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L’arthrose est la principale cause de consultation médicale après les maladies cardiovasculaires et la première cause de handicap chez les personnes de plus de 40 ans. Heureusement, des solutions existent pour soulager efficacement la douleur et les pertes de mobilité.


Jérôme Auger et Francis Berenbaum, spécialistes de l’arthrose, réunissent leur expérience dans cet ouvrage pratique et illustré. Ils répondent à l’ensemble des questions que vous vous posez sur la maladie, illustrations à l’appui.




	Qui est concerné ?


	Quels sont les signes cliniques et les facteurs de risque ?


	Comment se passe la prise en charge médicale et chirurgicale ?


	Quels sont les traitements par kinésithérapie propres à chaque partie du corps ?


	Quelle alimentation privilégier et comment éviter les médicaments ?
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Jérôme AUGER est spécialiste du traitement de l’arthrose, praticien libéral masseur-kinésithérapeute du sport et ostéopathe. Enseignant en massokinésithérapie à la Fondation IFMK EFOM Boris Dolto, il est spécialisé dans le traitement en traumatologie et en rhumatologie.
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« La science a deux écueils devant elle qui entravent sa marche en avant.
Premièrement, la pauvreté de nos sens pour découvrir les vérités.
Deuxièmement, la pauvreté du langage pour transmettre celles que nous avons acquises. »


Marey


« L’ignorant affirme, le savant doute, le sage réfléchit. »


Platon


« La vérité appartient à ceux qui la cherchent et non point à ceux qui prétendent la détenir. »


Condorcet
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L’arthrose est l’une des maladies les plus fréquentes : elle touche près de 10 millions de Français. Pourtant, peu de personnes savent ce qu’elle recouvre exactement et de nombreuses idées reçues circulent sur cette maladie méconnue.


Dans cet ouvrage très complet, Jérôme Auger et le professeur Francis Berenbaum décrivent l’arthrose de manière précise et accessible ainsi que sa prise en charge, et notamment le rôle majeur des traitements non pharmacologiques. Ils nous apprennent tout d’abord que l’arthrose coûte cher à la société à la fois en termes de prescriptions médicamenteuses et non médicamenteuses, mais également en termes d’absentéisme au travail. Ils nous permettent aussi de mettre fin aux idées reçues si répandues sur l’arthrose.


Cet ouvrage montre de manière simple et intelligible que la plupart des facteurs de risque de l’arthrose sont modifiables : en effet, les personnes arthrosiques peuvent avoir une action positive en réadaptant leur niveau d’activité physique, en surveillant leur poids et en prenant en charge sérieusement les traumatismes sportifs.


Dans la deuxième partie de cet ouvrage, les auteurs détaillent de manière précise et exhaustive la base du traitement non pharmacologique, axé essentiellement sur l’amélioration de la forme physique générale, mais également sur la kinésithérapie analytique visant à empêcher l’enraidissement de l’articulation, à conserver sa stabilité et à moduler les contraintes mécaniques régionales. L’iconographie et les illustrations permettent de suivre facilement un programme de prise en charge non pharmacologique afin de soulager les douleurs sur chaque partie du corps.


Au final, les auteurs décrivent ce qu’est l’arthrose et surtout ce qu’elle n’est pas. Ils distillent leurs conseils de prise en charge adaptés fondés sur des travaux scientifiques et non sur des idées reçues. Cet ouvrage paraît tout à fait indispensable et accessible à tout public, grâce aux multiples illustrations expliquant chaque exercice.


Bonne lecture et surtout, n’oubliez pas de privilégier une bonne hygiène de vie et d’avoir une activité physique adaptée !


Professeur François Rannou
Service de rééducation, Institut de rhumatologie, Hôpital Cochin, AP-HP INSERM U1124, Université Paris Descartes
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La thérapie au XXIe siècle sera axée sur la personnalisation des soins en lien avec les avancées de la recherche fondamentale, et principalement sur la prévention de la survenue des pathologies. Les assurances et les mutuelles ne s’y trompent pas puisque beaucoup d’entre elles financent dorénavant les examens de dépistage, et des licences sportives afin de prévenir par l’activité physique. L’assurance maladie axe également son discours sur la prévention des maladies chroniques par l’activité physique. Savoir quelle pathologie est susceptible de survenir au cours de sa vie, tout en apprenant les moyens de prévention et les réponses adaptées, permet de mieux se soigner. Les coûts pour la société en sont directement réduits.


Une nécessaire transmission des connaissances


Mieux comprendre l’homme vivant, l’homme sain, la maladie et ses répercussions incite à appréhender des stratégies applicables par tout le monde simplement.


Apprendre, c’est comprendre. Comprendre, c’est mieux se soigner. L’apprentissage et l’assimilation de connaissances parfois complexes sur la physiologie et la pathologie sont la clé de voûte de l’éducation thérapeutique. Découvrir les vérités scientifiques est toujours un défi aujourd’hui malgré les avancées spectaculaires dans tous les domaines de la science. Les moyens d’exploration modernes, la précision des instruments de mesure et la fiabilité des modèles de laboratoires permettent d’établir des faits et de les démontrer. Il est un tout autre défi, celui de la transmission des connaissances. La pédagogie est l’art d’enseigner et de transmettre des connaissances, des savoirs et des savoir-faire. Le défi est d’autant plus ardu lorsqu’il s’agit pour le soignant de transmettre des connaissances acquises grâce à une formation scientifique au patient qui en est souvent dépourvu. Les savoirs en matière de pathologie articulaire, de métabolisme du cartilage, de thérapie, d’anatomie, de physiologie et de biomécanique supposent leur étude préalable, à la fois sur l’homme sain et sur l’homme malade, ainsi que lors de la transition entre les deux états. L’art de l’éducation thérapeutique est là : être capable de transmettre au malade les connaissances médicales nécessaires qui lui permettront de mieux se soigner.


Comprendre le fonctionnement d’une articulation et celui de la maladie arthrosique permet de trouver des solutions pratiques pour le quotidien, et incite le patient à mieux se soigner. Tout le monde est concerné puisque si vous n’êtes pas atteint d’arthrose aujourd’hui, alors peut-être le serez-vous demain car un Français sur dix sera touché.


Des bienfaits de l’activité physique


L’arthrose est une maladie chronique de l’articulation qui touche tous les tissus : cartilage bien sûr, mais aussi os, muscles, membrane synoviale, ligaments, etc. L’activité physique permet de compenser la dégénérescence des tissus en augmentant leurs qualités (élasticité, tonicité, extensibilité), et d’entretenir leur trophicité (ensemble des mécanismes qui participent à la nutrition des tissus). On peut parler d’un véritable « combat » entre l’activité physique qui régénère les tissus et l’arthrose qui tend à provoquer une dégénérescence.


Le sport et l’activité physique au sens large sont un vecteur essentiel de prévention primaire, secondaire et tertiaire de l’arthrose. De multiples travaux, études montrent aujourd’hui l’impact de l’activité physique sur tous les tissus de l’organisme et sur toutes ses fonctions.


Les retentissements de l’activité physique sont visibles sur l’appareil cardiovasculaire, pulmonaire, endocrinien, urinaire, reproductif, neurologique, et bien entendu sur l’appareil locomoteur.


Ce livre que vous tenez entre les mains est une synthèse de ce qu’est l’arthrose aujourd’hui et de la façon dont elle influe sur le quotidien de chacun des malades, mais aussi le quotidien de chaque Français puisque, en fin de compte, l’arthrose impacte les finances publiques, et donc la participation sociale et citoyenne de chacun. Il recense l’état actuel des connaissances et leurs applications pratiques pour la vie de tous les jours. Les savoirs transmis le sont avec un maximum de simplicité afin d’être compréhensibles pour n’importe quel lecteur. Ce dernier pourra alors immédiatement appliquer les conseils et exercices contenus dans ce livre.


Notre but au travers de ce livre est triple. Premièrement, nous souhaitons expliquer la maladie arthrosique au grand public avec des mots simples, compréhensibles par tous, permettant ainsi de lutter contre les idées reçues – et elles sont nombreuses dans ce domaine. À partir des données épidémiologiques de l’arthrose, nous détaillons les connaissances essentielles d’une articulation saine et les différents tableaux cliniques associés aux facteurs de risque, et confrontés aux données actuelles de la recherche. Nous présentons les définitions actuelles de la pathologie en expliquant pourquoi il existe « des arthroses » et non pas « l’arthrose ».


Deuxièmement, nous présentons tous les aspects de la prise en charge : éléments de diagnostic, signes cliniques et radiologiques, avancée de la recherche fondamentale, traitements médicamenteux, non médicamenteux et chirurgicaux.


Enfin, une large place est faite à la masso-kinésithérapie et à la compréhension de ce qu’apporte une activité physique régulière essentielle dans la lutte contre l’arthrose.


De nombreux exercices simples sont expliqués et décris dans les moindres détails et très largement illustrés de manière à pouvoir être appliqués et mis en place facilement seul à la maison dès la lecture du livre.


Les chapitres sont organisés par localisation anatomique ce qui vous permettra de vous repérer facilement afin de vous concentrer sur les exercices qui vous concernent directement. Vous serez aussi en mesure de conseiller vos proches et de les aiguiller sur les bonnes pratiques. Ce livre, résolument pratique, sera votre guide au quotidien pour améliorer votre qualité de vie.
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L’ARTHROSE, QU’EST-CE QUE C’EST ? QUI EST CONCERNÉ ? ÉTAT DES LIEUX
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CHAPITRE 1
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QUELQUES DONNÉES FONDAMENTALES SUR L’ARTHROSE


[image: dot]


« Je ne plie mon genou devant rien ni personne, j’ai de l’arthrose »


John Scutenaire


L’arthrose est la plus fréquente des maladies rhumatismales. Elle est considérée comme une maladie chronique responsable de douleurs et d’un handicap locomoteur. L’âge est un des principaux facteurs de survenue d’arthrose, mais ce n’est pas le seul, nous y reviendrons tout au long de l’ouvrage.


Notre mode de vie évolue très rapidement. Un patient de 60 ans atteint d’arthrose est, en 2016, une personne active en pleine activité. La maladie arthrosique, longtemps considérée comme « une maladie de vieux » et cantonnée à une définition trop stricte – et fausse – « d’usure du cartilage », est aujourd’hui de plus en plus étudiée et de mieux en mieux comprise.


La recherche fondamentale sur le tissu cartilagineux et les processus moléculaires à l’œuvre dans ce tissu aboutit à des solutions thérapeutiques nouvelles. La compréhension de l’arthrose comme étant une maladie touchant l’ensemble de l’articulation (et pas seulement le tissu cartilagineux) a permis de proposer des solutions thérapeutiques s’intéressant à l’ensemble des structures intra-articulaires et extra-articulaires (tendons, ligaments, cartilage, ménisques, capsule, membrane synoviale, os, muscles, nerfs).


L’attitude des patients change également. Auparavant, lorsque le diagnostic d’arthrose était posé le patient comprenait implicitement qu’il était vieux, usé, rhumatisant, pour ne pas dire « foutu », pour reprendre ce que nous entendons encore dans les cabinets de consultation. Aujourd’hui, le patient sait qu’il va vivre avec sa maladie arthrosique avec l’objectif de repousser le plus longtemps possible le traitement chirurgical de remplacement prothétique.


L’éducation thérapeutique du patient occupe une place centrale dans la prise en charge de l’arthrose. Les recommandations internationales de l’OARSI (OsteoArthritis Research Society International – Société internationale de recherche sur l’arthrose) insistent sur la prise en charge non médicamenteuse de l’arthrose et, en complément de ce traitement, il apparaît fondamental d’éduquer le patient à sa maladie et à la compréhension de celle-ci.


Épidémiologie


L’arthrose est la première cause de handicap chez les séniors et le premier motif de consultation en France avec 14 millions de consultations par an, qui génèrent autant de prescriptions d’actes. Chaque année, 300 000 examens radiologiques sont prescrits. Le nombre de prothèses a été multiplié par deux et en dix ans, il y a eu 50 % de patients traités en plus. Il y a aujourd’hui 10 millions de Français concernés par l’arthrose. À l’horizon 2030, 25 % de la population française souffrira de l’arthrose et de ses conséquences, soit un Français sur quatre tous âges confondus, et quatre Français sur cinq parmi les plus de 60 ans. Nous sommes tous potentiellement concernés ; en revanche, nous ne sommes pas tous égaux face aux répercussions de l’arthrose.


Selon la Société française de rhumatologie, aujourd’hui seulement 3 % de la population de moins de 45 ans est touchée par l’arthrose, 65 % après 65 ans et 80 % au-delà de 80 ans. La fréquence de la maladie varie en fonction de la localisation :




	L’arthrose de la colonne vertébrale est la plus fréquente dans la tranche d’âge 65-75 ans (70 à 75 % des personnes) mais reste le plus souvent silencieuse.


	L’arthrose des doigts est la deuxième localisation la plus fréquente (60 %) et se traduit par des déformations irréversibles.


	Les arthroses du genou et de la hanche concernent respectivement 30 % et 10 % des personnes de 65 à 75 ans. Elles sont plus invalidantes car elles touchent de grosses articulations qui portent le poids du corps.


	Toutes les autres articulations peuvent être concernées, telles que l’épaule, le coude, le poignet et la cheville mais sont plus rarement atteintes.





Une étude nationale récente permet d’estimer la prévalence de l’arthrose symptomatique du genou à 4,7 % pour les hommes (de 2,1 % à 40 ans à 10,1 % à 75 ans) et à 6,6 % pour les femmes (de 1,6 % à 40 ans à 14,9 % à 75 ans).


La prévalence de la gonarthrose (arthrose du genou) augmente au moment de la ménopause. L’arthrose fémoro-patellaire (arthrose entre le fémur et la rotule) est présente dans 88 % des cas, l’atteinte fémoro-tibiale interne dans 67 % des cas, et fémoro-tibiale externe dans 16 % des cas. La gonarthrose est bilatérale dans 75 % des cas.


La prévalence de la coxarthrose (arthrose de la hanche) augmente avec l’âge, avec une prédominance féminine. Nous estimons que 1 à 7 % de la population est touchée par la coxarthrose symptomatique.


Le nombre de cas de coxarthrose augmente régulièrement chaque année et l’atteinte d’un seul côté prédispose plus facilement à l’atteinte de l’autre côté.


L’arthrose cervicale et lombaire touche 85 % des hommes et 75 % des femmes de plus de 50 ans, parfois sans symptomatologie douloureuse.


L’arthrose des mains peut être très inflammatoire et douloureuse, et touche préférentiellement les femmes.


Vivre avec l’arthrose


Quelles sont les conséquences de l’arthrose du point de vue des malades ? L’étude menée par l’AFLAR (Association française de lutte antirhumatismale) lors de tables rondes organisées en 2015 révèle que :




	80 % des malades décrivent une baisse de forme psychique et morale. Se sachant atteint d’arthrose et sans même bien comprendre ce que c’est, le malade arthrosique se sent diminué et se compare avec ses prédécesseurs au sein de la famille (« Ma mère était comme ça, elle a souffert toute sa vie », « Mon père était perclus d’arthrose, c’est ainsi »…).


	La qualité de vie est altérée : la qualité de vie est un indice très subjectif et varie d’un individu à l’autre. Cependant, elle est facilement évaluée en médecine avec des questionnaires validés au niveau international (cf. « Évaluations de la douleur et de la fonction articulaires » dans la partie 4). Ces évaluations aisément reproductibles (donc fiables scientifiquement) permettent de mesurer les variations au cours de la vie d’un individu. L’arthrose altère la qualité de vie des personnes par ses conséquences directes douloureuses, les raideurs qu’elle entraîne et le manque d’activité qui en découle, et indirectement par les restrictions de participation à la vie sociale.


	La vie professionnelle est diminuée : l’arthrose provoque des pertes de mobilité qui engendrent la restriction du mouvement au sens large. Que votre travail soit physique et/ou intellectuel, l’arthrose entraînera une restriction de mouvement que vous percevrez comme un réel handicap. Cette restriction de mobilité peut être ressentie dans les gestes et déplacements professionnels.
Exemple : un plombier avec une arthrose du genou présentant à l’examen clinique des mouvements du genou perturbés aura beaucoup de difficultés à s’accroupir sans douleur et sera donc très handicapé pour réparer une canalisation. La conséquence de l’arthrose dans ce cas est directe.


	La restriction peut aussi être ressentie dans la capacité à se déplacer. S’il est atteint d’arthrose au genou, un avocat ou un sportif ressentira la baisse de son périmètre de marche, la maladie pourra aussi perturber la conduite automobile, ce qui engendrera une gêne dans toutes les activités de la vie quotidienne avec des répercussions indirectes.


	La vie de couple, relationnelle et sexuelle est altérée : de manière évidente les relations aux autres sont perturbées, qu’elles relèvent du physique ou de la communication.


	L’arthrose entraîne une dégradation de l’image de soi : personne n’aime se sentir ralenti, faible, non libre de la totalité de ses mouvements. Une forme d’injustice ou de mauvais sort est ressentie et s’ajoute à la blessure narcissique. La perte de mobilité (et donc in fine de liberté) couplée à la croyance de ne jamais pouvoir la récupérer est ressentie comme une blessure profonde. De plus, des déformations articulaires peuvent apparaître, en particulier aux mains, entraînant une gêne esthétique et fonctionnelle majeure.


	L’arthrose engendre une fatigabilité : 50 % des personnes décrivent se sentir fatiguées par l’arthrose et ses conséquences sans que l’on puisse établir un lien direct entre le symptôme fatigue et la pathologie.


	L’arthrose est source de douleurs : les douleurs de l’arthrose sont très variables d’un individu à l’autre, selon les jours et les activités quotidiennes. Comme nous le comprendrons plus loin dans ce livre, les douleurs de l’arthrose sont difficilement soulagées et sont sources de perturbation dans les relations aux autres. Chacun vit la douleur selon sa propre perception sensorielle, son vécu, sa perception de la maladie et sa capacité à lutter.


	L’activité physique et l’arthrose : les discours sur les bienfaits de l’activité physique commencent aujourd’hui à atteindre l’ensemble de la population et rares sont les personnes arthrosiques totalement inactives. Ainsi, l’étude de l’AFLAR montre que 27 % des malades pratiquent une activité physique quotidienne, 32 % pratiquent une activité physique hebdomadaire, 45 % font de la marche, et seulement 20 % ne font aucune activité physique. Les activités physiques largement recommandées et pratiquées par les personnes arthrosiques sont la natation pour 17 % d’entre elles, la marche rapide pour 45 %, le vélo pour 32 % (parmi lesquels 17 % pratiquent en extérieur et 15 % en intérieur). Même si le nombre de patients ne pratiquant pas d’activité physique est relativement faible, il est néanmoins important d’essayer d’agir pour que chacun soit en mesure de pratiquer un minimum d’exercices quotidiens.






L’arthrose en chiffres1



Au XXIe siècle, l’arthrose est devenue un problème de santé publique majeur au niveau mondial. C’est une véritable épidémie qui s’annonce, une catastrophe face à laquelle nous sommes mal préparés et très peu armés, et qui va engendrer un coût exorbitant pour les sociétés modernes.


En France, l’arthrose génère à elle seule 14 millions de consultations par an, 300 000 examens complémentaires de radiologie, la pose de 140 000 prothèses totales de hanche et de 90 000 prothèses totales de genou. En dix ans, nous avons assisté à une multiplication par deux du nombre de patients traités !


En France en 2003, le coût annuel était évalué à 1,8 milliard d’euros. En 2014 ce même coût est estimé à 3,4 milliards soit presque une multiplication par deux en dix ans.


Un malade de l’arthrose en ambulatoire en France coûte environ 750 euros/an (80 % des médicaments, 20 % des consultations).


Un patient hospitalisé pour une prothèse en France coûte environ 9 800 euros/an pour l’arthrose de la hanche et 11 650 euros/an pour un genou.


Le coût d’hospitalisation en France était de 1,955 milliard d’euros en 2010.


On retrouve une augmentation de ces chiffres partout en Europe (+ 46 % en Angleterre, + 64 % en Italie).


Dans le monde, on estime à environ 250 millions le nombre de malades (1 adulte sur 8) (Nature 2014). Les spécialistes prévoient une multiplication par deux du nombre de malades dans les vingt prochaines années, c’est-à-dire 500 millions de malades, soit l’équivalent de la totalité des populations américaine et russe réunies !


Aux États-Unis, le coût de l’arthrose s’élève à 15 milliards de dollars par an avec 1 million de prothèses totales de hanche posées ! D’ici à 2030, ce chiffre sera multiplié par trois.


Dans les pays développés comme en France, aux États-Unis, en Angleterre, au Canada, en Australie, le coût de l’arthrose est évalué entre 1 et 2,5 % du PNB.


Ce chiffre doit être envisagé en tenant compte du fait que les coûts indirects (arrêt-maladie, retraite anticipée, etc.) sont difficiles à évaluer (estimés à 10 milliards de dollars aux États-Unis). Il existe des coûts monétaires et non monétaires liés à l’arthrose.


Toujours aux États-Unis, la prévalence de l’arthrose est de 43 millions d’individus, et ils seront 60 millions à être touchés en 2020. L’impact de la maladie est énorme à la fois sur le plan physique, psychologique et financier.


Une étude a été menée en 2005 sur les coûts liés à l’arthrose, à la fois les coûts directs et indirects. Ils représentaient alors 149 milliards de dollars. Ils sont aujourd’hui bien plus élevés.


L’Organisation mondiale de la santé (OMS) a estimé que chaque année, l’incidence de l’arthrose de la hanche est de 36 à 38 pour 100 000 hommes et de 51 à 55 pour 100 000 femmes.


En 2000, l’OMS a estimé qu’en Europe 1 484 600 personnes étaient atteintes d’arthrose de la hanche et 5 023 400 personnes d’arthrose du genou. L’arthrose y affecte plus de 70 millions de personnes – et ce chiffre augmente de 10 % par an – et représente un coût pour la santé publique de plus de 80 milliards d’euros. On y pose 500 000 prothèses de hanche et de genou chaque année.


En France, l’arthrose est la première cause de consultation après les maladies cardiovasculaires. C’est aussi la première cause de handicap chez les personnes de plus de 40 ans.


Impact socioéconomique


Les conséquences économiques de l’arthrose ont été évaluées en 2005 par le professeur Claude Le Pen de l’université de Paris-Dauphine. Cette étude révèle que :




	L’arthrose est un problème global. En augmentation régulière, elle a un coût démesuré pour notre société. Celui-ci se décompose en coûts directs (médicaments, consultations médicales, actes de chirurgie, actes de masso-kinésithérapie, radiologie) et en coûts indirects (arrêts de travail, baisse de la participation sociale – celle-ci doit être comprise comme la réduction des activités professionnelles, familiales, de loisirs et sportives). Ce coût indirect varie de 1 à 40. Chaque année, la Sécurité sociale rembourse 14 millions de consultations pour l’arthrose à 10 millions de Français atteints par cette affection. Une prothèse totale de hanche coûte entre 7 000 et 10 000 € à la collectivité.


	Une infiltration dans le genou coûte entre 100 et 250 € par genou.


	Un coût estimé à 12 000 € par genou.


	L’arthrose est la deuxième cause d’invalidité en France et a engendré 5 millions d’arrêts de travail depuis dix ans.





Pourquoi le nombre de malades arthrosiques augmente-t-il ?


Cette augmentation du nombre de cas d’arthrose s’explique par plusieurs facteurs de risque, qui souvent se cumulent et se potentialisent les uns les autres, parmi lesquels on retrouve l’obésité et le vieillissement.


Premièrement, nous observons une augmentation du poids moyen au sein des populations des pays, qu’ils soient riches ou pauvres, entraînant des problèmes de surpoids et d’obésité. En France, nous sommes cependant moins touchés qu’aux États-Unis. Récemment, le président Barack Obama et le Congrès ont pris la mesure de la gravité du problème et ont développé des programmes de rééducation alimentaire qui proposent notamment des menus pauvres en calories. Les distributeurs dans les rues ne sont plus garnis de barres de céréales sucrées et de sodas, mais contiennent désormais des soupes, des fruits et des légumes. C’est une excellente initiative qu’il serait bon de développer en France.


L’augmentation du poids moyen est en effet causée par la « malbouffe », l’augmentation inquiétante de la consommation d’alcool (apports caloriques supplémentaires, notamment des sucres qui déclenchent des envies de manger quelques heures après leur ingestion – entre autres) et de tabac (qui perturbe la pratique sportive douce et positive pour la santé en gênant la respiration d’effort et en limitant de fait la durée de pratique), la baisse du niveau moyen d’activité physique avec un temps de plus en plus long passé devant son ordinateur (informatisation professionnelle, jeux vidéo, digitalisation de l’ensemble des activités de la société), l’inadéquation entre les rythmes professionnels et biologiques. On ne prend plus le temps de manger correctement le matin ; à midi, nous avalons un sandwich en vitesse ; et le soir, nous faisons un festin car nous avons faim, ce qui correspond à l’inverse de ce qu’il conviendrait de faire en termes d’hygiène alimentaire.


Les parents sous pression professionnelle agissent comme cela et, malheureusement, les enfants copient ce mode alimentaire. Beaucoup d’enfants arrivent à l’école le matin sans avoir petit-déjeuné avec une simple boisson sucrée dans le cartable.


La nourriture que nous consommons est trop riche et n’apporte pas suffisamment d’énergie dans la durée, ce qui nous conduit à nous alimenter à nouveau une à deux heures après, créant ainsi un cercle vicieux entre apports et sensation de faim.


Deuxièmement, la vie moderne conduit inévitablement à la sédentarité. Nous vivons assis ou couchés. Tous les déplacements sont limités ou sont en passe de l’être. Tout est automatisé, rapide, accéléré, mécanique, électronique. Tout se fait ou se fera à distance. Même les activités qui, hier, paraissaient impossibles à accomplir à distance, comme la gestion des comptes bancaires et les visites à son conseiller financier, se font aujourd’hui de chez soi. Les créations culinaires des plus grands chefs sont livrées chez vous en moins de trente minutes. Nous diminuons chaque jour notre dépense énergétique, et, au fil des années, avec l’avancée en âge, nous réduisons inexorablement notre activité physique quotidienne.


Paradoxalement, nous sommes appétants pour les activités physiques, puisque la période couvrant la fin du XIXe siècle (depuis la révolution industrielle) et le XXe siècle aura vu le développement du sport de masse sans aucune comparaison historique. Tous les sports ou presque ont été inventés à la fin du XIXe siècle-début du XXe. Le sport s’est démocratisé et il existe aujourd’hui de nombreuses pratiques sportives qui séduisent depuis les nourrissons (bébés nageurs) jusqu’aux séniors (avec, à l’extrême, l’homme centenaire qui a notamment couru et terminé le marathon de Toronto en 2011) ; et c’est une excellente chose.


Le revers de la médaille est une augmentation importante des traumatismes articulaires, surtout lors d’une reprise sportive à l’âge adulte mûr sans encadrement. Or, les entorses graves, ruptures ligamentaires, tendineuses et fractures articulaires sont des facteurs de risque important d’arthrose.


D’autres causes évidentes de l’augmentation du nombre de malades arthrosiques sont à mentionner. Les moyens diagnostics et la compréhension de la maladie arthrosique progressent grâce à la recherche, et nous dépistons des cas de plus en plus tôt. Nous vivons également plus longtemps. Il y a donc mathématiquement plus de cas d’arthrosiques. L’âge est vraisemblablement le facteur de risque le plus important dans la survenue de l’arthrose.
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CHAPITRE 2


[image: down]


DÉFINITIONS
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Qu’est-ce que l’arthrose ?


Selon l’OMS, l’arthrose est « la résultante des phénomènes mécaniques et biologiques qui déstabilisent l’équilibre entre la synthèse et la dégradation du cartilage, de l’os sous-chondral et de l’ensemble des tissus conjonctifs de l’articulation ». La Société internationale de recherche sur l’arthrose (OARSI) vient de proposer une nouvelle définition :


« L’arthrose est une affection impliquant les articulations mobiles. Elle se caractérise par un stress cellulaire et par la dégradation du cartilage dû à des micro- et des macro-traumatismes responsables de réponses inflammatoires inadaptées. L’arthrose se manifeste d’abord par un dysfonctionnement moléculaire (métabolisme anormal des tissus de l’articulation), suivi par un dysfonctionnement anatomique et/ou physiologique (caractérisé par la dégradation du cartilage, le remodelage osseux, la formation d’ostéophytes, l’inflammation des articulations et la perte de la fonction articulaire). Ces dysfonctionnements aboutissent à la maladie arthrosique. »


L’arthrose est la plus fréquente des pathologies chroniques de l’ensemble de l’articulation et de ses éléments anatomiques constituants.


Elle peut survenir après une infection, une goutte, une chondrocalcinose, une polyarthrite rhumatoïde, une fracture articulaire. Dans ces cas, on parle d’arthrose secondaire. Sinon, on utilise le terme d’« arthrose primitive ». On connaît plusieurs facteurs de risque d’arthrose primitive, certains modifiables d’autres non (cf. tableau du chapitre 5 « Les facteurs de risque de l’arthrose »), parmi lesquels en premier lieu le vieillissement, l’obésité et les traumatismes.


• Une ou des arthroses ? Tuons les mythes !


L’arthrose n’est pas « une maladie de vieux ».


Il n’y a pas encore aujourd’hui de consensus pour définir plus précisément l’arthrose. Néanmoins, on se rend compte que la classification actuelle, qui repose essentiellement sur la localisation (arthrose du genou, de la hanche, des mains, etc.), n’est pas satisfaisante. En effet, cette définition ne fait pas intervenir l’origine de la maladie, et donc aboutit à une limite quant à la recherche de nouveaux traitements ciblés en fonction de la cause. En d’autres termes et en s’appuyant sur un exemple, l’arthrose d’un genou peut survenir aussi bien chez un jeune de 30 ans qui a eu dans son histoire un traumatisme de type résection méniscale, que chez un patient obèse âgé de 65 ans. Dans ces deux cas, les causes de survenue de l’arthrose sont différentes et les traitements à envisager ou à imaginer le seront tout autant. Ainsi, on ne parle plus aujourd’hui de l’arthrose mais des arthroses, afin de rendre compte de cette diversité. Il existe donc aujourd’hui plusieurs définitions d’arthroses en fonction :




	de la localisation ;


	de l’âge : arthrose du jeune, de la personne mûre ou de la personne âgée ;


	du temps : arthrose aux stades précoce, avancé ou terminal ;


	de la vitesse d’évolution : arthrose d’évolution commune et arthrose destructrice rapide ;


	du facteur de risque : arthrose post-traumatique, arthrose associée au syndrome métabolique, arthrose de la sénescence, arthrose postménopausique, arthrose sur malformation.




De nombreuses équipes de chercheurs à travers le monde travaillent aujourd’hui non seulement à trouver de nouveaux médicaments, mais aussi à élaborer de nouvelles techniques pour diagnostiquer l’arthrose le plus précocement possible, et ainsi évaluer au mieux le pronostic. Un réseau national des chercheurs travaillant dans le domaine (réseau ROAD) a été récemment labellisé par la Fondation Arthritis. Cette mise au point de nouveaux médicaments passe par un besoin important en recherche fondamentale afin de mieux comprendre les mécanismes physiopathologiques qui aboutissent à la destruction articulaire. On sait d’ores et déjà grâce à ces travaux que l’arthrose n’est pas la conséquence d’une usure de l’articulation, mais bien la conséquence d’une autodestruction du cartilage par des enzymes qui « grignotent » celui-ci. Ces enzymes sont produits par les seules cellules présentes dans le cartilage appelées les « chondrocytes ». Physiologiquement, ces cellules sont là pour fabriquer le cartilage. Mais lorsqu’elles se retrouvent dans un environnement inflammatoire, elles se mettent à produire trop d’enzymes.


Arthrose post-traumatique


Les chondrocytes possèdent des récepteurs à leur surface qui vont « ressentir » le niveau de pression exercé sur eux. C’est ce que l’on appelle des « mécanorécepteurs ». Lorsque la pression devient trop importante, brutalement ou de façon répétée, ces récepteurs envoient des signaux au cœur de la cellule pour qu’elle se mette à produire des enzymes destructeurs. À l’inverse, si ces cellules ne ressentent plus du tout de pression, comme lors d’une immobilisation prolongée ou d’un manque d’activité physique, alors ces mêmes cellules ne fabriquent plus de cartilage, ce qui est néfaste également pour l’articulation. Ainsi, l’adage « Ni trop, ni trop peu » s’applique parfaitement ici pour comprendre les besoins essentiels en activité physique.


Ce raisonnement peut s’étendre également à l’alitement et/ou à l’immobilisation prolongée subie ou choisie. Ainsi un malade en convalescence et alité (avec un plâtre par exemple après une fracture) verra ses cellules subir moins de contraintes, ce qui entraînera de fait un manque de stimulation néfaste au métabolisme des chondrocytes.


Arthrose du syndrome métabolique


Pendant longtemps, les chercheurs pensaient que la seule raison pour laquelle l’obésité augmentait le risque d’arthrose était liée à la conséquence mécanique du surpoids. Mais plusieurs travaux ont montré que l’obésité augmentait aussi l’arthrose des mains, ce qui excluait cette « exclusivité » (à moins de penser que les obèses atteints d’arthrose ont l’habitude de marcher sur les mains !). Il a donc fallu trouver une explication supplémentaire, et c’est ainsi que les chercheurs ont évoqué la responsabilité de produits inflammatoires sécrétés par le tissu gras, les adipokines, qui agiraient à distance sur les articulations. De manière surprenante, ce risque d’arthrose accru en cas d’obésité l’est encore plus si le surpoids est associé à ce que l’on appelle un « syndrome métabolique », c’est-à-dire un ensemble de circonstances qui augmente le risque d’infarctus ou d’AVC – accident vasculaire cérébral – (diabète, hypertension artérielle, dyslipidémie et bien sûr obésité). C’est la raison pour laquelle la recherche s’oriente actuellement vers une meilleure compréhension du rôle de ces maladies métaboliques dans l’arthrose. On imagine bien sûr les conséquences thérapeutiques que pourrait avoir le fait de démontrer qu’un meilleur contrôle du diabète, de l’hypertension artérielle (HTA) ou de la dyslipidémie peut également être bénéfique pour l’arthrose.


Arthrose liée au vieillissement


Le cartilage vieillit, et les cellules qui le composent, les chondrocytes, vieillissent aussi. Étonnamment, les chondrocytes stressés par un traumatisme (ou pour toute autre raison) se mettent à sécréter plus d’enzymes en vieillissant. Cette « sénescence sécrétoire » est actuellement à l’étude car un contrôle de ce dysfonctionnement pourrait être bénéfique dans les arthroses liées au vieillissement.


Grâce à ces travaux fondamentaux, de nouvelles cibles thérapeutiques (cellules, enzymes) sont en cours d’identification, que ce soit pour contrôler les symptômes ou pour ralentir le processus de destruction articulaire. Des thérapies ciblées sont en cours d’évaluation, y compris chez l’homme. Une autre approche thérapeutique intéressante consiste à injecter dans l’articulation des cellules souches issues du tissu adipeux. Ces cellules ont une capacité à se différencier en chondrocytes. Le mode d’action de cette technique serait de faire produire à ces cellules des molécules anti-inflammatoires à l’intérieur de l’articulation. L’efficacité de ce traitement est en cours d’évaluation chez l’homme.


Enfin, qui n’a pas rêvé de pouvoir inventer la régénération du cartilage une fois celui-ci détruit par l’arthrose ? Avec les progrès fantastiques de la technologie dans le domaine de la régénération du cartilage, et en particulier grâce aux nouvelles imprimantes 3D, on pourrait imaginer la création d’une nouvelle articulation à partir de chondrocytes en culture et d’une matrice synthétique. Cette recherche fascinante progresse rapidement, mais des problèmes spécifiques à l’arthrose limitent aujourd’hui la faisabilité d’une telle approche. En effet, il existe des molécules inflammatoires dans l’environnement du cartilage arthrosique qui gênent la prise de greffe.


Toutes ces pistes thérapeutiques ne pourront aboutir que si nous sommes capables de faire un diagnostic le plus tôt possible, la destruction du cartilage étant irréversible. C’est la raison pour laquelle les chercheurs essaient de trouver d’autres moyens de diagnostic en dehors de la radiographie standard, puisque les anomalies radiographiques ne sont visibles qu’à un stade avancé de la maladie. Deux pistes sont particulièrement étudiées actuellement : l’imagerie par résonance magnétique (IRM) et les biomarqueurs sanguins et urinaires.


• Les biomarqueurs sanguins et urinaires pour dépister l’arthrose


Les biomarqueurs ciblent l’os sous-chondral, la membrane synoviale et le cartilage à travers leurs protéines résidentes.


Leur intérêt est triple pour les chercheurs. Il s’agit de :




	faire le diagnostic d’arthrose au stade précoce avant la survenue de signes radiologiques ;


	émettre un pronostic d’aggravation des lésions anatomiques ;


	suivre l’efficacité des thérapeutiques à visée chondroprotectrice.




Cependant, cette technique d’exploration rencontre des limites :




	Dans l’idéal, il faudrait trouver un marqueur spécifique du tissu cible. En effet, si un marqueur est spécifique de plusieurs tissus en même temps, son intérêt diagnostic devient limité.


	La prudence est de mise dans le cas d’un dosage sanguin au stade précoce de la maladie car les biomarqueurs de l’arthrose ne sont pas spécifiques d’une articulation en particulier.


	
En général, tout dosage sérique (obtenu par centrifugation du sérum) ou urinaire est le reflet d’une pathologie systémique (par exemple, la glycémie pour la recherche du diabète qui touche tout l’organisme).


	L’atteinte des zones rachidiennes n’est en général pas prise en compte dans l’étude des biomarqueurs pour l’atteinte de l’arthrose aux membres.


	Il y a également des variations des taux circulants des biomarqueurs en fonction de l’âge, du sexe, de l’indice de masse corporelle, de l’ethnie, et en fonction aussi des comorbidités. L’interprétation est donc pour le moins difficile.


	Il faut enfin faire attention aux variations des taux de ces biomarqueurs chez l’individu entre différentes mesures.




En conclusion, le dosage des biomarqueurs ne se fait pas en pratique courante et la pertinence clinique reste à démontrer tant les limites de la technique sont grandes. Il apparaît cependant que c’est la combinaison de ces dosages qui est la piste la plus encourageante pour les travaux à venir.


Les biomarqueurs génétiques sont également à l’étude.


Une série de technologies innovantes pour la recherche sur les biomarqueurs et des nouveaux essais à base de biomarqueurs pour l’arthrose vont voir le jour grâce aux consortiums européens « D-BOARD » et « APPROACH ». Dépister l’arthrose à une étape asymptomatique permettra d’entamer une thérapie suffisamment tôt pour empêcher ou retarder ses effets.


• IRM et arthrose


L’imagerie par résonance magnétique (IRM) est en règle générale inutile pour faire le diagnostic d’arthrose. En cas de doute diagnostic, et en particulier à un stade précoce de la maladie, préradiologique, il peut être intéressant de procéder à une IRM afin de poser un diagnostic.


Des travaux américains ont montré que 40 % des personnes atteintes d’arthrose du genou présentaient à l’IRM une aggravation des lésions cartilagineuses sans aucune aggravation des critères radiologiques.


L’IRM constitue un outil de choix en recherche permettant une approche morphologique des surfaces articulaires, indispensable à une étude précise du cartilage. Elle permet d’explorer de très petites surfaces cartilagineuses. Cet examen est alors utile pour apprécier la sévérité de l’arthrose : atteinte du cartilage, phénomènes inflammatoires des éléments intra-articulaires et extra-articulaires. De plus, l’œdème osseux sous-chondral et les lésions méniscales ne sont décelables qu’à l’IRM. Néanmoins, cette meilleure visibilité des lésions méniscales peut aboutir abusivement à des gestes opératoires inutiles et néfastes pour l’articulation, expliquant aussi pourquoi l’IRM n’est pas un examen de routine.


Les études biochimiques couplées à l’étude IRM sont à l’étude, permettant peut-être dans le futur de poser le diagnostic à un stade précoce de la maladie arthrosique et de suivre l’évolution des lésions anatomiques cartilagineuses.


Qu’est-ce qu’une articulation et de quoi est-elle formée ?


Nous l’avons évoqué dans l’introduction de ce livre, l’arthrose est une maladie touchant l’ensemble des éléments constituant une articulation. Dans un souci de pédagogie, nous allons passer en revue les différents éléments anatomiques d’une articulation type afin de mieux comprendre les mécanismes pathologiques à l’œuvre. Comprendre le jargon médical et de quoi on parle est la clé pour comprendre la pathologie.


• Définition d’une articulation


Une articulation est la zone de jointure entre les extrémités de deux os. Certaines articulations privilégient le mouvement entre les pièces osseuses. D’autres assurent la stabilité par l’emboîtement, plus ou moins marqué, de ces deux os. Certaines articulations sont encore sujettes à débat quant à leur potentiel mouvement au cours de la vie.


Chaque articulation est plus ou moins mobile en fonction des éléments qui la constituent et de son rôle biomécanique. Par exemple, l’articulation scapulo-humérale située à l’épaule et juxtaposant l’humérus (os du bras) et la scapula (anciennement omoplate) est une articulation non portante (elle ne supporte pas le poids du corps) mais très mobile. Ce qui ne veut pas dire qu’elle ne subit pas de contraintes. La contrepartie est que cette articulation est peu stable et est donc sujette aux traumatismes et aux luxations. À l’opposé, l’articulation du coude présente un emboîtement plus congruent et est de ce fait plus stable.


Congruence articulaire


On parle de congruence articulaire pour une articulation dont les surfaces en contact glissent facilement l’une sur l’autre sans risquer de lésions et sans instabilité. Par exemple, l’articulation coxo-fémorale à la hanche est très congruente.


Concordance articulaire


On parle de concordance articulaire pour une articulation dont les surfaces en contact se « répondent » parfaitement dans leur forme et leur taille. Par exemple, les surfaces articulaires entre les différents os du pied sont très concordantes.


• Les différents types d’articulations


Articulation synoviale


C’est le type articulaire le plus fréquent dans l’organisme. Les deux os sont réunis et entourés par une capsule articulaire qui contient la membrane synoviale et qui sécrète le liquide synovial dans lequel baignent ces articulations. La forme des os et leur apposition déterminent le degré de mobilité.


Articulation cartilagineuse


Il existe un fibrocartilage entre les deux os, comme c’est le cas de la symphyse pubienne qui unit les deux os iliaques. C’est également le cas des synchondroses, des symphyses et des disques intervertébraux. Lors de la croissance il existe un cartilage au sein même de l’os qui est malléable et qui se nomme « le cartilage de croissance » à partir duquel se fabrique l’os adulte.


Articulation fibreuse


Ce sont des articulations avec un tissu fibreux reliant les deux os entre eux (articulation entre le tibia et la fibula inférieure – initialement appelée « péroné »). Ce tissu persiste ou disparaît en fonction des régions et change de nom.


• Éléments et structures anatomiques de l’articulation synoviale


Il convient de distinguer :




	les moyens de protection de l’articulation : la capsule et la membrane synoviale ;


	les moyens de stabilité de l’articulation : la capsule, les ligaments, les tendons des muscles qui s’insèrent à proximité, la morphologie osseuse ;


	les moyens de glissement de l’articulation : le liquide synovial, les cartilages, la morphologie des surfaces articulaires des extrémités osseuses ;


	les moyens d’amortissement : les cartilages, le liquide synovial, les ménisques, les labrums et les fibrocartilages lorsqu’ils existent.




Certains de ces éléments sont intra-articulaires et d’autres extra-articulaires. C’est la capsule articulaire qui détermine en dedans les éléments intra-articulaires, et en dehors les éléments extra-articulaires.
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Différentes structures anatomiques présentes dans une articulation


Tous ces éléments ne sont pas forcément présents dans toutes les articulations. Par exemple, il n’y a des ménisques qu’au genou.





Éléments extra-articulaires


On entend par éléments extra-articulaires l’ensemble des éléments anatomiques à l’extérieur de la capsule articulaire.


Les os




	Au minimum deux os, comme c’est le cas à l’épaule entre la scapula (omoplate) et l’os du bras (l’humérus), ou entre les métacarpiens et les phalanges des doigts.


	Parfois trois os, comme c’est le cas au genou entre le fémur, le tibia et la patella (rotule), ou au coude entre l’ulna, le radius et l’humérus.


	Et parfois plus, comme c’est le cas pour les articulations du rachis entre la vertèbre sus-jacente, la vertèbre sous-jacente, le disque intervertébral et les côtes de part et d’autre.




Les muscles


Les muscles striés squelettiques se décomposent entre :




	monoarticulaires s’ils croisent une seule articulation, par exemple : le muscle brachial situé devant le coude ;


	polyarticulaires s’ils croisent plusieurs articulations, par exemple : le droit fémoral qui est un des quatre chefs du quadriceps et qui croise l’articulation de la hanche et du genou.




Il existe d’autres types de muscles, comme les muscles lisses qui tapissent les parois de nos artères, le muscle myocardique.


Les tendons


Les tendons sont les prolongements et/ou les zones d’insertion faisant la jonction entre le corps charnu, contractile, rouge du muscle et l’os où il s’insère. Ils font partie des éléments de stabilité activo-passive de l’articulation. Leur anatomie est variable en fonction des muscles auxquels ils se raccordent, parfois les tendons sont courts comme pour le muscle supra-épineux à l’épaule, parfois très longs comme dans le cas du muscle tenseur du fascia lata situé à la face externe de la cuisse : le tendon part du haut de la cuisse et se termine sous le genou.


La capsule articulaire


Il s’agit d’une membrane fibreuse (un manchon fibreux) très peu extensible qui enveloppe la poche articulaire. Elle est en continuité avec le périoste. Elle contient la membrane synoviale, et présente des zones plus ou moins lâches (les récessifs) et plus ou moins serrées (les freins), permettant ainsi la liberté de mouvement de l’articulation. Parfois très épaissie, la capsule assure une stabilité sans faille et une résistance très forte grâce à la disposition maillée de ses fibres, comme dans le cas des coques condyliennes à l’arrière du genou. C’est donc une structure de maintien et de stabilité passive de l’articulation. Plus la capsule s’insère loin sur l’os et plus l’articulation va être mobile. Inversement, plus la capsule s’insère proche et moins l’articulation sera mobile.


Les fibres de tissu qui composent la capsule peuvent avoir plusieurs formes : droites, croisées, hélicoïdales, spiralées, circulaires ou annulaires. La capsule articulaire est en général très vascularisée par les artères environnantes de l’articulation.


Les ligaments


Ce sont des structures très peu extensibles qui sont des épaississements de la capsule et qui servent d’éléments de contention de l’articulation. Ils sont constitués de fibres de collagène très dense et très résistant, ce qui leur confère une viscoélasticité très faible. Certains sont très peu élastiques, d’autres le sont un peu plus, et l’élasticité a tendance à diminuer avec l’âge. Certains sont d’anatomie simple avec des fibres directes et droites, alors que d’autres présentent des caractéristiques étonnantes (trajets récurrents, réfléchis, circulaires…).


On distingue :




	les ligaments capsulaires : renforcements de la capsule destinés à augmenter le maintien et la résistance de la zone ;


	les ligaments extra-capsulaires : situés à distance de la capsule et indépendants (par exemple : le ligament collatéral fibulaire ou tibial au genou) ;


	les ligaments intra-capsulaires : situés à l’intérieur de la capsule articulaire, comme les ligaments croisés du genou (ils sont cependant extra-synoviaux), les ligaments de l’articulation de la cheville et de la hanche.




Les fascias et les aponévroses


Ce sont les structures qui forment le squelette fibreux du corps humain. Ces tissus très résistants servent de cloison, d’enveloppe, de tissu de soutien, de renfort en fonction des localisations. Certaines sont très résistantes comme les coques condyliennes présentes à l’arrière des genoux et limitant l’extension du genou. D’autres sont plus lâches permettant une plus grande liberté de mouvement.


La peau


La peau est l’organe le plus volumineux du corps humain, c’est également un élément important pour l’articulation compte tenu de la proximité de certaines articulations avec la peau et de l’anatomie de celle-ci permettant le mouvement. Par exemple, la peau à l’arrière du coude est lâche pour permettre le mouvement de flexion du coude, alors que la peau sur les côtés du genou est plus rigide et adhérente aux os sous-jacents afin de participer à la stabilité interne et externe du genou.


La vascularisation et l’innervation


Les articulations synoviales sont très richement vascularisées et innervées à partir du réseau artério-veineux périphérique. Ce réseau constitué à partir des gros troncs artériels et veineux proches est complété par un réseau lymphatique permettant le retour de l’eau et des protéines dans la circulation générale.


Éléments intra-articulaires


Ce sont les éléments contenus à l’intérieur de la capsule articulaire.


Les ménisques


Ce sont des fibrocartilages triangulaires à la coupe, adhérents à la capsule articulaire et qui servent à augmenter la stabilité et la congruence articulaire.


Ils sont très vascularisés et très innervés à leur périphérie, beaucoup moins dans leur partie centrale et plus du tout dans leur partie interne.


Les disques articulaires


Ce sont des fibrocartilages triangulaires à la coupe, adhérents à la partie périphérique interne de la capsule articulaire et pleins en leur centre. Ils séparent l’articulation en deux cavités distinctes (cas du disque articulaire de l’articulation temporo-mandibulaire).


Les labrums


Ce sont des fibrocartilages triangulaires à la coupe, adhérents à la partie périphérique interne de la capsule articulaire mais aussi aux surfaces articulaires des os en présence. Ces structures augmentent la congruence et la concordance des surfaces articulaires permettant ainsi d’améliorer la stabilité passive.


La membrane synoviale


Il s’agit d’une membrane qui tapisse la face profonde de la capsule articulaire et qui a pour fonction de sécréter la synovie, liquide visqueux facilitant le glissement d’un os sur l’autre. La synovie ressemble à du blanc d’œuf et assure un coefficient de frottement très faible.


Les surfaces articulaires


On en recense plusieurs sortes qui présentent des caractéristiques biomécaniques spécifiques et un type d’emboîtement. Nous ne détaillerons pas l’ensemble des types d’emboîtement, mais il existe des surfaces très congruentes et très concordantes permettant un emboîtement maximal avec une stabilité augmentée, comme pour la hanche (un tiers de sphère pleine dans une sphère creuse). À l’opposé, il existe des articulations à surfaces articulaires planes, très peu congruentes avec un risque de luxation (traumatisme qui aboutit à une perte de contact partielle ou totale entre les surfaces articulaires) élevé, comme pour l’épaule.


Une étude biomécanique et anatomique détaillée de chaque type articulaire permet d’analyser et de comprendre le développement de l’arthrose en fonction de la répartition des forces sur les surfaces articulaires.


Les cartilages


Il existe trois types de cartilage :




	le fibrocartilage, composant des labrums, des ménisques et des disques articulaires ;


	
le cartilage élastique, que l’on retrouve dans le larynx, le pharynx, les oreilles et l’apex du nez ;


	et enfin le cartilage hyalin, qui recouvre les extrémités de nos os au niveau des surfaces articulaires.
De couleur blanc nacré, lisse, très glissant et très résistant, le cartilage hyalin encroûte les surfaces osseuses articulaires permettant ainsi le mouvement entre les os en contact. Il est formé de plusieurs couches de cellules que nous détaillerons plus loin dans ce livre. Le cartilage est doué d’une capacité d’amortissement exceptionnelle. Sous la pression exercée par le poids du corps, le cartilage se déforme en s’écrasant de 50 % et retrouve sa forme initiale lorsque la pression cesse de s’exercer sur lui.





Les capteurs neurologiques


À la fois éléments intra- et extra-articulaires, les capteurs neurologiques sont responsables des informations perçues et transmises par l’organisme en provenance des articulations. Ils sont présents dans tous les tissus présentés (tendons, ligaments, cartilages, etc.). Il existe des capteurs de pression, des capteurs de tension, des capteurs de mouvements, des capteurs de douleurs, des capteurs de position, des capteurs de vibrations, des capteurs de force, etc. La liste est longue…


Les capteurs proprioceptifs informent en permanence sur la position et l’amplitude des mouvements et des contraintes exercées sur les articulations.


Chacun de ces éléments anatomiques est susceptible d’être altéré directement ou indirectement par la maladie arthrosique et nos réponses thérapeutiques devront les considérer un à un. Comme les capteurs sont présents partout, notamment les algorécepteurs (récepteurs responsables du signal douleur), la douleur de l’arthrose peut provenir des multiples éléments constituant l’articulation. Chaque geste thérapeutique ou préventif cible un ou plusieurs de ces éléments pour lutter contre les conséquences de l’arthrose.


Le tissu adipeux


Il existe, principalement dans le genou, à l’arrière, une boule graisseuse de volume plus ou moins important, appelée « graisse de Hoffa ». Au cours de l’arthrose, cette graisse pourrait libérer dans l’articulation des molécules inflammatoires contribuant à l’aggravation de la maladie.
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LA PHYSIOLOGIE DU CARTILAGE HYALIN
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Historique de l’étude du cartilage




	1742 : Hunter montre la relation entre cartilage et propriétés mécaniques.


	1848 : Hultkranz montre l’existence de fibres de surface.


	1925 : Bennighoff confirme les travaux de Hultkranz et étudie les différentes couches de cellules de cartilages.


	Années 1920-1940 : études sur l’élasticité, la viscoélasticité et sur les pathologies.


	Années 1960-1970 : description détaillée de l’ultrastructure cartilagineuse.


	Depuis : compréhension du métabolisme cartilagineux pathologique.




Fonctions du cartilage hyalin


Le cartilage hyalin est une structure complexe, un tissu hautement spécialisé, qui recouvre les surfaces articulaires et permet de supporter des contraintes en compression très élevées, sans apparition de lésions, pendant une grande partie de la vie. Il assure le glissement entre les surfaces articulaires, supporte les contraintes exercées et permet leur mobilité.


Il assure trois grandes fonctions :




	transmettre les forces d’un os à l’autre. Le cartilage tapisse les surfaces articulaires et l’os sous-chondral, permettant ainsi l’augmentation de surface de contact entre les os. La force et la pression qui s’exercent par la gravité lors de la mise en charge étant toujours identique, on comprendra donc que plus la surface de contact est importante entre les os et plus la pression exercée par unité de surface sera petite, réduisant ainsi l’intensité de cette contrainte. En cas de perte de substance localisée, les contraintes de pression exercées sur le cartilage vont augmenter parallèlement à la perte de substance ;


	distribuer les forces sur une grande surface. Ce qui revient à diminuer les contraintes sur les surfaces articulaires en permettant leur amortissement. Un contact os contre os déclencherait une vive douleur et une destruction rapide de l’architecture osseuse. L’amortissement des contraintes est permis par l’architecture histologique du cartilage. Lors d’une mise en charge, le réseau de collagène maintient l’eau piégée par les molécules de protéoglycanes, ce qui assure la résistance du tissu et la viscoélasticité de l’ensemble. Lorsque cette mise en charge est suffisante, l’eau s’échappe du maillage collagénique puis réintègre le collagène lorsque la mise en charge cesse ;


	permettre le mouvement entre les surfaces articulaires avec une friction minimale. Ceci est rendu possible grâce au film de liquide synovial sécrété par les synoviocytes de la membrane synoviale.




Composition du cartilage


Il est composé :




	d’eau à 65 % ;


	d’une matrice extracellulaire abondante à 30 %, composée de collagène (de type 2 majoritairement et de collagènes de type mineur IX et XI) et de protéoglycanes2. Elle forme une armature extrêmement solide. Les protéoglycanes sont hydrophiles c’est-à-dire qu’ils piègent l’eau et mettent sous tension les fibres de collagène ;


	de chondrocytes à 5 % qui assurent l’homéostasie de la matrice extracellulaire par le renouvellement de ses composants mais qui ne se répliquent pas. Ils possèdent de nombreux récepteurs à leur surface, notamment des mécanorécepteurs sensibles à la pression.




On entend fréquemment dire que le cartilage ne se régénère pas, mais il s’agit d’une erreur. Il cicatrise, lentement, et le renouvellement de la matrice extracellulaire prend des mois, voire des années. Une extrapolation des courbes analysant ce renouvellement permet de déterminer approximativement que la cicatrisation complète aurait lieu en plusieurs centaines d’années… Alors, à moins de s’armer de patience, il va falloir considérer qu’il ne cicatrise pas ou presque pas. Le renouvellement du collagène de type 2 est quasi nul et la demi-vie des protéoglycanes est de mille jours (c’est le temps mis par une substance ou une cellule pour perdre la moitié de son activité).
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