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PRÉFACE

Enfin le livre qui éclaire un sujet majeur. Une maladie créée de toute pièce par les laboratoires pharmaceutiques.

Après son excellent premier ouvrage Rhumatismes - Et si votre alimentation était coupable ? voici le livre clé du Dr Jean Pierre Poinsignon dont toutes les femmes ont besoin quand on leur parle d’ostéoporose.

L’ostéoporose, un risque de fracture transformée en maladie. Son diagnostic est fortement exagéré, destiné à faire peur aux femmes en âge d’être ménopausées. Face à la moindre douleur du dos, des hanches ou des genoux, on prescrit une ostéodensitométrie paramétrée pour affoler.

Elle arrive même à voir des fractures invisibles ! C’est la perspective « fauteuil roulant » qui est destinée à vous faire consommer des médicaments inutiles et même dangereux.

Comble de l’ironie, comme l’analyse parfaitement mon collègue Jean Pierre Poinsignon, certains médicaments provoquent des fractures atypiques.

Lisez ce livre un crayon à la main. Offrez-le à votre médecin traitant et même à votre rhumatologue ou à son épouse. Ils comprendront vite.

Le marché est immense puisque la moitié de l’humanité est féminine. En plus les labos préparent la suite, car l’ostéoporose atteint aussi les hommes. Nous le valons bien ! Des arnaques à répétition.

Ni les produits laitiers, ni les suppléments en calcium, ni les biphosphonates ne réduiront l’ostéoporose. Vous verrez que les conseils de ce livre sont simples et lumineux. Des informations précieuses pour votre demi-siècle supplémentaire en pleine forme.

Pr Henri Joyeux


Introduction

Aujourd’hui, l’ostéoporose, la maladie la plus fréquente du tissu osseux, angoisse beaucoup de femmes du monde occidental industrialisé. Il n’y a pas trente ans que cette porosité osseuse a émergé de l’obscurité en tant que « maladie ». Des campagnes d’« information » financées par de « philanthropiques » sponsors, relayées par les média, des prospectus gratuits dans les salles d’attente des médecins et dans les pharmacies, mettent continuellement les femmes en garde contre les dangers de la diminution de la masse osseuse. Le refrain commercial met l’accent sur le risque de fracture ostéoporeuse, au-delà de soixante ans, qui atteindrait une femme sur deux. Beaucoup de femmes, dès la cinquantaine, période péri-ménopausique déjà pas très drôle, pensaient être en « bonne santé », jusqu’à ce qu’une machine-robot programmée : « le » densitomètre, leur découvre, comme une sanction, cette affection indolore et insidieuse, qui rongerait en silence, comme un rat, leurs squelette.

Cette maladie moderne nécessiterait un traitement médicamenteux et une surveillance médicale durant des années.

Il faut avoir une confiance aveugle dans la médecine, dans son propre médecin, pour avaler, pendant si longtemps, des médicaments pour une « pathologie » qui ne fait même pas mal et se soigner, pendant des années, pour un risque d’émiettement de son squelette, parce que des « scores » et des chiffres mystérieux l’ont affirmé, sans discussions possibles.

Et si cette confiance était construite sur une énorme manipulation ?

Manipulation dans laquelle les bienveillants médecins, eux-mêmes, ne seraient qu’une naïve courroie de transmission ?

Serions-nous dans l’ère du Triomphe de la médecine, la pièce de théâtre de Jules Romain (1885-1972), dans laquelle le docteur Knock, cupide et fin connaisseur de la nature humaine, affirme : « Tout être bien portant est un malade qui s’ignore » ?

Affirmation peu glorieuse pour le corps médical… mais bien vénale !

À l’heure d’internet, le dieu médecin a perdu son monopole du savoir. L’encyclopédie gratuite, Wikipédia, les communautés de malades, qui conversent sur les réseaux et les lanceurs d’alertes, existent et communiquent nuit et jour.

Les médecins ont perdu de leur pouvoir : ils voient leur diagnostic discuté, lorsque le doute contestataire germe dans la tête de leurs patients. Ils assistent impuissants au non-respect de leur ordonnance, ont de sérieux problèmes d’observance de leur prescription.

Pour couronner le tout, alors qu’autrefois, les médecins « ordonnaient » « les préparations magistrales » exécutées, à la lettre, par le pharmacien respectueux… ce dernier, devenu plutôt respectueux des économies sur la santé, livre aux patients des contrefaçons, « recommandées » par des tiers puissants, non médicaux, avec lesquels il est impossible de discuter.

Au fond, avec l’ostéoporose, personne n’est très content : ni le « malade », ni le médecin. Chacun suspecte des non-dits, des incertitudes diagnostiques et pronostiques, des médicaments dangereux retirés brusquement du marché, pressent des enjeux financiers très importants, des lobbies influents, des experts achetés ou vendus, des chercheurs sous dépendance, des pouvoirs publics (soi-disant « garants de la santé de la population »), qui naviguent avec la boussole… de la tendance météorologique de l’instant.

L’ostéoporose pourrait bien être la transformation d’un souci du « bien vieillir » légitime de chaque être humain en « maladie » très lucrative pour de cyniques et d’hypocrites financiers. La médicalisation lucrative du vieillissement normal semble être le créneau juteux à exploiter. L’ostéoporose, c’est cela aussi.

J’ai écrit ce livre pour les patients, dans la même veine que celui édité en 2010 : Rhumatismes : Et si votre alimentation était coupable ?, qui racontait, avec une démarche scientifique, mon cheminement et ma conversion, hors de la médecine symptomatique peu satisfaisante, vers la médecine des causes, de la médecine du médicament chimique vers la nutrithérapie dans le domaine rhumatologique.

Ce livre ne parle que d’ostéoporose ; c’est également un voyage avec une prise de conscience, de plus de 25 ans de lutte contre cette pseudo « maladie » et qui aboutit aux mêmes conclusions que celles de l’excellent ouvrage Le Mythe de l’ostéoporose de Monsieur Thierry Souccar, journaliste scientifique.

Le point de vue, exposé dans cet ouvrage critique est celui d’un banal rhumatologue de terrain, qui vient en complément de la thèse iconoclaste de la « maladie fabriquée ».

Les médecins se sont fait manipuler, en établissant un diagnostic avec un appareil de mesure frelaté, ont confondu un « risque » avec une « maladie », ont été amenés à proférer des bêtises, à prescrire des médicaments inutiles, dangereux, au nom d’une illusoire prévention… lucrative, pour certains. N’étant pas plus méfiant que mes confrères rhumatologues, j’ai acheté l’appareil de mesure, j’ai établi des « diagnostics » d’ostéoporose, j’ai traité avec les mêmes molécules officielles… Avec les mêmes résultats insignifiants.

Il m’a fallu des années pour m’apercevoir que traiter pendant des années une maladie qui dans un grand nombre de cas n’existe pas, conduit forcément à une « guérison » si les médicaments n’ont aucun effet délétère, mais rend malades des patients dans le cas contraire.

Je confesse, ici, avoir fait preuve de trop de confiance – mon ressentiment explique le ton parfois coléreux de ma prose – que la lectrice ou le lecteur veuille bien m’en excuser.

L’inquiétude des femmes ménopausées est basée sur l’ignorance. La simple connaissance de la réalité des choses reste le meilleur rempart contre les cupides exploiteurs du manque de savoir et les nombreux bonimenteurs intéressés.

Heureusement, le salutaire message alimentaire du génial docteur Jean Seignalet, dont je m’inspire, se divulgue tous les jours un peu plus partout dans le monde.

Ce livre se veut rassurant, pour qu’une inquiétude sur un risque fracturaire, fort peu probable demain, mais bien vendu par des petits malins, n’enlève pas la qualité de vie ni la joie de vivre aujourd’hui.

Il faut être heureux ici et maintenant. Savoir éviter les fractures de l’os poreux prématurément, mais également les arthroses des cartilages malades, les dégénérescences neurologiques, et une centaine d’autres maladies modernes, en suivant les conseils alimentaires et d’activité physique prônés par cet ouvrage.

Une patiente m’a dit que je faisais de la gestalt-thérapie, sans le savoir ! Quel que soit le nom que l’on adopte pour l’« art de vivre heureux », il faut commencer par réapprendre l’« art du bien manger », en faisant correspondre notre alimentation à notre génétique humaine, tout au long de sa vie.

La nutrigénétique : science nouvelle est en marche et sa divulgation commence…


1. Os normal quelques notions de physiologie osseuse

Il est logique de décrire l’os humain normal avant d’aborder l’os pathologique. Son fonctionnement se nomme : la physiologie osseuse. Comprendre comment le système fonctionne normalement permet de comprendre comment et peut-être pourquoi il ne fonctionne pas bien. C’est pour cette raison que, dans les études médicales, la physiologie précède l’enseignement des pathologies.

Origine embryologique de l’os

L’os est un tissu vivant, particulier, élaboré par des cellules qui ont la particularité de continuer à vivre dans ce qu’elles fabriquent : la matrice extra-cellulaire ou MEC.

Ces cellules sont issues de cellules embryonnaires formant le « mésoderme », l’un des trois feuillets embryologiques initiaux, d’où dériveront toutes les cellules de tous les tissus conjonctifs de l’être humain (l’os, les muscles, les cartilages, les tendons, les ligaments, les aponévroses, les capsules articulaires, les tissus de remplissage et de soutien des viscères et les tissus graisseux).

Les deux autres feuillets embryologiques sont l’ectoderme qui aboutira au système nerveux – cerveau, moelle épinière et nerfs – et à la peau1 ; et enfin, l’endoderme qui aboutira aux viscères pulmonaires et digestifs.

Composition biochimique de l’os

L’os a la particularité étonnante d’être l’alliance, très forte, de la matière organique vivante avec ce que l’on appelle la « chimie du carbone » ou simplement la « biochimie » (constituée des quatre éléments principaux : carbone, hydrogène, oxygène, azote.) avec la « chimie minérale » qui fait appel à d’autres éléments de la matière (magnésium, silice, calcium, phosphore, cobalt, manganèse, fluor, etc.).

La cellule vivante végétale et animale a utilisé des éléments minéraux (carbonate de calcium, phosphate de calcium, etc.). Cette appropriation, il y a quelques milliards d’années, a formé les récifs coralliens et les coquilles calcaires – véritable squelette externe – des mollusques et de tous les autres animalcules minéralisés, pour aboutir aux sédiments fortement comprimés et ainsi donner naissance aux roches sédimentaires calcaires.

Les roches volcaniques comme le basalte ou les roches granitiques sont directement issues du règne minéral. Les roches fossiles (charbon, pétrole) ont bien évidemment une origine du vivant : animal ou végétal.

L’os est constitué d’une alliance entre une partie organique et une partie minérale

La partie organique est composée :

•  De cellules vivantes :

Les cellules vivantes qui fabriquent le tissu osseux et qui vivent à l’intérieur de cette MEC : on en distingue trois types cellulaires, très différents dans leur forme, leur fonction et leur emplacement dans l’os. Les ostéoblastes : les cellules constructrices au travail. Les ostéocytes : les cellules constructrices au repos. Les ostéoclastes : les cellules dé-constructrices, de démontage du « vieil os ».

•  De protéines représentées majoritairement par le collagène.

Le collagène est commun à chaque tissu conjonctif, avec de petites variations d’acides aminés. Le collagène, grosse protéine tressée, représente 50 % du volume osseux. Le collagène est une protéine de structure complexe, qui a été découverte et décrite par Linus Pauling (1901-1994). Ce savant a décrit la structure primaire de cette énorme protéine (poids moléculaire : 300 000), c’est-à-dire l’enchaînement des divers acides aminés de la chaîne alfa, ainsi que les autres structures spiralées, qui aboutissent à une tresse de trois chaînes moléculaires d’une manière hélicoïdale. Les chaînes alfa sont constituées d’acides aminés qui forment des unités répétitives, dans lesquelles on retrouve souvent la glycine ainsi que la proline et l’hydroxyproline.

•  De la « substance fondamentale ».

Sorte de gelée peu hydratée dans l’os, formée de très grosses molécules géantes : les protéoglycanes qui sont de longues molécules protéinoglucidiques.

•  D’eau.

Ces éléments organiques constituent un tiers de la substance osseuse, dont 95 % de collagène osseux, 2 % de cellules, 2 % d’eau, et 1 % de protéoglycanes.

La partie minérale : des composés minéraux organisés sous forme d’un cristal complexe, qui donne la dureté à l’os.

Deux tiers de la masse de l’os est formé de substances minérales (cristal d’hydroxy apatite). Ces sels minéraux, fixés sous une forme cristalline fort complexe sur le collagène osseux sont responsables de son extrême rigidité et de sa dureté.

La formule chimique brute du cristal d’ Hydroxyapatite est [Ca5 (PO4)3OH] qui en est la maille élémentaire agencée des milliards de fois.

Cinq atomes de calcium, trois atomes de phosphore, treize atomes d’oxygène, un atome d’hydrogène.

Qu’est-ce que c’est qu’un cristal ? ABC de cristallographie

Il semble indispensable de préciser cette notion de cristal d’hydroxy apatite osseux car l’ignorance du mode de formation de ce cristal et surtout du mode de décristallisation, nourrit la fable lucrative du manque alimentaire de calcium. En ce qui concerne la prévention de l’ostéoporose, on ne vous raconte jamais que vous manquez de phosphore, d’oxygène ou d’hydrogène….

« Un cristal est un agencement d’atomes qui peuvent être différents de nature et se lier en disposant leurs électrons en commun de manière à ce que l’énergie soit en équilibre et stable dans des conditions physico-chimiques stables. »

S’il ne fallait retenir qu’une seule phrase de cet ouvrage, ce serait cette affirmation cristallo-logique. Une seule condition physico-chimique change et la cristallisation s’évanouit. Le cristal redevient soluble, les atomes ne sont plus liés, redeviennent libres sous forme ionisée. Le calcium, le phosphore et les autres sels minéraux peuvent être emportés dans le torrent liquide humain (sang, plasma ou lymphe, peu importe) qui les avait apportés à l’os.

La perte anormale de sels minéraux du tissu osseux (mesurable avec des rayons X ou même avec des ultrasons) ne serait alors qu’une lente décristallisation du cristal phosphocalcique par modification des conditions physico-chimiques indispensables à l’existence du cristal osseux. Il est dommage que les chercheurs cristallographes ne discutent pas assez avec les médecins pour leur expliquer ce « B-A : BA » ; ceci les empêcherait d’inventer des causes trompeuses à l’ostéoporose !

Il n’y a pas que les sels minéraux qui peuvent s’organiser sous forme cristalline, toute la matière peut être organisée en cristal, selon la température, la pression, le pH, etc.

Chacun sait que les molécules d’eau, sous forme liquide à température ambiante, s’organisent en jolis cristaux de givre, étoilés à six branches sur une vitre à température négative. Dehors, ces cristaux enchevêtrés forment des flocons de neige blancs tombant du ciel. La surface de l’étang est gelée d’une glace translucide compacte : la cristallisation de la molécule d’eau est différente selon la vitesse de variation de température, de la température elle-même, de la pression, du nombre de molécules d’eau, de l’existence ou non du « nucléus » ou « germe » point de départ de la cristallisation2. Les conditions physicochimiques influent la cristallisation de tout agencement de molécules. La fleur de sel n’est pas du gros sel, pourtant c’est du chlorure de sodium cristallisé, le graphite n’est pas du diamant, pourtant ce sont les mêmes atomes de carbone avec une simple différence de cristallisation à cause de la différence de conditions physicochimiques de cristallisation.

Le cristal osseux d’hydroxy apatite répond lui aussi aux lois de la science cristallographique. Pour pouvoir se constituer, il lui faut les différents atomes que l’on connaît : calcium, phosphore, silice, strontium, etc., mais aussi des conditions physicochimiques de formation, encore mal connues.

Le calcium, le phosphore sont nécessaires…. mais pas suffisants…

Ces conditions de formation et surtout de pérennité du cristal osseux semblent simplement être les constantes vitales de l’être humain (celles de l’homéostasie physiologique). À condition de les connaître (nous verrons que le sang humain est alcalin : détail fondamental) et surtout de les respecter.

Il se pourrait bien que l’absence actuelle d’explication scientifique à la maladie ostéoporotique ne soit qu’un manque de connaissance cristallographique de notre matière osseuse, tout du moins dans sa partie minérale.

L’ensemble de notre squelette est le réservoir de stockage de sels minéraux de notre organisme

Notre squelette contient environ mille grammes de calcium pour un adulte (un kilogramme !) en faisant le minéral le plus important en quantité, suivi de près par les sept cents grammes de phosphore, dont on ne parle presque jamais. Le magnésium avec ses quarante grammes est très loin derrière. Le silicium, le manganèse, le cuivre, le zinc, le bore et d’autres oligoéléments à l’état de traces jouent un rôle très important, car ce n’est pas forcément la quantité des composants qui importe pour assurer la structure et la fonction normale d’un tissu.

Les fonctions de la Matrice Extra Cellulaire osseuse

•  Un rôle structural : Le collagène de l’os fixe fortement des cristaux d’hydroxyapatite, groupés en plaques hexagonales ; ce par quoi notre os est dur et solide.

•  Un rôle de milieu de communication intercellulaire direct ou de transmission de messages moléculaires. L’os est informé de ce qui se passe à distance. Il est réactif et adaptable à la direction et à l’intensité des forces.

•  Un rôle de nutrition pour les cellules qui y vivent, y travaillent et d’élimination des déchets endogènes produits par leur fonctionnement ou venus d’ailleurs (exogènes). L’os est vivant par un métabolisme actif.

•  Un rôle de protection de la cellule contre les agressions mécaniques (chocs, vibrations, traumatismes).

•  Un rôle de maintien de la « constance du milieu intérieur » : l’homéostasie. Il existe des échanges moléculaires permanents entre les cellules et la matrice qu’elles élaborent et dans laquelle elles vivent, permettant une stabilité de la fonction cellulaire.

Comment le cristal se fixe-t-il sur la molécule de collagène ?

Les fibres de collagène, très serrées, confèrent une structure solide grâce à leur calcification. Plutôt que le terme de calcification il vaudrait mieux être plus précis sur le plan biochimique et employer le terme d’« hydroxy apatitation ». Les mécanismes de calcification de la molécule de collagène sont complexes et encore mal connus. Les cristaux minéraux de phosphate de calcium (hydroxy apatite) sont liés par des liaisons chimiques très fortes et intimement aux molécules de collagène qui rendent ainsi notre squelette osseux très dur, très solide, élastique quand même, même si cette dernière qualité n’est pas mesurable actuellement, ni évidente à concevoir !

Schéma du maillage atomique des cristaux d’Hydroxy Apatite

Il ne faut pas confondre l’ion phosphore (P), poids moléculaire 30,97, et l’ion phosphate (PO4 - - -, triplement électronégatif), poids moléculaire 94,97. Les phosphates sont des sels de l’acide phosphorique. L’apatite est un phosphate de calcium, en cristaux ou agrégats, à inclusion fréquente d’atomes de chlore, de fluor, de silicium et de terres rares : strontium, barium, etc.
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Microscopie électronique de plusieurs fibres de collagène (1) et de nombreux cristaux d’hydroxy apatite en plaques hexagonales situées entre les fibres ou fichées sur celles-ci (2).

Physiologie osseuse Fonctionnement normal de ce tissu rigide de soutien

L’os est un tissu vivant et réactif

Les cellules qui construisent l’os sont les ostéoblastes. Ces cellules travaillent en groupe, fabriquent, avec des acides aminés apportés par voies artériolaires, la protéine collagénique constituant une matière pré osseuse qui se minéralisera dans un second temps par un processus encore bien mystérieux : fixation solide du cristal d’hydroxy apatite sur la protéine collagénique.

Les ostéocytes sont les formes au repos des mêmes cellules constructrices. Les ostéocytes vivent dans des petites logettes osseuses et communiquent à chaque instant par des micro-canaux qui relient les logettes entre elles. Sur les membranes de ces cellules existent des capteurs de pression et des mécano-récepteurs sensibles aux variations mécaniques du tissu osseux. Ces variations mécaniques sont issues de notre activité physique changeante impactant notre squelette.

Ce système rend l’os tout à fait réactif aux nécessités de résistance mécanique dont il est le support. Ces forces mécaniques sont indispensables à la qualité osseuse.

L’os contient des vaisseaux sanguins

L’os est vascularisé, de sorte que le sang apporte, par des artérioles, les éléments nécessaires (acides aminés unitaires, calcium, phosphore, etc.) aux ostéoblastes (ostéocytes au travail) pour élaborer la matrice extracellulaire osseuse, ainsi que l’oxygène indispensable à leur vie. Les veinules évacuent le gaz carbonique et les déchets cellulaires.

On oublie généralement que l’os aussi a besoin d’oxygène ; s’il en vient à manquer, par une thrombose artériolaire, (petite artère bouchée) il peut mourir localement par un processus d’anoxie (manque d’oxygène) : c’est ce que l’on appelle la nécrose osseuse ou ostéonécrose, ou encore l’infarctus osseux. Lorsqu’il existe une nécrose osseuse, dans une articulation, il s’ensuit généralement une dégénérescence du cartilage correspondant à la zone osseuse nécrosée : l’arthrose. Le cartilage articulaire dépend de la zone osseuse qu’il recouvre.

L’os ne contient pas de nerfs

Seule l’enveloppe périostée est innervée ; c’est le périoste qui fait mal lors d’un choc direct sur l’os ou lors d’une fracture.

L’os est un tissu adaptable en permanence

L’os peut sembler stable, mais ses composants de base sont perpétuellement renouvelés. À tout instant, dans chacun de nous, entre un et dix millions de minuscules fragments de vieil os sont démontés et remplacés par de l’os neuf. Pour adapter le tissu osseux vivant aux conditions mécaniques changeantes, la nature a inventé un système de « construction-démolition-reconstruction » permanente appelé « remodelage osseux ». En effet, l’os est constamment en train de s’adapter aux contraintes et aux lignes de forces qui le traversent (forces de pesanteur permanente, forces de compression, étirements, torsions, occasionnés par l’action musculaire, vibrations et autres secousses… provoquées par l’activité humaine).

Les ostéoclastes sont de volumineuses cellules de démolition osseuse.

Ce principe de « destruction-reconstruction » est un principe d’adaptation constant des tissus conjonctifs et de beaucoup de tissus humains.

Le remodelage osseux

L’os sain normal est sous la dépendance de deux chantiers aux fonctions opposées : démolition et construction. Les chantiers de déconstruction sont liés étroitement aux chantiers de construction. Leur communication harmonieuse est nécessaire à la formation d’un os normal.

Il existe des cellules qui détruisent en permanence l’os élaboré antérieurement par les ostéoblastes et ce d’une manière normale, physiologique. Ces cellules sont les ostéoclastes. Ce sont d’énormes cellules à plusieurs noyaux et équipées d’une batterie enzymatique puissante pour démonter l’os. Je préfère employer le terme « démonter » que « détruire ». Ces ostéoclastes sont dérivés des lignées de globules blancs (monocytes et macrophages) et, de ce fait, peuvent être classés parmi les cellules de notre extraordinaire système immunitaire. Cette classification des ostéoclastes dans le système immunitaire pourrait être anecdotique, si les nouvelles découvertes fondamentales, en immunologie, ne nous amenaient pas à constater que ces cellules de déconstruction osseuse appartiennent aux lignées des cellules du plus important système de défense et de nettoyage permanent de notre organisme, le système immunitaire justement.
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Chantier de remodelage osseux

Il existe un petit déficit de reconstruction osseuse, sur chaque chantier de remodelage, après la phase de croissance chez l’homme adulte. Le remodelage osseux, avec ce petit déficit, peut être accéléré dans des proportions importantes, sous l’action des hormones thyroïdiennes ou du cortisol. Ceci explique certaines ostéoporoses secondaires, dont il n’est nullement question ici.

On ignore à quel moment les cellules de démolition se mettent à détruire un endroit de l’os et on ignore à partir de quel « message » cellulaire (protéines appelées « cytokines ») les ostéoclastes se mettent en route, pour démonter de la matière osseuse. On ignore également comment est choisie la zone osseuse à détruire. Autres questions : quelles sont les cellules qui donnent les ordres ?, quelles cellules commandent ? Est-ce un os vieilli qui est détruit ? Un os qui ne répond plus aux nécessités mécaniques de l’instant ? Un os intoxiqué par des molécules d’origine alimentaire ?

Cette dernière question reprend l’hypothèse pertinente du Dr Jean Seignalet apportée par sa théorie des maladies d’encrassage provoquées par « l’alimentation moderne ».

Les chantiers de démolition-reconstruction sont liés

Normalement, après la phase de démolition, il existe obligatoirement et immédiatement une phase de reconstruction osseuse. Les deux chantiers de démolition et de construction sont étroitement liés, de telle sorte qu’un chantier de construction ne peut travailler qu’après un chantier de démolition. Il faut nécessairement qu’il y ait d’abord une destruction… pour que se mette en route, dans une deuxième phase, la construction nouvelle osseuse.

Les deux chantiers sont étroitement liés, et d’une manière obligatoire.

L’os est en constant remodelage et constamment en train de s’adapter aux conditions mécaniques imposées par les forces musculaires.

(Dans l’hypothèse d’un nouveau sport que nous pratiquerions, en abandonnant notre vie trop sédentaire, l’architecture interne osseuse du squelette s’adapterait pendant plusieurs mois, en modifiant l’orientation des travées osseuses, pour mieux résister aux nouvelles lignes de force créées par les nouvelles contraintes musculaires. Nous renouvelons environ notre squelette entièrement tous les dix ans environ, la mandibule, très active, beaucoup plus rapidement, l’os du crâne plus lentement.)

Les cellules des chantiers de démolition et de construction osseuse, aux deux fonctions opposées et complémentaires, communiquent entre elles.

Elles possèdent des récepteurs membranaires de communication et elles élaborent des molécules messagères. Le temps d’un cycle destruction-reconstruction est d’environ trois mois. Ce qui correspond au temps moyen de « cicatrisation-soudure » osseuse, en cas de fracture traumatique sur un os sain.

L’unité de remodelage osseux théorisé par Harold Frost est un concept que l’on ne peut pas voir au microscope, à un même endroit, puisque le chantier, à l’échelle cellulaire de destruction et de construction, n’existe pas au même endroit en même temps. Les cellules de démolition et de construction ne travaillent pas sur le même chantier en même temps. Il existe donc un cycle où travaillent d’abord les unes, puis les autres. À chaque instant dans notre squelette, il existe à la fois des milliers de chantiers de construction et des milliers de chantiers de démolition.

Au final, l’unité de remodelage osseux fabrique deux sortes d’os :

•  l’os « ostéonique » : os « plein », « compact » formant l’extérieur des os. La paroi du « tube » osseux des os longs (fémur, tibia, humérus, etc.) et la coque des os courts (calcanéum, vertèbres, etc.). Cet os cortical (de cortex : écorce) assure en grande partie la solidité des os longs et un peu moins pour les os courts.
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•  L’os « spongieux » : os de l’intérieur des os. Il ressemble à une éponge alvéolée (spongiforme : d’où son nom). Fait de travées, il porte le nom d’os trabéculaire, avec des sortes de montants, plus ou moins verticaux et de barreaux de liaison, constituant un échafaudage. L’os spongieux ménage des alvéoles où résident les cellules donnant naissance aux globules rouges et aux lignées des cellules immunitaires : la moelle osseuse. Comme dans un échafaudage métallique, la solidité est assurée par les liaisons entre les barreaux et les montants et il existe des sortes de noix de liaison. C’est la connectivité de ces barreaux et de ces montants qui assure en grande partie la solidité à cet os spongieux, plus que l’épaisseur des barreaux et des montants.

[image: image]

Les explorations modernes apprécient difficilement la solidité osseuse. Autant il est facile d’apprécier l’épaisseur de l’os plein, autant il est difficile d’apprécier la connectivité de l’os trabéculaire qui est un facteur important de sa résistance.

L’os est à la fois solide, rigide et élastique

La forme des os interfère également sur leur solidité ; ils modélisent souvent des segments de courbes ou des « s » mais jamais des portions de droite, obéissant à des règles mécanistes de résistance des matériaux : « la résistance d’une tige métallique ou d’une poutrelle est proportionnelle au carré du nombre de ses courbures ». Ainsi la clavicule humaine est quatre fois plus résistante, avec ses deux courbures… que si elle était toute droite. L’amortissement des traumatismes en cas de chute sur l’épaule se fait d’abord par l’accentuation de ces courbures de l’os élastique ; ce n’est qu’en cas de dépassement de ce coefficient d’élasticité que la fracture intervient. Il n’existe aucun os humain rectiligne. Tout est courbes, tout est diagonales et comme disait Françoise Mézières (1909-1991) : « il n’est que des lordoses. » Nous verrons également plus avant que nous ne savons pas du tout mesurer l’élasticité osseuse (facteur très important de solidité) sur un être vivant, car les études de résistance de matériaux sur les os de cadavres frais ne sont pas si facilement transposables.

Il semble cependant que l’os soit un compromis extraordinairement performant dans le rapport quantité de matériaux / résistance mécanique.

La quantité d’os formé et la quantité d’os détruit ne sont pas en équilibre

Pendant la phase de croissance de l’individu, il existe plus d’os formé que d’os détruit, le bilan global en quantité de masse osseuse est positif. Le squelette humain arrive à maturité vers vingt-cinq ans pour l’homme et autour de vingt ans pour la femme. Que le lecteur, n’élabore aucune conclusion quant à l’âge de la maturité des cerveaux masculins et féminins ! Pendant la période de croissance humaine, il y a une augmentation de la masse osseuse, donc une quantité de calcium fixé (et de phosphore) croissante en fonction de l’âge. L’os intègre plus de calcium qu’il n’en relâche, le bilan calcique est dit « positif ».

–  De la naissance jusqu’à l’âge de vingt ans, Il y a fixation de 150 à 180 mg de calcium par jour, avec deux périodes :

–  De 0 à 10 ans : environ 100 mg par 24 heures.

–  De 10 à 20 ans : environ 150 mg avec un maximum pouvant atteindre 400 mg vers l’âge de 15-16 ans.

–  Pendant l’âge adulte, il existe un court plateau d’équilibre… où il se forme exactement la même quantité d’os qu’il en est détruit. Les deux chantiers sont en équilibre parfait. Le bilan calcique osseux est équilibré. Le pic de masse osseuse (PMO) correspond au maximum de masse osseuse atteint en moyenne entre 30 et 40 ans. Des facteurs phénotypiques (ethnie, sexe, taille) influencent de l’ordre de 70 %, le PMO, le restant est modulé par l’alimentation, l’activité physique, les habitudes (tabac, alcool), les maladies et les médicaments.

•  Puis pendant le restant de la vie, hélas, le bilan calcique osseux est négatif. Il se détruit plus d’os qu’il ne s’en forme. À chaque cycle de « destruction-reconstruction », il existe un petit déficit osseux… Ainsi va la vie, à partir de l’âge de trente-cinq ans environ. Autrement dit, le chantier de construction ne remplace pas totalement l’os détruit, il existe un petit déficit : c’est l’ostéopénie physiologique. La masse osseuse après avoir atteint un sommet entame une diminution progressive de l’ordre de 1 à 2 % par année. La perte de masse et de densité osseuses est un processus naturel lié au vieillissement qui affecte les hommes comme les femmes. « Physiologique » veut dire fonctionnement normal, cela peut aussi s’appeler le vieillissement.

La normalité osseuse humaine est la perte régulière de masse osseuse appelée ostéopénie physiologique, après l’âge adulte.

Courbes normales
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Il existe de nombreuses méthodes, employées par beaucoup de nos contemporains, pour accélérer le vieillissement de l’os, comme de tous les autres tissus humains : mauvaise hygiène de vie, excès alimentaires, excès d’alcool, tabagie, autres drogues, excès de médicaments : anxiolytiques, antidépresseurs, hypnotiques, manque de sommeil et de repos lors du travail de nuit ou du travail pénible, etc.

Nous verrons les méthodes pour ralentir le vieillissement de notre précieux tissu osseux.

L’élasticité cutanée diminue par la lente diminution programmée des fibres élastiques cutanées : la peau ne se retend pas comme elle le faisait à vingt ans, l’on voit ainsi apparaître le creusement des rides d’expression et les plis… restent. L’élastopénie cutanée est un phénomène physiologique normal.

Il en va de même pour la musculature ; La sarcopénie physiologique est la diminution de notre masse musculaire avec l’âge. Après être arrivé à un sommet vers trente-quarante ans, il existe une perte de la masse musculaire appelée : sarcopénie physiologique. Il existe sûrement une intrication importante entre les muscles et l’os puisque les pertes du tissu osseux et du tissu musculaire sont généralement parallèles.

Une fois que l’on connaît ces mécanismes physiologiques naturels, libre à nous de lutter contre, en entretenant sa musculature par des exercices ou une activité sportive et en donnant à notre organisme tous les ingrédients à notre « bonne santé » osseuse, pour ne pas accélérer la naturelle dégradation, qui de toute façon se terminera mal !

Les courbes de densitométrie, en fonction de l’âge, ne sont que le reflet de la perte du tissu osseux ou des sels minéraux de ce dernier et plus exactement du phosphore et du calcium fixés sur la protéine collagénique, sous la forme du cristal d’hydroxy apatite. Le profil de perte osseuse est à peu près le même chez l’homme et la femme. Pour la femme, il existe une accélération temporaire de la perte osseuse en période de péri-ménopause ce qui se visualise sur la courbe par une pente décroissante assez raide. Le profil de la courbe se normalise quelques années après la ménopause, par la reprise d’une pente décroissante beaucoup plus douce.

Voici donc la réalité du fonctionnement physiologique du tissu osseux.

Schéma des courbes de densité osseuse physiologique décroissante chez l’homme et chez la femme
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Les marqueurs biochimiques du remodelage osseux

Les reflets biochimiques du remodelage osseux, c’est-à-dire l’activité globale des chantiers de déconstruction-construction, peuvent être dosés dans le sang et dans l’urine, en mesurant la quantité de petits fragments de la molécule de collagène : la protéine principale de l’os, rigidifiée par les cristaux d’hydroxy apatite.

Comme le remodelage osseux est permanent chez un être humain, il existe en permanence les traces de collagène osseux en train d’être démonté, dans le sang et dans l’urine : ce sont les taux de base qui sont propres à chacun, avec des variations individuelles importantes de cinq à quinze pour cent, en fonction de nombreux paramètres (variations hormonales, cycle nycthéméral, période d’alitement, fracture osseuse récente, stress mécanique osseux, etc.).

Chez la femme en période péri ménopausique, avec l’arrêt plus ou moins rapide de la fonction ovarienne et des sécrétions hormonales, d’une manière normale, les chantiers s’emballent (haut niveau de remodelage osseux) avec du collagène démonté en quantité plus abondante que le niveau de base de « démolition -construction », témoin du renouvellement permanent de l’os.

Les chantiers s’emballent également sous l’action de la cortisone utilisée à des fins thérapeutiques ou d’une hyperproduction pathologique de cortisol par les glandes surrénales ou encore par un excès d’hormone thyroïdienne. Dans les six mois qui suivent une fracture osseuse, chez l’homme comme chez la femme, les chantiers osseux sont très actifs.

Chaque chantier laisse un petit déficit osseux. Ce sont des périodes de perte de masse osseuse, de perte de collagène osseux et aussi de sels minéraux bien entendu. Que l’on peut également doser avec une perte de sels calciques et des phosphatases alcalines. Pendant ces périodes, on retrouve des taux plus élevés de « marqueurs de remodelage osseux » : portion moléculaire de collagène dans le sang et dans l’urine.

Les médecins essayent de détecter les éventuelles femmes ostéoporotiques gravement atteintes, en dosant des taux élevés chez les femmes « perdeuses rapides » (fast looser), mais de même que la courbe de densitométrie reprend la pente normale de 1 à 2 % de perte annuelle, après la pente raide, les taux de : Propeptide N-terminal du collagène de type 1 sérique (P1NP), Télopeptide C- terminal du collagène de type 1 sérique ou crosslaps sériques (CTXs), se normalisent, pour peu qu’on ait pris le soin d’établir les taux de base, personnel, avec le même laboratoire d’analyse, dans les mêmes conditions de prélèvement, car ces dosages sont difficiles… avec beaucoup de risques d’erreur méthodologique et surtout beaucoup de risques de conclusion erronée débouchant sur des « traitements » précoces à l’apparence scientifique !

Les marqueurs urinaires (NTXu, CTXu et DPD : désoxypyridinoline) ne sont plus recommandés en raison de leur plus importante variabilité intra-individuelle. Le dosage de l’ostéocalcine est peu recommandé en raison de son instabilité in-vitro (après le prélèvement du patient) exigeant des précautions pré analytiques scrupuleuses à respecter et pouvant rendre les dosages peu fiables.

En pratique clinique, les CTX sériques sont aujourd’hui les plus sensibles et les plus spécifiques pour évaluer la résorption osseuse et son éventuelle modulation thérapeutique dans l’ostéoporose post ménopausique commune.

Car les marqueurs servent à mesurer l’efficacité thérapeutique théoriques des médicaments : plus ils freinent la résorption osseuse, plus les taux baissent…

Certains médicaments freinent, en effet, la résorption osseuse, c’est pour cela que les marqueurs peuvent servir de témoin de la prise effective du médicament par le malade : preuve de l’observance de la prescription médicale. Pas la preuve de l’efficacité de la molécule !

Nous verrons dans le chapitre « médicaments », qu’il ne suffit pas de freiner ou bien même d’arrêter la démolition osseuse… pour faire construire plus et plus vite et gagner de la masse osseuse.

Ce rêve thérapeutique n’est pour l’instant (en 2015) pas encore réalisé.

Les marqueurs biologiques du remodelage osseux sont d’interprétation difficile car très variables en fonction de l’état physiologique du squelette, de l’activité physique, de l’état hormonal très variable de l’être humain. Leur dosage biologique est difficile avec des grosses variations des résultats, en fonction des laboratoires d’analyse.

D’apparence très scientifique, ils n’ont servi qu’à démontrer l’efficacité du freinage temporaire de déconstruction osseuse de certaines molécules médicamenteuses et l’observance de leur consommation effective chez les « malades ». En aucun cas ils n’apportent la preuve d’une solution efficace contre l’ostéoporose, comme auraient voulu le voir certains médecins un peu trop naïfs.3



1. C’est pour cela que l’on peut considérer la peau comme la limite la plus externe du cerveau.

2. La neige artificielle des « canons à neige » n’a pas la même cristallisation que la neige naturelle, pas si facile à imiter !

3. Encore un sujet… de friction avec mes consœurs gynécologues !
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