
Résultats

Recommandations Grade Degré d’accord 
(moyenne; ET)

6. Les mobilisations articulaires doivent être intégrées au programme d’exercices
physiques

1B – C 9.27 ± 0.98



Mobilisation
Études Population N Intervention Contrôle Durée Douleur Fonction QoL Qualité

Kaya Muthu
2018

FT/FP 72 Mobilisation + exercices Electrothérapie + 
exercices

1 an + + JADAD 3

Alkhawajah
2019

FT/FP 40 Mobilisation Mouvement sans 
Mobilisation

2 jours - - JADAD 3

Goslinsk 2020 FT/FP 54 Mobilisation patella Exercices en chaine 
fermée

10 jours - - JADAD 1

Nigam 2021 FT/FP 40 Mobilisation + exercices Exercices 6 mois + + JADAD 3

Lizis 2019 FT/FP 128 Mobilisation + 
cryothérapie

Kiné + cryothérapie 6 semaines + + + JADAD 3

-
+ Effet bénéfique

Pas d’effet
Non-évalué

- Biais important

- Hétérogénéité des protocoles

- Lutter contre l’enraidissement (flessum et perte d’extension – Avis d’experts)

- Déterminant en pré-opératoire

- Bénéfice attendu pour les interventions répétées

- Favoriser l’auto-mobilisation, pour pérenniser le bénéfice



Résultats

Recommandations Grade Degré d’accord 
(moyenne; ET)

7. L’électrothérapie, la thermothérapie, la thérapie par ondes de choc, le laser et
les thérapies électromagnétiques ne doivent pas être utilisés

1A – C 9.28 ± 1.44

Electrothérapie 
(TENS, US)

Thermothérapie

Ondes de chocs

Laser

Thérapies 
électromagnétiques



- Biais méthodologiques (pas de sham laser, EVA qui ne varie pas dans le groupe contrôle)

- 1 MA/SLR récente positive avec faibles effectifs, hétérogénéité, associé à thérapies 
adjuvantes (Stausholm MB, et al. BMJ Open 2019)

- Recommandations négatives OARSI, ACR non étudié

-
+ Effet bénéfique

Pas d’effet
Non-évalué

Études Population N Intervention Contrôle Durée Douleur Fonction QoL Qualité

Vassao 2019 FT 164 Laser + exercice
Laser

Exercices
Placebo

8 sem - - JADAD 5

Nazari 2019 FT 220 Laser + exercice Exercice + TENS + 
US

Exercices

4 sem + + JADAD 3

Braghin 2018 FT 62 Laser seul
Laser + exercices

Exercices 1h
PBO

8 sem - - JADAD 3

• Laser

Physiothérapie antalgique



Physiothérapie antalgique

• Electrothérapie 
Ø OARSI et ACR: non recommandée
Ø Quelque soit la localisation de la gonarthrose
Ø 3 études récentes négatives (Kwanchanog 2019; Kim 2019; Paula Gomes 2020)
Ø Peu d’études ayant évaluées cette modalité seule
Ø Études de qualité médiocre

• Ondes de choc
Ø OARSI: non recommandé
Ø MA/SLR (14 études) positive mais majorité des études avec nombreux biais (sham

procédure, blinding des médecins évaluateurs) (Avendano-Coy International Journal 
of Surgery 2020)

Ø 2 études récentes positives (Zhong 2019; Zhang J Rehabil Med 2021)
Ø Rationnel non évident 



Physiothérapie antalgique

• Th. électromagnétiques
Ø ACR et OARSI: non recommandées
Ø Études  négatives et/ou qualités insuffisantes
Ø Une étude récente négative (Coccetta CA et al. Int J Rehabil Res 2019) 

• Thermothérapie (cryothérapie ou application de chaleur)
Ø ACR et OARSI: non recommandée
Ø Études négatives, biais importants
Ø Pas de nouvelle étude
Ø Effet symptomatique immédiat (suspensif) qui ne se prolonge pas au-delà du temps 

de l’application
Ø Pas d’indication dans la poussée inflammatoire d’arthrose (avis expert)



Résultats

Recommandations Grade Degré d’accord 
(moyenne; ET)

8. L’acupuncture pourrait être proposée à visée antalgique non spécifique 1A – B 7.97 ± 2.15



Acupuncture
Études Population N Intervention Contrôle Durée Douleur Fonction QoL Qualité

Lv
2019

FT 301 Electroacupuncture
(Forte > 2mA et faible intensité < 

0.5mA)

Sham EA 5X/sem
2 sem

+
(PBO 

aggravé)

+
EA > 2mA

JADAD 4

Jian Feng Tu 
2021

FT 480 Acupuncture manuelle
Electroacupuncture

Sham A 3X/sem
8 sem

+
EA>SA

+
EA

JADAD 5

-
+ Effet bénéfique

Pas d’effet
Non-évalué

- ACR recommandation conditionnelle, AAOS+, OARSI-
- Études récentes de meilleure qualité méthodologique 
- Mais effet-taille à court terme, hétérogénéité, biais sur le respect de la sham
- Ne pas négliger l’effet placebo contextuel
- A réserver, en cas d’échec des autres thérapeutiques 
- Privilégier les gonarthroses associées aux douleurs diffuses chroniques (avis d’experts)



Résultats

Recommandations Grade Degré d’accord 
(moyenne; ET)

9. En cas de surpoids ou d’obésité, une perte d’au moins 5% du poids corporel
doit être proposée

1A – B 9.65 ± 0.77

Panunzi S et al. Obes Rev 2021 Aug; 22(8)

- 22 RCT, 2656 patients
- 1% perte de poids entraîne amélioration 2% WOMAC
- La perte de poids doit être effectuée avec la supervision d’un professionnel de santé
- Le suivi du patient doit être pluriprofessionnel
- Attention à la perte de poids rapide (éviter régimes très basses calories)
- L’accent doit être mis sur le maintien de la perte de poids dans le temps
- La perte de poids doit être couplée avec de l’activité physique



1er auteur
Anné

e
Revue

Duré

e
N Dosage total Composition pour l’intervention Comparateur

Critère 
principal

Thomas 2020 Phytotherapy Research 6 S 84 (72) 800 mg/j
CGM : 1 capsule = 400 mg 126.2 mg curcumin, 23.6 mg demethoxycurcumin, and 4.3 mg bisdemethoxycurcumin
2 capsules / j

Glucosamine 
sulfate

Chondroïtine

Positif

Shep 2020 Medecine 4 S
150 

(140)
1500 mg/j

BCM-95 : 1 capsule = 500 mg curcumin -> curcuminoids not less than 88% and curcumin not less than 68%.
3 capsules / j

AINS

Madhu 2013 Inflammopharmacology 6 S
120 

(110)
1000 mg/j

Turmacin : 1 capsule = 500 mg NR-INF-02 

2 capsules / j

Placebo
Glucosamine

Sulfate

Panahi 2014
Phytotherapy Research : 

PTR
6 S 53 (40) 1500 mg/j

C3 complex® : 500mg curcumin / capsule + 5-mg Bioperine®

3 capsules / j

Placebo

Karlapudi 2018 Journal of Medicinal Food 3 M 105 40 mg/j
LI73014F2 : 1 capsule = 200mg/j (= 40mg Curcuma longa rhizome, 80mg Terminalia chebula fruit, and 80 mg Boswellia serrata gum resin)
1 capsule / j

Panda 2018
BioMed Research

International 2M 50 (46) 500 mg/j
Curene : 1 capsule = 500mg 95% curcuminoïdes
1 capsule / j

Henrotin 2019
Arthritis Research & 

Therapy
3 M

150 

(141)
93 mg ou 140 

mg/j 
Flexofytol : 1 capsule = 46.67 mg of turmeric rhizome extract (Curcuma longa L.)
2 à 3 capsules / j

Hashemzadeh 2020
Current rheumatology

reviews
6 S 80 (71) 80 mg/j

SinaCurcumin : 1 capsule = 40 mg
2 capsules / j

Wang 2020 Annals of Internal Medicine 12 S 70 (69) 1000 mg/j
1 capsule = 500mg curcuma longa
2 capsules / j

Kuptniratsaikul 2009
Journal of Alternative and 
Complementary Medecine 6 S

107 

(91)
2000 mg/j

C. domestica (dosage inconnu)

4 capsules / j

AINS

Négatif

Pinsornsak 2012
Journal of the Medical 
Association of Thailand 3 M 88 (81) 1000 mg/j

1 capsule = 250 mg curcuminoïdes

4 capsules / j

Kuptniratsaikul 2014
Clinical Interventions in 

Aging
4 S

367 

(331)
1500 mg/j

C. domestica (dosage inconnu)

3 capsules / j ?

Shep 2019 Trials 4 S
149 

(139)
1500 mg/j

BCM-95 : 1 capsule = 500 mg curcumin -> curcuminoids not less than 88% and curcumin not less than 68%.
3 capsules / j

Gupte 2019
Journal of Inflammation 

Research 3M 50 (42) 160 mg/j
Longvida : 1 capsule = 80 mg curcumin
2 capsules / j

Singhal 2021 Trials 6 S
193 

(144)
1000 mg/j

BCM-95 : 1 capsule = 500 mg curcumin -> curcuminoids not less than 88% and curcumin not less than 68%.
2 capsules / j

Paracétamol

Nakagawa 2014
Journal of Orthopaedic

Science 8 S 50 (41) 180 mg/j
Theracurmin : 1 capsule = 30 mg curcumin
6 capsules / j

Placebo

Sterzi 2016

European Journal of 
Physical and Rehabilitation 

Medicine
12 S 53 (50) 100 mg/j

CartiJoint Forte : 1 capsule = 50 mg bio-curcumin BCM-95 + 500 mg GC + 400 mg CS
2 capsules / j

Synthèse des études sur le curcuma



• Revue de la littérature : 
• Curcuma (niveau de preuve C) :

La supplémentation de curcuma pourrait être bénéfique sur les symptômes de 
gonarthrose mais les données sont trop hétérogènes pour conseiller son usage 
en pratique courante.

• Aquamin© : recommandation négative
• Créatine : recommandation négative
• Ecorce de saule : recommandation négative
• Membrane naturelle de coquille d’oeuf : recommandation négative
• Vitamine E : recommandation négative



Supplémentation en acides gras oméga 3 (huile de 
poisson) dans la gonarthrose: résultats négatifs

• 202 gonarthroses
• 2g/jour (2 capsules) d’huile de Krill (350 mg/g of omega-3 content and 12 mg/g of total 

omega-6 content)
vs placebo identique (mixture d’huile végétale sans EPA ou DHA avec <5mg/g d’autres
omegas 3)

IRM: pas de différence 
entre les groupes à 2 ans

Hill CL et al Ann Rheum Dis 2016

n-3 FA eicosaentaenoic acid (EPA)



Etude KARAOKE : huile de Krill 
• RCT 24 semaines en double aveugle multicentrique patients ≥40 ans avec gonarthrose ; douleur significative genou et épanchement synovial

• Intervention : 2g/jour (2 capsules) d’huile de Krill (350 mg/g of omega-3 content and 12 mg/g of total omega-6 content)
vs placebo identique (mixture d’huile végétale sans EPA ou DHA avec <5mg/g d’autres omegas 3)

• 262 participants (krill oil n=130 et placebo n=132)

• Amélioration douleur genou par EVA, sans différence entre les groupes (huile de krill, 20,1 mm ; placebo, 19,3 mm, p ¼ 0,81)

• Amélioration WOMAC douleur et fonction similaires deux groupes huile de krill, -86,7 ; placebo,-82,5mm, p¼0,8 (idem douleurs dorsales et mains)

• Prévalence importante effets secondaires : 50% huile krill – 8 graves - et 54% placebo – 6 graves. 

• Conclusion générale : « Ces résultats ne soutiennent pas l'utilisation de l'huile de krill pour soulager la douleur au genou chez 
les personnes souffrant d'arthrose clinique du genou. »

Laslett et al. (OARSI 2021)



• Dans les commentaires non recommandés : 
Huile de poisson, Vitamine D Aquamin© Créatine 
Ecorce de saule, Membrane naturelle de coquille 
d’œuf, Vitamine E, methylsulfonylméthane, Boswelia
Serrata, collagène, gingembre, écorce de pin, acide 
hyaluronique, L Carnithine, probiotiques

Qualité des études, biais, auteurs tous pharma, non 
pertinents, différence de dosage/durée de suivi (vit D)…

La SLR a ciblé les plantes autorisées comme complément 
alimentaire en France (Arrêté Plante)



Les médicaments anti-arthrosiques symptomatiques d’action lente 
(insaponifiables d’avocat et de soja, chondroïtine, glucosamine, 

diacéréine) peuvent être proposés (cat 1A, force A), sans en attendre 
un effet chondroprotecteur (cat 1A, force A) 8,70 ± 1,38

• Le groupe de travail a reconnu le niveau de preuve faible des médicaments anti-
arthrosiques symptomatiques d’action lente.

• La littérature ne permet pas de se prononcer sur le type de glucosamine.
• On rappelle que l’ANSM a contre indiqué la diacéréine après 65 ans et en cas 

d’antécédent de pathologie hépatique.



Régimes

• Aucune étude interventionnelle sur le régime méditerranéen, 
le régime riche en fibre ou autre régime…

• Uniquement des associations dans des études de cohorte
ÞSuivre les recommandations du Programme National 
Nutrition Santé 



Des recommandations pour la population générale



Résultats

Recommandations Grade Degré d’accord 
(moyenne; ET)

10. Une cure thermale intégrant de l’éducation à la maladie et de l’activité
physique pourrait être proposée

1B – C 8.45 ± 1.46

- Semble bénéfique en association à l’activité physique + démarche éducative + environnement positif
- Une seule étude de bonne qualité, non reproduite depuis 2010
- Faible qualité méthodologique des études récentes
- Pas ou peu d’études à l’international : thermalisme pratiqué en France
- Peut s’intégrer dans le parcours de soins global des patients selon la pratique médicale

Forestier R et al. Ann Rheum Dis 2010; 69:660-665 



Résultats

Recommandations Grade Degré d’accord 
(moyenne; ET)

11. Les patients susceptibles de présenter des difficultés sur leur poste de travail
peuvent être adressés à leur médecin du travail, ou à défaut à un Centre Régional
de Pathologies Professionnelles et Environnementales, afin d’initier une stratégie
de maintien dans l’emploi

4 – D 9.18 ± 1.24

• Faible niveau de preuve

• Objectif 
• Informer et orienter les patients pour les démarches médico-

administratives
• Prévenir et accompagner si symptômes installés

• Mesures
• Stratégie progressive de l’adaptation de poste, changement de poste, ou 

reconversion pour le maintien dans l’emploi, voire de possibilité de départ 
précoce à la retraite



Synthèse des thérapies NON-RECOMMANDEES

Acupuncture Cure thermale

Orthèse 
articulée Canne

Médecin du travail, CRPV

Chaussures 
souples 

Semelles 
amortissantes

Programme 
exercice physique 
+ mobilisation

Perte 
de poids

sleeve, the measurements were repeated. In the second
visit, which was scheduled 6weeks after sleeve applica-
tion, the post 6-week effects were recorded. During
each visit, gait analysis was conducted, while walking
on a flat surface, on a controlled speed; the Western
Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis
Index (WOMAC) was used to assess the pain levels of
the participants. Walking data were collected with
sleeves on and off, for pre, immediate and post treat-
ment. The controlled walking speed was monitored

using a timer to ensure that the speed reflects the aver-
age walking speed of a normal person, which is esti-
mated at 1.36 0.2m/s.24 We chose specific gait cycles
from one walking trial, in which the individual was
walking on the force plates to obtain the KAM data. A
total of 16 markers were placed on the lower extremity
following the Helen Hayes standard marker set.25

Each participant performed 12 successful walking
trials, and the mean data were used for analysis. We
did not use any knee alignment device (KAD) in the

Figure 1. The two knee sleeves that were used in the study: (a) basic knee sleeve (Knee sleeve A) And (b) knee sleeve with patella
cutout (Knee sleeve B) (Drytex Basic Knee Sleeve, DonJoy, USA).

Figure 2. Study protocol.
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T
he possible neurophysiological effects on pain 

due to the irritation of skin receptors and sensory 
neurons evoked by the tapes attached to the skin 
at the affected knee site im

ply an N
T

 technique to 
consider as com

peting treatm
ent w

ith the specific 
K

T
 technique. H

ow
ever, as the irritation of skin 

receptors is very m
ild w

hen the tape is attached 
w

ithout tension and only a sm
all area of the knee 

joint w
as covered by the tape, the N

T
, in our 

opinion, should be regarded as a ‘very close to 
placebo’ intervention.

P
articipants in both groups w

ere provided w
ith 

the 
indifferent 

input 
from

 
the 

research 
team

 
tow

ard the effectiveness of the K
T

 m
ethod for 

K
O

. A
ll researchers w

ere instructed to indicate 
(in case of a participant’s enquiry) that there is 
lim

ited evidence for K
T

 to be effective for K
O

, 
and that existing scientific data are insufficient to 
draw

 final conclusions. A
ll participants w

ere con-
stantly encouraged to provide honest feedback 
about their experiences w

ith taping.

M
asking w

as fully assured: all subjects rem
ained 

unaw
are of w

hich taping technique w
as consid-

ered therapeutic. T
he assessors also rem

ained 
blinded tow

ard the participants’ allocation until 
the 

end 
of 

the 
trial, 

as 
all 

participants 
w

ere 
instructed not to discuss group allocation, nor 
how

 their tape applications looked, w
ith the asses-

sor at V
1 and V

2 visits, as w
ell as being instructed 

to rem
ove the tapes at hom

e before V
1 assess-

m
ent. A

ll participants fulfilled this request.

Outcom
es

T
he prim

ary outcom
e of this study w

as the change 
in knee-pain intensity from

 baseline at 4 w
eeks 

(V
1 evaluation versus V

0) evaluated by a N
um

eric 
P

ain R
ating Scale (N

P
R

S; an 11-point scale from
 

0–10; ‘0’ =
 no pain, ‘10’ =

 the m
ost intense pain 

im
aginable). 

Subjects, 
through 

a 
self-reported 

questionnaire, w
ere asked to evaluate pain inten-

sity: generalized, during the day, during the night, 
w

hile changing body position, during prolonged 
m

ovem
ents 

(e.g. 
w

alking, 
running, 

clim
bing 

stairs, etc.), and at rest during the last 4 w
eeks.

T
he secondary outcom

es w
ere: the change in knee-

pain intensity from
 baseline at 8 w

eeks (V
2 evalua-

tion versus V
0) evaluated by N

P
R

S; the change of 
pressure pain threshold (P

P
T

; kg/cm
2) at patellar 

tendon area 1 cm
 below

 inferior patellar pole (V
1 

versus V
0 and V

2 versus V
0), m

easured by algom
-

eter 
(W

agner 
F

P
X

™
 

25, 
W

agner 
Instrum

ents, 
G

reenw
ich, C

T
, U

SA
). T

he rubber-tipped stylus 
w

as placed over the patellar tendon perpendicular to 
the skin surface. T

hen, steady and gentle pressure at 
a rate of approxim

ately 1 kg/cm
2/s w

as applied until 
the patient first felt the pain and responded by saying 
‘now

’. T
he average of tw

o such m
easurem

ents w
ith 

a 1-m
in break in betw

een w
as recorded as a final 

value. F
or the assessm

ents, a 1 cm
2 rubber tip w

as 
used. A

lso, the change in the K
nee injury and 

O
steoarthritis O

utcom
e Scores (K

O
O

S) pain sub-
scale (V

1 versus V
0 and V

2 versus V
0) w

as assessed 
through filling self-reported questionnaire: standard-
ized 

answ
er 

options 
are 

given 
(five 

L
ikert-type 

boxes), and each question is assigned a score from
 0 

to 4, w
ith the evaluation interval being 4 w

eeks. A
 

norm
alized score (100 indicating no sym

ptom
s and 

0 indicating extrem
e sym

ptom
s) w

as calculated for 
the subscale. In cases of bilateral K

O
, patients filled 

in the questionnaires about pain (based on N
P

R
S 

and K
O

O
S) for the right and left knee separately.

D
uring the V

1 assessm
ent, each participant w

as 
asked by the blinded researcher if tape alleviated 

Figure 1. The K
inesio Taping application.

The com
pleted K

T application view
. Tw

o Y-shaped strips 
(approxim

ately 10–15%
 tension) w

ere applied over the 
anterior knee joint surface and thigh m

uscles, and tw
o 

I-shaped strips (approxim
ately 75–100%

 tension) over the 
patellar tendon and m

edial/lateral collateral ligam
ents.

Figure 2. The nonspecific taping application.
Tw

o I strips above and below
 the knee joint and tw

o strips 
(approxim

ately 5 ×
 5 cm

) over the m
edial and lateral knee 

surface applied w
ith 0%

 tension.

treatments, and combining the use of VB and LWI may be
treatment strategy for knee OA.

Since the human body is an integrated and complex unit
and members are connected as a closed chain, the interaction
reveals itself more in one extremity. The ankle and knee unit is
an integral unit in the body, so changes in each member affects
another member. Therefore, in the present study, interventions
were given for effectiveness on knee and ankle (subtalar joint)
both. On the other hand, valgus braces can effectively improve
the biomechanical position of the knee joint center, whereas
the lateral wedge insoles can incline the orientation of the
ground reaction force in the lateral direction, thereby reducing
KAM lever arm. It seems combining the use of these two
interventions may result in more significant KAM reduction.
Given that there are only four studies in this field that were
only two studies with follow-up (2 and 4 weeks) (Fu et al.,
2015; Mirzaei, Arazpour, Roodsari, Bahramizadeh, & Mardani,
2018; Moyer et al., 2013, 2011), there was also a contradiction
in previous studies, high prevalence of this disorder and high
economic losses. It seems that the study of combined effect of
both interventions with follow-up can help us in more precise
prescription and prevention of knee OA progression. In this
regard, the aim of this study was to evaluate of the use of a VB
and an LWI, both in isolation and combined, on the KAM,
pain levels, function, and satisfaction in patients with knee OA
for 6 weeks. The main hypothesis is of this study was that
combining a VB and a LWI would reduce peak external adduc-
tion moments during walking when compared to the use of
a VB or LWI in isolation.

Methods and materials

Participants

Twenty-one patients (mean height: 162 weight: 79.11 age
:58.96 BMI:30.13 sex: M: F: 61.83/38.16) with medial compart-
ment knee OA were referred by an orthopedic surgeon to the
Javad Moafaghian Institute for orthotic treatment.

The inclusion criteria were as follows: aged between 40 and
70 years; radiologically confirmed cartilage damage, according
to the Kellgren & Lawrence (K/L) scale, of grade II/III. The
presence of medial compartment OA and the grading of OA
severity was also confirmed by X-ray.

The exclusion criteria were: other diseases influencing walking
ability; acute joint effusion; prior surgery; foot disease, other joint
disorders or implants, and contraindications for orthosis

utilization (skin disorder, infection, diabetes) or the use of another
orthosis (Kellgren & Lawrence, 1957; Lequesne, 1991). Signed
consent forms were obtained from all the study participants.
Ethical approval was obtained from the appropriate committee
at the University prior to the commencement of this study.

Interventions

Lateral wedged insole (LWI)
Full length custom-made LWIs with arch support were prepared
from cork with a density of 60 durometers. The insoles were
constructed with a 10 mm lateral wedge with arch supports
(Shimada et al., 2006). arch support was prefabricated. The
arch support length was 33% of the insole length and width
45% of the insole width. the height of the arch was 1 cm (exclud-
ing the rubber foam height) (see Figure 1) (Abdallah & Radwan,
2011). The insoles were trimmed to fit the patients’ shoes.

Knee brace (VB)
A relatively light (<500 g) three-point valgus knee brace (VB)
was used in this study. VB consisted of a unilateral polycentric
joint on the medial side of the knee, with a soft pad covering
the outside, and cross over straps for fixation. Each VB was
custom molded and used the application of the three-point
pressure principle to apply the appropriate corresponding
forces to correct the Varus knee angulation. Each VB was fitted
by an experienced Orthotist, and comprised of a neoprene
thigh and lower leg sections, which extended in length to ~2/
3 of the corresponding leg areas (see Figure 2). The VB was
adjustable and patient control, that is fitted at a position which
did not exert unacceptable pressure on patient knee.

Data collection

This was a blind randomized control trial study; patients
divided into three groups at random. The first group was
treated only with an LWI; the second group was treated
with only a VB; the third group was treated with both the
LWI and the VB. Each of the orthotic treatments was
employed for 6 weeks continuous usage, which was moni-
tored and confirmed by the lead researcher via telephone.
Data collection was acquired just prior to orthosis use, for
control reference. Each patient did not receive any informa-
tion about the different orthosis adjustments or what effect
could be expected with the insoles. Block-randomization was

Figure 1. Lateral wedge insole with arch support for left foot.
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Conclusions

• Nouvelles recommandations nationales sur la place des INM dans la 
prise en charge de la gonarthrose
• Travail pluri-disciplinaire et collaboratif issu de 2 sociétés savantes
• S’associent aux recommandations pharmacologiques
• Synthèse de la littérature actuelle
• Originalité avec BIBOT (concordance > 85%)
• Aide pour les « soignants » en pratique quotidienne


