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INTRODUCTION

L’arthrose est une pathologie articulaire touchant le
cartilage, la synoviale et 1’0s sous chondral. C’est éga-
lement une maladie systémique qui s’intégre dans le
syndrome métabolique. (1)

La gonarthrose, arthrose du genou, est une pathologie
tres fréquente puisqu’elle concerne de 25% a 49% de la
population agée de plus de 65 ans. (2)

Elle peut toucher le compartiment fémoro-tibial interne
(FTI), externe (FTE) et/ou fémoro-patellaire (FP).

La gonarthrose a des conséquences sur la qualité de vie
des patients mais également sur leur autonomie avec un
poids médico-économique important. (3)

La prise en charge classique de cette affection par le
rhumatologue consiste en des antalgiques, des anti-
inflammatoires non stéroidiens, des anti-arthrosiques
d’action lente associés a des séances de kinésithérapie
et une orthese. (2)(Figure 1)

A ces mesures s’associe la viscosupplémentation, in-
jection intra-articulaire d’acide hyaluronique, qui per-
met une amélioration de 20% en termes de douleur
et de fonction en comparaison au placebo(4). Cepen-
dant, cette technique reste invasive et son efficacité est
controversée (5-7).

La mésothérapie est une technique souvent méconnue
des rhumatologues notamment en ce qui concerne la
prise en charge de I’arthrose. Il n’existe aucune étude
ayant évalué cette technique dans la prise en charge de
la gonarthrose (recherche PubMed).

Les objectifs de cette étude étaient:

- D’¢évaluer D’efficacité¢ de la mésothérapie dans la go-
narthrose

- De comparer la mésothérapie a la viscosupplémenta-
tion

MATERIEL ET METHODE

Cette étude est une étude prospective monocentrique.
Les patients se présentant a la consultation de rhuma-
tologie du Centre Hospitalier Auban Moét d’Epernay
pour gonalgie uni ou bilatérale dans le cadre d’une go-
narthrose FTE et/ou FTI plus ou moins FP entre le 15
Janvier 2016 et le 31 Janvier 2016 ont été inclus.

Les critéres d’inclusion étaient:

- Patient majeur

- Patient acceptant la prise en charge par mésothérapie
- Gonarthrose fémoro-tibiale externe et/ou interne défi-
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nie sur une radiographie standard et/ou une IRM par le
radiologue

Les critéres de non inclusion étaient:

- Patient mineur et/ou sous tutelle ou curatelle

- Epanchement intra articulaire cliniquement décelable
- Injection intra articulaire de corticoide il y a moins de
3 mois

- Poussée congestive d’arthrose

- Viscosupplémentation il y a moins de 6 mois

Les consultations ont eu lieu & une semaine d’intervalle
pendant 3 semaines soit a J1, J8, J15, puis a J30 et J75.
Les séances de mésothérapie ont eu lieu a J1, J8, J15 et
J30 selon les modalités et techniques enseignées dans
le DIU de Mésothérapie de la Piti¢ Salpétriere année
2015 -2016.

La technique profonde en intra dermique profond
(IDP) a ¢été réalisée sur I’interligne, ou les interlignes,
articulaire(s) symptomatique(s) avec un mélange com-
portant:

SILICIUM 2cc

Complexe polyvitaminique (CERNEVIT®) 1 flacon
CALCITONINE de saumon 100UT lcc

La technique superficielle en intra épidermique (IED)
a été réalisée sur les 4 faces du ou des genou(x)
symptomatique(s) avec un mélange comportant:
PROCAINE 2% 2cc

MAGNESIUM lcc

ETAMSYLATE 2cc

Les mélanges de produits utilisés sont ceux indiqués
dans le chapitre «Gonarthrose fémoro-tibiale interne en
phase chronique» du livre Guide pratique de mésothé-
rapie (8).

Pour évaluer I’efficacité de la mésothérapie nous avons
utilisé comme:

- Critere de jugement principal: le score algo-fonction-
nel de Lequesne (SAFL) (9)

- Criteres de jugement secondaires: 1’échelle visuelle
analogique (EVA), la consommation d’antalgique et
d’anti inflammatoire non stéroidien (AINS) en valeur
quantitative, la satisfaction du patient (tres satisfait, sa-
tisfait, un peu satisfait, non satisfait).

Ces données ont été recueillies a J1, J30 et J75, la satis-
faction du patient concernant 1’efficacité de la mésothé-
rapie a été recueillie a J30 et J75.

Lorsque les patients avaient déja eu une série de visco-

page 9



La revue de Mésothérapie

page 10

supplémentation, nous leur avons demandé a J75 d’es-
timé le pourcentage d’amélioration par rapport a cette
technique.

La tolérance des séances de mésothérapie a été éva-
luée a chaque séance par question courte juste apres la
séance:

- Avez-vous eu mal?: pas du tout, un peu, modéré-
ment, trés mal.
Les éventuels effets indésirables ont été recueillis a J8
J15 1730 J75.
Les résultats ont été rendus par patient.

RESULTATS

Trois femmes et un homme ont été inclus.

Leurs caractéristiques cliniques au moment de I’inclu-
sion sont présentées dans le Tableau 1.

Les données des critéres de jugement principal et se-
condaires sont présentées dans le Tableau 2.

Une patiente sur les 4 n’a pas été satisfaite par la mé-
sothérapie. Il s’agissait d’une patiente présentant une
gonarthrose séveére avec un retentissement fonctionnel
majeur (SAFL initial de 20).

En ce qui concerne la tolérance des séances de méso-
thérapie, sur 16 séances (4 séances par patient), il a été
répondu 12 fois «pas du tout» et 4 fois «un peu». La
réponse «un peu» correspondant au méme patient.
Aucun effet indésirable n’a été recensé.

Il n’y a aucune donnée manquante pour I’ensemble des
patients.

DISCUSSION

La mésothérapie est une technique mise au point dans
les années 1950 par le Docteur Michel Pistor. Quatre-
vingt pour cent de ces applications concernent la rhu-
matologie, la traumatologie et la médecine du sport.
Elle est trés répandue dans le milieu sportif aussi bien
professionnel qu’amateur.

Elle ne semble, par contre, pas connue des rhumato-
logues ou trés peu utilisée par les médecins de cette
spécialité. Un seul rhumatologue libéral a Reims la pra-
tique dans son cabinet. Elle ne fait pas partie de la for-
mation initiale que ce soit au cours de I’externat ou de
I’internat de rhumatologie. Il n’existe, par exemple, pas
de chapitre concernant la mésothérapie dans le Précis
de Rhumatologie du Collége Francais des Enseignants
en Rhumatologie.(10)

Cependant, les rhumatologues qui connaissent la méso-
thérapie dirigent souvent leurs patients vers des prati-
ciens I’exer¢ant et mon chef de service de rhumatologie
du Centre Hospitalo-Universitaire (CHU) de Reims est
tres favorable a I’ouverture d’une consultation de méso-
thérapie au sein du service.

Pour ma part, j’ai découvert cette technique au cours
d’un stage d’externat chez un médecin généraliste et
I’ai mise en pratique pour la 1% fois lors d’un stage
d’internat dans le service de Médecine Physique et Réa-
daptation du CHU de Reims.

La mésothérapie ne fait pas partie de I’arsenal thérapeu-

tique classique du rhumatologue dans la prise en charge
de la gonarthrose (2) ou des autres pathologies méca-
niques. Pourtant, c’est une technique trés peu invasive
avec une excellente tolérance (douze «pas du tout mal»
sur les 16 séances), sans effet indésirable (aucun effet
indésirable au cours des 16 séances).

Un des 2 patients en échappement a la viscosupplémen-
tation a eu une diminution significative du SAFL (pas-
sant de 10,5 a J1 a 5,5 a J75) alors qu’il s’agissait de
gonarthrose ancienne et résistante a la prise en charge
classique du rhumatologue. Il s’est dit amélioré de plus
de 30% par rapport a la viscosupplémentation. Bien
qu’il n’y ait pas eu de baisse significative du SAFL ou
de ’EVA pour la 2% patiente en échappement a la vis-
cosupplémentation, elle s’est dit trés satisfaite de cette
prise en charge et ressent une amélioration de 40% par
rapport a la viscosupplémentation.

Un avis chirurgical devait étre pris pour ces 2 patients
avant les séances de mésothérapie. Finalement les pa-
tients ont annulé le rendez-vous avec le chirurgien et
ont programmé des nouvelles séances de mésothérapie
dites d’entretien. La mésothérapie a permis de retarder
la mise en place de prothése totale de genou proposée
en dernier recours et non dénuée de risque. (11,12)
Concernant la patiente 4, I’efficacité de la mésothérapie
a différé d’un genou a ’autre. En effet pour le genou
droit, I’EVA était a 0/10 a J75 contre 7/10 a J1 et elle
s’est dit tres satisfaite de la mésothérapie pour ce ge-
nou. Les résultats difféerent un peu pour le genou gauche
avec une EVA a 4/10 a J75 contre 7/10 a J1 et une pa-
tiente se disant satisfaite a J75. Cela peut s’expliquer
par des Iésions arthrosiques plus prononcées du coté
gauche sur la radiographie standard.

La patiente 4 était initialement adressée par son médecin
traitant pour viscosupplémentation des 2 genoux. A J75
la suite de la prise en charge a été discutée avec la pa-
tiente. Elle ne souhaite réaliser la viscosupplémentation
que pour le genou gauche et programmer des séances
d’entretien de mésothérapie pour le genou droit.

La viscosupplémentation, en cas de gonarthrose, se dé-
roule en 3 injections (une injection par semaine pendant
3 semaines). Elle ne sera renouvelée minimum qu’un
an apres pour que le patient puisse étre rembours¢ par
la Sécurité Sociale. S’il souhaite réaliser une nouvelle
série de viscosupplémentation avant ce délai, il devra
débourser 100 euros. En revanche, la mésothérapie peut
étre renouvelée dés que nécessaire avec des séances
dites «d’entretien». La mésothérapie a donc comme
autre avantage par rapport a la viscosupplémentation
de ne pas avoir de période pendant laquelle les patients
sont symptomatiques sans que ’on puisse réitérer la
technique.

De plus, I’effet bénéfique de la mésothérapie se main-
tient dans le temps comme le montre la satisfaction a
J30 et J75 identique pour les patients 2, 3 et 4.

Cette technique a également permis 1’arrét d’antalgique
de palier 2 chez un patient de 77 ans aux multiples anté-
cédents nécessitant un traitement journalier conséquent.
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Cette étude se limitait a la prise en charge de la phase
chronique de la gonarthrose. Seulement cette patho-
logie peut évoluer par poussée inflammatoire dite
«congestivey.

La prise en charge classique de la poussée congestive
de gonarthrose consiste en une injection intra-articu-
laire de corticoides en cas d’échec aux AINS (2). Les
patients suivis pour gonarthrose présentent souvent
un syndrome métabolique associant un diabéte, une
hypertension artérielle essentielle, une dyslipidémie,
une obésité. Or, la corticothérapie intra-articulaire est
source d’effet indésirable dont un possible déséquilibre
de diabéte, une poussée hypertensive ou encore une in-
fection (13,14). Dans ce contexte, la mésothérapie est
une excellente alternative puisqu’elle n’entraine aucun
effet indésirable.

La corticothérapie locale est également utilisée dans
la prise en charge des tendinopathies. Cette technique,
dans ce cas, n’a qu’une action antalgique transitoire
(3 voire 4 semaines) (15,16) et peut étre plus délétere
que bénéfique en diminuant la synthése de collagéne
de type I, en ayant un effet cytotoxique sur les cellules
tendineuses ou encore de part un effet anti-prolifératif.
(17). Des cas de rupture tendineuse apres infiltration ont
été décrites (18). En 2014, Dean et al. ont montré in
vivo qu’une injection de corticoides écho-guidée dans
la bourse sous acromiale dans le cadre d’une tendino-
pathie du supra-épineux, entrainait une augmentation
des récepteurs NMDARI1 du glutamate pouvant avoir
un role délétere sur le tendon. De plus, aucune prolifé-
ration cellulaire ou vasculaire n’était mise en évidence
suite a I’infiltration en comparaison a la prise en charge
chirurgicale. Ils concluent en disant que les infiltrations
de corticoides sont trés probablement délétéres pour le
tendon. (19)

Dans une revue de la littérature en 2014, Garg et al
n’ont pas mis en évidence la preuve de I’efficacité des
injections de corticoides dans la prise en charge des ten-
dinopathies. (20)

Devant toujours procéder du moins invasif au plus inva-
sif et devant I’absence de preuve scientifique formelle
de leur efficacité, il serait logique de proposer au patient
les injections intra ou ab articulaires uniquement en cas
d’échec de la mésothérapie. Cela redéfinirait complete-
ment la prise en charge par le rhumatologue de la go-
narthrose et des autres pathologies mécaniques.

Ainsi, il faudrait développer la mésothérapie dans les
services hospitaliers de rhumatologie et I’inclure dans
la formation initiale des internes de cette spécialité pour
qu’a I’avenir cette technique fasse partie intégrante de
la prise en charge classique du rhumatologue.

Pour appuyer cette vision de la rhumatologie, des
études, par exemple sur la prise en charge de la gonarth-
rose par mésothérapie, avec un effectif plus important
sont nécessaires initialement contre placebo puis contre
viscosupplémentation dans le cadre de la gonarthrose.
Les limites de cette étude sont le faible effectif, la faible
expérience de 1’opérateur.
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CONCLUSION

La mésothérapie est une technique efficace, avec un
effet prolongé et trés bien tolérée notamment dans la
prise en charge de la phase chronique de la gonarthrose.
De plus, I’absence d’effet indésirable et son caractére
trés peu invasif placent la mésothérapie dans les stra-
tégies de premicre intention de la prise en charge des
affections rhumatologiques. La viscosupplémentation

devrait donc étre proposée en 2™ intention.

FIGURE ET TABLEAUX

Diagnostic
d'arthrose

Mesures
orthopédiques

Physiothérapie
Kinésithérapie

Acide
hyaluronique

Infiltration de
corticoides

Figure 1. Stratégie thérapeutique dans la gonarthrose, en dehors de
la poussée congestive. (2)
AINS: anti-inflammatoire non stéroidien; AASAL: anti-arthrosique
d’action lente.

Tableau 1. Caractéristiques cliniques des patients a J1.

Age,

p 64 83 77 61
années
Sexe H/F* F F H F
Durée
d’évo- 5 10 7 10
lution,
années**
ype
gonarth- FTI et FP FTl et FTI FTI et FP
sk FTE
rose
Latéralité*  Bilatérale  Bilatérale  Bilatérale  Bilatérale
Viscosup-
plémenta- Non Oui Oui Non
tion®
Antalgique Oui Oui Oui Non
AINS Non Non Non Non

*H: homme; F: femme

**Durée d’évolution de la symptomatologie douloureuse
***Type gonarthrose: gonarthrose fémoro-tibiale externe
(FTE), fémoro-tibiale interne (FTI), fémoro-patellaire (FP)
“Latéralité de la gonarthrose: droite, gauche, bilatérale

$Viscosupplémentation entre 6 mois et 1 an.

Tableau 2. Evolution des critéres de jugement.

Patient 1 Patient 2 Patien Patient 4
SAFL* J1 20 5,5 10,5 8
SAFL J30 19 5,5 5 4,5
SAFLJ75 17 6,5 5,5 6
Changement
SAFL -3 +1 -5 -2
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EVA** J1 8 4 3 7
EVA J30 6 2 2 4
EVA 75 9 5 2 4
Change-

Rehigiqas - - P2 -21/ ?
Mague  pagy P1 1/J /ses 0

AntaJl1 ique mamne

J?goq P13/] P11/] 0 0

Antalgique

175 P13/J P11/J 0 0
AINS##* J] 0 0 0 0

AINS J30 0 0 0 0

AINS J75 0 0 0 0
/I Visco* - 40% 30% -

Satisfaction peu sa- trés satis-  trés satis- satisfaite
,Jf30 . tisfaite faite, fait |
Satisfaction peusa-  tréssatis-  trés satis- satisfaite
175 tisfaite faite fait

*SAFL: score algofonctionnel de Lequesne

**EVA: échelle visuelle analogique

**%AINS: anti-inflammatoire non stéroidien

“//Visco: pourcentage d’amélioration par rapport a la
viscosupplémentation

“P1: antalgique de palier 1; P2: antalgique de palier 2;
3/J: trois par jour
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