REVUE MEDICALE SUISSE

Traitement des gonalgies en antalgie
interventionnelle

Dre CAROLINE CHOFFAT?, PAUL CHU SIN CHUNG® et Dr MATTHIEU CACHEMAILLE®

Rev Med Suisse 2020; 16: 1342-7

La principale cause des gonalgies chez P’adulte de plus de 50 ans
est P’arthrose. Si la chirurgie prothétique est le traitement défi-
nitif, Pantalgie interventionnelle percutanée est une alternative
intéressante et peu risquée pour les patients non candidats a une
chirurgie ou qui présentent des douleurs persistantes aprés une
intervention. Les injections intra-articulaires de corticostéroides
ou d’acide hyaluronique ont un bénéfice modéré a court terme.
Les traitements de neurolyse par radiofréquence ou cryothérapie
peuvent avoir des effets antalgiques de plus de 6 mois. Enfin, la
médecine régénérative, soit I'injection intra-articulaire de plasma
riche en plaquettes ou de cellules souches mésenchymateuses,
semble trés prometteuse dans Pamélioration des douleurs et de la
mobilité dans le temps.

Interventional pain management for knee pain.

Arthritis is the main cause of knee pain among adults over 50 years
old. Prosthetic surgery is the ultimate treatment, however percuta-
neous interventional pain management is a good alternative treat-
ment for patients who are not eligible for an operation or for those
who experiment persistent pain after surgery. Intra-articular corti-
costeroids or hyaluronic acid injections have a mild effect which is
limited in time. Nerve ablation treatment using radiofrequency or
cryotherapy may have longer lasting analgesic effects superior than
6 months. Finally, regenerative medicine, meaning platelet-rich
plasma or mesenchymal stem cells, seems a very promising treat-
ment by improving pain and mobility for a longer period.

TRAITEMENT DES GONALGIES EN ANTALGIE
INTERVENTIONNELLE

La prévalence des gonalgies a augmenté de pres de 65% ces
20 dernieres années pour affecter 25% des adultes.' Parmi les
plaintes ostéoarticulaires chez le médecin de premier recours,
les gonalgies représentent la troisieme en termes de fréquence.

Létiologie des gonalgies est vaste. Elle peut étre de nature
traumatique ou non. Parmi les causes les plus fréquentes, qui
sont plutdt extra-articulaires chez les jeunes adultes, citons
notamment la chondromalacie rotulienne, la bursite de la
patte d’oie, le syndrome de la bandelette ilio-tibiale ou le
syndrome de la plica médiale (repli de la synoviale qui peut
s’interposer entre le fémur et la rotule).
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Chez les patients plus agés, les pathologies articulaires
méniscales dégénératives, les arthropathies inflammatoires
microcristallines ou les kystes poplités (de Baker) sont cou-
rants.” L’arthrose, dont les principaux facteurs de risque sont
’age, l'obésité et les traumatismes anciens, est la principale
cause de gonalgies chez les patients de plus de 50 ans. Les
douleurs associées sont généralement présentes des le stade 2
(stades radiologiques de l'arthrose selon Kellgren et Law-
rence). I s’agit d’une pathologie évolutive, non spontané-
ment résolutive, souvent responsable de douleurs chroniques
nociceptives (inflammatoires) puis neuropathiques qui menent
les patients a consulter en antalgie interventionnelle.®

Chez les patients présentant une gonarthrose, la douleur est le
symptdme cardinal ainsi que la principale raison d’une arthro-
plastie.* Les arthroplasties du genou ont connu un essor consi-
dérable ces dernieres années en raison du vieillissement de la
population et de "augmentation de la prévalence de 'obésité.’
L’antalgie interventionnelle peut étre une alternative a
Parthroplastie chez les patients qui ne sont pas candidats a
une chirurgie en raison de leur age ou de leurs comorbidités.
Elle peut permettre de retarder la pose d’une prothese. Elle
est également indiquée pour traiter les douleurs chroniques
apres les chirurgies du genou. En effet, jusqu’a 44% des
patients présentent des douleurs persistantes en postopéra-
toire.® Un exemple d’algorithme de prise en charge est illustré
dans la figure 1.

Les possibilités en antalgie interventionnelle sont multiples
et se composent d’infiltrations intra-articulaires de cortico-
stéroides, de traitements ciblés sur les nerfs (neurolyse par
radiofréquence thermique ou par cryothérapie) et de méde-
cine régénérative (injection d’acide hyaluronique, de plasma
riche en plaquettes, de cellules mésenchymateuses par préle-
vement de tissu adipeux ou de moelle osseuse).

RAPPEL ANATOMIQUE

Linnervation de la capsule articulaire du genou est complexe
et variable selon les individus. Elle est séparée en régions
antérieure et postérieure. Selon une étude anatomique de
dissection, les branches articulaires antérieures proviennent de
10 nerfs différents et se divisent en 4 quadrants (supéro-latéral,
supéro-médial, inféro-latéral et inféro-médial)’ (figure 2.).

Pour la région postérieure, 4 nerfs fournissent les branches
articulaires (obturateur, sciatique, tibial et fibulaire commun)
avec une prédominance pour les nerfs obturateur et tibial®

(figure 3).
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DOULEUR

Exemple d’algorithme de prise en charge

Innervation de la capsule

FIG 1

des patients présentant des gonalgies

FIG 3

postérieure du genou

Cet algorithme est proposé par les auteurs.
AINS: anti-inflammatoire non stéroidien.

Gonalgies

Patient non opéré Patient opéré

Cause ? Bilan radiologique ?
Traitement symptomatique

médicamenteux (paracétamol, AINS),
perte de poids, physiothérapie

Echec de traitement
médicamenteux
(paracétamol, AINS)
Exclusion de complications
chirurgicales
Douleurs persistantes

Amélioration de plus de 2 mois

Persistance des symptomes

4+—

Suivi simple Avis spécialisé
(chirurgical, rhumatologique)
selon la cause

>

Indications chirurgicales Pas d’indications chirurgicales

Centre d’antalgie

Désaccord du patient
Contre-indications a la chirurgie
Comorbidités

Centre d’antalgie

Accord du patient

Chirurgie

Centre d’antalgie

Les douleurs articulaires étant majoritairement ressenties
antérieurement, un traitement par neurolyse peut étre
appliqué en conséquence dans les quadrants supéro-latéral,
supéro-médial et inféro-médial.?

[ Branche postérieure des nerfs tibilial et fibulaire commun
I Branche supérieure du nerf tibial

[ Branche inférieure du nerf tibial

I Division postérieure du nerf obturateur

(Adaptée de réf8).

INJECTION INTRA-ARTICULAIRE
DE CORTICOSTEROIDES

Les injections intra-articulaires de corticostéroides s’effec-
tuent depuis les années 1950 déja dans le but de diminuer la
douleur et Tinflammation articulaire. Elles peuvent étre
effectuées selon des reperes anatomiques ou de maniere
échoguidée avec une précision qui augmente de 77,8 4 95,8%

FIG 2

Innervation de la capsule antérieure du genou

Nerf fibulaire commun ﬂ Branche infra-patellaire du nerf saphéne Merf vaste latéral
ﬂ Merf vaste intermédiaire “ Nerf géniculé supéra-médial m Nerf géniculé inféro-médial

n Nerf fibulaire récurrent Merf vaste médial

4

[ Nerf géniculé supéro-latéral [ Nerf géniculé inféro-latéral

(Adaptée de réf.7).
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avec la technique ultrasonographique. Les techniques par un
abord supéro-latéral ou médio-latéral a la patella ont été
décrites avec un succes de 100 et 95% respectivement,
permettant d’éviter de ponctionner le tendon supra-patellaire
de méme que les coussinets graisseux® (figure 4). En compa-
raison, la précision d’une injection sous repéres anatomiques
est largement dépendante de 'expérience du praticien.'

Les effets bénéfiques sont sujets a controverse dans la littéra-
ture: selon une récente revue Cochrane, 'injection intra-arti-
culaire de corticostéroides dans le contexte de gonarthrose
améliore de facon modeste les scores de douleurs (1 cm sur
une échelle analogique de douleur de 10 cm) pour une durée
maximale de 3 mois, les résultats a 26 semaines étant les
meémes entre une injection placebo et une injection de corti-
costéroides. Les corticostéroides permettent également
d’améliorer la fonction articulaire (indice Western Ontario and
McMaster Universities Arthritis Index (WOMAC)) pour une
durée qui ne dépasse pas 6 semaines, mais sans amélioration
de la qualité de vie."

Les effets secondaires, souvent redoutés, sont mineurs. Les
infections sont rares, mais le risque de toxicité sur le cartilage
est réel en cas de doses élevées ou de traitements prolongés.'
Les experts recommandent donc que le nombre d’infiltra-
tions intra-articulaires de corticostéroides soit limité a 3 ou 4
par année, avec une dose maximale efficace de 40 mg de
méthylprednisolone ou de triamcinolone.” Elles devraient,
de plus, étre évitées dans les 3 mois qui précedent la pose
d’une prothese afin de ne pas majorer le risque d’infection.”

NEUROLYSE PAR RADIOFREQUENCE

Laradiofréquence consiste a appliquer un courant alternatif a
haute fréquence a travers une sonde (aiguille) percutanée
afin de cibler une structure nerveuse. Le champ électrique
généré au bout de la sonde entraine une hausse de la tempéra-
ture résultant en une lésion nerveuse par thermocoagulation.
L’endonevre et la lame basale des cellules de Schwann étant
conservés, le nerf peut ensuite se reconstituer.

La radiofréquence thermique conventionnelle se fait de
maniere continue et résulte en des températures de 65 a
90° C. La taille de la 1ésion dépend de la taille de I’aiguille, des
températures générées ainsi que de la durée d’exposition.

La radiofréquence refroidie utilise la circulation de I’eau pour
réduire les températures a 60° C environ. En changeant la
forme de la zone d’ablation, elle permet des lésions plus
étendues en minimisant les effets secondaires.

La radiofréquence pulsée est une technique de neuromodula-
tion. Le courant généré est dispensé en courtes impulsions,
espacées par des périodes de repos, permettant I’élimination
de la chaleur. La température maximale est de 45° C, préve-
nant les effets 1ésionnels sur les nerfs.

La radiofréquence cible les nerfs geniculés supéro-latéral,
supéro-médial et inféro-médial au-dessus du périoste, a la
jonction entre la diaphyse et 'épiphyse du fémur ou du tibia
(figure 2). Le nerf géniculé inféro-latéral, étant a proximité

FIG 4

A. Positionnement transverse de la sonde linéaire d’ultrasons a haute fréquence

proximalement a la patella pour une injection dans le plan de latéral a médial.

B. Vision ultrasonographique d’une injection intra-articulaire correspondant a la
position de la figure 4A. Q: Tendon du muscle quadriceps. F: Fémur. SP: Coussin
graisseux supra-patellaire. PF: Coussin graisseux pré-fémoral. A: Aiguille dans le

plan. * Liquide synovial.

Injection intra-articulaire

du nerf fibulaire, n’est normalement pas cibl¢, en raison du
risque de 1ésion motrice.

La mise en place des sondes est faite par controle radiosco-
pique ou ultrasonographique et le traitement est précédé d’au
minimum une infiltration test positive au moyen d’anesthé-
sique local sur les nerfs susmentionnés (figure 5 A a C). La
lésion thermique est effectuée a 'aide d’une aiguille de radio-
fréquence, isolée a ’exception de la pointe. Certaines aiguilles
(Trident™) permettent de dénerver une zone plus large grace
aune pointe déployable (figure 5 D).

La radiofréquence conventionnelle sur les nerfs géniculés
améliore les scores de douleurs jusqua 6 mois apres le
geste.'"" La radiofréquence refroidie est supérieure a 'injec-
tion intra-articulaire de corticostéroides quant aux scores de
douleurs, a 'impotence fonctionnelle et a la consommation
d’opioides sur une période de 6 mois,'® voire jusqu’a 24 mois."”

Bien que le colt d’une radiofréquence soit plus élevé que
celui d’'une injection intra-articulaire de corticostéroides, la
radiofréquence est plus rentable; elle a un meilleur rapport
cott-efficacité.™

La radiofréquence pulsée n’est pas supérieure a la radio-
fréquence conventionnelle sur les nerfs sensitifs, elle peut en
revanche étre utilisée sur les nerfs mixtes (moteurs et sensitifs)
sans risque de lésions grace a un effet de neuromodulation,
avec parfois des résultats analgésiques prolongés.

Les effets secondaires apres traitement par radiofréquence
sont rares. Des 1ésions des arteres géniculées pouvant résulter
en pseudo-anévrismes, fistules artérioveineuses, hémarthroses
ou ostéonécrose de la rotule ont été décrites dans la littéra-
ture apres arthroplastie ou arthroscopie du genou. Elles
représentent un risque théorique de la radiofréquence
conventionnelle sous fluoroscopie, puisque celle-ci ne permet
pas de repérage vasculaire."

NEUROLYSE PAR CRYOTHERAPIE

La cryothérapie ou cryoanalgésie est une méthode consistant
a appliquer des basses températures autour d'un nerf a ’aide
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FIG 5

Infiltration du nerf géniculé inféro-médial

A. Position coronale de la sonde pour linfiltration du nerf géniculé inféro-médial avec insertion de Paiguille hors du plan. B. Vision ultrasonographique de la figure 5A:
visualisation au Doppler couleur de I'artere géniculée inféro-médiale a la jonction entre la diaphyse et épiphyse du tibia. Le nerf peut se situer distalement ou
proximalement a F'artere géniculée contre la corticale. C. Image similaire aprés injection. * Diffusion de I'anesthésique local au-dessus de la corticale. D. Aiguille Trident

de radiofréquence 18G 100 mm déployée (Diros Technology Inc).

d’une sonde percutanée afin d’obtenir une lésion réversible
(cryoneurolyse). Des températures de 10 a —20° C vont créer
une neurapraxie, soit un bloc de conduction axonal transi-
toire sans lésion de structures.

En appliquant des températures de —20 a -100° C autour d’un
nerf, on obtient une lésion type axonotmeésis, soit une rupture
de l'axone connue sous le nom de dégénérescence wallé-
rienne, avec préservation de ’endonevre, du périnevre et de
I’épinevre. La régénérescence axonale est d’environ 1 mm par
semaine conduisant a une récupération fonctionnelle en
moyenne apres 3 mois sans création de névrome. La cryoanal-
gésie est effectuée essentiellement autour des nerfs sensitifs
qui ont été antérieurement bloqués au minimum une fois
positivement par un anesthésique local.”

La littérature est essentiellement constituée de rapports de cas
sur la cryoanalgésie. Seule une étude randomisée controlée
en double aveugle a démontré lefficacité de la cryoneurolyse
sur la branche infrapatellaire du nerf saphene chez des
patients atteints d’arthrose du genou avec une réduction
significative des scores de douleurs ainsi qu’'une amélioration
fonctionnelle. ’amélioration des scores de douleurs n’était
pas supérieure aux injections intra-articulaires de cortico-
stéroides mais persistait en revanche jusqu’a 150 jours.”'

Le traitement pourrait étre répété sans limites avec des
effets secondaires minimes contrairement aux injections de
corticostéroides. La cryoneurolyse est donc une alternative
intéressante mais nécessite des études plus robustes.

MEDECINE REGENERATIVE

La médecine régénérative a pour but de rétablir les propriétés
intrinseques du tissu dégénéré. Elle est utilisée en injection
intra-articulaire, intratendineuse ou intraligamentaire afin de
stimuler la croissance de la matrice extracellulaire. Le but
étant non seulement d’améliorer la mobilité mais aussi de
diminuer la douleur.

Les injections intra-articulaires d’acide hyaluronique pour la
gonarthrose se pratiquent depuis 20 ans. L’acide hyaluronique
agit par plusieurs mécanismes: il améliore la viscoélasticité
duliquide synovial, effet limité dans le temps par son élimina-
tion; il stimule également la production d’acide hyaluronique
par les chondrocytes et prévient leur élimination par les
radicaux libres.

Malgré des résultats controversés dans la littérature, plusieurs
revues systématiques et méta-analyses font état d’un traite-
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ment non délétere avec un effet modéré sur les douleurs. En
effet, les injections intra-articulaires d’acide hyaluronique
semblent étre plus efficaces des 5 semaines apres injections et
ce jusqu’a 26 semaines par rapport aux injections de cortico-
stéroides.”” Elles restent cependant plus cheres et souvent
non remboursées.

Le principe de la prolothérapie est I'injection de dextrose (D-
glucose) a différents sites (articulations, insertions de tendons
ou de ligaments) pour traiter différents symptoémes muscu-
losquelettiques. Des concentrations de 12,5 a 25% de dextrose
sont irritantes et provoquent localement la stimulation de
processus régénératifs. Etant hypertoniques, ces solutions
provoquent des l1ésions par déshydratation cellulaire, ce qui
attire des granulocytes et des macrophages engendrant un
phénomene de guérison tissulaire. Dans le cadre de la gonar-
throse, il est démontré un effet favorable de la prolothérapie
sur la tuméfaction du genou ainsi que sur les douleurs.”

Le plasma riche en plaquettes (Platelet Rich Plasma, PRP)
définit une couche cellulaire obtenue apres la centrifugation
du sang du patient. Cette couche contient une quantité
importante de plaquettes (entre 3 et 5 fois la valeur de base du
patient) avec plus ou moins de leucocytes. Une fois le PRP
injecté, les facteurs de croissance (PDGF, TGF-§, VEGF)
présents et relachés par les plaquettes provoquent une
réaction inflammatoire suivie d’une régénération tissulaire.
Ce procédé peut étre utilisé en injection intra-articulaire
(PRP pauvre en leucocytes) dans la gonarthrose tout comme
dans les pathologies tendineuses ou ligamentaires (PRP riche
en leucocytes). Pour la gonarthrose, I'injection intra-articulaire
répétée (entre 1 a 3 fois) réduit significativement les scores de
douleurs a 3, 6 et 12 mois et a prouvé étre supérieure aux
injections placebos et a celles d’acide hyaluronique ou de
corticostéroides selon une méta-analyse de 14 études rando-
misées et contrdlées.”* Les signes radiologiques d’arthrose
s’améliorent également apres injection intra-articulaire de
PRP en comparaison avec un placebo selon une derniére
étude randomisée.” L’injection de PRP n’est pour instant
pas remboursée par I’assurance de base.

Les cellules souches mésenchymateuses multipotentes isolées
a partir de la moelle osseuse ou du tissu adipeux sont d’un
intérét particulier. Ayant la capacité de se différencier en
chondroblastes, fibroblastes ou ostéoblastes, elles promeuvent

Bunt CW, Jonas CE, Chang JG. Knee 2011;2:205-12.

la régénération du cartilage. Elles liberent également des
facteurs de croissance, stimulent 1’angiogenese et ont une
fonction immunomodulatrice. En injection intra-articulaire,
les cellules souches mésenchymateuses issues de tissu adipeux
autologue se sont montrées efficaces sur les scores de
douleurs, ainsi que sur la fonction articulaire (indice WOMAC)
sur une période de 2 ans, avec une augmentation du volume
du cartilage objectivé sur I'imagerie par résonance magnétique
(IRM).” Malheureusement, cette technique n’est actuellement
pas autorisée par Swissmedic, malgré des résultats tres
prometteurs.

CONCLUSION

L’antalgie interventionnelle propose des techniques utiles et
efficaces pour le traitement des gonalgies. Elle a pour but
primaire de diminuer les douleurs mais également d’améliorer,
en conséquence, la mobilité. Elle s’applique chez des patients
de tout age qui désirent retarder une intervention chirurgicale
prothétique ou chez ceux qui ne sont pas éligibles pour une
opération du fait de leurs comorbidités. Elle est aussi indiquée
chez des patients qui présentent des douleurs persistantes
apres une chirurgie.

Conflit d’intéréts: Les auteurs n'ont déclaré aucun conflit d’intéréts en lien avec
cet article.

IMPLICATIONS PRATIQUES

= Lantalgie interventionnelle permet de retarder la chirurgie lors
de gonarthrose

= Elle est également une option pour les patients ne pouvant
étre opérés en raison de leurs comorbidités ou pour ceux
présentant des douleurs postchirurgicales

m Les possibilités thérapeutiques sont multiples, peuvent étre
répétées et permettent souvent un soulagement efficace des dou-
leurs @ moyen terme et une amélioration de la mobilité dans le
temps
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