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Introduction

« Docteur, mes parents, que vous soignez, m’ont conseillé de venir vous consulter, car cela fait 3 semaines que j’ai des douleurs dans le bas du dos qui ne passent pas, et qui, au contraire, commencent à augmenter et à me réveiller la nuit. Cela me gêne de plus en plus dans mon travail.

J’ai 42 ans, je suis depuis 3 ans gérant d’un magasin de fruits et légumes ; je suis toujours debout, et je porte des caisses toute la journée pour la mise en place. Je travaille 6 jours sur 7, je ne peux pas m’arrêter car je suis à mon compte, et j’ai un employé qui m’aide seulement le week-end.

Je ne peux même plus aller faire mon jogging 3 fois par semaine, car cela aggrave les douleurs.

Je suis inquiet. Que pouvez-vous faire pour m’aider au plus vite, docteur ? Il me faut un traitement rapidement efficace, car je ne peux pas rester comme cela. »

Ce début de consultation est à l’image de nombreux autres, orientés sur les douleurs articulaires de patients relativement jeunes.

Actifs, sédentaires, sportifs occasionnels ou de haut niveau, nous sommes tous plus ou moins concernés par des douleurs articulaires et notamment par l’arthrose.

Cette maladie, nous n’y pensons pas quand nous avons 40 ans. Elle ne concerne a priori que les générations de nos parents ou de nos grands-parents. En effet, c’est la maladie du vieillissement de nos articulations.

Mais pourquoi devient-on arthrosique ? Qu’est-ce que l’arthrose ? Comment se manifeste-t-elle, particulièrement chez les jeunes ? Comment peut-elle évoluer ? Peut-on réagir à temps avant que la maladie arthrosique et ses conséquences ne deviennent un handicap ? Quels sont les traitements réellement efficaces pour la soigner ?

Toutes ces questions qui sont naturellement posées en consultation sont légitimes.

Cependant, la problématique de la maladie arthrosique chez les sujets jeunes est aussi un enjeu de société et de santé publique, avec les thèmes de l’espérance de vie qui s’accroît, de la prise en charge de l’autonomie qui peut être impactée, de la dépendance, au travail ou dans la vie quotidienne, ainsi que du coût pour la société.

Le but de cet ouvrage est de montrer que cette maladie n’est pas une fatalité, et que le jeune âge de nos patients, nous permet, grâce à des traitements efficaces, de stopper la dégradation de leurs articulations afin qu’ils puissent à nouveau mener une vie normale.

C’est ainsi que notre jeune patient de 42 ans, qui a été très surpris quand on lui a diagnostiqué une arthrose lombaire, a pu, grâce à un traitement de fond approprié, poursuivre son activité professionnelle et reprendre progressivement ses joggings hebdomadaires.




Chapitre 1

Pourquoi devient-on arthrosique ?
Les facteurs favorisants

Voici quelques cas particuliers, préambule à leur description :


Madame A., âgée de 39 ans, mère de 4 enfants de 16, 14, 12 et 7 ans, ancienne vendeuse dans un magasin de prêt-à-porter, jusqu’à la naissance de son troisième enfant, consulte pour des douleurs de genoux qui se sont installées progressivement depuis une bonne année.

Elle est en excellent état de santé, en dehors d’une surcharge pondérale apparue durant son adolescence, héréditaire, et pour laquelle elle a entrepris de nombreux régimes, sans efficacité. Son poids demeure stable, ce qui est positif.

Elle vit en pavillon, et elle essaie de marcher tous les jours. Cependant, depuis quelques mois, elle ne peut plus parcourir des distances supérieures à 1 ou 2 kilomètres, et les dénivelés la gênent beaucoup. Elle se sent pénalisée, car cette activité physique l’aide à maintenir son poids.

Elle commence à boiter et, outre la douleur, cela l’inquiète et l’incite à consulter son médecin traitant. Ce dernier lui prescrit des radiographies standard qui ne montrent aucune lésion particulière. C’est une IRM qui va mettre en évidence un début d’arthrose des genoux.

Sa mère, une tante et sa grand-mère maternelle, également en surpoids, en sont atteintes.

Sa grand-mère a été opérée d’une prothèse totale du genou droit à l’âge de 75 ans, ce qui lui a permis de rester autonome plus longtemps.




Madame B., âgée de 42 ans, coiffeuse depuis sa formation à l’âge de 16 ans, consulte pour des douleurs de l’épaule droite, du pouce droit et du rachis lombaire, apparues progressivement depuis 6 mois.

Elle est surtout gênée par son épaule et son pouce, ce qui l’oblige à prendre des antalgiques afin de poursuivre son activité. Elle est gérante de son salon de coiffure et elle ne peut pas se permettre de diminuer son rythme de travail. Elle a surtout des douleurs au niveau de son épaule droite quand elle fait les brushings, et au niveau de son pouce droit dès qu’elle utilise ses ciseaux. Dans ses antécédents familiaux, on retrouve chez sa grand-mère maternelle une arthrose des deux pouces qui l’a beaucoup gênée, surtout à partir de l’âge de 45 ans. Elle était agricultrice, et madame B. se souvient des difficultés qu’elle avait pour éplucher des légumes, des déformations visibles de ses pouces, et surtout de ses petites grimaces de douleurs lorsque, brutalement, elle ne pouvait tenir un objet qui pouvait tomber en se cassant.

La plupart du temps, madame B. travaille tout en souffrant, car elle évite d’avoir recours aux antalgiques, et elle ne supporte pas les anti-inflammatoires.

Ses douleurs sont soulagées parle repos, et elle est obligée de limitertoutes les autres activitésmanuelleschezelle,couture,repassage,etjardinage,qu’elleaffectionne.

Les radiographies montrent une arthrose de l’épaule et de la base du pouce.




Monsieur C., âgé de 37 ans, ingénieur, consulte car il souffre du dos. Il est atteint d’une scoliose dorso-lombaire congénitale, qui a été dépistée au début de son adolescence, alors qu’il se plaignait de douleurs intermittentes pendant et après les cours d’EPS.

Il a été bien suivi et, grâce au port d’un corset jusqu’en seconde, ainsi qu’à la pratique sportive limitée à la natation et au vélo de ville, les douleurs sont restées tout à fait supportables, malgré une croissance rapide. Il mesurait 1m85 à 16 ans, et sa taille actuelle est de 1m92, sans surpoids.

Au tout début de ses études supérieures, il a voulu faire également un peu de course à pied, sans aucune gêne au début, ce qui l’a incité à augmenter la fréquence de sa pratique et la longueur des parcours, à raison de trois quarts d’heure 3 fois par semaine en moyenne. Il est équipé d’excellentes baskets et il participe à des semi-marathons, 2 à 3 fois par an. Parallèlement, il poursuit la natation 2 fois par semaine, ce qui compense les sensations douloureuses intermittentes au niveau de son dos.

À 23 ans, il commence son travail d’ingénieur, et il continue à s’entraîner pour les mêmes compétitions, 3 fois par semaine, mais il a interrompu la natation. Il a moins de temps libre et il est passionné par la course à pied.

Dès l’âge de 32 ans, il commence à souffrir de son dos de façon très occasionnelle, après les marathons, s’il porte des charges lourdes, ou s’il subit des périodes de surmenage et de stress, professionnel ou personnel.

Il ararement recours aux antalgiques, et son médecin lui prescrit des séances de kinésithérapie, très bénéfiques. Mais les douleurs deviennent systématiques, après ses entraînements et lors de chaque compétition, ce qui le contrarie beaucoup car il constate aussi que ses performances sont moins bonnes.

Les radiographies de son rachis dorsal et lombaire montrent un début d’arthrose.



L’hérédité

C’est un des principaux facteurs de survenue de l’arthrose. Chez les jeunes patients, aux alentours de la quarantaine, cet aspect héréditaire se présente sous plusieurs formes.

Une transmission directe

L’arthrose peut se transmettre directement de parents à enfants ou de grands-parents à petits-enfants. C’est le cas pour les doigts, les genoux, les hanches ou le rachis. Ces observations n’ont pas été clairement élucidées d’un point de vue génétique, et des études sont en cours à ce sujet. Il s’agit probablement de facteurs de « prédisposition ». En effet, la transmission n’est pas systématique. Toutes les filles d’une même mère, qui souffre d’arthrose des doigts, n’ont pas un risque équivalent d’être atteintes, même s’il s’agit de sœurs jumelles. D’autres facteurs peuvent intervenir, comme leurs métiers. Si l’une d’elles exerce une profession manuelle qui sollicite beaucoup ses mains, l’arthrose se développera d’autant plus facilement. Sa sœur jumelle, qui travaille dans un bureau, aura moins de risques pour ses doigts, malgré une « prédisposition » identique génétiquement.

Les anomalies de structure de notre squelette

Ce sont des défauts anatomiques héréditaires situés dans nos articulations. Les os ne sont pas placés correctement les uns par rapport aux autres, ou présentent eux-mêmes des anomalies de structure. Cela occasionne des dysfonctionnements mécaniques, et le risque de développer des arthroses secondaires est élevé.

Parmi les plus fréquemment observées chez les jeunes adultes arthrosiques, on peut citer la scoliose, la luxation congénitale de la hanche, les anomalies axiales de la jambe et la maladie de Scheuermann.

– La scoliose est une déformation de la colonne vertébrale, dorsale et/ou dorso-lombaire, avec des inclinaisons anormales des vertèbres dans le sens latéral ou de l’avant vers l’arrière.

▸ Schéma 1 : Scolioses vues de face.
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Le schéma du milieu illustre la scoliose dont est atteint monsieur C.

▸ Schéma 2 : Scolioses vues de profil.
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On distingue principalement :

– la cyphose, qui est une augmentation anormale de la convexité du rachis, donne une attitude bossue ;

– l’hyperlordose, qui est une augmentation de la cambrure normale appelée lordose.

Chez l’adulte jeune, aux alentours de 40 ans ou beaucoup plus tôt, la scoliose se manifeste parfois avec une cyphose dorsale qui s’installe progressivement et qui devient visible en quelques mois, constatée par le patient lui-même ou par son entourage. Il ressent parallèlement des douleurs dorsales plus ou moins intenses, qui ne sont pas systématiques.

C’est chez le sujet âgé que les scolioses sont les plus apparentes, ne serait-ce que par l’attitude souvent penchée en avant à l’extrême, en raison d’une cyphose dorsale majeure. Il peut aussi être très incliné sur un côté, en raison d’une scoliose dorso-lombaire latérale. Ces deux attitudes peuvent malheureusement survenir conjointement, et ces graves déformations empêchent les patients de trouver une position qui les soulage, même au repos.

Dans la plupart des cas, les scolioses diagnostiquées chez l’adulte existaient déjà dans l’enfance, mais elles n’avaient pas été dépistées. À cet âge, elles ne sont que rarement douloureuses. En effet, la colonne vertébrale continue à croître jusqu’à l’âge de 18 ans environ. Durant la puberté, la croissance s’accélère et le rachis grandit d’environ 8 centimètres pendant 2 ans. Au cours de cette période, la scoliose devient visible et on peut donc la dépister. 5 à 10 % des adolescents en sont atteints, avec une prédominance féminine. Plus de 80 % des scolioses sont dites « idiopathiques ». Cela signifie qu’elles surviennent sans raison particulière. On observe cependant un aspect héréditaire. Ainsi, la fille d’une femme scoliotique a de fortes probabilités d’être atteinte, sous une forme qui n’est pas équivalente, donc potentiellement plus ou moins grave.

Chez les adolescents en pleine croissance, le dépistage de la scoliose a lieu chez le médecin traitant, le pédiatre ou auprès du médecin scolaire.

La nécessité de délivrer un certificat médical de non-contreindication pour les pratiques sportives est un excellent moyen pour dépister ces malformations, qui se soignent bien à cet âge. Cela est d’autant plus important que 90 % des jeunes de cet âge sont censés pratiquer ou pratiquent régulièrement une ou plusieurs activités sportives.

Par conséquent, si ces malformations ne sont pas prises en charge médicalement à temps durant toute cette phase de croissance essentielle, une arthrose peut s’installer très prématurément en raison d’un défaut mécanique de positionnement des vertèbres les unes par rapport aux autres, comme un jeu de cubes en équilibre instable.

– La luxation congénitale de la hanche est un défaut de structure qui est, depuis plus de 40 ans, dépisté dès la naissance, et qui peut être observé lors des échographies de la grossesse.

La tête du fémur, qui a une forme de boule, n’est pas suffisamment recouverte, engainée dans sa loge située dans le bassin, le cotyle, et plus particulièrement son toit.

Le fémur peut ainsi sortir, se luxer plus facilement. En termes scientifiques, on dit qu’il existe une insuffisance de recouvrement du toit du cotyle sur la tête fémorale.

▸ Schéma 3 : Hanche présentant une insuffisance de recouvrement du toit du cotyle.
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C’est la malformation la plus fréquente chez le nouveau-né. Elle atteint 6 bébés sur 1 000 à la naissance dont 4 à 6 fois plus de petites filles, selon l’INSERM. Plusieurs facteurs sont en cause dont les principaux sont les suivants : une origine génétique, un accouchement avec le bébé qui se présente en siège, une grossesse gémellaire ou un utérus peu volumineux chez la mère. Cette malformation est à l’origine du tiers des arthroses de la hanche, appelées coxarthroses. En France, son dépistage est obligatoire. En examinant le nourrisson dès sa naissance, on peut observer qu’il a une hanche laxe, instable, qui se luxe facilement, et cette anomalie est parfois bilatérale.


Le saviez-vous ?

La fréquence des luxations congénitales de hanche de diagnostic tardif, c’est-à-dire après l’âge de 1 an du bébé, était de 8,4 pour 1 000 en 2010. Le traitement est d’autant plus efficace que le diagnostic est effectué rapidement, avant le premier mois. En cas de doute quand on examine l’enfant, il faut envisager une surveillance du bébé tous les mois. Le médecin qui l’examine prescrit régulièrement des échographies. Il maintient cette surveillance jusqu’à l’acquisition de la marche. Ce protocole obéit aux recommandations de la Haute autorité de santé (HAS).



À titre préventif et curatif, on lange le nourrisson en abduction (c’est-à-dire en écartant ses jambes vers l’extérieur) pendant quelques mois. Dans la plupart des cas, cela permet de prévenir la survenue d’une arthrose de la hanche, très invalidante chez de jeunes patients notamment. En effet, ces coxarthroses précoces sont parfois opérées aux alentours de la quarantaine et la prothèse totale de la hanche demeure la solution privilégiée.

Pour l’ensemble des arthroses de hanches, un aspect héréditaire est retrouvé dans 30 % des cas, selon l’INSERM.

Les anomalies axiales de la jambe

Ce sont des anomalies positionnelles qui peuvent être observées très tôt, au cours de la petite enfance, avec un défaut de l’axe entre le fémur et le tibia.

On parle de :

• « genu varum » lorsque les jambes sont arquées en raison d’une déviation de l’axe de la jambe vers l’intérieur. Elles forment des parenthèses.

• « genu valgum » lorsqu’elles forment un X, en raison d’une déviation de l’axe de la jambe vers l’extérieur.

Ces défauts de positionnement sont très fréquemment à l’origine d’une arthrose des genoux, qui peut survenir dès l’âge de 30-40 ans, et atteindre secondairement les hanches ou le rachis vertébral. Là aussi, un traitement préventif est essentiel, dès l’enfance ou l’adolescence, afin de corriger au mieux l’axe des membres inférieurs, grâce au port de semelles orthopédiques dans des chaussures de qualité. Il faudra, par ailleurs, orienter ces jeunes patients vers des activités sportives adaptées, non traumatisantes, et vers une éventuelle prise en charge par un kinésithérapeute.

Pour l’ensemble des arthroses de genoux, un facteur héréditaire est retrouvé dans 50 % des cas1.

▸ Schéma 4 : Arthrose du genou.
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La maladie de Scheuermann


Monsieur D., âgé de 41 ans, consulte pour un début d’arthrose du dos.

Il souffre surtout depuis 2 ans. Il a un travail de bureau, et il ne pratique pas de sport de haut niveau. Il marche tous les jours, une heure en moyenne ; il fait un peu de natation le week-end, et il en ressent un grand bénéfice. Il joue également au tennis pendant ses vacances.

A priori, rien ne peut expliquer la survenue d’une arthrose si jeune.

Seules les radiographies apportent une réponse. Il est atteint d’une maladie qui a évolué insidieusement pendant sa croissance, entre l’âge de 10 et 13 ans.

On la nomme dystrophie épiphysaire vertébrale de croissance, appelée plus communément cyphose douloureuse des adolescents.

Elle est caractérisée par l’apparition, au niveau du rachis dorsal, d’anomalies des faces supérieures et inférieures des vertèbres dorsales initialement, puis parfois des vertèbres lombaires. Ces plateaux vertébraux ont un cartilage anormal, d’aspect feuilleté, et des petites encoches, appelées hernies intra-spongieuses. En conséquence, la structure du rachis est fragilisée, et on peut observer un défaut de posture, avec un aspect de dos rond, souple et indolore à l’âge de 10 ans, puis de plus en plus raide et douloureux entre 12 et 18 ans. L’arthrose apparaît progressivement chez l’adulte jeune, aux alentours de la quarantaine. Seul un adolescent sur cinq environ présente des douleurs prémonitoires. Cela explique que seuls ceux qui souffrent ou présentent des déformations de leur rachis, avec notamment une cyphose, bénéficient d’un suivi radiologique et de conseils de prévention pour éviter une arthrose ultérieure douloureuse, souvent invalidante.

Pour monsieur D., aucune prévention n’a pu être prévue, et il a été par chance un peu épargné car ses activités physiques ont été globalement compatibles.



▸ Schéma 5 : Maladie de Scheuermann.
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Les maladies génétiquement transmissibles

La plus fréquemment observée chez nos patients qui consultent aux alentours de 40 ans est la spondylarthrite ankylosante.

C’est une maladie inflammatoire chronique, qui se manifeste dans 8 cas sur 10 chez des hommes jeunes, et les premiers symptômes surviennent en général entre 18 à 20 ans.

Elle est relativement fréquente, car 0,1 à 0,2 % de la population est atteinte.

On la nomme également pelvispondylite rhumatismale.

Elle évolue par poussées inflammatoires, avec des sciatiques et des lumbagos, qui alternent avec des périodes moins douloureuses.

Il existe une origine génétique, avec la présence du gène HLA-B27, retrouvé dans 90 à 95 % des cas. Celui-ci se transmet le plus souvent de père en fils. Il s’agit donc d’une maladie familiale, héréditaire.

Cet aspect génétique est très utile pour dépister d’autres membres de la fratrie, et savoir par une simple prise de sang s’ils sont porteurs de ce gène, et susceptibles de présenter d’éventuels symptômes. Par anticipation, le médecin de famille saura conseiller certaines précautions dans la vie courante et sportive de ces jeunes adolescents porteurs du gène, afin que la maladie soit plus supportable quand elle se déclenche réellement.

Dans la plupart des cas, les patients ressentent, à la sortie de l’adolescence, des douleurs assez intenses au niveau du bas du dos et des fesses. Ces douleurs fessières sont le signe d’une atteinte de la région sacro-iliaque, et elles sont unies ou bilatérales, à bascule d’un côté ou de l’autre, accompagnées de lombalgies et parfois de douleurs dorsales. Elles sont inflammatoires, car elles réveillent les patients dans la deuxième partie de la nuit, et ils se sentent très raides au lever.

Les douleurs sciatiques, qui irradient dans la face postérieure du membre inférieur droit ou gauche selon les jours, sont aussi évocatrices, et les patients souffrent parfois aussi de leurs genoux, de leurs chevilles ou de leurs hanches.

Par ailleurs, ils peuvent être atteints d’une pathologie extra-articulaire assez fréquente, dénommée uvéite.

La spondylarthrite ankylosante évolue par poussées successives. Le terme ankylosant traduit un aspect caractéristique, car les patients se sentent de plus en plus raides, au niveau du rachis cervical et surtout de la colonne dorsale et lombaire, ce qui est très inhabituel pour ce jeune âge, et les douleurs sacro-iliaques deviennent plus fréquentes et plus intenses. Elle n’appartient pas à la famille des arthroses, mais de nombreux aspects similaires, dont la raideur, justifient son évocation en ce qui concerne ces jeunes rhumatisants.

Les radiographies sont très évocatrices, avec des lésions des articulations sacro-iliaques et des ponts osseux entre les vertèbres. Ce sont d’énormes excroissances osseuses (les syndesmophytes) qui se rejoignent et se touchent entre deux vertèbres, d’où le terme de pont osseux. À un stade avancé, cela donne au rachis un aspect de « colonne bambou ».

▸ Schéma 6 : Spondylarthrite ankylosante.
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Monsieur E., âgé de 22 ans, étudiant dans une école hôtelière, consulte pour des douleurs de dos et surtout pour un lumbago qui est apparu à la fin de ses vacances durant lesquelles il s’était initié à la planche à voile. Il avait également fait un long parcours en voiture, et il a été obligé de suivre un traitement anti-inflammatoire afin de reprendre ses cours, le paracétamol s’étant avéré inefficace. Habituellement, il fait de la natation et du VTT de route. Il a cessé le football, car il ressentait quelques douleurs fugaces mais de plus en plus fréquentes. Tout était alors rentré dans l’ordre.

Son père, âgé de 48 ans, a une spondylarthrite ankylosante, qui nécessite un recours régulier aux anti-inflammatoires, et il se sent de plus en plus raide. Le bilan sanguin effectué chez ce jeune patient montre, comme chez son père, la présence du gène HLA-B27 ; sa sœur aînée ne l’a pas, mais son frère de 18 ans est porteur, sans aucun symptôme particulier.

Les radiographies montrent des signes caractéristiques de la maladie au niveau des articulations sacro-iliaques.

Pour ce jeune adulte, de nombreuses questions se posent, quant à son avenir professionnel notamment, car il ne sait pas si la tenue d’un restaurant, la gestion d’un hôtel ou encore les métiers en cuisine pourront être compatibles. Ses pratiques sportives devront-elles être adaptées et seront-elles en accord avec ses goûts ? Enfin, la question primordiale concerne son avenir articulaire. Quels traitements seront proposés ? À vie ? Avec quels effets secondaires ?



La génétique est donc une cause non négligeable pour expliquer la survenue de l’arthrose ou de maladies rhumatismales qui ont des similitudes dans leurs manifestations cliniques, chez de jeunes patients, parfois âgés de moins de 40 ans.

Par conséquent, il paraît essentiel de dépister ces éventuelles anomalies le plus tôt possible chez les enfants, au plus tard au moment de leur puberté.

Selon le diagnostic du médecin de famille ou du médecin scolaire, il sera alors indispensable d’adapter les activités de la vie courante – en évitant par exemple le port de charges lourdes si l’enfant souffre d’une scoliose – et les activités sportives.

L’âge

L’influence de l’âge dans la survenue de l’arthrose est un facteur non seulement majoritairement admis, mais il apparaît pour bon nombre d’entre nous et plus particulièrement pour les jeunes adultes, comme la seule cause de l’arthrose. Pour eux, il s’agirait d’une maladie du vieillissement qui appartient à un futur lointain et abstrait. Avec un certain fatalisme, elle serait inéluctable et incurable.

Ainsi que nous avons pu le dire antérieurement, les différents facteurs de survenue de l’arthrose, comme la scoliose chez les enfants ou les jeunes adolescents, occasionnent des lésions dégénératives seulement au-delà d’un certain âge, plus ou moins avancé. Ceci est très variable, et les premiers signes arthrosiques surviennent aussi bien vers l’âge de 30 ans que beaucoup plus tard, aux environs de 50 ans.

L’âge demeure cependant le premier facteur d’usure articulaire.

L’amélioration constante de notre espérance de vie augmente naturellement nos risques de devenir arthrosiques. Ces manifestations, plus ou moins douloureuses, peuvent concerner non seulement les personnes âgées en perte d’autonomie, mais également celles qui, par ailleurs, demeurent en bon état général, et mènent une vie active et sportive, bien au-delà de 70 ans. La question du maintien de ces activités malgré l’arthrose et de leur adaptation éventuelle est un enjeu majeur, car le risque, en bougeant moins facilement, est de devenir assez rapidement dépendant.

Avant l’âge de 45 ans, selon l’INSERM, 30 % de la population a déjà souffert d’au moins une articulation. 65 % des plus de 65 ans ont une arthrose qui n’est pas systématiquement douloureuse ou handicapante. 70 % des femmes de plus de 65 ans ont de l’arthrose, et, au-delà de 80 ans, 80 % des individus sont atteints.

Apprendre qu’environ le tiers de la population est, ou a été concerné, par des douleurs articulaires aux alentours de la quarantaine, malgré cette prévalence majoritaire chez les séniors, montre que les enjeux diagnostiques, thérapeutiques et préventifs sont importants.

Par ailleurs, les conséquences socio-économiques doivent retenir toute notre attention.

Les localisations les plus fréquentes de l’arthrose à 40 ans sont le rachis, surtout cervical et lombaire, les genoux, puis les hanches et les épaules.

Au vieillissement naturel qui nous concerne tous, et qui impacte tous les éléments de nos articulations, se superpose le vieillissement lié à des facteurs extérieurs comme l’hyperpression mécanique. Dans une articulation saine, le mouvement et la mise en charge sont des phénomènes essentiels pour la survie du cartilage, avec notamment une activité osseuse et circulatoire qui dépend du mouvement de pression. Cependant, le facteur principal de la dégénérescence du cartilage n’est pas cette pression naturelle, mais une hyperpression.

Pour expliquer ces phénomènes, on distingue deux cas bien particuliers :

– Soit le cartilage est sain au départ, et il subit une pression trop importante en raison d’une surcharge pondérale, d’une utilisation exagérée professionnelle ou sportive, de séquelles de fracture, de lésions des ménisques ou de déchirures ligamentaires. Ces arthroses sont dites secondaires ou mécaniques.

– Soit le cartilage a une structure anormale au départ, ce qui le rend moins résistant à des pressions pourtant tout à fait normales. Il est en quelque sorte plus vulnérable. Il peut avoir subi des traumatismes, tout comme la surface osseuse qu’il recouvre. Par ailleurs, le liquide synovial peut présenter des anomalies génétiques.

Ainsi, nous comprenons mieux que les différents patients, dont nous avons évoqué le parcours articulaire, puissent avoir de telles arthroses si jeunes, avec toutes les conséquences douloureuses et handicapantes.

Parallèlement au vieillissement naturel des cellules qui composent la structure articulaire, les muscles sont atteints de façon physiologique : entre 50 et 80 ans, nous perdons naturellement 30 % de notre masse musculaire, ce qui correspond à 1 % de perte annuelle. Plus globalement, le nombre de fibres musculaires diminue de 50 % entre 20 et 80 ans. Le processus débute donc extrêmement tôt, insidieusement, et nous ne pouvons pas en avoir conscience quand nous sommes jeunes.

La sédentarité

Quel que soit notre âge, la sédentarité est un facteur de douleurs articulaires et de risque d’usure précoce. En dehors des conséquences cardiovasculaires et métaboliques bien connues et dénoncées depuis plusieurs années, la sédentarité entraîne une baisse de la force due à une diminution de la masse musculaire.

Par ailleurs, chez les personnes sédentaires, on observe une diminution des dépenses énergétiques quotidiennes, une augmentation de la masse grasse, une augmentation du risque d’obésité, un risque de survenue du diabète, des troubles du métabolisme lipidique, et un risque accru d’hypertension artérielle. Par effet de ricochet, ces différentes pathologies induisent elles-mêmes une diminution des capacités individuelles à bouger, ce qui accélère le processus dégénératif, et les troubles métaboliques s’en trouvent également aggravés. Cela génère inévitablement une spirale très préjudiciable pour la santé.

Cette incidence de la sédentarité sur les muscles est également néfaste sur le métabolisme du cartilage, quel que soit l’âge, avec un risque d’arthrose prématurée.

Enfin, l’absence d’exercice physique régulier est un facteur de vieillissement osseux précoce, avec un risque accru de perte osseuse et de fractures.

L’obésité

Nous sommes tous informés depuis plus de 10 ans de l’impact majeur représenté par l’obésité au niveau mondial, quel que soit le niveau de vie des populations. On constate une augmentation régulière du nombre de personnes atteintes de surpoids ou d’obésité. Les causes, bien connues et très médiatisées, relèvent de notre mode de vie, avec une alimentation souvent trop abondante, trop riche en matières grasses et en sucres lents comme les féculents, ou rapides, comme les aliments ou les boissons sucrées. Cela induit une augmentation progressive de notre masse grasse, le tissu adipeux. Il devient un lieu de stockage.

La sédentarité est un autre facteur de surcharge pondérale. Ainsi que nous l’avons évoqué, elle est due à tout ce qui rend notre existence plus facile dans nos déplacements, et nos moyens de communication par exemple. Les informations préventives sont très largement diffusées au risque d’être banalisées et, par conséquent, peut-être moins efficaces. Elles concernent principalement les risques cardiovasculaires comme les hypertensions artérielles, les infarctus du myocarde, les augmentations du taux de cholestérol, les accidents vasculaires cérébraux, ou les risques de diabète de type 2.

L’excès de poids favorise la survenue de l’arthrose et accélère sa progression, surtout au niveau des articulations portantes, le rachis dorso-lombaire, les hanches, les genoux, les chevilles et les pieds. Il est défini par un calcul mathématique de l’indice de masse corporelle ou IMC supérieur à 30.

Chez les patients obèses, le risque d’arthrose des genoux et des hanches est multiplié par 4 ou 5. On a constaté que les patients en surpoids modéré, opérés pour une prothèse de hanche, sont deux fois et demie plus nombreux que les patients qui ont un poids normal.

Par ailleurs, cette surcharge pondérale augmente le risque de développer une hypertension artérielle ou un diabète de type 2, un infarctus du myocarde, une hyperlipidémie ou un accident vasculaire cérébral, ou encore un cancer. Les troubles métaboliques, comme le diabète ou les hyperlipidémies, par leurs incidences notamment vasculaires, sont mis en cause dans la genèse de l’arthrose.

Indépendamment de l’effet de surcharge qui est néfaste mécaniquement pour nos articulations, on a observé que l’arthrose des mains était plus fréquente chez les patients en surpoids, ce qui peut paraître surprenant. Des substances nommées « adipokines », sécrétées par le tissu adipeux, pourraient être en cause dans ce phénomène dégénératif.

Les autres facteurs liés à des maladies associées,
ou à des modifications hormonales et biologiques

Parmi les maladies qui ne sont pas directement liées au vieillissement, mais qui sont susceptibles de favoriser une usure articulaire, en dehors de l’obésité, nous pouvons citer :

Le diabète et les troubles circulatoires

On observe un lien entre l’arthrose, le diabète et les troubles circulatoires veineux (avec une insuffisance veineuse ou des varices) ou artériels (l’artérite des membres inférieurs).

Ce lien pourrait être établi en raison des conséquences néfastes de ces pathologies qui ont été constatées sur la circulation dans la couche osseuse située sous le cartilage, qui serait moins bien irriguée et s’userait plus rapidement. Comme la plupart des tissus de notre organisme, ceux qui constituent nos articulations sont vascularisés. Ce sont les capillaires, nos plus petits vaisseaux, qui permettent ainsi un apport de nutriments dans le liquide synovial et par voie de conséquence à toute la structure articulaire.

Si ce réseau vasculaire est atteint par un diabète, une artérite ou toute autre maladie du système cardiovasculaire comme les hyperlipidémies, ces apports sont de moins bonne qualité. C’est ce qui peut expliquer la survenue d’une arthrose précoce chez de jeunes patients de moins de 40 ans.

Par exemple, certains patients fumeurs depuis leur adolescence souffrent déjà à 40 ans d’une artérite des membres inférieurs et d’une arthrose de genou ou de hanche a priori sans raison particulière. Nous leur expliquons clairement les conséquences médicales potentiellement graves induites par le tabac : le risque d’une intervention chirurgicale vasculaire en prévention d’une amputation des orteils, ainsi qu’une opération de prothèse de genou ou de hanche. Cette prise de conscience permet d’envisager dans la plupart des cas un arrêt définitif du tabac et une stabilisation de leur état général.

L’augmentation du cholestérol

L’augmentation du cholestérol LDL2, le plus à risque sur le plan vasculaire, a été mise en relation avec la présence d’une arthrose, et plus particulièrement avec l’apparition d’ostéophytes.

En conséquence, qu’il s’agisse du diabète, de l’hypercholestérolémie ou des deux associés, il est très utile de prévoir une surveillance biologique et un suivi diététique.

L’ostéoporose précoce

L’ostéoporose est une maladie de la minéralisation qui se traduit par une raréfaction du tissu osseux. À l’intérieur de l’os, on constate que les travées de matière osseuse, appelées os spongieux, sont plus minces. Cela rend l’os anormalement poreux. Le pourtour osseux, appelé os cortical, est, quant à lui, plus mince. Cela affaiblit sa résistance aux chocs. Il se fracture donc plus facilement. Les exemples les plus connus sont la fracture du col du fémur et les tassements de vertèbres, qui concernent essentiellement les personnes âgées.

Cependant, cette déminéralisation peut atteindre des sujets jeunes, parfois avant la quarantaine.

Une ménopause précoce, spontanée, survenue à la suite d’un traitement médical, ou secondaire à une intervention chirurgicale comme l’ablation des ovaires, représente la principale cause.

L’acquisition de la masse osseuse se fait naturellement et progressivement jusqu’à l’âge de 20 ans, où elle est au maximum.

Elle est meilleure si les enfants ont consommé régulièrement et en quantité suffisante des aliments ou boissons riches en calcium et en protéines, s’ils ont eu un traitement de vitamine D, et s’ils ont pratiqué une activité sportive régulière.

La perte osseuse progressive et physiologique, donc tout à fait normale, débute à partir de l’âge de 40 ans. La densité osseuse décroît alors à une vitesse variable selon les individus. Cette diminution du capital osseux est plus rapide et importante en cas de faible activité physique, de tabagisme et/ou de consommation d’alcool.

Avant la ménopause, on ne prévoit pas d’examen de surveillance particulier si la femme est en bonne santé et ne présente pas de facteur de risque particulier.

En revanche, si les risques cités précédemment existent, il faut envisager des examens radiologiques appelés densitométries osseuses, qui donnent une mesure précise de densité osseuse au centre de l’os et dans sa partie périphérique. On surveille parallèlement le taux sanguin de vitamine D, ainsi que le dosage de calcium, de phosphore et d’autres constantes hormonales et biologiques spécifiques. Ces examens réguliers permettent de surveiller l’évolution de la maladie et de la traiter, ce qui est fondamental, aussi bien chez une jeune patiente, une femme ménopausée, ou une personne âgée en perte d’autonomie.

La ménopause précoce

La ménopause est un véritable bouleversement hormonal, qui se traduit par une diminution de la production des œstrogènes.

Indépendamment de l’incidence sur la minéralisation osseuse, ces hormones auraient également un rôle protecteur contre le développement de l’arthrose.

En effet, on constate une augmentation de la fréquence des cas d’arthrose après la cinquantaine, et il a été observé que les patientes souffrant d’arthrose des genoux étaient beaucoup plus nombreuses lorsqu’elles avaient subi une hystérectomie totale étant jeunes, parfois avant 40 ans, ce qui avait provoqué une ménopause précoce, artificiellement.

On observe fréquemment que l’arthrose des doigts se développe entre 45 et 55 ans, avec une période assez douloureuse avant l’arrêt des règles, appelée « préménopause », qui peut durer plus d’un an. C’est une phase relativement inflammatoire, source de douleurs et de gêne fonctionnelle plus ou moins bien tolérées physiquement et psychologiquement. Cela explique que certaines patientes commencent à souffrir de leurs doigts dès l’âge de 45 ans. Ils ne sont pas très déformés, mais déjà douloureux et gênants dans la vie courante.

Si les patientes reçoivent un traitement hormonal de substitution avec des œstrogènes, elles semblent « protégées ». Cependant, à l’arrêt souvent brutal de ce traitement, elles ressentent au niveau de leurs articulations les plus fragiles des douleurs articulaires intenses et des poussées inflammatoires inattendues et handicapantes. Leurs doigts, par exemple, qui étaient jusque-là simplement sensibles, se retrouvent douloureux et déformés, donc gênants dans les mouvements de la vie courante et esthétiquement moins jolis.

Afin d’éviter ou de limiter ces désagréments, il est préférable d’envisager un arrêt très progressif du traitement hormonal substitutif.

Les carences alimentaires

La vitamine D

On la trouve surtout dans les poissons comme la sardine ou le maquereau, et bien entendu dans l’huile de foie de morue qui était donnée autrefois aux enfants. Actuellement, elle est synthétique et prescrite sous forme de gouttes ou d’ampoules.

Elle a un rôle essentiel dans la fixation osseuse du calcium, et elle participe au développement du squelette de l’enfant, qui bénéficie dès la naissance d’une supplémentation quotidienne, jusqu’à un âge où on considère que son alimentation est suffisamment variée, sans risque de carence pour cette vitamine. Cependant, on observe, en réalisant des dosages sanguins réguliers dans la population générale et notamment chez les patients qui souffrent de pathologies articulaires dont l’arthrose, que les carences en vitamine D sont très fréquentes, quel que soit l’âge.

On considère que l’alimentation variée et équilibrée suffit à éviter une éventuelle carence. Ce n’est qu’aux alentours de la ménopause, en raison du risque d’ostéoporose, que les prescriptions préventives et curatives deviennent plus systématiques.

Indépendamment de son rôle sur la structure osseuse, elle contribue au métabolisme du cartilage et ainsi à lutter contre sa dégénérescence arthrosique.

Le calcium

On le trouve dans les produits laitiers – lait, yaourts, fromages, fromage blanc, crème fraîche, beurre, de vache, de brebis ou de chèvre, ou d’autres mammifères selon les pays. Il est également présent dans certains légumes ou dans les légumineuses, les oranges, les fruits secs oléagineux, dans certaines eaux minérales, avec des concentrations très variables.

Ces apports, s’ils sont équilibrés et suffisants, depuis la naissance et jusqu’au plus grand âge, en tenant compte des goûts et des tolérances individuels, jouent un rôle préventif dans l’ostéoporose et le risque de fracture. Le calcium contribue également au bon fonctionnement de nos muscles, qui sont liés à nos articulations, et il participe au métabolisme du cartilage.

Les protéines

On les retrouve dans la viande, le poisson, les œufs, les produits laitiers et les céréales.

Des apports en protéines variées sont également indispensables, car elles contribuent au métabolisme du cartilage, des os et des muscles. Elles sont notamment nécessaires pour lutter contre la fonte musculaire, tant redoutée chez les personnes âgées en raison du risque de chute et de perte d’autonomie, mais également à tout âge lors d’alitements prolongés.

On conseille généralement environ 80 à 100 grammes de viande blanche ou rouge, ou 150 à 200 grammes de poisson, ou 2 œufs, une fois par jour, en alternance selon les goûts. Il faut associer des légumineuses, au moins une fois par jour, et des produits laitiers au moins 2 fois par jour.

Ces aliments contiennent également des oligo-éléments dont le phosphore et le zinc, ainsi que des vitamines du groupe B. Ces éléments contribuent au métabolisme osseux et musculaire.

Les sucres

Les sucres lents, apportés par les féculents (riz, pain, pâtes, pommes de terre et céréales), participent au bon fonctionnement musculaire. On conseille de les consommer à l’occasion de pratiques sportives plus ou moins intensives, ou d’endurance, ainsi que pour les sollicitations musculaires quotidiennes, et ceci quel que soit l’âge. Pris en quantité raisonnable, et sans être mélangés à des quantités excessives de matières grasses, ils ne font pas grossir.

Les sucres rapides, le fructose ou le glucose, sont présents dans tous les aliments et dans toutes les boissons à goût sucré. Consommés sous forme de fruits ou de légumes frais et crus, selon les goûts et dans des quantités raisonnables, ils apportent également de la vitamine C.

Ces sucres rapides passent très vite dans la circulation sanguine, et ils sont nécessaires au fonctionnement musculaire immédiat, modéré ou intense.

L’eau

Des apports hydriques réguliers et suffisants sont indispensables. Les personnes âgées, qui perdent progressivement la sensation de soif, ne sont pas les seules concernées par le manque d’hydratation. En interrogeant des patients assez jeunes, aux alentours de 30 à 50 ans, tout particulièrement ceux qui ont des crampes ou de fréquentes douleurs musculaires, on constate avec étonnement qu’ils oublient de s’hydrater régulièrement tout au long de la journée, sauf au moment de leurs activités sportives, ce qui est insuffisant.

En moyenne, il faut boire environ un litre et demi d’eau par jour, avec bien entendu des variations selon la chaleur ou les dépenses physiques, professionnelles, sportives et de loisir.

Les tissus qui composent nos articulations sont en grande partie constitués d’eau, ce dont nous n’avons pas suffisamment conscience.

Les traumatismes

Les traumatismes peuvent être liés à des activités de la vie quotidienne, professionnelle ou sportive. Sur le plan chronologique, on distingue les récents, les anciens, et ceux qui sont tellement anciens qu’ils sont oubliés par les patients.

Les traumatismes de la vie quotidienne

Ils sont souvent liés à des activités de la vie courante, auxquelles on ne prête guère attention a posteriori.

Ils peuvent avoir pour origine des chutes, en marchant, dans un escalier, en tombant d’une échelle ou d’un escabeau, avec pour conséquence une entorse ou une fracture, sans répercussion immédiate.

On retrouve également les accidents de la voie publique dont la variété se multiplie, en raison des moyens de locomotion dont nous disposons actuellement, tellement diversifiés et souvent malheureusement très accidentogènes. Des lésions surviennent autant chez les utilisateurs que chez les victimes de leurs imprudences.

L’ensemble de ces traumatismes de la vie courante, dont la liste est infinie, et dont la gravité est extrêmement variable, va du simple hématome aux fractures ou aux paralysies, en passant par les entorses plus ou moins compliquées. Ils ont parfois des conséquences articulaires avec l’apparition d’une arthrose de nombreuses années plus tard.


Monsieur F., âgé de 45 ans, consulte pour une arthrose cervicale et dorsale, dont l’origine demeure totalement inconnue. En effet, on ne retrouve aucun lien avec un traumatisme récent, notamment dans sa vie professionnelle ou sportive, et il n’a pas d’antécédent familial d’arthrose. Après un interrogatoire assez long, il relate une chute accidentelle survenue à l’âge de 10 ans, alors qu’il était dans un arbre pour jouer, à une hauteur de 2 mètres. Elle fut heureusement amortie grâce à un sol meuble tapissé de feuilles. Il n’a pas perdu connaissance, et les examens radiologiques et neurologiques effectués à l’époque, en raison du traumatisme crânien, se sont avérés normaux et rassurants.

Cet accident, tellement ancien, était oublié, et l’arthrose secondaire, survenue 35 ans plus tard, en était probablement la conséquence.




Madame G., âgée de 49 ans, prothésiste oculaire, consulte pour une arthrose de la cheville droite et des douleurs de la hanche droite. À l’âge de 25 ans, une chute de son lit mezzanine, d’une hauteur de 1m70, eut pour conséquence une fracture bimalléolaire déplacée qui a été opérée. Après l’intervention, malgré la persistance de douleurs plus ou moins intenses, elle n’a pu suivre que 40 séances de rééducation sur les 80 prescrites. Elle espérait que tout s’arrangerait spontanément. Elle a eu son premier enfant à l’âge de 35 ans. En le portant trop souvent du côté droit, elle a ressenti une gêne douloureuse dans tout le membre inférieur, jusqu’à sa hanche. Les radiographies du pied réalisées à cette époque ont montré une arthrose de la cheville très évoluée, et elle a consulté plusieurs chirurgiens orthopédistes. Une prothèse n’étant pas envisageable, il a été décidé de faire une arthrodèse de sa cheville. L’opération a eu lieu quand son bébé avait 8 mois. Après cette arthrodèse, réussie, au niveau de la cheville, elle a constaté un déséquilibre à la marche et une inégalité de ses deux membres inférieurs. De plus, l’axe de son pied n’était pas parfait. Elle n’a jamais cessé de boiter. Elle a ensuite porté des semelles orthopédiques, jusqu’à ce jour, et elle a poursuivi les soins de kinésithérapie, tous les 15 jours actuellement, très bénéfiques pour son dos également. Elle a un début de coxarthrose droite, et une arthrose lombaire. Elle peut travailler à temps partiel. Elle évite les antalgiques puissants, qu’elle ne tolère plus. En effet, elle en avait pris de fortes doses au moment de l’intervention. Elle essaie de marcher une heure par jour en deux fois, le matin et le soir, à son rythme, assumant au mieux sa vie personnelle avec ses deux jeunes enfants. Mais elle souhaite soigner sa hanche droite avant que celle-ci ne devienne à son tour handicapante.




Madame H., âgée de 38 ans, consulte pour des maux de tête qui persistent depuis plusieurs mois et pour lesquels aucune origine n’a pu être identifiée.

Les radiographies prescrites par son médecin traitant montrent une arthrose cervicale. Certains signes radiologiques peuvent laisser supposer qu’un traumatisme est à l’origine de cette arthrose précoce, et de ces céphalées, par voie de conséquence.

En interrogeant la patiente, qui pratique la randonnée pédestre et la natation, aucun accident d’origine sportive ne peut être mis en cause.

En revanche, elle se souvient, et ses parents le confirment, avoir été victime d’un accident de voiture à l’âge de 8 ans, avec, par chance, simplement des hématomes dont un au front. Elle n’avait pas perdu connaissance, et tout était rapidement rentré dans l’ordre. Son deuxième enfant a 8 mois, et l’aîné 3 ans. Elle pensait initialement que le fait de reprendre son travail d’employée de bureau pouvait être à l’origine de ses douleurs avec ce nouveau rythme très actif. En réalité, ce surmenage a certainement révélé les signes d’une arthrose cervicale, d’installation progressive, et jusqu’à présent indolore car bien tolérée.



Les traumatismes de la vie professionnelle

Les activités professionnelles qui sollicitent des efforts physiques constants sont susceptibles de provoquer de nombreux traumatismes. Ces derniers représentent une grande proportion d’accidents du travail. Ils sont à l’origine de lésions arthrosiques qui apparaissent dans un délai variable par rapport à la date de l’accident, de quelques mois à quelques années, et ils peuvent donc concerner de jeunes adultes.

On peut citer comme exemples une chute sur le dos qui va provoquer à plus ou moins long terme la survenue d’une arthrose dorsale et/ou lombaire, une fracture, ou une entorse au niveau d’un membre inférieur qui va provoquer une arthrose du genou ou de la cheville.

Les traumatismes de la vie sportive

Nous avons probablement tous en mémoire des incidents ou des accidents, que nous avons vécus entre notre petite enfance et notre âge actuel. Des lésions tout à fait anodines aux accidents graves qui ont parfois laissé de graves séquelles, il existe d’innombrables atteintes dont les effets à plus ou moins long terme ont généré une ou plusieurs arthroses.

Les sportifs professionnels nous donnent régulièrement des exemples de traumatismes articulaires susceptibles de dégénérer en arthrose.


Monsieur I., âgé de 42 ans, consulte pour des douleurs cervicales. Elles sont apparues il y a environ 1 mois. Elles sont permanentes et deviennent par moments très intenses, nécessitant la prise d’antalgiques. Il pratique le karaté depuis l’âge de 15 ans en club amateur, avec 2 à 3 séances d’entraînement par semaine, et il participe en moyenne à 2 compétitions par mois le week-end.

Il travaille dans un bureau et il ne pratique aucun autre sport en dehors de la marche quotidienne d’environ une heure pour se rendre à son travail. Auparavant, ces « douleurs de nuque » étaient fugaces, et elles survenaient uniquement après des entraînements ou des compétitions. Il n’a pas eu d’accidents particuliers, mais de nombreux chocs, en cas de mauvaises réceptions au sol. Ces cervicalgies disparaissaient spontanément le soir même ou le lendemain, et il ne prenait alors aucun médicament antalgique. Actuellement, il s’inquiète car les douleurs s’installent, et il a été obligé d’annuler provisoirement ses entraînements ainsi que la dernière compétition. La prochaine a lieu dans deux semaines, et il aimerait y participer, ce qui le motive d’autant plus à consulter, afin de guérir au plus vite.

Par ailleurs, il commence à être gêné pour conduire, pour travailler devant son ordinateur, et dans sa vie quotidienne, pour porter des charges lourdes, ou trouver une position indolore. La nuque est sensible dans tous les mouvements, en flexion, en extension ou en rotation.




Madame J., âgée de 72 ans, consulte pour une arthrose très ancienne, diagnostiquée à l’âge de 28 ans, ainsi que d’autres affections articulaires plus récentes. Elle a pratiqué la natation en compétition de 6 à 12 ans, au niveau national. Pour des raisons familiales, elle n’a pas pu poursuivre au niveau international. Souple de nature, et même hyperlaxe, elle s’intéresse rapidement à la danse classique, qu’elle pratique dès ses 12 ans une fois par semaine. Son professeur est une ancienne danseuse étoile qui repère aussitôt ses facilités, et elle fait des pointes au bout d’un mois, bien que cela ne se fasse théoriquement qu’après un an de pratique. Elle débute une carrière professionnelle à l’âge de 18 ans, et elle prend des cours de chorégraphie, afin de se destiner au professorat ultérieurement. Elle participe à des tournées internationales jusqu’à l’âge de 27 ans, à un rythme intensif, malgré des épisodes de lombalgies aiguës plus ou moins soulagées par du paracétamol. Au cours d’une tournée, un faux mouvement déclenche un lumbago qui l’immobilise plusieurs jours. Les premières radios montrent un début d’arthrose dorsale et lombaire. Elle décide de mettre fin à sa carrière de danseuse professionnelle, et elle reprend une carrière de professeur de danse jusqu’à sa retraite, à 65 ans. Elle souffre également d’une arthrose des genoux, d’une arthrose cervicale, d’une gonarthrose, et d’une coxarthrose débutante.



Les microtraumatismes

Ils sont directement liés à une activité pour laquelle la ou les mêmes articulations sont sollicitées, quotidiennement ou occasionnellement, pendant plusieurs heures, et à un rythme plus ou moins rapide. Ces mouvements répétitifs peuvent provoquer des lésions articulaires, tendineuses ou musculaires prématurées, qui ne sont pas immédiatement douloureuses. En effet, les articulations se dégradent progressivement et, quand une arthrose se met en place, avec des signes radiologiques, et qu’elle devient trop douloureuse ou handicapante, le patient ne peut plus accomplir son activité. Cela pose bien évidemment des problèmes majeurs si cela met en jeu son avenir professionnel. Les exemples de travailleurs manuels concernés sont multiples, avec pour certains la nécessité d’envisager une reconversion aux alentours de la quarantaine ou parfois plus tard, ce qui est souvent très difficile.

Une étude japonaise a été effectuée sur trois groupes de femmes qui occupaient un emploi en collectivité, dont deux en tant que cuisinières, et le troisième pour des tâches très variées, qui ne cuisinaient que chez elles. Dans le premier groupe, elles préparaient 150 à 450 repas par jour, et dans le deuxième 30 à 50.

Il a été constaté que la fréquence de survenue de l’arthrose des doigts était nettement supérieure dans le premier groupe.


Monsieur K., âgé de 43 ans, travaillant dans une entreprise d’entretien d’ascenseurs depuis une vingtaine d’années, consulte pour des douleurs du coude droit. Il souffre depuis plusieurs mois et ses symptômes ont augmenté progressivement. Il est obligé de prendre des antalgiques tous les midis, souvent le soir, en rentrant chez lui. Il a de plus en plus de difficultés à utiliser ses outils. Sa force diminue, son coude est plus raide, les angles de mobilité sont réduits, et il est obligé de passer plus de temps sur chaque chantier d’entretien ou de réparation. Les radiographies montrent une arthrose majeure du coude droit, dont le pronostic n’est pas bon, et cela nécessitera pour ce patient d’envisager une reconversion professionnelle.



Cette localisation arthrosique est très rare, et cela illustre concrètement l’incidence professionnelle de ces microtraumatismes, qui doit retenir toute l’attention des médecins spécialisés, et surtout du médecin traitant ou du médecin du travail.

Les microtraumatismes surviennent également dans nos activités courantes, de la vie quotidienne ou dans nos loisirs manuels, où le bricolage et le jardinage occupent une place importante.

Du sécateur à la perceuse, en passant par le tricot, les épluchages en cuisine, les travaux de plomberie, de maçonnerie, ou l’entretien d’un potager, les exemples sont très nombreux. L’ensemble de ces activités qui sollicitent les mains, les poignets, les épaules, les membres inférieurs ou le dos, avec des mouvements souvent très répétitifs, peut dans certains cas occasionner, à plus ou moins long terme, un début d’arthrose. Tout est lié au terrain individuel, à la fréquence et à l’intensité des activités en cause. Les microtraumatismes d’origine sportive sont également multiples.

Le plus souvent liés à la répétition d’un mouvement, ils sont longtemps sans conséquence réelle ou ressentie. Cependant, et c’est notamment le cas chez les jeunes qui s’orientent vers la compétition, parfois de haut niveau, ou encore vers des carrières professionnelles, ils ne sont pas anodins quand leurs effets délétères ne sont pas repérés à temps.

Il en est de même chez les sportifs amateurs, bien que les enjeux soient beaucoup moins impactants.

On peut citer les mouvements répétitifs occasionnés par la pratique du golf ou du tir à l’arc, susceptibles de déclencher des douleurs des mains et des épaules. Une arthrose peut se développer progressivement. Cela nécessite une nette diminution voire un arrêt de la pratique de ces sports, malgré le bon niveau acquis et la passion qui a pu s’installer, surtout aux alentours de la quarantaine, quand on se sent en pleine forme.



1. Bernard MAZIÈRES, Alain Cantagrel, Michel Laroche, Arnaud Constantin, Guide pratique de rhumatologie, éditions Elsevier Masson, 2002.

2. Low Density Lipoprotein.
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