
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Les valeurs absolues moyennes et extrémes du volume de synovite total et en fonction
du taux de rehaussement sont comparables & ceux décrits dans la littérature [72,129130),
Toutefois nous trouvons un volume de synovite a faible rehaussement en plus grande quantité
que dans les travaux antérieurs 69,5% versus 31%, et un plus faible volume a fort
rehaussement 0,5% versus 21% [*2]. Ces différences peuvent s’expliquer par la différence
d’inflammation synoviale observée entre les deux populations mais également a la technique
d’IRM et a ’acquisition plus longue dans cette étude. De fagon surprenante nous ne trouvons
pas de corrélation entre la synovite fortement rehaussée et la synovite présentant un signal
Doppler puissance. La sensibilité du Doppler puissance de 1’échographe peut étre un autre
facteur confondant.

Pour I’évaluation de la synovite [%,'%®], les données de la littérature retrouvent une
bonne corrélation entre les données échographiques et les données microscopiques ['],
arthroscopiques [''] et IRM ['2,197]. Dans la gonarthrose, la synovite a été objectivée en
échographie soit par mesure de I’épaississement synovial comparé a I'IRM ['*] soit par
I’utilisation du Doppler puissance comparé aux données histologiques [131,132 1331 Une seule
équipe a proposé un protocole échographique d’évaluation systématique du genou pour
I’épanchement et la synovite chez les patients hémophiles pour diagnostiquer au mieux les
récidives d’hémarthrose et les synovites réactionnelles préjudiciables pour ’intégrité

121, Cette approche est assez similaire 4 notre étude sauf que les auteurs

articulaire [
définissent un grand nombre de plans d’acquisition (36 régions : 13 coupes sagittales et 23
coupes axiales). Nous avons limité 1’exploration aux rampes principales (sous-quadricipitale,
para-patellaire médiale et para-patellaire latérale). L’aspect de la synovite en mode B a fait
I’objet d’une gradation paralléle aux travaux réalisés en arthroscopie avec un stade nodulaire

134

considéré comme plus sévére (grade 2) qu’une hypertrophie diffuse (grade 1) [*]. Pour la

gradation de la synovite par Doppler puissance, nous avons retenu la classification proposée

107

par Szkudlarek et coll. [™] dans la polyarthrite rhumatoide et reprise par Song et coll. [7'] car

elle a I’avantage d’avoir une approche semi-quantitative et non d’étre une appréciation

globale comme celle utilisée par Newman et coll. [***].

Dans notre travail, nous trouvons une bonne corrélation (r=0,75, p<0,0001) entre les

données échographiques et IRM. La meilleure corrélation est obtenue lorsque I’évaluation de

la synovite associe I’aspect en mode B et 1’activité¢ en Doppler puissance. Dans la littérature,
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trois études ont comparé la synovite échographique aux données IRM. La premiére menée par
Ostergaard et coll. en 1995 ['2] n’étudiait la synovite que sur le récessus sous-quadricipital
sans Doppler puissance avec un coefficient de corrélation excellent & 0,86. La deuxiéme
étude, était réalisée par Tarhan et coll. [>*] en 2003 qui évaluait la synovite sur les trois

[107] en 2007 étudiaient la synovite

rampes mais sans Doppler puissance. Enfin, Song et coll.
sur les trois rampes avec les données Doppler puissance quantifiées sur une échelle 2 4 grades
comparativement a un nouveau produit de contraste échographique, 1 aussi une bonne
concordance était retrouvée pour le Doppler puissance. A la différence de Song et coll. nous
avons comparé les résultats échographiques au score semi-quantitatif d’inflammation
synoviale ['] et au volume de synovite rehaussée aprés injection de gadolinium [*°] qui ont
tout deux montré une bonne corrélation avec les paramétres histologiques d’inflammation

synoviale.
La reproductibilité de nos techniques :

Dans notre travail, la reproductibilité des mesures échographiques n’a pas été évaluée,
toutefois les échographies ont été réalisées par un échographiste expérimenté (Pr. D.
Loeuille). Les données de la littérature montrent une bonne reproductibilité dans I’acquisition
des données échographiques. Un premier travail de Castriota-Scanderbeg et coll. [1*] de 1996
mettait en évidence un écart type des mesures au niveau du condyle fémoral de -0.56 a
+0.48mm en inter-lecteur et de -0.51 & +0.41mm en intra-lecteur. Un deuxiéme travail de

[1€] évaluait la reproductibilité en échographie des mesures d’épaisseur du

Spannow et coll.
cartilage sur le genou chez des adolescents avec des résultats « surprenants » puisque la
différence moyenne avec déviation standard des mesures de 1’épaisseur cartilagineuse n’était
pas significativement différente entre les médecins expérimentés et non expérimentés : -
0,04:£0,22mm (IC95% -0,13-0,04) et -0,15+0,75 (IC95%-0,47-0,16) respectivement. Le
principal facteur de mauvaise reproductibilité des mesures est la différence d’acquisition des
coupes anatomiques. Ce biais a ét¢ minimisé dans notre travail grace a une standardisation des

plans de coupes. Comme nous 1’avons décrit plus haut les mesures du cartilage étaient

réalisées sur les mémes plans de coupes.
Dans ce travail, la lecture chondrométrique a été réalisée dans les conditions optimums

aupres du Professeur E. Vignon (CHU Lyon) pour le suivi ultérieur de nos patients. En effet,

les données de reproductibilité en chondrométrie du Professeur E. Vignon (CHU Lyon) sont
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excellentes & 0,98 au compartiment fémoro-tibial interne [*°] et & 0,93 au compartiment
&

fémoro-tibial externe |
La reproductibilité intra et inter-lecteur du score WORMS cartilage et du score IRM

du cartilage doivent étre prochainement effectudes.

La détermination des volumes cartilagineux est satisfaisante avec un excellent
coefficient intra classe a 0,99 (p<0.0001) pour le volume cartilagineux total ainsi que pour les
autres surfaces articulaires (volume fémoral, patellaire et tibial externe avec ICC a 0,99 ;
0,98 ; 0,88 respectivement avec p<0,0001) et légérement moins bon pour le cartilage tibial
interne (ICC 0,69 ; p<0,0001). Ainsi a été déterminé la plus petite différence détectable
(SDD) a 1,09 pour le volume total (soit 7,7% du volume), 0,63 pour le volume fémoral (7%),
0,58 pour le volume tibial interne (41,4%), 0,48 pour le volume tibial externe (30%) et 0,25
pour le volume patellaire (12,5%) ce qui nous permettra d’évaluer la perte cartilagineuse

ultérieurement.

La reproductibilité intra-lecteur du score de WORMS épanchement est excellente avec
un kappa a 0,96 (IC95% 0,88-1,00), comme celle du score IRM d’épanchement a 0,87
(IC95% 0,75-0,94 ; p<0,0001). De méme nous trouvons un coefficient inter-classe du score
IRM d’épanchement a 0,83 (IC95% 0,68-0,92 ; p<0,0001) alors que dans la littérature, la
reproductibilité inter-lecteur du WORMS est 4 0,74. |

La reproductibilité inter-classe du score semi-quantitatif de synovite est excellente a
0,93 (IC95% 0,84-0,97 ; p<0,0001). La reproductibilité¢ des mesures du volume de synovite en
intra-classe est excellente >0,99 (p<0,0001) tant pour le volume total qu’en fonction du taux

de rehaussement.

Ces différents coefficients de reproductibilité sont au minimum bons voire excellents

pour la plupart nous permettant d’étalonner les résultats échographiquse & des données fiables.

L’objectif de ce travail est de déterminer les outils d’évaluation en imagerie qui

pourraient étre pertinents et utiles pour I’évaluation des patients souffrant de gonarthrose.
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Au niveau structural, le but de cette étude est de positionner I’exploration
échographique dans la perspective de pouvoir classer les patients en arthrosiques ou non et de
quantifier le tissu cartilagineux (épaisseur du cartilage, scores semi-quantitatifs, volume).

Au niveau inflammatoire, le but de ce travail est de positionner I’échographie dans
I’évaluation de I’épanchement et de la synovite par rapport au gold standard qu’est I’IRM
pour le classement et la quantification (scores et mesure d’épaisseur).

Tout cela est réalisé pour répondre & une question non encore résolue qu’est le role de

I’inflammation synoviale dans la perte cartilagineuse des patients souffrant de gonarthrose.
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Conclusions

Nous présentons un travail sur 23 patients évalués cliniquement, radiographiquement,
par IRM et par échographie. Notre population présente un 4ge moyen de 58 ans avec un
surpoids (IMC moyen=27,7Kg/m?). Seize patients ont une arthrose femoro-tibiale avec un
score de Kellgren et Lawrence supérieur ou égal & 2. Nos patients se caractérisent par une
arthrose symptomatique (traitée par antalgiques dans 65% des cas) se définissant par les
paramétres élevés suivants : EVA-douleur a 47 (0-95), EVA-globale a 63 (5-91), score de
Lequesne moyen a 13 (3,5-21) et des domaines douleurs, fonction et raideur du WOMAC >

49/100.

En prenant comme gold standard 'IRM pour 1’évaluation structurale, tous nos
patients présentent une gonarthrose alors que 1’échographie n’en diagnostique que 20 et la
radiographie 16. Nous proposons pour la premiere fois en échographie une évaluation
structurale, sur les 7 surfaces articulaires accessibles du genou. Ainsi, 20 patients présentent
une arthrose échographique sur au moins une des 7 surfaces articulaires. En prenant comme
gold standard le score de WORMS, I’échographie est plus sensible que la radiographie pour
détecter les 1ésions chondrales (sensibilité). Il existe une bonne corrélation entre 1’évaluation
en grades du cartilage en échographie et le score de WORMS (1=0,43 ; p=0,042) et entre les
mesures d’épaisseur du cartilage en échographie et le volume -cartilagineux (r=0,47 ;
p=0,019). En ce qui concerne la chondrométrie, une corrélation significative est retrouvée
entre la mesure de D’interligne articulaire fémoro-tibiale externe et 1’échographie (r=0,54 ;

p=0,0157).

En ce qui concerne les parametres d’épanchement et de synovite 14 patients ont un
épanchement en IRM (gold standard) alors que 10 épanchements sont retrouvés cliniquement
et 13 en échographie (valeur seuil de 4mm). Les corrélations entre I’IRM et 1’échographie
sont bonnes que se soit pour les grades (en binaire 1=0,59 ; p=0,0021 ou avec le seuil 4 4mm
r=0,73 ; p<0,0001) et pour les mesures d’épaisseur (1=0,87 ; p<0,0001). La sensibilité et la
spécificité de 1’échographie sont respectivement de 71,4 et 77,8 % avec comme gold standard
PIRM. Pour la synovite, le score semi-quantitatif IRM permet de retenir le diagnostic de

synovite active chez 16 patients. En échographie avec un seuil de 4mm, 9 patients ont une
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synovite en mode B, 8 patients ont une synovite en mode Doppler puissance et 14 patients ont
une synovite en mode B (seuil de 4mm) couplé au mode Doppler puissance. Cette étude
montre une bonne corrélation entre le score IRM d’inflammation et I’évaluation
échographique de la synovite étudiée simultanément en mode B et en mode Doppler

puissance (r=0,75 ; p<0,0001).

Dans cette étude, nous confirmons I’existence d’une discordance radio-clinique dans
Parthrose objectivée par I’absence de corrélation entre les paramétres algo-fonctionnels

classiques (EVA et Lequesne) ou de qualité de vie et les différentes modalités d’imagerie.

Ces travaux préliminaires montrent que 1’examen échographique du genou n’est pas
superfétatoire, mais parait étre un outil complémentaire a la radiographie pour 1’évaluation
structurale et inflammatoire des patients souffrant de gonarthrose. Méme si le suivi structural
échographique des patients semble €tre une piste intéressante non encore validée,
’échographie se révele étre un excellent examen pour évaluer 1’épanchement et la synovite
active par rapport & I’'IRM avec des séquences injectées. Ces données nécessiteront d’étre
confirmées sur une population plus importante et au cours d’un suivi longitudinal pour en
évaluer la pertinence, la reproductibilité et la sensibilité au changement. Ces travaux
échographiques et IRM ouvrent des perspectives intéressantes sur le rle de la synovite au
cours de la gonarthrose et devrait permettre d’évaluer le role délétére de I’inflammation
synoviale sur la perte cartilagineuse. Ces résultats permettent de classer les patients souffrant
de gonarthrose au cours des études (formes congestives ou non), de quantifier leur
épanchement, leur degré d’inflammation synoviale et d’évaluer ainsi de fagon plus objective

I’'impact des traitements locaux ou généraux.
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Annexe

Information et consentement pour le protocole CHONDROLYSE

J& SOUSSIZNE() T wvreerniereerieeere et bbb e e a s
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EIMEUIANT A & covveeieeriieesre e et st eerest e sses s e e s s et e s s bbb e e e e b e s a e s s b s s e be e e sabessmeeebbesssbbebassbnessbernns
Déclare accepter de participer volontairement & un suivi par IRM de mon arthrose du genou,
sachant que la possibilité m’est toutefois donnée de revenir sur ma décision. Mon éventuel
refus d’y participer n’aurait aucune conséquence sur les soins qui me seront dispensés.

Trois IRM ainsi que trois examens radiographiques seront réalisés tous les six mois pendant
un an, Les informations obtenues permettront d’adapter la prise en charge thérapeutique de
ma maladie. Cet examen est réalisé en externe dans le service d’Imagerie Guilloz du
Professeur Alain BLUM et je serai systématiquement revu en hospitalisation de jour dans le
service de Rhumatologie par le Professeur Damien LOEUILLE ou I’un de ses assistants. Au
cours de cette hospitalisation, un examen clinique, un recueil d’informations (questionnaires),
un bilan biologique et un examen échographique du genou seront effectués.

Les données IRM et échographiques obtenues permettront de mieux comprendre 1’origine de
mes douleurs liées & ma maladie.

J ai été informé de la nature du projet de recherche, de ses objectifs et de ses contraintes ainsi
que des bénéfices & participer a cette étude.

|
Signature du patient précédée Signature du médecin donnant
de la mention « lu et approuvé » I’information précédée

de la mention « lu et approuvé »

En cas d’empéchement, nous vous demandons de bien vouloir nous prévenir en Rhumatologie
au : 03.83.15.31.93 et d’informer également le service d’imagerie Guilloz au : 03.83.85.18.11.
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Evaluation structurale et inflammatoire (épanchement et synovite) par échographie
dans la gonarthrose : comparaison aux données cliniques, radiographiques et IRM

RESUME DE LA THESE

Dans Parthrose, la radiographie est I’examen de référence en pratique clinique mais demeure peu sensible par
rapport 2 I'IRM pour détecter les Iésions cartilagineuses précoces et abarticulaires. Nous proposons pour la
premiére fois une évaluation échographique compléte du genou arthrosique comportant une exploration du
cartilage fémoral, de 1’épanchement et de I’inflammation synoviale. Les données échographiques obtenues chez
23 patients, ont été comparées aux données cliniques, radiographiques et IRM. Au niveau structural, 16 patients
sont arthrosiques sur le plan radiographique, 20 en échographie et 23 en IRM. L’évaluation structurale réalisée
pour la premiére fois sur 7 régions d’intéréts (4 sur les condyles et 3 sur la trochlée) permet une étude qualitative
et quantitative des surfaces articulaires accessibles. Les premiers résultats montrent ’absence de corrélation
entre la sévérité de I’arthrose (toutes modalités d’imagerie confondues) et la douleur et/ou I’handicap. En
considérant ’IRM comme technique de référence, I’échographie est moyennement corrélée 4 I’IRM pour
I’évaluation du cartilage (r=0,43; p<0,05). Pour la radiographie la corrélation est faible pour le compartiment
interne (r=0,39 ; p=0,0644) et meilleure pour le compartiment externe (r=0,68 ; p=0,0001). Sur le plan
inflammatoire, 10 patients présentent un épanchement articulaire 4 I’examen clinique, 13 en échographie et 14 en
IRM. Aucune corrélation n’est observée entre I’épanchement articulaire ou la synovite (toutes modalités
d’imagerie confondues) et la douleur et/ou I’handicap. En revanche I’évaluation de I’épanchement (r=0,73 ;
p<0,0001) et de la synovite (r=0,75; p<0,0001) se révéle performante par échographie. En conclusion,
’échographie se positionne comme une alternative complémentaire a4 la radiographie dans I’évaluation
structurale et se réveéle bien corrélée a 'IRM dans I’évaluation de I’épanchement et de I’inflammation synoviale
au cours de la gonarthrose.

TITRE EN ANGLAIS

Structural and inflammatory (joint effusion and synovitis) assessments of osteoarthritic knee
by ultrasonography: comparison to clinical, radiographical and MRI data

RESUME DE LA THESE EN ANGLAIS

In osteoarthritis (OA), X-rays are usually considered as the gold standard in clinical practice but they are a lot
less sensitive than MRI in detecting early cartilage lesions and abarticular abnormalities. However, MRI is time
consuming and expensive. Here, we studied for the first time the performances of an ultrasound (US)
examination of knee OA: cartilage lesions in femoral condyles, joint effusion and synovial membrane
inflammation were assessed with this technique. US data from 23 patients suffering from knee OA were
compared to clinical and imaging data (X-rays and MRI). Sixteen patients had an OA diagnosis according to X-
rays, 20 according to US and 23 according to MRI. No correlation was found between cartilage damages, joint
effusion and synovitis and pain or disability (for all imaging technique). Correlations between MRI and US data
were moderate for cartilage damages (r=0.43; p<0.05) and joint effusion (r=0.73; p<0.0001), and good for
synovial inflammation (r=0.75; p<0.0001). In comparison, correlations between structural damages seen in X-
rays and MRI were moderate to good for medial and lateral tibio-femoral compartment: r=0.39 and r=0.68
(p<0.05) respectively. In conclusion, in knee OA, US is a valuable imaging technique and could be
advantageously added to X-ray evaluation to assess cartilage and abarticular lesions (joint effusion and synovial
inflammation).
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