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Résumé

Objectifs. – L’Osteoarthritis Research Society International (OARSI) a publié des recommandations internationales sur la prise en charge de la
gonarthrose et de la coxarthrose fondées sur la preuve scientifique et les avis d’experts. Nous proposons une traduction de ces recommandations,
ainsi que des commentaires tenant compte des pratiques médicales en vigueur en France, Belgique et Suisse francophone. Ce travail a été réalisé
par les membres de la section Arthrose de la Société française de rhumatologie.
Méthodes. – La traduction a été effectuée par une société spécialisée dans la traduction d’articles médicaux, avec la collaboration d’un groupe
multidisciplinaire d’experts français, belges et suisses. Le document final est le résultat d’un processus de traduction/contre-traduction et d’une
comparaison des documents intermédiaires entre eux et avec le document original. La traduction concernait la liste des 25 recommandations et non
l’ensemble du document publié par l’OARSI. Il s’agit d’un abrégé du document original. Le détail des méthodes et l’analyse des résultats publiés

dans le document original n’ont pas été traduits dans leur intégralité.
Résultats. – Ce document présente la version française des 25 recommandations de l’OARSI. Elles concernent les traitements pharmacologiques, non
pharmacologiques et chirurgicaux de la coxarthrose et de la gonarthrose. Ces recommandations ont été commentées par des experts francophones,
en tenant compte des pratiques médicales régionales et nationales.
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Conclusions. – La traduction en français, selon une méthodologie rigoureuse, des 25 recommandations proposées par l’OARSI, a pour but de servir
d’aide aux professionnels de santé, ainsi qu’aux patients et aux décideurs politiques dans la prise en charge des patients souffrant de coxarthrose
et de gonarthrose.
© 2008 Société Française de Rhumatologie. Publié par Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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1. Introduction

L’arthrose est la cause la plus fréquente de douleur articu-
laire et de handicap dans la population générale. La hanche et
le genou sont les principales articulations touchées par cette
pathologie [1,2]. Environ 40 % des personnes de plus de 65
ans souffrent d’arthrose [1,3]. Actuellement, le traitement de
l’arthrose consiste à associer des traitements pharmacologiques
et non pharmacologiques pour réduire la douleur et le handi-
cap du patient et tenter de freiner la progression des lésions
structurales de l’articulation affectée [4,5]. Les traitements chi-
rurgicaux sont réservés aux patients ne répondant pas ou ne
répondant plus aux traitements conservateurs. Des recomman-
dations visant à optimiser la prise en charge de la coxarthrose
et de la gonarthrose ont été publiées par l’ European League
Against Rheumatism (EULAR) en 2003 et l’ American College
of Rheumatology (ACR) en 2000 [6–8]. Ces recommandations
résultaient d’une analyse systématique de la littérature et de la
recherche d’un consensus entre experts. Cependant, ces recom-
mandations ont été analysées et discutées pour leur manque de
rigueur méthodologique et leur difficulté d’application [9,10].
De plus, elles ne sont pas suffisamment internationales et
font parfois référence à des pratiques médicales régionales et
nationales. C’est pour ces raisons, que l’OARSI a formulé de
nouvelles recommandations focalisées sur le patient et fondées
sur une revue plus récente de la littérature et sur la recherche
d’un consensus entre experts internationaux [11]. Elles sont des-
tinées aux médecins généralistes et spécialistes, mais aussi aux
autres professionnels de santé en charge de patients souffrant
de coxarthrose ou de gonarthrose. Elles constituent également
une source d’information pour les patients et les associations de
patients arthrosiques, ainsi que pour les organismes chargés de
la gestion des soins de santé.

L’objectif de ce travail était de traduire en français la liste
des recommandations de l’OARSI afin de permettre leur dissé-
mination dans les pays francophones. Une analyse critique de
ces recommandations tenant compte des pratiques médicales en
vigueur en France, en Belgique et en Suisse a également été
réalisée.

2. Méthodes

2.1. Méthode d’élaboration des recommandations par

l’OARSI

Les recommandations ont été élaborées par 16 experts origi-
naires d’Europe (France 1, Hollande 1, Suède 1, Royaume-Uni
5) et d’Amérique du nord (Canada 1, États-Unis 7). Le groupe
d’experts ayant participé à l’élaboration des recommandations
était constitué de 11 rhumatologues, deux généralistes, un chi-
rurgien orthopédiste, et deux spécialistes en méta-analyse). Ces
recommandations ont été fondées sur l’évaluation des recom-
mandations publiées entre 1945 et octobre 2005, sur une revue
systématique de la littérature effectuée jusqu’en janvier 2002
par l’ EULAR et complétée par une recherche systématique des
données récentes de la littérature dans les principales bases
de données électroniques (MEDLINE, EMBASE, CINHAL,
AME, the Science Citation Index and the Cochrane Library
database), et enfin sur un consensus d’experts obtenu par la
méthode Delphi [12]. Les revues systématiques de la littérature,
les méta-analyses, les études randomisées contrôlées (ERC), les
études contrôlées non randomisées, les études non contrôlées,
les études transversales et les études médicoéconomiques ont
été inclues. Seules les études concernant la hanche et le genou
ont été prises en considération. Les études concernant les autres
articulations ont été exclues sauf si la variable primaire était
l’étude des effets secondaires d’un traitement pharmacologique.
La qualité des recommandations publiées a été jugée en utilisant
l’outil d’évaluation AGREE comprenant 23 critères répartis en
sept domaines (l’étendue et les objectifs des recommandations,
la participation des dépositaires, la rigueur méthodologique,
l’applicabilité, l’indépendance des auteurs, et la qualité géné-
rale). La qualité des revues systématiques de la littérature et
des méta-analyses a été évaluée selon les critères de Oxman
et Guyatt [13] et celle des ERC par la méthode Jadad [14].
Le niveau de preuve d’efficacité a été déterminé pour chaque
modalité thérapeutique selon l’échelle suivante [15] :

• Ia : l’efficacité de la modalité confirmée par une méta-analyse
d’ERC ;

• Ib : l’efficacité dans au moins une ERC ;
• IIa : les études sans randomisation ;
• IIb : l’étude quasi expérimentale ;
• III : les études descriptives non expérimentales ;
• IV : le rapport de comité d’experts ou d’expériences cliniques

d’autorités respectables.

La taille de l’effet (TE) et l’intervalle de confiance à 95 %
d’une modalité thérapeutique par rapport au placebo ou à un
comparateur ont été calculés pour les variables continues sui-

vantes : réduction de la douleur et amélioration de la fonction.
La TE a été calculée en divisant la moyenne des différences
entre le traitement et le groupe témoin par la déviation stan-
dard de ces différences. D’un point de vue clinique, une TE de
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confrontés à la version anglaise originale auparavant. Cette étape
a généré deux versions anglaises dénommées VA1 et VA2.

Les versions VA1 et VA2 ont été comparées entre-elles et
avec la version anglaise originale par un traducteur bilingue
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ig. 1. Schéma représentant les différentes étapes du processus de traduction
es recommandations de l’OARSI (le sens des abréviations se trouve dans le
orps de l’article).

nglais–français et le groupe de cinq experts. Une liste de dif-
érences entre la version originale et les versions VA1 et VA2 a
té établie.

Le groupe de cinq experts a ensuite proposé des solutions
fin d’éliminer les divergences entre les contre-traductions et la
ersion originale. De ce travail a résulté une version française
F4.
La version VF4 a ensuite été soumise au comité d’experts

largi pour avis. Les commentaires ont été intégrés à la ver-
ion VF4 s’ils étaient jugés pertinents par les traducteurs et les
inq experts. Au terme de cette procédure, nous avons obtenu
ne version française finale des recommandations de l’OARSI
VFF).

. Résultats

Les 25 recommandations édictées par l’OARSI ont été tra-
uites. La traduction de ces recommandations est proposée dans
e Tableau 1 avec pour chacune d’elle le niveau de preuve, la
aille de l’effet, le taux d’émergence dans les listes de recom-

andations, le niveau de consensus des experts et la force de
a recommandation. Le détail des méthodes et l’analyse des
ésultats publiés dans le document original n’ont pas été traduits
Y. Henrotin et al. / Revue du R

0,2 était considérée comme faible, de 0,5 comme moyenne et
supérieure à 0,8 comme importante. Le taux d’émergence d’une
proposition correspondait au nombre de fois où une modalité
thérapeutique était recommandée dans les listes de recomman-
dations existantes. Vingt-trois recommandations ont été prises
en considération pour déterminer le taux d’émergence d’une
proposition [6–8,16–34]. Le niveau de consensus a été obtenu
par la méthode Delphi réalisée sur 110 modalités de traitement.
La méthode Delphi (Wideband Delphi) consiste à organiser
la consultation d’experts, soumis à des vagues successives de
questionnement sur un sujet précis pour mettre en évidence les
convergences et les consensus. Après quatre tours de question-
nement, les modalités recueillant plus de 60 % des suffrages
étaient acceptées, celles recevant moins de 20 % des suffrages
étaient rejetées et celles dont le taux de vote était compris entre
20 et 60 % étaient l’objet de reformulations et d’amalgames. Au
terme de six tours de Delphi, un consensus a été obtenu pour 25
modalités de traitement de la coxarthrose et de la gonarthrose.
Enfin, les experts ont été invités à déterminer la force de ces
recommandations en utilisant une échelle visuelle analogique
de 100 mm. Les résultats ont été exprimés par la moyenne et un
intervalle de confiance de 95 %.

2.2. Méthode de traduction des recommandations

La traduction des recommandations émises par l’OARSI a été
réalisée par IPAC Groupe International, une société spécialisée
dans la traduction d’articles médicaux et sous les auspices de la
section Arthrose de la Société française de rhumatologie. Ce tra-
vail a été réalisé en collaboration étroite avec cinq experts (Y.H.,
X.C., J.E.D., M.M., T.S.). La traduction a ensuite été validée et
les recommandations discutées par un comité élargi d’experts
(18) regroupant des chirurgiens orthopédistes (2), des médecins
rééducateurs (3) et des rhumatologues (13). Les experts étaient
originaires de France (12), de Suisse (1), de Belgique (3) et
d’Angleterre (1). L’expert anglais a été inclus car il maîtrisait
parfaitement le français et qu’il était familier avec les recom-
mandations de l’OARSI. La traduction du document original a
suivi la procédure suivante (Fig. 1).

La version anglaise des 25 recommandations de l’OARSI a
été traduite en français par deux traducteurs indépendants dont
la langue maternelle était le français. Ils étaient également fami-
liarisés avec le vocabulaire médical. Il a résulté de cette première
étape deux versions françaises dénommées VF1 et VF2.

Les versions VF1 et VF2 ont été comparées entre elles et
avec la version anglaise originale. Cette tâche a été effectuée
par un des traducteurs et le groupe de cinq experts (Y.H., X.C.,
M.M., J.E.D., T.S.). Cette analyse a permis d’obtenir une version
consensuelle appelée VF3.

La version VF3 a ensuite été contre-traduite en anglais par
deux traducteurs professionnels indépendants (un anglais et un
américain) dont la langue maternelle était l’anglais et la seconde
langue le français. Les deux traducteurs n’avaient jamais été
ans leur intégralité. Elles ont été réparties dans quatre catégo-
ies (généralités, traitements non pharmacologiques, traitements
harmacologiques et traitements chirurgicaux), sans être clas-
ées par ordre de priorité ou de préférence.
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Tableau 1
Recommandations de l’OARSI et preuves de recherche.

Proposition Niveau de preuve Taille de l’effet
pour la douleur
(IC à 95 %)

Taux
d’émergence

Niveau de
consensus (%)

Force de la
recommandation
(%) (IC à 95 %)

Généralité
1. La prise en charge optimale de l’arthrose requiert d’associer

des moyens non pharmacologiques et pharmacologiques.
IV 12/12 100 % 96 (93–99)

Traitements non pharmacologiques
2. Tout patient atteint d’arthrose de la hanche ou du genou doit

bénéficier d’un accès à l’information et d’une éducation
concernant les objectifs du traitement et l’importance des
modifications du mode de vie, de l’exercice physique, de
l’adaptation des activités, de la perte de poids et d’autres
mesures pour décharger la ou les articulations endommagées.
L’accent initial doit être mis sur les moyens et les traitements
pouvant être mis en œuvre par le patient lui-même, plutôt que
sur les traitements passifs délivrés par des professionnels de
la santé. Ensuite, les efforts devront surtout viser à
encourager l’adhésion du patient aux traitements non
pharmacologiques.

Ia (éducation)
IV (adhésion)

0,06 (0,02, 0,10) 8/8 92 % 97 (95–99)

3. L’état clinique des patients atteints d’arthrose de la hanche ou
du genou peut être amélioré si les patients sont contactés
régulièrement par téléphone

Ia 0,12 (0,00, 0,24) 2/2 77 % 66 (57–75)

4. Tout patient atteint d’arthrose symptomatique de la hanche
ou du genou peut être utilement adressé à un kinésithérapeute
en vue d’une évaluation et de recevoir des conseils sur les
exercices susceptibles d’atténuer la douleur et d’améliorer la
capacité fonctionnelle. Cette évaluation peut éventuellement
déboucher sur la prescription d’une aide à la marche telle
qu’une canne ou un déambulateur.

IV 5/5 100 % (82–96)

5. Les patients atteints d’arthrose de la hanche ou du genou
doivent être encouragés à pratiquer et à continuer de
pratiquer régulièrement des exercices aérobies, de
musculation et de mobilisation articulaire. Pour les patients
atteints d’arthrose symptomatique de la hanche, des exercices
dans l’eau peuvent être efficaces.

Ia (genou)
IV(hanche)
Ib (hanche, dans
l’eau)

0,52 (0,34,
0,70)aérobic
0,32 (0,23,
0,42)musculation
0,25 (0,02, 0,47)
dans l’eau

21/21
21/21
8/8

85 % 96 (93–99)

6. Les patients atteints d’arthrose de la hanche ou du genou, qui
sont en surcharge pondérale, doivent être encouragés à perdre
du poids et ensuite à maintenir leur poids à ce niveau
inférieur.

Ia 0,13 (-0,12,0,38) 13/14 100 % 96(92–100)

7. Les aides à la marche peuvent réduire la douleur chez les
patients atteints d’arthrose de la hanche ou du genou. Les
patients doivent recevoir des instructions sur l’usage optimal
d’une canne ou d’une béquille du côté controlatéral à
l’articulation lésée. Les cadres de marche ou les
déambulateurs avec roues sont souvent préférables pour les
patients qui présentent une atteinte bilatérale.

IV 11/11 100 % 84–96)

8. Chez les patients atteints d’arthrose du genou et d’une
instabilité légère/modérée en varus ou valgus, une
genouillère peut réduire la douleur, améliorer la stabilité et
diminuer le risque de chute.

Ia 8/9 92 % 69–83)

9. Chaque patient atteint d’arthrose de la hanche ou du genou
doit recevoir des conseils concernant le port de chaussures
appropriées. Chez les patients atteints d’arthrose du genou,
des semelles peuvent réduire la douleur et améliorer la
marche. Des semelles compensées latéralement peuvent
apporter un bénéfice symptomatique à certains patients
atteints d’arthrose du compartiment fémorotibial interne.

IV (chaussures)
Ia (semelles)

12/13 92 % 66–88)

10. L’application de froid ou de chaleur (thermothérapie) peut
être efficace pour soulager les symptômes d’arthrose de la
hanche ou du genou.

Ia 0,69 (-0,07, 1,45) 7/10 77 % 60–68)

11. La neurostimulation électrique transcutanée (TENS) peut
aider à contrôler la douleur à court terme chez certains
patients atteints d’arthrose de la hanche ou du genou.

Ia 8/10 69 % 45–72)
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Tableau 1 (Suite )

Proposition Niveau de preuve Taille de l’effet
pour la douleur
(IC à 95 %)

Taux
d’émergence

Niveau de
consensus (%)

Force de la
recommandation
(%) (IC à 95 %)

12. L’acupuncture peut apporter un bénéfice symptomatique
aux patients atteints d’arthrose du genou.

Ia 0,51 (0,23, 0,79) 5/8 69 % 59 (47-–71)

Traitements pharmacologiques
13. Le paracétamol (jusqu’à 4 g/jour) peut être un antalgique

oral de première intention efficace pour le traitement des
douleurs légères à modérées chez les patients atteints
d’arthrose du genou ou de la hanche. En l’absence de réponse
adéquate ou en présence de douleurs sévères et/ou d’une
inflammation, un traitement pharmacologique alternatif doit
être envisagé en tenant compte de son efficacité, de sa
tolérance ainsi que des traitements médicamenteux
concomitants et des comorbidités.

Ia (genou)
IV (hanche)

0,21 (0,02, 0,41) 16/16 77 % 92 (88–99)

14. Chez les patients atteints d’arthrose symptomatique de la
hanche ou du genou, des anti-inflammatoires non stéroïdiens
(AINS) doivent être utilisés à la dose minimale efficace mais
leur utilisation au long cours doit si possible être évitée. Chez
les patients qui présentent un risque de lésions
gastro-intestinales élevé, un agent sélectif de COX-2 ou bien
un AINS non sélectif associé à un inhibiteur de la pompe à
protons ou au misoprostol à titre de protecteur gastrique peut
être envisagé. Toutefois, l’utilisation des AINS, qu’il s’agisse
d’un Coxib ou d’un agent non sélectif, doit être prudente
chez les patients présentant des facteurs de risque
cardiovasculaires.

Ia (genou)
Ia (hanche)

0,32 (0,24, 0,39) AINS + IPP
8/8 AINS +
misoprostol
8/8
Inhibiteurs de
COX-2 11/11

100 % 93 (88–99)

15. Les AINS et la capsaïcine topiques peuvent être efficaces
comme traitement alternatif ou d’appoint aux
antalgiques/anti-inflammatoires oraux dans l’arthrose du
genou.

Ia (AINS)
Ia(capsaïcine)

0,41 (0,22, 0,59) 7/9
8/9

100 85 (75–95)

16. Des injections IA de corticoïdes peuvent être utilisées dans
le traitement de l’arthrose de la hanche ou du genou. Elles
doivent être envisagées en particulier lorsque les patients
présentent des douleurs modérées à sévères qui ne répondent
pas de manière satisfaisante aux
antalgiques/anti-inflammatoires oraux ainsi que chez les
patients atteints d’arthrose symptomatique du genou avec
épanchement ou autres signes cliniques d’inflammation
locale.

Ib (hanche)
Ia (genou)

0,72 (0,42, 1,02) 11/13 69 78 (61–95)

17. Des injections intra-articulaires d’acide hyaluronique
peuvent être utiles dans le traitement de l”arthrose du genou
ou de la hanche. Elles sont caractérisées par un effet
symptomatique bénéfique retardé mais prolongé par rapport
aux injections IA de corticoïdes.

Ia (genou)
Ia (hanche)

0,32 (0,17, 0,47) 8/9 85 64 (43–85)

18. La glucosamine et/ou la chondroïtine sulfate peut procurer
un bénéfice symptomatique chez les patients atteints
d’arthrose du genou. En l’absence de réponse manifeste dans
un délai de 6 mois, le traitement doit être arrêté.

Ia (glucosamine)
Ia (chondroïtine)

0,45 (0,04, 0,86)
0,30 (-0,10, 0,70)

6/10
2/7

92 63 (44–82)

19. Chez les patients atteints d’arthrose symptomatique du
genou, la glucosamine sulfate et la chondroïtine sulfate
peuvent avoir des effets structuraux tandis que la diacéréine
peut avoir des effets structuraux chez les patients atteints
d’arthrose symptomatique de la hanche.

Ib (genou)
Ib (hanche)

69 41 (20–62)

20. L’utilisation d’opiacés faibles et d’analgésiques narcotiques
peut être envisagée pour le traitement des douleurs rebelles
chez les patients atteints d’arthrose de la hanche ou du
genou, lorsque les autres agents pharmacologiques ont été
inefficaces ou qu’ils sont contre-indiqués. Les opiacés plus
forts doivent être envisagés uniquement pour la prise en
charge des douleurs sévères dans des circonstances
exceptionnelles. Les traitements non pharmacologiques
doivent être poursuivis chez ces patients et des traitements
chirurgicaux doivent être envisagés.

Ia
(opiacés faibles)
IV
(opiacés forts)
IV (autres)

9/9 92 82 (74–90)
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Tableau 1 (Suite )

Proposition Niveau de preuve Taille de l’effet
pour la douleur
(IC à 95 %)

Taux
d’émergence

Niveau de
consensus (%)

Force de la
recommandation
(%) (IC à 95 %)

Traitements chirurgicaux
21. Les patients atteints d’arthrose de la hanche ou du genou

qui n’obtiennent pas de soulagement adéquat de la douleur et
d’amélioration fonctionnelle avec l’association d’un
traitement non pharmacologique et d’un traitement
pharmacologique doivent être évalués en vue d’une
intervention chirurgicale de prothèse articulaire. Cette
intervention est efficace et d’un bon rapport coût/efficacité
chez les patients qui, malgré un traitement conservateur,
présentent une symptomatologie importante et/ou un
handicap fonctionnel contribuant à altérer leur qualité de vie.

III 14/14 92 96 (94–98)

22. Une prothèse unicompartimentale de genou est efficace
chez les patients atteints d’arthrose du genou limitée à un
seul compartiment.

IIb 100 76 (64–88)

23. L’ostéotomie et les techniques chirurgicales conservatrices
avec préservation de l’articulation doivent être envisagées
chez les adultes jeunes atteints d’arthrose symptomatique de
la hanche, surtout en présence d’une dysplasie. Pour les
patients jeunes et physiquement actifs qui présentent des
symptômes importants d’arthrose unicompartimentale du
genou, une ostéotomie tibiale haute est une alternative
chirurgicale pouvant retarder d’une dizaine d’années la pose
d’une prothèse articulaire.

IIb 10/10 100 75 (64-86)

24. L’intérêt du lavage articulaire et du débridement
arthroscopique dans l’arthrose du genou est controversé.
Bien que certaines études aient démontré un soulagement
symptomatique à court terme, d’autres suggèrent que
l’amélioration des symptômes pourrait être attribuable à un
effet placebo.

Ib (lavage)
Ib (débridement)

0,09 (-0,27, 0,44)
-0,01 (-0,37, 0,35)

3/3
5/6

100 60 (47–82)

25. Chez les patients arthrosiques qui présentent un échec de
prothèse de genou, l’arthrodèse peut être envisagée comme
procédure de sauvetage.

IV 2/2 100 69 (57-82)

Niveau de prevue : Ia : méta-analyse d’ECR ; Ib : ECR ; IIa : étude comparativee sans randomisation ; IIb : étude quasi-expérimentale (p.ex. essai non comparatif,
as-témoins, de cohorte, transversales) ; IV : avis d’expert.
nce

supé
essai dose-réponse à un bras, etc.) ; III : études observationnelles (p.ex. études c
Taille de l’effet (TE) : différence moyenne standardisée, c’est-à-dire la différe
l’écart-type de la différence.
Une TE = 0,2 est considérée comme faible, une TE = 0,5 est modérée et une TE

4. Discussion

4.1. Analyse descriptive et explicative des
recommandations

Douze recommandations concernaient les modalités théra-
peutiques non pharmacologiques. Il s’agissait de l’éducation
et l’information du patient, le contact régulier par téléphone,
le recours à un kinésithérapeute, la pratique régulière d’une
activité physique, la perte de poids, l’utilisation des aides à
la marche, le port d’une genouillère, le port de chaussure et
de semelles orthopédiques ou orthèses, l’application de chaud
ou de froid, la Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation
(TENS) et l’acupuncture. Neuf recommandations concernaient
des modalités thérapeutiques pharmacologiques, plus précisé-
ment le paracétamol, les anti-inflammatoires non stéroïdiens

(AINS) oraux non sélectifs et sélectifs de la cyclooxygénase
2 (COX-2 ou COXIB), les topiques d’AINS ou de capsaïcine,
les injections intra-articulaires de corticostéroïdes et d’acide
hyaluronique, le sulfate de glucosamine et/ou le sulfate de
des moyennes entre un groupe de traitement et un groupe témoin divisée par

rieure à 0,8 est importante.

chondroïtine, la diacéréine et les opiacés. Enfin, cinq recom-
mandations concernaient les traitements chirurgicaux suivants :
la pose d’une prothèse articulaire ou d’une prothèse unicompar-
timentale du genou, l’ostéotomie et les techniques chirurgicales
conservatrices, le lavage articulaire et le débridement articulaire,
ainsi que l’arthrodèse.

À l’exception de l’association des moyens pharmacologiques
et non pharmacologiques, de l’utilisation d’une aide à la marche,
du port de chaussures adaptées, de l’administration d’opiacés
fort et du recours à une arthrodèse en cas d’échec de la prothèse
(niveau de preuve IV), toutes les autres modalités de traitements
pharmacologiques et non pharmacologiques avaient un niveau
de preuves élevé (niveau Ia ou Ib). En revanche, il n’existe pas
d’ERC sur les traitements chirurgicaux tels que l’ostéotomie et
les prothèses articulaires. Ces traitements chirurgicaux n’étaient
étayés que par des études quasi expérimentales (niveau IIb) ou

descriptives non expérimentales (niveau III).

La TE pour la douleur variait de faible (p.ex. Informa-
tion/éducation 0,06, 95 % IC 0,02–0,10) à moyenne (p.ex.
exercices aérobies 0,52, 95 % IC 0,34–0,70) selon le traitement
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envisagé. Aucun traitement n’avait une TE supérieure ou égale
à 0,8. En général, les traitements non pharmacologiques (TE
moyenne = 0,39 ; 95 % IC 0,31–0,47) avaient une TE supé-
rieure à celle des traitements pharmacologiques (TE = 0,25 ;
95 % IC 0,16–0,34). La TE du paracétamol (TE = 0,21 95 %
IC 0,02–0,41) et des AINS (TE = 0,32 ; 95 IC 0,24–0,39)
était faible ou modérée. À titre de comparaison, la TE pour
l’application de chaud ou de froid était de 0,69 (-0,07 - 1,45).
En ce qui concerne les modalités chirurgicales, seules les TE du
lavage articulaire et du débridement par arthroscopie ont pu être
calculées du fait qu’existaient une ou plusieurs séries témoins.
La TE douleur pour ces traitements étaient faible (< 0,2).

Vingt-trois listes de recommandations publiées ont été prises
en considération par l’OARSI. Cinquante et une modalités
thérapeutiques ont été examinées dans ces recommandations.
Parmi celles-ci, 20 étaient recommandées dans toutes (100 %)
les listes de recommandations dans lesquelles elles étaient
citées. En revanche, le sulfate de chondroïtine était recommandé
dans seulement 25 % (2/7) des listes et la diacéréine (1/2),
l’acupuncture (5/8) et le sulfate de glucosamine (6/10) dans 50
à 60 % des listes.

Dix modalités thérapeutiques sur les 25 proposées ont
obtenu le consensus des experts (niveau de consensus égal à
100 %). Parmi celles-ci, quatre étaient recommandées de façon
consensuelle par les experts, malgré l’absence de preuves.
C’est le cas de la combinaison des moyens pharmacologiques
et non pharmacologiques, de la référence à un kinésithérapeute,
des aides à la marche et de l’arthrodèse comme procédure de
sauvetage. Ces modalités avaient un niveau de preuve basé sur
des observations cliniques et des rapports d’experts (niveau de
preuve IV). Par exemple, la combinaison de traitements pharma-
cologiques et non pharmacologiques est recommandée de façon
universelle (12 fois citées dans des listes de recommandations
et 12 fois recommandées) et consensuelle (100 % des experts
étaient favorables) pour le traitement de l’arthrose du genou ou
de la hanche et ce malgré l’absence de preuve (absence d’ERC,
niveau IV). D’autres, en revanche, ont obtenu le consensus des
experts sur la base de preuves solides. Par exemple, la pratique
régulière d’exercices aérobies était fortement recommandée
(force de la recommandation 96 % (93 – 99) – niveau de consen-
sus 85 %) par les experts. Cette recommandation était fondée
sur une méta-analyse de 13 ERC (niveau Ia) pour l’arthrose
du genou, sur un taux d’émergence élevé (21/21) et une TE
moyenne pour la douleur (TE pour exercices aérobies 0,52 IC
95 % 0,34–0,70 et modérée pour la musculation du quadriceps
TE 0,32 IC 95 % 0,23–0,42). En revanche, la recommandation
d’appliquer cette modalité aux patients souffrant de coxarthrose
était basée uniquement sur l’expérience clinique des experts
(niveau de preuve IV). La chaleur (thermothérapie) et le froid
(cryothérapie) sont largement utilisés pour traiter les patients
arthrosiques. La chaleur peut être générée par diathermie, par
l’application de hot pack, de cire ou par l’immersion dans l’eau
chaude et le froid par l’application de compresse de glace ou par

massage à la glace. Ces modalités ont fait l’objet d’une revue
systématique (niveau de preuve Ia) de deux ERC incluant des
patients souffrant de gonarthrose et présentaient une TE pour la
douleur importante (0,69 (IC à 95 % 0,07–1,45). En revanche,
umatisme 76 (2009) 279–288 285

le niveau de consensus pour ces modalités était de 77 %.
Notons, que ces modalités thérapeutiques étaient également
recommandées pour la hanche alors qu’il n’y a aucune ERC
consacrée à leur application dans la coxarthrose.

La force avec laquelle une modalité thérapeutique était
recommandée par le groupe d’experts a été déterminée en
tenant compte du niveau de preuve d’efficacité, de l’innocuité
et du rapport coût/efficacité de ce traitement mais également
de l’expérience clinique de l’expert sur cette modalité théra-
peutique. Seule la proposition 22 (Tableau 1) sur la prothèse
unicomportementale de genou a été recommandée avec une
force de 100 % et ce malgré un niveau de preuve faible (niveau
III). À l’inverse, la force avec laquelle la TENS et l’acupuncture
était recommandées par les experts était inférieure à 60 % et
ce malgré un niveau de preuve élevée (niveau Ia). La force la
plus faible (41 %) a été attribuée à la proposition 19, concernant
l’effet structural de la diacéréine, du sulfate de glucosamine et
du sulfate de chondroïtine.

Les effets secondaires provoqués par les traitements ont
également été pris en considération lors de la rédaction de
ces recommandations. Par comparaison à un placebo ou à
l’absence d’intervention, l’administration orale d’AINS était
associée à un risque trois à cinq fois plus important de déve-
lopper des lésions gastro-intestinales, alors que l’application
d’AINS en topique n’augmentait pas ce risque. Par rapport aux
AINS, l’administration d’un COXIB ou d’un AINS associé à un
inhibiteur de la pompe à protons ou à du misoprostol était asso-
ciée à une diminution du risque de lésions gastro-intestinales.
Cependant, l’administration du rofecoxib était associée à une
augmentation du risque d’infarctus du myocarde et celle du
misoprostol au risque de diarrhée. En revanche, la toxicité car-
diovasculaire des autres COXIBS (celecoxib, valdecoxib) et des
AINS était controversée. Enfin, signalons, que la prise de diacé-
réine, une anthraquinone, était associée à de la diarrhée.

4.2. Analyse critique par les experts

L’OARSI a formulé sur la base de preuves scientifiques et de
l’opinion d’experts internationaux des recommandations pour
assister les professionnels de santé dans la prise en charge des
patients souffrant de coxarthrose ou de gonarthrose. Ces recom-
mandations se veulent orientées vers le patient et globalement
applicables dans le contexte d’une consultation de médecine
générale. La méthodologie utilisée pour édifier des recom-
mandations sur l’arthrose s’est nettement améliorée durant la
dernière décennie. En 2003, les premières recommandations
élaborées par le Royal College of Physicians étaient fondées
uniquement sur l’opinion d‘experts [35] alors que les recom-
mandations publiées par l’EULAR en 2005 et l’OARSI en 2008
étaient hybrides, c’est-à-dire basées sur l’existence de preuves
scientifiques et l’opinion d’experts [6,8]. La qualité de ce type
de recommandations est tributaire non seulement de la qua-
lité de la recherche des preuves scientifiques, mais également

de l’expérience et du jugement des experts qui les produisent.
Idéalement, le groupe d’experts devrait être multidisciplinaire
et formé de représentants de tous les groupes d’intérêt concer-
nés par les recommandations. Le groupe d’experts impliqués
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dans l’élaboration des recommandations OARSI était composé
de 16 membres dont 11 rhumatologues, un chirurgien orthopé-
diste, deux généralistes et un spécialiste en médecine factuelle.
Les experts étaient originaires de deux continents (Amérique
du Nord et Europe) et de six pays (Canada, France, Hollande,
Royaume-Uni, Suède et les États-Unis d’Amérique). Il appa-
raît que certaines disciplines médicales et de nombreux pays
étaient sous-représentés. À titre d’exemple, le groupe d’experts
de l’OARSI ne comportait pas de kinésithérapeutes ou de méde-
cins spécialisés en médecine physique et en réadaptation. Cela
est étonnant car 13 recommandations, soit plus de la moitié,
concernaient des traitements non pharmacologiques relevant
de la compétence de ces disciplines médicales. Un constat
similaire concerne la représentation des chirurgiens orthopé-
distes. Un seul chirurgien orthopédiste a participé à l’élaboration
des recommandations, alors que cinq propositions concernaient
cette discipline. En ce qui concerne, la répartition géographique
des experts, plus de la moitié était originaire d’Amérique du
Nord. En revanche, ni l’Asie, ni l’Amérique du Sud, ni l’Afrique
n’étaient représentées. Il est évident que ces deux paramètres
peuvent influencer les conclusions de l’exercice Delphi. De plus,
le but des recommandations étant d’être appliquées, il est évident
que cette application est fonction des habitudes et aussi des régle-
mentations en vigueur et de la disponibilité de certains produits.
Par exemple, les insaponifiables de Soja et d’Avocat (ASU)
qui sont essentiellement utilisé en Europe, n’atteignaient pas
le niveau de consensus de 60 %, alors que le niveau de preuves
était élevé « Ia » et que l’utilisation de ce produit était recomman-
dée dans 75 % (3/4) des listes de recommandations existantes
[36–38]. Récemment, une méta-analyse incluant quatre ERC
[36–39] (soit 664 patients) hétérogènes, a conclu que les ASU
avaient un effet supérieur à celui du placebo sur la douleur
(TE 0,39 IC 95 % 0,01–0,76) et l’indice algo-fonctionnel de
Lequesne (TE 0,41 IC 95 % 0,21–0,7) [40]. La TE des ASU
était comparable à celle du sulfate de glucosamine. De plus,
aucun effet secondaire sérieux n’a été rapporté avec ce médica-
ment. L’absence de recommandations sur ce produit de la part de
l’OARSI peut s’expliquer par le fait que la majorité des experts
de l’OARSI n’avaient pas accès à ce médicament, et donc ne
pouvaient pas se prononcer sur ses effets. Cependant, ces limita-
tions ne sont pas propres aux recommandations de l’OARSI. Les
recommandations de l’American College of Rheumatology ont
été rédigées par quatre rhumatologues originaires des États-Unis
d’Amérique [7] et les recommandations récentes de l’EULAR
[8] sur la prise en charge de l’arthrose de la hanche ont été rédi-
gées uniquement par des orthopédistes et des rhumatologues
européens.

Une faiblesse majeure liée à la réalisation de recomman-
dations quelles qu’elles soient, notamment celles de l’OARSI
réside dans la collecte des preuves scientifiques qui est forcé-
ment limitée sur une période déterminée et qui par conséquent
ne peut tenir compte des données les plus récentes. Pour des
raisons de temps, seules les études publiées entre 2002 et 2006

ont été prises en considération. Les preuves antérieures à 2002
étaient issues de la revue systématique de la littérature réali-
sée par EULAR. Plusieurs études publiées après janvier 2006
n’ont donc pas été incluses. Il s’agit d’études sur la perte de
atisme 76 (2009) 279–288

poids [41], l’autogestion [42], la diacéréine [43–45], les insa-
ponifiables de soja et d’avocat [40], le sulfate de glucosamine
[46,47], le sulfate de chondroïtine [46,48,49] et le risque vascu-
laire des AINS et des COX-2 sélectifs [50–53]. Afin d’évaluer
l’impact potentiel de ces données récentes sur les recomman-
dations, l’OARSI a réalisé une étude de sensibilité dans le but
d’évaluer si les études publiées après 2006 pouvaient influencer
les conclusions. Par exemple, l’addition des résultats des études
Glucosamine/Chondroitin Arthritis Intervention Trial (GAIT)
et Glucosamine Unum In Die Efficacy (GUIDE) portant sur
l’hydrochloride et le sulfate de glucosamine ne modifiaient pas
significativement la TE pour ces composés [46,47]. Les effets
du sulfate de glucosamine restaient supérieurs à ceux du placebo
alors que ceux de l’hydrochloride de glucosamine ne l’étaient
pas. En revanche, les effets du sulfate de chondroïtine n’étaient
plus supérieurs à ceux du placebo après l’intégration des résul-
tats de l’étude GAIT. Cela montre que les recommandations
de l’OARSI peuvent être influencées par les études publiées
après janvier 2006. Pour cette raison, l’OARSI s’est engagé à
réactualiser ses recommandations tous les trois ou cinq ans.

Une particularité des recommandations OARSI consiste en
l’appréciation de la force de la recommandation sur la base du
niveau de preuve et de l’expérience médicale de la thérapie.
L’avantage de cette méthode est qu’elle reflète mieux la perti-
nence clinique d’une thérapie en intégrant les notions d’effets
secondaires et de rapport coût/bénéfice. Il est clair qu’elle génère
des résultats parfois fort différents de ceux obtenus par une
méthode d’évaluation basée uniquement sur la preuve scien-
tifique. Citons deux exemples : le premier concerne la pose
d’une prothèse de hanche ou de genou (recommandation 21).
La force de cette recommandation était de 96 % avec un inter-
valle de confiance à 95 % pincé (94-98) et ce malgré un niveau
de preuve faible « III ». Ce dernier est évidemment dû à ce
qu’il n’est pas possible en chirurgie de tirer au sort avec leur
consentement les patients qui vont être opérés et ceux qui ne le
seront pas. Le deuxième exemple concerne l’acide hyaluronique
(recommandation 17). La force de cette recommandation était
de 66 % seulement avec un IC 95 % très large (43–85) et ce mal-
gré un niveau de preuve élevé : « Ia ». Notons également, que
seules huit propositions sur 25 sont recommandées avec une
force supérieure à 90 %. Elles concernent cinq modalités thé-
rapeutiques non pharmacologiques (éducation/autotraitement,
exercices, perte de poids et l’utilisation d’une aide à la marche),
une modalité pharmacologique (paracétamol), une modalité
chirurgicale (prothèse articulaire) et enfin, la combinaison de
modalités pharmacologiques et non pharmacologiques. Il y a
donc, de nombreux traitements qui sont recommandées par les
experts sans conviction majeure. Cette attitude peut s’expliquer
par l’effet modeste et différé de certains traitements et par les
effets secondaires important générés par d’autres.

Un autre paramètre utilisé par l’OARSI pour juger de
l’efficacité d’un traitement est la TE. La comparaison des effets
d’une thérapie sur la base de cette valeur doit être faite avec

prudence. Par exemple, la TE des ondes électromagnétiques
était de 0,77 (95 %CI 0,36 - 1,17), alors que celle des AINS
était de seulement 0,32 (IC 95 % 0,24–0,39) pour la variable
douleur. Les conclusions fondées sur la comparaison de la
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TE d’un traitement sont hasardeuses et inacceptables sans une
analyse détaillée des études incluses dans la méta-analyse.
Cette analyse doit notamment porter sur les caractéristiques des
patients inclus et le traitement comparateur. Il est donc recom-
mandé de comparer l’intervalle de confiance des différents
traitements avant de tirer des conclusions basées uniquement
sur la comparaison des tailles d’effets.

En conclusion, il existe des preuves scientifiques de
l’efficacité de traitements non pharmacologiques et phar-
macologiques sur les symptômes des patients souffrant de
coxarthrose et de gonarthrose. Ces preuves ont été utilisées par
l’OARSI pour rédiger 25 recommandations universellement
applicables par les professionnelles de la santé. Elles sont fon-
dées non seulement sur les preuves scientifiques, mais aussi sur
l’opinion d’experts. Le but des recommandations est clairement
de les appliquer à un échelon national. Dans cet objectif, leur
traduction avec une méthodologie rigoureuse est un préalable
indispensable. Leur application doit également tenir compte de
paramètres régionaux et nationaux : l’accessibilité aux soins,
leurs coûts et les remboursements, le rôle respectif des méde-
cins généralistes et des rhumatologues. Il nous apparaît donc
essentiel non seulement de formuler ces recommandations mais
aussi d’évaluer à terme si elles sont applicables et appliquées.
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