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Introduction

Larthrose est la maladie rhumatismale la plus fréquente. Elle
constitue un probléme de Santé publique majeur en raison de son impact
considérable sur la qualité de vie et de son colit Socio-économique élevé.

L'arthrose est la résultante des phénoménes mécaniques et bio-
logiques qui déstabilisent I'équilibre entre la synthése et la dégradation
du cartilage et de I'os sous-chondral, il en résulte une perte du cartilage
articulaire, une sclérose de I'os sous-chondral avec production d'ostéo-
phytes et de géodes sous-chondrales..

Si le vieillissement n'est pas la cause de I'arthrose, sa fréquence
augmente significativement avec I'age. Elle touche plus de 80% de la
population agée de 75 ans et plus.

Larticulation du genou est la localisation arthrosique la plus
fréquente, (trois fois plus fréquente que la coxarthrose). Sa fréquence
augmente avec I'age. Une récente étude épidémiologique tunisienne a
retrouvé une prévalence de la gonarthrose de 27.3% chez les sujets de
plus de 40 ans et de 49.2% chez ceux de plus de 60ans .

Sa physiopathogénie fait intervenir plusieurs facteurs. Elle com-
prend des facteurs qui favorisent la maladie incluant des causes locales
et générales, des facteurs jusque-la méconnus qui initient I'arthrose et
des facteurs qui la pérennisent dont les mécanismes sont mieux appré-
hendés. Elle entraine un géne fonctionnel responsable d’'une invalidité

ou d'un handicap surajouté, méme si la chirurgie en a considérablement
amélioré le pronostic fonctionnel.




Sa prise en charge est avant tout médicale et doit utiliser I'en-

semble de l'arsenal thérapeutique, sans oublier les traitements non
médicamenteux. Le recours & la chirurgie est envisagé dans certaines
situations.

Dans le but d’évaluer I'apport de la cure thermale sur les symp-
témes de la gonarthrose, nous avons entrepris un essai thérapeutique
dans la station thermale de Sidi Zikri située sur I'lle tunisienne de Jerba.

Materiel et Methode

Il s'agissait d'un essai thérapeutique prospectif, réalisé en double
aveugle. L'impact de la cure thermale a été comparé a celui d'un traite-
ment rééducatif conduit dans le méme centre thermal.

Critéres de sélection des patients

Ont été inclus dans cette étude les patients présentant une go-
narthrose fémorotibiale, répondant aux critéres diagnostiques de I'ACR,
suffisamment symptomatique pour justifier une cure thermale. Le ca-
ractére symptomatique de la gonarthrose a été défini par une échelle
visuelle analogique (EVA) douleur supérieure & 30 et un indice algofonc-
tionnel (IAF) de Lequesne supérieur a 5.

Les sujets en perte d'autonomie, et notamment ceux qui néces-
sitent I'aide d’une tierce personne ainsi que ceux dont les capacités
intellectuelles sont diminuées, ont été exclus de cette étude.



De méme, ceux qui présentent des contre-indications a la cure

thermale (Pathologie ir i HTA mal é é lie dé-
compensée, cancer évolutif, pathologie |nﬂammato|re evolullve maladie
psychiatrique décompensée) ont été également exclus.

Les gonarthroses en poussée congestive, une infiltration intra
articulaire récente (< 30jours), une gonarthrose au stade de chirurgie
(IAF>15, périmétre de marche<1000m, limitation de flexion a moins de
90°), la présence d'une affection rhumatologique susceptible d'interférer
avec les indices mesurés (arthropathie symptomatique de la cheville ou
du pied, douleur radiculaire) et I'utilisation d’antalgiques de classe IIl de
'OMS, ont constitué également des critéres d’exclusion de cette étude.

Protocole de I’étude

Afin d'atteindre les seuils de la sensibilité des tests statistiques, la
taille de I'échantillon a été fixée a 240 patients recrutés par les médecins
des centres participants a cette étude. Deux groupes, de 120 patients
chacun, ont été constitues.

Des radiographies des genoux, de face et de profil, en charge, ont
été pratiquées chez tous les patients.

Lors de la visite d'inclusion, les médecins investigateurs ont véri-
fié les critéres d'inclusion et ont fait signer le consentement éclairé par
chaque patient. Le consentement éclairé existait en version francaise
mais également en arabe. Ont été également recueillies au cours de
cette premiére visite, toutes les données démographiques et de I'histoire
clinique.
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Les patients ont été divisés en sept contingents qui ont séjournés
au centre thermal entre février et juillet 2006. Le choix du traitement &
délivrer, cure thermale ou bien rééducation a sec, a été déterminé par le
procédé du tirage au sort assuré par le responsable du centre de soins
de Jerba. Ni les médecins participants & I'étude ni les patients n'étaient

informés préalablement du type de traitement a délivrer.

Pour préserver le caractére en double aveugle de I'étude,
et pour des commodités dans le centre de soins, le tirage au sort s'est fait
par groupe de patients et non individuellement par patient.

Chagque groupe a séjourné durant vingt jours dans le centre de
soins. Les traitements ont été délivrés quotidiennement le matin, &
I'exception des dimanches.

Le traitement thermal, utilisant une eau chlorurée sodique et
légerement sulfatée, calcique et magnésienne, chaude (36°). Les
patients ont regu quotidiennement quatre parmi les cing soins suivant :
douches sous-marines, douche-massages, Hydro massage, rééduca-
tion en piscine et une application de péloide chauffée.

Le traitement par rééducation physique, a été délivré a sec com-
portant un programme de rééducation classique de la gonarthrose. A
savoir, une physiothérapie antalgique, une électrothérapie et un renfor-
cement musculaire, de méme qu'une rééducation en groupe.

La phase d'inclusion, débutée en février 2005 et achevée en juin de la
méme année, s'était déroulée conformément au protocole préeétabli.
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L'évaluation de la réponse au traitement, assurée par les
médecins rhumatologues de I'hdpital Mongi Slim, a été pratiquée au dé-
part avant la cure (j0), le dernier jour de la cure (j21), @ 3 mois, & 6 mois
et a 12 mois aprés la fin de la cure. Elle a porté essentiellement sur
la douleur par I'EVA, l'indice algofonctionnel de Lequesne et I'indice de
WOMAC.

et e

ly que des

Les différentes données ont été saisies sur un logiciel Epi-Info
(version 2002) puis exportées sous format Dbase l1+O avant d'étre lues
et analysées sous SPSSO version 9. 0. Le seuil de signification a été fixé
40,05 pour tous les tests statisti La ison des poL
a utilisé le test du X2. En cas de non validité de ce test, nous avons utilisé
le test exact bilatéral de Fischer pour les tableaux a quatre cases.

Résultats

Sur les 240 patients randomisés et adressés au centre thermal
de Jerba, nous avons enregistré 6 sorties prématurées pour des raisons
personnelles. Ainsi, 234 patients ont fait une cure compléte et ont été
évalués a 21 jours, soit a la fin de la cure.

Lors des évaluations ultérieures & 3 mois, 6 mois et 12 mois, les
taux d'absences ont été respectivement de 7, 16 et 22%. Les détails
se rapportant aux nombres respectifs de curistes évalués aux différents
temps de I'étude sont résumés dans le tableau I.




Tableau IuNombre de patients évalués a chaque visite

Evaluation | Eyaluation | Evaluation
921 n (%) is 0 (%)

6 moisn. (%)

Patients

240 234 (97) 218 (93) 198 (84) 187 (78)

évalués

Les caractéristiques de la population étudiée :

L'age moyen des patients était de 59.9 + 8 ans. Il s'agissait dans
89.6% des cas de femmes. La majorité des patients étaient obéses avec un
index de masse corporelle moyen de 33.77+ 572. La gonarthrose était de
siege fémoro-tibial interne et unilatérale dans 55.9% des cas. Il s’ 'agissait dans
67,6% des cas de gonarthroses évoluées aux stades radiologiques |l et Ill,
selon la classification de Kellgren et Lawrence (1).

Alinclusion, un tiers des patients étaient sous traitement par des anti-
inflammatoires non stéroidiens (AINS) et 63% recevaient des antalgiques
seuls. LEVA moy tait de 61.6 etla
dune géne i i comme en les valeurs
moyennes des indices de Lequesne de 11.57 + 2.7 et de WOMAC total &
1296.3 +426.2.

A la levée de I'anonymat, il s'est avéré quel21 panents on( été

traités par cure thermale et 119 par ré ion & sec. Les
démographiques et dlnlques des deux sous groupes étaient comparables.
Aucune différ ive n'a été relevée pour les

différents paramétres démographiques et cliniques de départ, permettant
ainsi leur sans biais de (tableau Il et IIf).




Tableau N°Il : Caractéristiques démographiques des patients
selon le type de traitement

Sexe F 89
Age 59.5+8
Poids 81.1+14
Taille 1557

BMI 32.546.3

G1:Groupe Thermal G2 : Groupe Rééducation

Tableau N° il

Paramétres d'évaluation pré thérapeutique de la gonarthrose selon le type de

Traitement:

90.2 NS
60.3+9 NS
85.1+14 NS
157.2+9 NS
345+54 NS

EVA douleur 61.9+14
Indice Lequesne 11820
'WOMAC Total 1312 +400
WOMAC douleur 277 £ 86
'WOMAC raideur 103 40
WOMAC fonction 9114274

G1: Traitement Thermal

643+13
11.8+3
1279 + 460
267 +84
103 £39
909 +313

G2: Traitement par Rééducation

Rhumatdme® Themalsre

NS
NS
NS
NS
NS

NS



Tableau N°VI: ions des & dé ion dans le groupe
thermalisme.

T O T
EVAdouleur | 612143 31,5£18.4% 46,41 20.6*% 46,4 £235% 465+22.4%*

11

8
|

WOMAC Total | 1297+ 354,8 315+297** 745 £ 452+ 936+ 482°
'WOMAC Raideur ‘ 104.1#39 44.8+43.2% 69.5¢ 44%* 78.8£51*" 70.17 £ 47**
*: p<0,05 **: p<0.001

Effets du traitement par cure thermale : Dans le groupe des
patients traités par cure thermale, I'évolution moyenne de 'EVA douleur, des
indices de Lequesne et du WOMAC, aux différents temps de 'évaluation, sont
résumés dans le tableau VI.

Il existe une amélioration stati ive des
d'évaluation aux temps J21, 3 mois, 6 mois et 12 mois, a I'exception de I'indice
de Lequesne a 6 mois et a 12mois et de I'indice de WOMAC total & 12 mois.

Comparaison entre les résultats des deux groupes :

La ison des e de ion et en fonction des deux
fraitements testés, l iffé i ignificati
résumées dans les figures 1a 6.

Ainsi, 'EVA douleur et le WOMAC douleur, & un an, étaient
significativement plus bas dans le groupe traité par cure thermale. Alinverse,
I'AF de Lequesne a 6 mois et le domaine fonction de l'indice de WOMAC a
un an, étaient significativement plus bas dans le groupe traité par rééducation
physique.
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Commentaires

Sila place des différents traitements médicamenteux a été confirmée
par des études scientifiques & haut niveau de preuve, celle du traitement
thermal reste insuffisamment étudiée (2). Ceci reléve en partie de la difficulté
de mener des études comparatives en double aveugle, d'autant que les
bénéfices observés lors des traitements par soins thermaux sont en grande
partie attribués a 'effet cure.

Pour palier a cette difficulté, nous avons. é les soins thermaux a celui
d'un traitement par rééducation physique a sec, les deux types de soins étant
délivrés dans le méme centre, dans les mémes conditions d’hébergement.

Dans notre étude, une action positive aussi bien sur la douleur que sur
la qualité de vie a été observée dans les deux groupes.

Le traitement thermal a été effi surla
douloureuse de la gonarthrose, avec un bénéfice qui a perduré a unan. Son
effet positif a été également observé sur les composantes fonctionnelles et
de qualité de vie. La différence n'était toutefois plus significative a partir de 6
mois pour l'indice algofonctionnel de Lequesne et a 12 mois pour l'indice de
WOMAC total.

En outre, les résultats obtenus par le traitement thermal, a la fin de
la cure et a 3 mois, sont tout & fait comparables & ceux par la rééducation
physique. Au-dela de cette période, quelques différences significatives sont
relevées.

Certaines sont en faveur du traitement par cure thermale et d’autres
pour le traitement par rééducation physique.

On note en faveur du traitement thermal, une efficacité plus durable
sur la composante symptomatique douloureuse de la gonarthrose, comme en
témoignent une EVA douleur et un WOMAC douleur statistiquement plus bas
a12mois que ceux obtenus dans le groupe comparateur.




A linverse, le traitement par rééducation physique parait plus

efficace sur la composante fonctionnelle, les indices de capacité
fonctionnelle a 6 mois (indice algofonctionnel de Lequesne) et a un an
(domaine fonction et raideur de I'indice du WOMAC) étant plus bas.

Les effets béné ds it été utilisé:
dans le traif des { égénérati et tout particulié

dans la lombalgie et la gonarthrose

Il s'agit essentiellement d'études ouvertes. Les quelques études
randomisées publiées, ont des effectifs souvent réduits et un recul
insuffisant (3,4,5).

A notre connaissance, notre étude est la seule & avoir comparé le
traitement thermal a celui par la rééducation physique, avec un nombre
conséquent de patients en plus du caractére prospectif et en double
aveugle, notre étude se distingue la taille conséquente des effectifs et la

durée suffisante du suivi médical.




CONCLUSION

Cette étude confirme I'effet bénéfique de la cure thermale sur la
gonarthrose. La perte du bénéfice a long terme (12mois) sur la capacité
fonctionnelle, souligne lintérét d’une répétition des cures, a un an
d'intervalle en moyenne.

La supériorité constatée du traitement physique par rapport
au traitement par cure thermale sur la composante fonctionnelle de la
gonarthrose, suggére I'adjonction, concomitamment au prolucole de cure
thermale, d'un if de en

milieu humide et ce dans le but d'améliorer les résultats du traitement
thermal.
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