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La gonarthrose : du traitement conservateur a la prothése,
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RESUME

La gonarthrose est une pathologie dégénérative fréquente,
a fort retentissement fonctionnel et socio-économique. Sa
prise en charge repose sur une approche multidisciplinaire
progressive allant du traitement conservateur a la chirurgie
prothétique. En Belgique, elle concerne prés de 15 % des
adultes de plus de 65 ans. Cet article propose une synthése
actualisée de la prise en charge de la gonarthrose, illustrée
par une étude observationnelle menée dans notre service en
2023-2024 sur l'introduction d’un protocole de récupération
rapide aprés prothése totale de genou (PTG) réalisée par
assistance robotisée.

Rev Med Brux 2025 ; 46: 402-409
Mots-clés : gonarthrose, prothése de genou, récupération
rapide, itinéraire clinique, traitement conservateur

ABSTRACT

Knee osteoarthritis is a frequent degenerative joint
disease with major functional and socioeconomic impact.
Management requires a multidisciplinary, stepwise
approach from conservative measures to total knee
arthroplasty (TKA). In Belgium, it affects up to 15% of adults
over 65 years-old. This article presents an updated overview
of the management of knee osteoarthritis, illustrated by an
observational study conducted in our department in 2023—
2024 on the implementation of a rapid recovery protocol
following robot-assisted total knee arthroplasty (TKA),
complemented by the use of the digital follow-up platform
MyMobility®.
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INTRODUCTION

La gonarthrose est une maladie articulaire chronique
dégénérative, particulierement fréquente chez les
personnes agées'. D’aprés les données de I'OMS,
elle affecte prés de 20 % de la population mondiale.
En Belgique, la prévalence est estimée a 15 % chez
les adultes de plus de 65 ans?. Cette prévalence est
appelée a croitre avec le vieillissement de la population
et Paugmentation de 'obésité.

Sur le plan physiopathologique, la destruction du
cartilage est un processus multifactoriel impliquant
des phénomeénes mécaniques, inflammatoires
et enzymatiques. La surcharge articulaire et les
microtraumatismes répétés altérent la matrice
cartilagineuse, entrainantlalibération de cytokines pro-
inflammatoires (IL-1B, TNF-a) et de métalloprotéases
(MMP), responsables de la dégradation des
composants structuraux du cartilage (collagéne II,
protéoglycanes). Ce processus déclenche un cercle
vicieux : la douleur réduit la mobilité, ce qui induit une
fonte musculaire, une instabilité articulaire et aggrave
'usure du cartilage3.

La gonarthrose a un impact fonctionnel majeur,
entrailnant une perte d’autonomie, des douleurs
chroniques, et une limitation des activités de la vie
quotidienne. Elle constitue également un enjeu de
santé publique considérable. En France, les colts
directs liés a larthrose représentaient plus de 1,6
milliard d’euros dés 2002, soit environ 1,7 % des
dépenses de I’assurance maladie“. Les colts indirects,
liés aux arréts de travail, a la perte de productivité et
aux aides sociales, en alourdissent encore le poids
socio-économique.

Le défi actuel est de proposer un itinéraire clinique
cohérent, du diagnostic précoce a la récupération post-
opératoire, intégrant les avancées thérapeutiques
et organisationnelles, tout en tenant compte des
spécificités locales.

DIAGNOSTIC

Le diagnostic de gonarthrose est essentiellement
clinique douleur mécanique, raideur matinale
de courte durée, géne fonctionnelle progressive.
A l’examen, on trouve une douleur provoquée a la
palpation de Ulinterligne articulaire, une limitation
de l'amplitude, parfois une déformation axiale, un
épanchement articulaire.

L’imagerie joue un rdle clé dans la confirmation
diagnostique et ’évaluation de la sévérité :

e Radiographies standards : examen de premiére
intention, qui est souvent suffisant pour établir
seul le diagnostic. Elles permettent de détecter
le pincement de [linterligne articulaire, des
ostéophytes, une sclérose sous-chondrale et des
géodes. L’étude de I’axe permet d’objectiver une
déformation en genu varum (atteinte médiale) ou
en genu valgum (atteinte latérale).

e IRM: utile en cas de doute, ou pour visualiser les
chondropathies, lésions méniscales ou atteintes

ligamentaires. Elle renseigne sur’état cartilagineux
et sous-chondral. Dans le cadre de la planification
d’une PUC (prothése unicompartimentale), il peut
étre utile d’évaluer lintégrité du ligament croisé
antérieur et des autres compartiments du genou.

e Arthro-scanner : réservé a des cas particuliers,
permetuneanalysefinedeslésionscartilagineuses,
notamment en pré-opératoire.

e Echographie : Peu utile dans la gonarthrose,
peut détecter un épanchement ou des bursites,
complémentaire aux autres techniques.

TRAITEMENTS CONSERVATEURS

Le traitement conservateur est proposé en premiére
intention. Il associe :

e Orthéses et semelles : utiles dans les formes
unicompartimentales, pour corriger ou soulager
une surcharge mécanique.

e Mesures hygiéno-diététiques :
adaptation des activités.

e Kinésithérapie : renforcement musculaire, travail
proprioceptif, maintien de la mobilité articulaire.

e Traitement médicamenteux paracétamol en
premiére intention, anti-inflammatoires non
stéroidiens (AINS) avec prudence selon le terrain,
voire antidouleurs de palier supérieur si besoin.
Utile en cas d’épisode de douleurs aigues mais
n’est pas une solution a long terme.

¢ Infiltrations intra-articulaires :

— Corticoides efficacité démontrée a court
terme pour réduire 'inflammation et la douleur.
L’effet est transitoire, et utilisation répétée est
déconseillée (risque chondrolytique)>*.

— Acide hyaluronique : viscosupplémentation bien
tolérée, efficace chez de nombreux patients,
notamment en cas d’arthrose modérée. Les
résultats sont variables selon les études, mais
une partie importante des patients rapportent
un soulagement symptomatique significatif a
moyen terme’.

— PRP (plasma riche en plaquettes) : technique
émergente aux résultats hétérogénes. Certaines
méta-analyses suggeérent un bénéfice supérieur
a celui de lacide hyaluronique dans les
gonarthroses modérées, mais les données
restent controversées. A envisager au cas par
cas, aprés échec des approches standards®.

— Cellules souches : en dehors de protocoles de
recherche, ou de petites cohortes, malgré certains
résultats encouragent, leur utilisation est de plus
en plus remise en question. A ce jour, les preuves
scientifiques solides restent insuffisantes, leurs
recours est marginal et souvent coliteux®,

Sur des durées plus longues, les données sont
rassurantes mais nuancées. En France, les infiltrations
d’acide hyaluronique retardent significativement la
PTG, avec un allongement médian du délai jusqu’a 7,5
ans aprés diagnostic®. Par ailleurs, une cohorte suisse

perte de poids,
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a montré que sur 5 ans post-réhabilitation, seuls
23,4 % des patients avec gonarthrose ont été dirigés
vers une arthroplastie.Cette approche vise a retarder
le recours a la chirurgie tout en maintenant la fonction
articulaire.

TRAITEMENT CHIRURGICAL

Lorsque les douleurs deviennent invalidantes malgré
un traitement conservateur bien conduit, une chirurgie
peut étre indiquée.

Ostéotomies Cette chirurgie est réservée aux
patients jeunes (¢« 60 ans), actifs, présentant une
arthrose unicompartimentale avec déformation axiale
associée. L’ostéotomie tibiale de valgisation (pour
arthrose médiale) ou fémorale de varisation (pour
arthrose latérale) permet de réaligner ’axe mécanique
du membre inférieur, soulageant ainsi le compartiment
atteint. Cette option n’est indiquée ni en l’absence
de déformation, ni en cas de pincement articulaire
complet. Elle peut retarder la nécessité d’une prothése.

Types de prothéses :

e PTG: prothése totale, pour arthrose étendue ou tri-
compartimentale.

e PUC : prothése unicompartimentale, pour atteinte
isolée d’un compartiment (médial ou latéral). Elle
nécessite uneintégrité duligamentcroiséantérieur
(LCA), une absence de laxité ligamentaire.

e Prothése fémoro-patellaire : réservée aux cas
rares d’arthrose isolée du compartiment fémoro-
patellaire, chez des patients jeunes et actifs, avec
une absence d’atteinte fémoro-tibiale et sans
déformation dans le plan frontal majeure.

Les techniques modernes incluent :

e Assistance robotisée : celle-ci vise a améliorer
la précision du positionnement des implants,
a optimiser I’équilibre ligamentaire et a réduire
les erreurs d’alignement. Des études récentes
suggérent des résultats encourageants a court
terme, notamment sur la réduction de la douleur
postopératoire et la récupération fonctionnelle.
Toutefois, les bénéfices a long terme restent
encore discutés, plusieurs études sont en cours et
la supériorité clinique par rapport aux techniques
conventionnelles n’est pas clairement établie®.

e Navigation assistée systtme de guidage
peropératoire passif, qui fournit en temps réel
des informations sur les coupes osseuses et
permettant un positionnement contrdlé des
implants, sans bras robotisé. Il ne réside que
peu de preuve, pour linstant, de différences
significatives fonctionnelles et radiologiques entre
les différentes assistances opératoires®.

e PSI (Patient Specific Instrumentation) : guides de
coupe sur mesure réalisés a partir d’une imagerie
préopératoire (scanner ou IRM), visant a optimiser
l'alignement et la précision chirurgicale.

Enfin, le nettoyage ou lavage arthroscopique, autrefois
proposé en cas de gonarthrose, n’a pas démontré
de bénéfices cliniques significatifs. Selon une revue

Cochrane, il ne réduit ni la douleur ni n’améliore
la fonction comparativement a un placebo ou a
’absence de traitement2:, De plus, 'arthroscopie ne
constitue pas un outil diagnostique recommandé pour
[’évaluation de la gonarthrose, la radiographie et 'IRM
étant largement suffisantes dans la majorité des cas.

REEDUCATION PERI-OPERATOIRE

La prise en charge péri-opératoire est essentielle au
succés de la chirurgie?®?, En Belgique, les parcours
de rééducation post-prothése de genou varient
selon les institutions, mais incluent généralement un
séjour en centre de revalidation dans environ 60 %
des cas, selon les données de 'INAMI et les rapports
hospitaliers régionaux (INAMI, 2022). Ces protocoles
visent a accélérer la reprise d’autonomie, réduire la
douleur, limiter la fonte musculaire et prévenir les
complications thromboemboliques. Ils incluent des
séances pluridisciplinaires de kinésithérapie, un appui
précoce, et un encadrement quotidien par des équipes
spécialisées.

Pré-opératoire (préhabilitation) :

e Optimisation de la force musculaire.

e Educationdupatientsurlesétapesde 'intervention
et les objectifs postopératoires.

® Prise en charge des facteurs de risque (anémie,
diabéte, dénutrition...).

e Post-opératoire :
e Mobilisation dés Jo ou J1 avec appui complet.
e Rééducation fonctionnelle précoce et intensive.

e Surveillance rapprochée pour prévenir les
complications.

Cette organisation permet également de mieux préparer
la sortie vers le domicile et d’intégrer le patient dans
un parcours structuré, en lien avec les objectifs du
protocole Rapid Recovery.

LE PROTOCOLE RAPID RECOVERY : PRINCIPES ET
EVALUATION OBSERVATIONNELLE (2023-2024)

Le protocole Rapid Recovery s’inscrit dans la lignée
des programmes Enhanced Recovery After Surgery
(ERAS). Il repose sur une approche multimodale
et interdisciplinaire, visant a optimiser le parcours
périopératoire, réduire les complications, favoriser
une récupération fonctionnelle rapide et écourter la
durée d’hospitalisation. Cela sans augmentation des
complications ou réadmissions.

Les protocoles de rééducationinspirés d’ERAS intégrent
une prise en charge pluridisciplinaire, un appui et
une mobilisation précoce, ainsi qu’un encadrement
spécialisé.

La méta-analyse de Ju et al. (2025)% confirme que ces
programmes permettent de réduire significativementla
durée d’hospitalisation, tout en favorisant les progres
fonctionnels précoces. De maniére complémentaire,
une étude randomisée a montré que ’approche ERAS
permettait de mieux préserver la force musculaire
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isocinétique dés le cinquiéme jour postopératoire?.
Les piliers fondamentaux du Rapid Recovery incluent :
e Uneinformation préopératoire renforcée du patient
Une préhabilitation physique ciblée

Une anesthésie adaptée et peu sédative

Une mobilisation ultra-précoce post-opératoire
(désJoouJ1)

Une prise en charge antalgique multimodale visant
a réduire les opiacés

Une coordination renforcée entre chirurgiens,
kinésithérapeutes, infirmiers et anesthésistes

Dans notre service, ce protocole a été instauré début
2024 pour les PTG. La prothése utilisée dans les deux
cohortes (2023 et 2024) est la PERSONA® (Zimmer
Biomet), avec assistance robotisée via le systéme
ROSA® Knee System (Zimmer Biomet), assurant ainsi
une constance dans le type d’implant et de technique
chirurgicale entre les groupes comparés.

TABLEAU 1

Une étude observationnelle rétrospective a comparé
deuxcohortes (étude approuvée parle comité d’éthique
des Hépitaux Iris Sud, référence CEHIS 2023/4-1) :

= 2023: protocole standard (n = 278)

= 2024 : Rapid Recovery (n = 273)

L’age moyen des patients opérés entre 2023 et 2024
était de 69,2 ans, avec une médiane de 69 ans, un
age minimum de 45 ans et un maximum de 93 ans.
La population opérée était majoritairement féminine
avec 70,5 % de femmes. Une rachianesthésie a été
réalisée dans 79,6 % des cas en 2023 et 85,9 % en
2024, contre 20,4 % et 14,1 % d’anesthésies générales
respectivement.

Les résultats (Tableaux 1-3, Figures 1-4) suggérent une
récupération fonctionnelle plus rapide sans majoration
de la douleur postopératoire. La mise en ceuvre du
protocole a permis de réduire significativement les
durées de séjour hospitalier et en revalidation. Cette
étude, bien qu’observationnelle, soutient I'intérét
organisationnel de ces protocoles sans remettre en
cause la sécurité ni le confort du patient.

Douleur (EVA) - Moyennes comparatives 2023 VS 2024

Critére ‘ Moyenne 2023 ‘ Moyenne 2024 ‘ p-valeur Test
EVA au réveil 3,03 2,79 0,064 Mann-Whitney
EVA J1 4,49 4,99 <0,0001 Mann-Whitney
EVA J2 3,87 3,85 0,8816 Mann-Whitney
EVAJ3 3,30 2,74 0,0079 Mann-Whitney
EVA 5 2,90 2,50 0,0229 Mann-Whitney
Mobilisation - Moyennes comparatives 2023 vs 2024
Critére ‘ Moyenne 2023 ‘ Moyenne 2024 ‘ p-valeur Test
Premier levé (jours) 0,35 0,36 0,8105 Mann-Whitney
Mobilisation couloir (jours) 2,00 1,14 <0,0001 Mann-Whitney
Montée escaliers (jours) 5,60 2,14 <0,0001 Mann-Whitney
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La gonarthrose : du traitement conservateur a la prothése, implémentation du protocole « rapid recovery »

Evolution des scores de douleur postopératoire (EVA) entre les cohortes 2023 (protocole standard) et 2024 (Rapid Recovery).

Score EVA
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Comparaison des délais de mobilisation fonctionnelle (levé, marche, escaliers) entre les deux cohortes.
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Durée de séjour - Moyennes comparatives 2023 vs 2024

Critére Moyenne 2023 Moyenne 2024 p-valeur

Hospit. en orthopédie (jours) | 4,40 3,41 0,0001 Mann-Whitney
Séjour en revalidation (jours) | 21,90 20,71 0,4694 Mann-Whitney
Orientation en revalidation (%) | 66,3 % 56,7 % 0,0452 Test de Fisher

Pourcentage de patients orientés vers un séjour de
revalidation apres la chirurgie.
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APPLICATION MYMOBILITY® : SUIVI CONNECTE
PERSONNALISE

Depuis fin octobre 2023, notre service a intégré
Papplication mobile MyMobility® (Zimmer Biomet)
dans le parcours de soins des patients bénéficiant
d’une PTG. Cette plateforme digitale accompagne le
patient tout au long de la phase pré- et post-opératoire
via des vidéos explicatives, des rappels d’exercices, et
un recueil de données sur la douleur, la marche et la
récupération fonctionnelle (PROMs).

Ce dispositif favorise 'autonomie, le suivi a distance
par I’équipe médicale, et améliore [’éducation
thérapeutique. Il constitue un axe innovant dans
notre prise en charge, complémentaire au protocole
Rapid Recovery. En 2023, 101 patients ont utilisé
MyMobility® (introduction fin octobre) ; en 2024, ce
chiffre est passé a 209 patients.
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CONCLUSION

La prise en charge moderne de la gonarthrose repose sur une approche globale et structurée, intégrant a
chaque étape la concertation entre les professionnels de santé. Du traitement conservateur a la chirurgie, le
role du patient informé et préparé, associé a un encadrement pluridisciplinaire cohérent, est fondamental.

Le protocole Rapid Recovery illustre cette dynamique : plus qu’un simple outil organisationnel, il traduit
une volonté d’harmonisation des soins, d’anticipation des besoins du patient, et d’optimisation des
ressources. Dans notre expérience, son implémentation a permis une amélioration objective des paramétres
de récupération fonctionnelle et une réduction des durées de séjour hospitalier et de revalidation, sans
compromettre la sécurité ni accroitre les douleurs postopératoires.

Ce modeéle démontre que la réussite d’une prothése totale du genou repose autant sur la qualité du geste
opératoire que sur la qualité de la prise en charge multidisciplinaire pré- et post-opératoire. Ces éléments
devraient, a terme, constituer un standard de soins dans les parcours chirurgicaux orthopédiques.

Conflits d’intérét : néant.

pl Implications pratiques (take-home messages)

La gonarthrose impose une prise en charge graduée, structurée et pluridisciplinaire.

La radiographie standard constitue ’examen de premiére intention et est suffisante dans la majorité des cas.
Le traitement conservateur repose sur la kinésithérapie, les antalgiques et les infiltrations ciblées.

La prothése totale de genou reste une option efficace en cas d’échec des traitements conservateurs.

L’intégration d’un protocole de récupération améliorée, associant robotique et outils numériques comme
MyMobility®, permet une récupération fonctionnelle optimisée sans compromettre la sécurité.
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