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INTRODUCTION

Seconde cause d’invalidité aprés les maladies cardio-vasculaires et premiére pathologie
observée en rthumatologie, I’arthrose est aujourd’hui un probléme de Santé Publique majeur.
Elle concerne prés de 10 millions de Francais et son retentissement socio-économique croit
d’années en années (1). Bien qu’il soit évident que le vieillissement de la population participe
a cette tendance, il serait cependant réducteur de considérer 1’arthrose comme une pathologie
exclusive du sujet agé.

Afin d’appréhender 1’arthrose dans son ensemble, il est essentiel de considérer ses différents
aspects comme le suggeérent 1’Organisation Mondiale de la Santé et I’American Academy of
Orthopaedic Surgeons dans leurs définitions de la maladie, stipulant que le déséquilibre entre
la synthése et la dégradation du cartilage a I’origine de I’arthrose peut étre initi¢ par de
nombreux facteurs, qu’ils soient génétiques, congénitaux, métaboliques ou traumatiques (2) (3).

Concernant le tableau clinique, le principal symptéme de I’arthrose reste la douleur, bien que
son expression soit variable selon les individus et les articulations concernées. Les traitements
proposeés reposent principalement sur sa prise en charge et ne permettent pas de guérir le patient.
Bien qu’indispensable, 1’utilisation chronique de traitement a visée antalgique doit étre
constamment réévaluée et doit prendre en compte le risque d’accidents iatrogenes.

Notre travail a pour objectif de savoir s’il existe des alternatives crédibles a ces traitements
médicamenteux et si elles présentent, le cas échéant, des profils de tolérance plus favorables et
une efficacité semblable, voire supérieure, a ces derniers.

Apres avoir rappelé les bases anatomo-histologiques de I’articulation, nous nous intéresserons
aux mécanismes responsables de I’altération du cartilage a 1’origine de 1’arthrose.

Nous étudierons par la suite les recommandations actuelles dans la prise en charge de la
maladie.

Enfin, nous verrons quelles sont les alternatives proposées aux traitements allopathiques pour
améliorer la qualité de vie du patient.



A. ANATOMO-HISTOLOGIE ET PHYSIOPATHOLOGIE DE L’ARTHROSE

Pour comprendre les mécanismes impliqués dans I’articulation arthrosique il est important de
rappeler le fonctionnement et les différents éléments qui composent une articulation saine.

1. L’articulation

Elle est constituée de deux piéces osseuses en regard, recouvertes de cartilage articulaire et
entourées par la capsule articulaire dont la face interne est tapissée par la membrane synoviale
(Figure 1). Celle-ci va secréter le liquide synovial qui joue un réle essentiel dans la nutrition et
la lubrification de I’articulation.

En dehors de cette capsule articulaire, les ligaments structurent 1’articulation, assurant son
maintien et son intégrité. lls sont recouverts par les muscles dont les tendons se terminent a
proximité de I’articulation et conférent a I’articulation protection, mobilité et stabilité (4).

Muscle

Ligament

Synoviale

Gapsule Cartilage

Liquide articulaire
Tendon —O

\

Figure 1 : Schema d’une articulation saine (4)

2. Le cartilage

Le cartilage, ou tissu cartilagineux, est un tissu conjonctif spécialisé qui recouvre les deux
extrémités épiphysaires des os de I’articulation. Il permet le bon glissement des piéces 0sseuses
articulaires et la répartition équitable des pressions afin de diminuer le stress articulaire. Son
épaisseur est directement proportionnelle a la pression subie (5).

2.1 Etude histologique du cartilage
2.1.1 La matrice extracellulaire cartilagineuse (MECC)

La MECC est composé de 70% d’eau. C’est ce qui donne au cartilage sa déformabilité. Elle
également constituée de plusieurs types collagéniques, majoritairement du collagene de type II.



De plus, comme dans tous les tissus conjonctifs, on retrouve des protéoglycanes, principalement
des agrécanes. Par I’intermédiaire de protéines porteuses, de longues chaines de
glycosaminoglycanes(GAG) (chondroitine-sulfates ou de kératane-sulfate) vont s’amarrer aux
protéoglycanes. Leur polarité et leur caractére hydrophile font qu’elles attirent 1’eau a elles. Ce
sont ces propriétés particulieres qui sont a 1’origine de ’¢lasticité et de la teneur en eau du
cartilage. D’autre part, ces protéoglycanes sont branchés a de trés longues chaines d’acide
hyaluronique pour former des polymeéres de gros poids moléculaires (Figure 2) (6) (7).

Protéoglycanes

Chaines de
glycosaminoglycane

Molécules
d'acide
hyaluronique

Axe protaique

Fibrnilies de
collagene

Figure 2 Composition de la matrice extracellulaire (7)

Il peut étre intéressant de noter que le turn-over des éléments de la MECC, et par extension du
cartilage, est extrémement lent. 1l est de plusieurs années pour les GAG et quasi nul pour les
collagenes (5).

2.1.2 Les chondrocytes

Les chondrocytes sont le seul type cellulaire présent au niveau de la MECC. Ce sont des cellules
volumineuses, arrondies et composées d’un noyau nucléolé. Ils sont confinés dans des logettes,
les chondroplastes.

Les chondrocytes sont des cellules physiologiquement quiescentes. Toutefois, ils possédent de
nombreux récepteurs de surface qui vont leur permettre d’étre sensibles aux variations
physiques et chimiques de leur environnement. Ainsi, en activant leur machinerie cellulaire
interne, ils réguleront la synthése et la dégradation de tous les composants de la MECC en
fonction des différents stress subis (6).

2.1.3 Physiologie et nutrition

Le cartilage est un tissu qui n’est ni vascularisé ni innervé, ¢’est-a-dire totalement dépourvu de
vaisseaux sanguins, de vaisseaux lymphatiques et de nerfs. Sa nutrition est assurée par
imbibition, c¢’est-a-dire par 1’apport de nutriments de faibles poids moléculaires en provenance
du liquide synovial (5)(6). Leur diffusion a travers la matrice extracellulaire est régie par les
pressions cycliques qui s’exercent sur le tissu.



2.2 Etude microscopique du cartilage
On peut distinguer 4 zones dans la structure du tissu cartilagineux (Figure 3) (8) :
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Figure 3 Organisation structurale du cartilage articulaire de la couche superficielle a la
couche profonde (8)

- Une couche superficielle : les fibres de collagéne de type Il sont paralléles a la surface
et orientées dans le sens des mouvements de 1’articulation. C’est une zone de faible
épaisseur ou les chondrocytes sont aplatis et pauvres en protéoglycanes de gros poids
moléculaires.

- Une couche moyenne : les fibres de collagene sont entremélées. La grande
concentration de protéoglycanes confere a cette zone une épaisseur importante. Les
chondrocytes, ayant plus d’espace, prennent une forme arrondie.

- Une couche profonde : les fibres de collagéne sont orientées perpendiculairement a la
surface articulaire. Les chondrocytes, alignés, sont entourés d’un halo fibreux, les
chondroplastes, qui leur permettent d’étre protégés face aux pressions extérieures.

- Une couche basale : C’est une zone calcifiée séparée de la couche profonde par une
ligne de calcification ou tidemark. Les chondrocytes restent alignés. Entre cette couche
basale et I’os sous chondral, des irrégularités permettent au cartilage de s’ancrer dans la
plague osseuse.

3. Physiopathologie

Longtemps réduite a une maladie du cartilage, il faut pourtant considérer 1’arthrose comme une
maladie de I’articulation dans son ensemble. Sa physiopathologie, complexe, implique de
nombreux acteurs et peut se résumer en trois étapes (Figure 4) (9).



3.1 Initiation

Sous ’action d’un stress subi par le cartilage, les fibres de collagene vont se rompre par endroit,
ce qui va désorganiser la matrice extracellulaire. Sensible a cette perturbation de I’homéostasie,
la machinerie cellulaire interne du chondrocyte va s’activer sous [’action de facteurs de
croissance. La synthese de protéoglycanes va alors augmenter ce qui va engendrer une
hyperhydratation du cartilage. Ce dernier va alors prendre un aspect cedématié.

Au niveau de 1’os sous-chondral, cette phase réactionnelle va se traduire par le développement
a la surface de 1’os de petits éperons osseux, les ostéophytes.

3.2 Hyperactivité catabolique

A ce stade, les chondrocytes vont acquérir un phénotype procatabolique. Cela va se traduire
par une importante production de facteurs cataboliques capables de dégrader la matrice
cartilagineuse.

D’une part une augmentation des enzymes protéolytiques que 1’on peut classer en deux
groupes :

- Les métalloprotéinases (MMP). Elles sont notamment impliquées dans la dégradation

du collagéne de type Il (collagénases)

- Les agrécanases (ADAMTS), qui sont les enzymes qui dégradent les aggrécanes.
D’autre part, on observe une augmentation de facteurs pro-inflammatoires. C’est le cas de
I’interleukine-1p (IL-1p), que 1’on retrouve abondamment dans le liquide synovial des
patients arthrosiques. Elle va agir comme facteur de régulation de la transcription de génes
codant pour des médiateurs de I’inflammation et la dégradation de la matrice comme la NO
synthase inductible (iNOS), la cyclo-oxygénase 2 (COX-2) et la prostaglandine E synthase-1
microsomale (MPGES-1). L’accumulation importante de monoxyde d’azote par le biais de
I’INOS stimule la dégradation enzymatique des composants de la matrice et diminue leur
synthese. Par ailleurs, la COX-2 et la mPGES-1 participent a la synthese de prostaglandines
E2 (PGE2), principal médiateur de la douleur et de I’inflammation au niveau de I’articulation.
En outre, les chondrocytes vont s’hypertrophier et vont exprimer des molécules spécifiques de
cette phase d’hyperactivité chondrocytaire comme le collagéne de type X et le VEGF
(Vascular Endothelial Growth Factor), normalement absents du cartilage normal. Ces derniers
participent a la dégradation de la MECC en modulant I’expression d’enzymes protéolytiques.
Enfin, la synthése de composants endogenes de la MECC va étre inhibée. C’est le cas du
collagene de type Il qui va diminuer au détriment de collagénes atypiques, comme le
collagene de type I, dont les propriétés mécaniques et structurelles sont moins adaptées pour
résister aux contraintes subies par le cartilage.

3.3 Apoptose des chondrocytes

Jusqu’alors quiescents, les chondrocytes se multiplient et s’agrégent au niveau des couches
superficielles du cartilage en amas cellulaires, ou ils meurent par apoptose. Ce phénomene
gagne les couches profondes du cartilage et entraine sa destruction, jusqu’a mettre a nu 1’os
sous chondral.
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Figure 4 Résumé des mécanismes physiopathologiques impliqués dans I'arthrose (9)




B. DE LA GENESE AU DIAGNOSTIC DE L’ARTHROSE

1. Les facteurs de risques
Longtemps considérée comme une affection exclusivement liée au vieillissement, 1’arthrose est
une pathologie qui regroupe en fait un ensemble de facteurs de risques. Bien qu’on ne puisse

agir sur certains, on peut en prévenir d’autres par une bonne connaissance de la maladie (10)

(12).

1.1 Les facteurs de risques non modifiables

L’age. L’arthrose est bien évidement corrélé a I’age : plus I’age des patients augmente
et plus l'usure du cartilage est importante ce qui entraine inéluctablement une
augmentation de la prévalence de I’arthrose chez le sujet agé (12).

Le sexe. Il est clair que les femmes sont plus touchées que les hommes par 1’arthrose, et
ce surtout aprés la ménopause. En effet, le tissu cartilagineux est sensible aux
cestrogénes et une diminution de leur concentration entraine l’accélération de la
dégradation de la matrice cartilagineuse. Néanmoins, 1’efficacité d’un traitement
hormonal substitutif reste toujours controversée (13) (14).

La composante héréditaire de la maladie. Elle est manifeste surtout pour ’arthrose
digitale. En effet, le risque pour une femme de souffrir de cette affection sera plus
important si sa mére, sa tante ou sa grand-meére en sont atteintes. De plus, des études
familiales ont clairement établies I’influence génétique de I’arthrose, notamment chez
les vrais jumeaux. Elles ont montré que si I’un des deux individus présente des signes
d’arthrose, I’autre jumeau a un risque deux fois plus élevé de présenter les mémes
manifestations que les autres membres de la fratrie (15) (16).

Axe des membres inférieurs. Chez certaines personnes 1’arthrose peut étre une question
de morphologie. On a en effet constaté que le stress mécanique chez les personnes
présentant un genu varum (tendance des genoux a s’écarter) ou un genu valgum
(tendance des genoux a se rapprocher) était plus important que chez les personnes
présentant un alignement de 1’axe « hanche-genoux-cheville » (12).

L’ensemble des facteurs évoqués ci-dessus ne peut étre modifié. 1l est donc plus intéressant,
dans un but préventif, de considérer les autres facteurs de risques, modifiables, pour agir
sur I’incidence de la maladie.

1.2 Les facteurs de risques modifiables

Le surpoids et [’obésité. Véritable épidémie mondiale, on connait aujourd’hui le lien
entre la prise de poids et de nombreux problémes de Santé. L’arthrose ne fait pas
exception a la régle. Un poids excessif va augmenter la pression exercée sur
’articulation et va engendrer un stress mécanique qui, a terme, entrainera une usure du



cartilage. A ce titre, le risque de développer une arthrose du genou est multiplié par 4
chez la femme et par 5 chez I’homme obése et augmente proportionnellement a I’'IMC
(Indice de Masse Corporelle). Ce risque est également plus élevé en ce qui concerne
I’arthrose de la hanche et des mains (17).

L’explication parait simple pour les articulations porteuses, comme les genoux et la
hanche, qui sont directement soumises aux pressions exercées par la surcharge
pondérale. Cela semble moins évident pour 1’arthrose digitale. Il faut en effet considérer
le probleme dans sa dimension métabolique pour comprendre les conséquences du
surpoids au niveau systémique.

Le tissu adipeux sécrete des protéines, les adipokines, qui agissent directement sur le
cartilage et son environnement. Parmi ces adipokines 1’adiponectine, la leptine, la
vistafine et la résistine qui agissent sur la chondrocyte en entrainant chez ce dernier la
synthese de médiateurs pro inflammatoires (IL-6, IL-8, PGE2) et d’enzymes
protéolytiques comme les métalloprotéases (MMP et ADAMTS) capables de dégrader
la matrice cartilagineuse. On constate en effet une augmentation significative du taux
de certaines adipokines chez le patient arthrosique et une corrélation directe entre leurs
taux sériques et les lésions arthrosiques observées en radiologie (18). Bien que 1’étude
seule des adipokines ne soit pas un critére exclusif du risque et du degré d’arthrose chez
le patient en surpoids, elles permettent en partie d’expliquer le lien entre arthrose et
obésité et pourraient représenter de futures cibles thérapeutiques dans sa prise en charge.
Enfin, rappelons que la meilleure prise en charge actuelle du surpoids et de I’obésité
repose sur la mise en place de régles hygiéno-diététiques strictes et une bonne éducation
alimentaire dés le plus jeune age.

Activité physique. Tl est clairement établi que la pratique d’une activité physique
réguliéere, modérée, et adaptée au patient est bénéfique dans la prise en charge de
I’arthrose. Elle permet en effet un gain de mobilité articulaire important, renforce les
muscles stabilisateurs autour de D’articulation et régule le métabolisme du tissu
cartilagineux, permettant ainsi une régression de la symptomatologie douloureuse et
I’amélioration de la qualité de vie du patient (19). Néanmoins, il arrive que la pratique
sportive soit a I’origine de traumatismes et qu’elle entraine 1’apparition d’arthrose. Par
exemple, une blessure ou un traumatisme au niveau du genou, notamment lorsqu’ils
touchent le ménisque ou les ligaments croisés, augmentent de fagon significative la
dégénérescence du cartilage et de 1’os sous chondral (20) (21).

Profession. On a constaté qu’une activité professionnelle sollicitant excessivement les
articulations pouvait causer des microtraumatismes a I’origine d’arthrose de la hanche
ou du genou, surtout lorsque cette activité implique des mouvements de flexions,
nécessite d’étre a genoux ou accroupi. On estime que 5% a 20% des arthroses du genou
seraient imputables a une activité professionnelle pénible (22). 1l en va de méme pour
I’arthrose de la main. La pratique répétitive de mouvements impliquant ses articulations
montre une augmentation du développement de I’arthrose a ce niveau. Ces derniers



¢léments nous montrent bien I’importance de développer des outils de prévention
efficaces pour améliorer 1’ergonomie des postes de travail impliqués.

2. Epidémiologie et retentissement socio-économique

On estime la prévalence de I’arthrose en France, toutes articulations confondues, a 17% de la
population générale, soit plus de 10 millions de Francgais. C’est, a ce titre, la pathologique
rhumatismale la plus présente et une des causes majeures d’invalidité.

Bien qu’augmentant de fagon significative aprés 50 ans, 1’arthrose s’observe de plus en plus
chez le sujet jeune, en particulier lorsqu’elle survient aprés un traumatisme ou quand elle est
due au surpoids. Elle est par ailleurs plus présente chez la femme que chez I’homme.

Les conséquences socio-économiques de 1’arthrose sont importantes et les cotts directs qui lui
sont imputables ne cessent de croitre. En effet, on estime qu’ils sont passés de 1 milliard d’euros
a 1,6 milliards d’euros entre 1993 et 2003, et a 3.5 milliards d’euros en 2010, soit plus que triplé
en moins de 20 ans. Face au vieillissement de la population et a 1’augmentation des autres
facteurs de risques, on ne peut que supposer une hausse de cette tendance aujourd’hui et dans
les années a venir (23).

3. Sieges de ’arthrose

L’arthrose peut potentiellement atteindre toutes les surfaces articulaires (Figure 6). Elle ne les
touche cependant pas avec la méme fréquence et sa localisation varie. C’est au niveau du rachis
qu’elle est la plus fréquente dans la tranche d’age des 65 a 75 ans, tous sexes confondus. Le
plus souvent silencieuse, elle n’est pas invalidante et souvent découverte fortuitement.

La seconde localisation par ordre de fréquence est ’arthrose de la main, et notamment des
doigts. Cette arthrose digitale se traduit par des déformations irréversibles liées aux ostéophytes
et peut étre douloureuse, surtout lors des poussées arthrosiques.

Bien que moins présente en termes de fréquence, 1’arthrose des genoux ou gonarthrose et
I’arthrose des hanches ou coxarthrose, sont les plus invalidantes car elles concernent des
articulations porteuses (24).
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Figure 5 Frequence et localisation de I'arthrose en fonction des articulations (24)



Les deux graphiques ci-dessous (Figure 6) nous montrent la prévalence de I’arthrose chez
I’homme et la femme en fonction de 1’age et de I’articulation touchée. Quel que soit le sexe, on
constate une augmentation de la prévalence de ’arthrose a partir de I’age de 40 ans. Cette
augmentation est toutefois plus marquée en ce qui concerne 1’arthrose digitale (IPD). En effet,
environ 70% des femmes de 70 ans souffre de cette affection contre seulement un peu plus de
50% des hommes du méme age.

Par ailleurs, la décroissance de la prévalence concernant la gonarthrose et la coxarthrose chez
I’homme aux alentours de 75 ans, alors qu’elle continue d’augmenter chez la femme, s’explique
par la différence d’espérance de vie entre les deux sexes (25).
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Figure 6 Prévalence de I'arthrose de la localisation, de I'age et du sexe (1 : chez I'homme
; 2 2 chez la femme) (25)

4. Tableau clinique et diagnostic

4.1 Interrogatoire

Le principal signe clinique de 1’arthrose est la douleur. Elle est définie par 1’association
internationale pour 1’étude de la douleur (IASP) comme étant « une experience sensorielle et
émotionnelle désagréable, associée a une lésion tissulaire réelle ou potentielle, ou décrite dans
ces termes » (26). Cette sensation subjective est ressentie différemment selon les individus d’ou
la nécessité de s’appuyer sur des outils diagnostiques tel que 1’échelle visuelle analogique ou
EVA (Figure 7) et I’échelle numérique pour mieux 1’évaluer (27).
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EVA : ECHELLE VISUELLE ANALOGIQUE
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Figure 7 Echelle visuelle analogique de la douleur (27)

La douleur est déclenchée ou augmentée par le mouvement et cesse ou diminue lorsque
I’articulation est au repos. Elle est progressive au cours de la journée et peut dans certains cas
géner I’endormissement lorsqu’elle est importante. Enfin, elle réapparait lorsque 1’articulation
est soumise de nouveau a I’effort.

4.2 Examen clinique

L’examen clinique montre une géne fonctionnelle plus ou moins invalidante, due
essentiellement a la diminution de la mobilité articulaire. Elle va limiter certains mouvements
et rendre certaines taches de la vie quotidiennes pénibles, méme les plus anodines.

Les articulations arthrosiques ne sont pas rouges, ni chaudes a la palpation mais peuvent étre
gonflées en cas d’épanchement de synovie comme dans certains cas de gonarthrose. En cas
d’arthrose avancée, on peut observer la présence de nodules, surtout au niveau des doigts et des
orteils, et des déformations de [Darticulation dues a la présence d’ostéophytes, petites
excroissances osseuses développées par 1’os sous-chondral pour tenter de compenser le déficit
en cartilage (28).

4.3 Radiographie

Laradiographie standard est I’examen de référence pour diagnostiquer I’arthrose. En plus d’étre
un examen facile d’accés et peu couteux, elle permet de mettre en évidence des éléments
pathognomoniques tel qu’un pincement articulaire ou la présence d’ostéophytes. Bien que
transparent a I’image, la diminution de 1’épaisseur du cartilage est facilement observable et va
se traduire par le rapprochement des deux surfaces osseuses en regard (29).

L’exemple des radiographies ci-apres illustre ces différents éléments (Figure 8). A gauche, une
articulation saine dépourvue d’arthrose. L’épaisseur du cartilage est importante et 1’0s sous-
chondral n’est pas altéré. L’image centrale représente une arthrose partielle et permet de mettre
en évidence un pincement articulaire fémoro-tibial. A droite, le pincement est complet et met
en évidence la présence d’ostéophytes (30).
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Figure 8 Evolution d'une gonarthrose (articulation fémoro-tibiale) (30)

4.4 Place des autres techniques d’imagerie

4.4.1 IRM et arthroscanner

L’IRM, en plus de I’observation des structures osseuses, permet de voir I’articulation dans son
ensemble. Il est donc plus précis que la radiographie mais n’a pas lieu d’étre lorsque celle-Ci
est en accord avec le tableau clinique.

Par ailleurs, I’IRM peut étre pratiqué dans certains cas d’arthrose pré-radiographique, c’est-a-
dire lorsque le patient ne présente pas de signes francs a I’imagerie mais souffre d’un tableau
clinique évoquant I’arthrose. De maniére exceptionnelle, un arthroscanner peut étre pratiqué
dans le but de repérer des petites lésions focales, lésions limitées a des endroits précis du
cartilage.

D’autre part, I’IRM peut étre utilisé chez un patient dont I’arthrose est connue et dont le rythme
ou I’intensité des douleurs sont soudainement modifiés. Des fissures osseuses, des pré-nécroses,
des épanchements dans et autour de I’articulation peuvent alors étre observés.

Enfin, I’'IRM peut étre un élément prédictif de I’évolution de I’arthrose. On sait désormais que
plus Datteinte extracartilagineuse est importante (cedéme osseux, atteinte du ménisque,
remodelage de I’0s sous chondral) et plus 1’évolution de I’arthrose est rapide (31).

4.4.2 Echographie

La visée de cet examen est plus thérapeutique que diagnostique. Bien qu’elle permette de
confirmer un épanchement articulaire lors des poussées douloureuses, elle permet surtout de
guider des actes chirurgicaux, comme des ponctions et des infiltrations (32).
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C. PRISE EN CHARGE CLASSIQUE DE L’ARTHROSE
1. Objectif de la prise en charge

1.1 Amélioration de la qualité de vie

L’arthrose est une cause majeure d’invalidité. Elle entraine des incapacités
fonctionnelles importantes a cause des douleurs causées et de la diminution des
amplitudes articulaires occasionnées. La notion de qualité de vie est essentielle a
prendre en compte dans 1’arthrose et s’articule autour de quatre dimensions :
physique, psychologique, sociale et somatique. Elle s’intéresse a la perception qu’a
le patient de sa maladie et dans quelle mesure elle le contraint dans son quotidien.
Améliorer la qualité de vie du patient est essentielle pour réduire les répercussions
négatives de la maladie et nécessite la collaboration de tous les professionnels de
Santé impliqués.

Des nombreux outils existent pour évaluer I’impact de la maladie sur la qualité de
vie du patient. Des questionnaires standardisés peuvent a ce titre lui étre proposés
pour mieux appréhender cette notion.

1.2 Diminution des couts de Santé Publique

En termes de Santé publique, on estime le colt annuel de I’arthrose (coxarthrose et
gonarthrose essentiellement) a plus d’un milliard d’euros, que ce soit en cofts directs,
c¢’est-a-dire liés aux soins, ou en codts indirects liés aux indemnités journaliéres des
arréts de travail dus a I’arthrose. La diminution de ces codts est essentielle et repose
avant tout sur une meilleure prise en charge des facteurs de risque associés a la
maladie, en particulier la surcharge pondérale et la sédentarité.

2. Régles hygieno-diététiques
Les regles hygiéno-diététiques vont reposer sur deux piliers essentiels : la pratique d’une
activité physique et une bonne hygiéne alimentaire.

2.1 Activité physique

Elle est essentielle pour préserver la mobilité de ’articulation et renforcer les structures
musculaires et tendineuses qui I’entourent. Elle permet en plus de réguler la synthése et la
dégradation du cartilage via les stimuli mécaniques qu’elle induit.

L’activité physique doit €tre adaptée au patient, réalisée avec plaisir, instaurée progressivement
et doit prendre en compte la condition physique du patient. Elle ne doit pas imposer a
I’articulation un stress supplémentaire, comme des mouvements de flexions ou des rotations
importants, et doit respecter la régle de la non-douleur.

Le vélo et la natation sont en ce sens des exercices physiques adaptés puisqu’ils se pratiquent
« en décharge » et permettent au poids du corps de ne pas reposer sur les membres inférieurs
(33).

Un suivi par un kinésithérapeute peut étre envisagé pour aider le patient a choisir 1’activité
physique la plus adaptée qu’il aime le plus pratiquer. Il pourra éduquer ce dernier aux bons
gestes afin que sa pratique reste efficace et sans danger. Notons enfin que dans certains cas,
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comme lors d’une poussée inflammatoire, la pratique d’une activité physique est a proscrire.
Elle ne pourra étre reprise que sur décision d’un professionnel de Santé.

2.2 Régime alimentaire

Avoir un bon régime alimentaire prend tout son sens lorsque le patient est en surpoids ou obése.
Il compléte parfaitement 1’activité physique dans la prise en charge de 1’arthrose. Comme nous
I’avons vu précédemment, la surcharge pondérale est un facteur de risque majeur, tant dans
I’apparition que dans 1’évolution de I’arthrose (12) (14). Outre le stress mécanique, elle entraine
des perturbations métaboliques qui lésent le cartilage (17). Concernant la gonarthrose, on a
constaté que le fait de perdre cing kilogrammes permettait dans un quart des cas d’éviter
I’opération chirurgicale. De plus, la perte de poids est corrélée a la régression des manifestations
douloureuses (34).

Il est cependant nécessaire d’éduquer le patient pour qu’il prenne conscience de I’importance
de modifier ses habitudes alimentaires. Enfin, il faudra veiller a étre progressif et raisonnable
dans la restriction calorique imposée afin qu’elle soit respectée sur le long terme.

3. Prise en charge médicamenteuse

Lorsque la mise en place de regles hygiéno-diététiques n’est pas suffisante, un traitement
médicamenteux doit étre envisagé. Rappelons qu’il n’existe a I’heure actuelle aucun traitement
pour guérir I’arthrose. La prise en charge médicamenteuse vise donc a diminuer la douleur
ressentie par le patient.

3.1 Traitement antalgique par voie orale

3.1.1 Le paracétamol

Le tres bon profil de tolérance du paracétamol fait de cette molécule I’antalgique de premiére
intention utilis¢ dans le traitement de 1’arthrose.

Le mécanisme d’action précis a I’origine de ses propriétés antalgiques et antipyrétiques reste a
établir.

Concernant ses propriétés pharmacocinétiques, il est important de retenir que le métabolisme
du paracétamol est principalement hépatique et saturable, ce qui explique I’accumulation rapide
de métabolites hépatotoxiques en cas de surdosage.

Bien que sans risque dans I’imaginaire collectif, il est impératif que le patient soit conscient des
effets indésirables du paracétamol, notamment hépatiques en cas de surdosage ou d’abus et
qu’il respecte le plan de prise. Les pharmaciens se doivent de systématiquement rappeler les
doses thérapeutiques lors de la delivrance de paracétamol, a savoir 3 a 4 grammes par 24 heures,
en respectant un minimum de 4 heures entre les prises (35). Il doit également informer le patient
sur la presence de cette molécule dans de nombreux autres médicaments pour éviter les risques
de surdosage.

Enfin, notons que 1’usage du paracétamol est contre-indiqué en cas d’insuffisance hépato-
cellulaire ou d’hypersensibilit¢ connue a cette molécule et qu’il doit faire 1’objet d’une
adaptation posologique individuelle.
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3.1.2 Les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS)

Les AINS sont envisagés lorsque le paracétamol seul ne suffit pas a soulager le patient et dans
le traitement des poussées congestives (35).

IIs peuvent étre utilisés pour leurs propriétés antalgiques mais sont surtout utilisés dans
I’arthrose pour leurs propriétés anti-inflammatoires. Cette derniére action s’explique par
I’inhibition des cyclooxygénases, notamment de la COX-2, responsable de la synthése de
médiateurs impliqués dans le processus inflammatoire. L’inhibition concomitante de la COX-
1 explique cependant certains effets indésirables des AINS. Cette derniére, physiologique, est
impliquée dans la synthese de prostaglandines cytoprotectrices de la muqueuse gastrique et
dans la régulation de la fonction rénale (Figure 9) (36).

17 Acide Arachidonigue —l
COX1 COX2
CONSTITUTIVE INDUCTIBLE
Thrombozang Prostaglandines Prostaglandines
Fonction Protection de la Régulatign de Meédiateur principal de
plaquettaire mudqueuse gastro- la fonction I'inflammation, de la
ducdenale rénale douleur et de la fidvre

HOMEOSTASIE I MI.AI\MATIDNI

Figure 9 Mécanisme d'action des AINS (36)

Les effets indésirables (EI) des AINS les plus fréquemment rapportés sont d’ordre digestif et
lorsqu’ils sont graves, souvent dus a une mauvaise utilisation de cette classe de médicaments
(doses trop fortes, associations de plusieurs AINS, sujets ages, etc.). Il convient au pharmacien
de rappeler que leur prise pendant les repas est essentielle pour les prévenir et qu’ils peuvent
étre compensés par la prescription d’un protecteur gastrique tel qu’un inhibiteur de la pompe a
protons.

Bien qu’observés moins fréquemment, des EI d’ordre cardiovasculaires, rénaux et
cutanéomuqueux tels que des prurits ou des éruptions cutanées peuvent étre causés par les
AINS.

Notons que certains AINS ciblent spécifiquement 1’isoenzyme COX-2 et font preuve d’une
meilleure tolérance au niveau digestif (37). Néanmoins, ils peuvent étre a 1’origine de
nécrolyses épidermiques toxiques (syndrome de Lyell, Stevens-Johnson) qui, bien
qu’exceptionnelles, sont gravissimes (38). L’utilisation de ces derniers doit systématiquement
faire I’objet d’une vigilance accrue.

Enfin, tous les AINS sont contre indiqués en cas d’ulcére gastro-duodénal évolutif,
d’insuffisance hépatique, rénale ou cardiaque sévere et de réactions antérieures connues aux
AINS (saignements ou perforation digestive).
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3.1.3 Les antalgiques opioides faibles

Cette classe de médicaments regroupe 3 molécules : la codéine, la dihydrocodéine et le
tramadol. Elle présente un intérét lorsque les AINS ne peuvent étre utilises (contre-indication,
intolérance, etc.). Elles sont souvent associées au paracétamol dans les spécialités
pharmaceutiques. Si tel est le cas, le patient doit en avoir connaissance pour éviter tout risque
de surdosage (35).

Bien que I’action antalgique des opioides faibles soit de pallier II, ces derniers sont moins bien
tolérés, notamment chez le sujet &gé ou le risque de somnolence, de constipation et de nausées
imputable a leur utilisation est accru.

De plus, ils ne doivent pas étre utilisés chez les patients souffrant d’une insuffisance respiratoire
ou hépatique et plus spécifiquement pour la codéine, chez les patients asthmatiques et a
tendance toxicomane.

Un arrété ministériel a été adopté dans ce but en 2017 et stipule qu’une prescription médicale
est désormais obligatoire pour se procurer des spécialités a base de codéine, et ce quelle que
soit sa forme galénique (39).

3.2 Traitement antiarthrosique d’action lente

Les anti-arthrosiques symptomatiques d’action lente ou AASAL sont des molécules spécifiques
de la prise en charge de I’arthrose et regroupent la chondroitine sulfate, la glucosamine, la
diacéréine et les insaponifiables d’huile d’avocat et de soja (35).

La chondroitine sulfate et la glucosamine sont des constituants endogénes de la matrice
cartilagineuse. Leur action observée in vitro repose sur leur capacité a stimuler la synthése de
protéoglycanes et de glycosaminoglycanes via le chondrocyte (40). Ces deux molécules
participent donc a freiner la dégradation du cartilage et diminuent de ce fait la symptomatologie
douloureuse. La diacéreine et les insaponifiables agissent quant a eux sur I’inflammation (41)
(42).

Comme l’indique leur dénomination, les AASAL agissent lentement, soit deux mois apres
I’initiation du traitement, ce qui implique que 1’observance et 1’adhésion thérapeutique du
patient soit optimale. L’effet thérapeutique des AASAL perdurerait plusieurs semaines voire
plusieurs mois apres leur arrét, ce qui permettrait au patient de diminuer sa prise de
médicaments antalgiques et/ou d’anti-inflammatoires. Ces derniers présentent de plus un bon
profil de tolérance et un risque iatrogene bien inférieur aux AINS.

La diacereine a cependant fait I’objet de restriction a la suite de notifications répétées de
troubles digestifs, de réactions cutanées parfois importantes et d hépatites. Bien que son rapport
bénéfice/risque reste favorable, son utilisation est exclue chez le sujet de plus de 65 ans et
contre-indiquee chez les patients ayant des antécédents de pathologies hépatiques. Il est a ce
titre recommande de contr6ler et surveiller la fonction hepatique avant l'initiation du traitement
et ce pendant toute sa durée (43).

Longtemps prise en charge par I’assurance maladie, la HAS a estimé en 2013 que le service
médical rendu par les AASAL était insuffisant pour justifier le remboursement de ces molécules
et que leur utilisation ne permettait pas de réduire significativement la consommation d’anti-
inflammatoires (44). Ils sont aujourd’hui radiés des listes de remboursement et exclus de la
stratégie thérapeutique (45).
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3.3 Infiltrations intra-articulaires

Elles consistent en ’injection d’un produit médicamenteux dans une articulation de type
diarthrose afin d’agir directement sur les tissus 1ésés. Elles nécessitent qu’un diagnostic précis
ait été établi et qu’il concorde avec le tableau clinique et les examens radiologiques.

3.3.1 Injections intra-articulaires de corticoides

Directement injectés dans 1’articulation, les corticoides peuvent compléter la prise en charge de
la douleur par voie orale lorsque celle-ci est insuffisante ou lors des poussées congestives. Les
molécules utilisées sont la bétaméthasone, le cortivazol, la méthylprednisolone et la
prednisolone et la triamcinolone (35).

Elles présentent un double intérét de tolérance et d’efficacité. D’une part, le produit agit
rapidement, car directement en contact avec ’articulation ou il inhibe le recrutement des
médiateurs de la réaction inflammatoire, d’ou la diminution de la douleur et de I’inflammation
locale. D’autre part, il n’est pas métabolisé. Les effets secondaires sont donc moins importants
qu’avec une corticothérapie per os.

Ce type d’injection n’est pas pour autant sans risques et doit étre effectué avec la plus grande
rigueur. Les conditions d’asepsie doivent €tre en ce sens optimales pour éviter tout risque
infectieux. De plus, 1’effet atrophiant de certaines molécules sur la peau et les tissus musculo-
tendineux, notamment pour la triamcinolone, expose le patient a un risque de rupture
tendineuse. En raison de ce risque, 1’injection tendineuse est a proscrire (46). Une douleur au
site de I’injection peut également étre ressentie mais reste anodine lorsqu’elle est transitoire.
Des précautions sont ¢galement a prendre selon le terrain du patient. On s’abstiendra chez un
patient dont le diabéte n’est pas équilibré ou chez celui qui présente des troubles séveres de la
coagulation ou un épisode infectieux en cours. Une bonne connaissance des allergies
antérieures du patient est également essentielle pour prévenir tout accident.

Enfin, et pour que I’acte soit efficace, le professionnel doit s’assurer que le produit est bien
injecté dans ’articulation. Pour ce faire, il aspire dans un premier temps une petite quantité de
liquide synovial avant d’injecter I’anti-inflammatoire. Si aucune amélioration n’est constatée
au bout de trois injections, la stratégie thérapeutique devra étre repensée (35).

3.3.2 Injections intra-articulaires d’acide hyaluronique

L’acide hyaluronique est le composant majoritaire du liquide synovial. Synthétisé par les
synoviocytes, cellules qui bordent la membrane synoviale, il joue un réle essentiel de lubrifiant
articulaire et assure au cartilage ses propriétés viscoélastiques uniques. Dans le cas de
’arthrose, on observe une diminution de sa concentration, de son poids moléculaire et donc de
ses propriétés. L’apport exogene de cet acide semble étre une alternative intéressante pour
restaurer ses capacités basales. Outre le fait d’augmenter son poids moléculaire, il permettrait
de relancer la sécrétion locale d’acide hyaluronique via un mécanisme autocrine, diminuant
ainsi la géne fonctionnelle et la douleur du patient arthrosique (46).

Malgré son tres bon profil de tolérance, la viscosupplémentation a cependant une efficacité
modeste. Elle était prise en charge jusqu’en décembre 2017 mais n’est plus remboursée a ce
jour par la Sécurité sociale (47).
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4. Traitement chirurgical

Les ¢léments décisionnels en faveur d’un traitement chirurgical doivent prendre en compte trois
dimensions :

- le malade, principalement son tableau clinique et son age

- la maladie, c¢’est-a-dire son stade évolutif

- le médecin, qui prendra en compte les résultats des examens radiographiques et des scores
fonctionnels relatifs a la douleur, la raideur et la géne fonctionnelle (score WOMAC, IKS) pour
prendre la décision d’opérer ou de s’abstenir.

C’est avant tout lorsque la qualité de vie du patient se dégrade, et cela malgré un traitement
antalgique bien mené, que le recours a la chirurgie est envisagé (48).

4.1 Le lavage articulaire simple

Sous anesthésie loco-régionale, I’articulation est ponctionnée, lavée avec une grande quantité
de sérum physiologique afin d’étre débarrassée des cytokines (IL-1 et TNF alpha), des
métalloprotéases et des débris cartilagineux, substances irritatives qui pérennisent le
phénomene inflammatoire. Le bénéfice du lavage articulaire est transitoire et il est parfois
nécessaire de répéter I’opération. Il peut étre également I’occasion d’injecter un corticoide dans
I’articulation. L’efficacité de ce procédé reste toutefois discutée et ne fait ’objet d’aucun
consensus (49).

4.2 Interventions sous arthroscopie

Elle consiste en une technique micro-invasive utilisant une caméra vidéo miniaturisee et des
instruments microchirurgicaux pour traiter certains cas d’arthrose, notamment la gonarthrose,
lorsque la présence d’un morceau de cartilage instable ou de ménisque mobile est la cause des
douleurs du patient (50). Une fois dans I’articulation, le chirurgien va retirer les éléments
instables via un lavage articulaire ou directement a 1’aide d’une pince (Figure 10) (51).

Figure 10 Cartilage de I'articulation féemoro-patellaire sous arthroscopie (51)
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L’arthroscopie n’est pas anodine, notamment lorsqu’elle conduit a une méniscectomie (52). Le
ménisque joue en effet un réle majeur d’amortisseur de pression au niveau de ’articulation et
le retirer peut avoir des conséquences néfastes dans 1’évolution de la maladie. On a en effet
constaté des cas d’ostéonécrose post méniscectomie dus a la mauvaise interprétation des Iésions
méniscales. Il est impératif de s’assurer que ces derniéres soient instables et agressives pour le
cartilage, avec un réel retentissement sur le tableau clinique. A ce titre, il n’a pas lieu de
pratiquer une arthroscopie, méme sur un ménisque abimé, si les lésions observées sont stables.
L’arthroscopie n’est donc en aucun cas systématique et doit faire 1’objet d’une concertation
médico-chirurgicale réfléchie.

4.3 Ostéotomie

L’ostéotomie est un traitement réservé en général aux jeunes patients, présentant peu ou pas
d’arthrose, qui présentent des désordres architecturaux et des défauts d’alignement qui seront a
terme responsables d’une pathologie arthrosique franche (53).

Les ostéotomies de réaxation, notamment de la hanche ou du genou, visent a corriger ces
troubles en modifiant I’axe, la taille ou la forme d’un os par section, afin de réorganiser
I’articulation et d’assurer un transfert de pression du compartiment usé au compartiment sain.
C’est une technique complexe qui ne tolére pas I’imperfection technique et qui doit répondre a
un cahier des charges rigoureux (52).

Apres une ostéotomie, les délais de consolidation radiographique sont de deux a quatre mois.
L’appui peut étre repris a partir de la sixieme a la huitieme semaine post-opératoire. Comme
pour tout acte chirurgical, des complications, telles qu’un retard de consolidation, peuvent étre
observées.

4.4 Arthroplastie

Elle consiste & remplacer, de maniere partielle ou totale, I’articulation endommagée par un
matériel synthétique chez un patient de plus de soixante ans dont I’arthrose est avancée et apres
échec des traitements médicamenteux.

Fixé a I’os par du ciment spécifique ou des colles biologiques, la prothése vise a réduire la
douleur liée a I’arthrose et permet de restaurer la mobilité articulaire (54). Ce procedé est
particulierement bien adapté a 1’arthrose du genou et de la hanche.

Les matériaux utilisés pour constituer la prothése ont une durée de vie moyenne de quinze a
vingt ans. Cette derniere est directement proportionnelle a 1’age et au degré d’activité du patient.
Bien que généralement bien supportées par le patient, des complications spécifiques a
I’arthroplastie existent. Des cas de descellement de prothése peuvent étre observés et résultent
de phénomenes inflammatoires locaux qui conduisent a 1’altération du tissu osseux situé autour
de la prothése (52). La structure se fragilise, ce qui va petit a petit entrainer le détachement de
la prothése. Une réintervention chirurgicale est dans ce cas nécessaire.

5. Dispositifs médicaux

Les dispositifs médicaux sont définis par le Code de la Santé Publique via I’article L5211-1:
« Tout instrument, appareil, équipement, maticre, produits, a I’exception des produits d’origine
humaine, ou autre article utilisé seul ou en association, y compris les accessoires et logiciels
nécessaires au bon fonctionnement de celui-ci, destiné par le fabriquant a étre utilisé chez
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I’homme a des fins médicales et dont 1’action principale voulue n’est pas obtenue par des
moyens pharmacologiques ou immunologiques ni par métabolisme, mais dont la fonction peut
étre assistée par de tels moyens. » (55).

IIs peuvent étre utilisés seuls ou en complément d’un traitement allopathique dans la prise en
charge de I’arthrose et constituent une alternative non pharmacologique intéressante pour
améliorer le confort du patient au quotidien.

5.1 Ortheses

Les orthéses sont des dispositifs visant a soutenir et a immobiliser I’articulation afin de corriger
ses défauts fonctionnels. Elles conférent a 1’articulation une meilleure stabilité et la soulagent
en partie des contraintes excessives qu’elle subit. Le choix de ’orthése est fonction du type
d’arthrose.

Parmi celles utilisées dans la prise en charge de I’arthrose des mains et de la rhizarthrose on
distingue (56) :

- les orthéses de repos ou d’immobilisation, intéressantes pour la nuit et les périodes d’inactivité
dans la journée. Elles préviennent les déformations osseuses et immobilisent le pouce dans une
position confortable afin qu’il subisse moins de pression.

- les orthéses de fonction, plus adaptées aux activités de la vie quotidienne. Plus souples, elles
ameliorent la stabilité articulaire tout en maintenant une bonne préhension.

Concernant la gonarthrose, plusieurs types de genouilléres peuvent étre utilisés. Elles sont plus
ou moins ¢lastiques, non adhésives et permettent a ’articulation d’étre plus stable. Elles
peuvent étre composées de renforts rigides ou semi-rigides qui vont maintenir le genou,
notamment en cas de laxité latérale (57).

Des genouilléres a visée corrective peuvent étre également utilisées dans le but de corriger des
déformations liées a I’usure cartilagineuse.

D’autres types d’appareillage peuvent étre utilisés, comme les orthéses articulées ou plantaires,
mais ne font I’objet d’aucune recommandation précise. Elles sont en général moins bien
supportées par le patient.

5.2 Compresses thermiques

Elles exploitent les propriétés antalgiques de la cryothérapie et de la thermothérapie. Ce sont
des poches fermées remplies d’un produit visqueux capable d’absorber le chaud ou le froid et
de les redistribuer apres avoir été placées plus ou moins longtemps au micro-onde ou au
réfrigérateur (58).

Elles sont destinées a étre directement appliquées sur I’articulation et sont indiquées pour tout
type de douleur, qu’elles soient chroniques ou aigues comme lors des poussées congestives.
En pharmacie d’officine, le patient dispose d’un grand nombre de modéles de différentes
dimensions adaptés a chaque zone douloureuse.

5.3 Semelles

Les semelles orthopédiques sont des dispositifs médicaux sur mesure réalisées par un
podologue. Elles sont destinées a étre placées dans la chaussure afin d’amortir les chocs et
permettent de réduire les pressions qui s’exercent sur le cartilage, notamment en cas de troubles
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biomécaniques (59). Elles sont indiquées dans 1’arthrose du genou, de la hanche, des pieds ou
des chevilles.

5.4 Cannes et béquilles

L’utilisation d’une canne ou de béquilles vise a décharger partiellement 1’articulation du poids
du corps pendant la marche. Le stress articulaire, et donc la douleur ressentie, en sont ainsi
diminués (60). Elles peuvent également agir préventivement, en limitant 1’aggravation des
1ésions dues a 1’évolution de la pathologie.

Il s’agira d’informer le patient sur la nécessité¢ de porter ces dispositifs du coté opposé de
I’articulation atteinte, de vérifier avec lui les différents points de réglages et d’étre
particulierement attentif au type de modéle choisi pour lui assurer un confort optimal.
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D. ALTERNATIVES AUX TRAITEMENTS CONVENTIONNELS
1. Aromathérapie

1.1 Origine

Les vertus thérapeutiques des plantes aromatiques sont connues depuis des milliers d’années.
Les égyptiens déja, trois mille ans avant notre ere, utilisaient leurs composants a des fins
médicinales. Dans la Gréce Antique, Hippocrate recommandait [’utilisation de certains
aromates pour soigner de nombreux maux. Le perfectionnement de la distillation au X1°™ siécle
par les savants arabes permettra d’améliorer les techniques d’extraction des substances
aromatiques. Ce n’est pourtant qu’a la fin du XIX®™ siécle que seront menées les premiéres
études sur les propriétés des huiles essentielles. Le terme d’aromathérapie, tel qu’on le connait
aujourd’hui, sera popularisé par le chimiste René-Maurice Gattefossé en 1928 pour désigner
I’utilisation des huiles essentielles a des fins médicales (61).

1.2 Contexte actuel et définition

Devant la médiatisation croissante des scandales sanitaires concernant le médicament et ses
dérivés, de nombreuses personnes ont tendance a se rapprocher des méthodes naturelles pour
se soigner.

L’aromathérapie s’impose aujourd’hui de plus en plus comme médecine a part entiére et
semble représenter pour le grand public une alternative fiable a I’allopathie. Il est pourtant
fondamental de rappeler que de tels produits, bien qu’issus du régne végeétal, font 1’objet de
recommandations précises concernant leurs indications et leurs modes d’utilisation. Une
utilisation hasardeuse peut entrainer, au méme titre que les médicaments allopathiques, des
effets néfastes sur la santé.

Au sens de la Pharmacopée Européenne, une huile essentielle est « un produit odorant,
généralement de composition complexe, obtenu a partir d’une matiere premiere végétale
botaniquement définie, soit par entrainement a la vapeur d’eau, soit par distillation séche, soit
par un procédé mécanique approprié¢ sans chauffage. L’huile essentielle est le plus souvent
séparée de la phase aqueuse par un procédé¢ physique n’entrainant pas de changement
significatif de sa composition » (62).

Tout ce qui ne s’inscrit pas dans le cadre de cette définition n’est pas une huile essentielle. 11
s’agit donc de rester vigilant quant a 1’essor croissant de produits mettant en avant une telle
appellation, le plus souvent dans un but lucratif, et qui sont pour la plupart distribués en dehors
du cadre pharmaceutique comme c’est le cas, par exemple, de nombreux produits disponibles
sur internet.

1.3 Procédés de fabrication

Trois méthodes de référence sont retenues dans la Pharmacopée Européenne dans le cadre de
I’extraction des huiles essentielles (63) :

- L’entrainement a la vapeur d’eau :

C’est la technique la plus courante pour obtenir une huile essentielle. Elle repose sur 1’utilisation
d’un alambic. Une vapeur d’eau, générée a I’aide d’un foyer, va traverser la drogue végétale
disposée dans une cuve afin d’extraire ses composés aromatiques qui, par leurs caracteres
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volatiles, vont étre piegés dans de microgouttelettes. Aprés avoir été refroidies dans un
serpentin par un circuit d’eau froide, elles donneront un mélange liquide d’hydrolat et d’huile
essentielle qui sera recueilli dans une vase de décantation. La différence de densité des
molécules présentes dans le mélange fait apparaitre deux phases clairement identifiables apres
décantation. C’est le surnageant qui constitue 1’huile essentielle (Figure 11) (64).
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1: Feu 6: Eau froide

2: Eau 7: Eau chaude

3: Vapeu 8: Eau + huile essentielle
4: Plante aromatique 9: Huile essentielle

5: Vapeur + huile essentielle 10: Hydrolat

Figure 11 Extraction des huiles essentielles par entrainement a la vapeur d'eau (64)

- La distillation seche :
L’utilisation de la distillation séche reste marginale car réservée aux végétaux fragiles, comme
les pétales de rose par exemple. Elle consiste a chauffer modérément les plantes ou parties de

plantes, sans ajout d’eau ou de solvant puis a condenser les substances volatiles pour les
recueillir.

- L’expression a froid :

Cette méthode est surtout utilisée pour les zestes d’agrumes. En effet, I’huile essentielle des
agrumes est contenue dans de petites poches situées sur la peau du fruit, que ce soit dans le
zeste ou le péricarpe. Pour libérer les essences qu’elles renferment, elles seront brisees
mécaniquement a 1’aide d’une presse hydraulique. L’huile essentielle sera par la suite séparée
de la pulpe par centrifugation.

D’autres méthodes peuvent étre utilisées pour obtenir des HE. Bien que non citées dans les
références, elles peuvent étre utilisées dans certains cas et sont intéressantes a connaitre (65).
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- L’extraction par CO2 supercritique :

La masse de drogue végétale, placée dans une colonne, est traversée par un courant de dioxyde
de carbone a I’état supercritique, état répondant a des conditions précises de température et de
pression, qui conduit a I’éclatement des poches dans lesquelles sont contenus les aromes. Cette
méthode présente I’intérét de n’utiliser aucun solvant d’extraction et conduit a 1’obtention de
produits de grande qualité. Elle reste néanmoins codteuse et difficile a mettre en place.

- Extraction par des solvants :

Surtout utilisée en parfumerie pour remplacer 1’enfleurage, 1’extraction par des solvants
consiste a dissoudre la drogue végétale dans un solvant d’extraction pour en extraire ses
essences, puis a 1I’éliminer pour ne garder qu’un produit pur, appelé « absolu ».

1.4 Conditionnement

Afin d’éviter tout accident, les huiles essentielles sont conditionnées dans des flacons compte-
gouttes en verre teinté rigoureusement calibré de 5 a 10 ml et dotés d’une fermeture hermétique.
Ils permettent de délivrer le produit a la goutte pres. Rappelons a ce titre que 20 gouttes
équivalent a 1 ml de produit.

Concernant 1’étiquetage, il doit renseigner les principales informations relatives a I’HE comme
le nom de la plante (dénomination botanique, genre et espece), la drogue végétale et les
molécules majoritaires qui la composent. La mention bio, certifiée par un organisme
indépendant, peut étre apposée quand elle répond a des criteres stricts de qualité de fabrication.
La plupart des HE peuvent se conserver jusqu’a 5 ans dans leur conditionnement initial, sauf
exposition a des conditions défavorables d’humidité, de lumicre ou de chaleur.

1.5 Précautions liées a leur utilisation

Certaines précautions sont a connaitre et a respecter lorsqu’on utilise des HE (66). Par voie
orale, elles sont a proscrire chez la femme enceinte ou allaitante, chez I’enfant de moins de 6
ans sans avis médical et doivent étre utilisées avec précaution chez la personne agee. Elles ne
peuvent étre utilisées chez les patients épileptiques ou chez les personnes présentant une allergie
connue aux molécules aromatiques.

Concernant 1’utilisation des HE a proprement parler, elles ne doivent pas étre utilisées ou
diffusées en continu et doivent toujours, sauf mention contraire, étre administrées dans un
vecteur (huile végetale, sucre, etc.). Il s’agira par ailleurs d’éviter de les utiliser prés des yeux,
du nez ou dans les oreilles. Enfin, notons qu’elles peuvent étre photosensibilisantes.

1.6 Notion de chémotype

En fonction de I’environnement dans lequel elle évolue et de sa localisation, une méme espece
botanique sera capable de secréter des essences différentes. Cette variation de nature et de
composition chimique de 1’espéce, directement en rapport avec son biotope, definit la notion
de chémotype (67). Ce profil chimique particulier, établi par chromatographie en phase
gazeuse, est un point majeur a définir. En effet, deux chémotypes d’une méme HE présentent
des actions et des toxicités différentes. En plus de la connaissance de 1’espéce botanique, la
notion de chémotype est donc essentielle pour utiliser sans risque et de maniere efficace une
HE.
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1.7 Choix de I’huile végétale (HV)

11 est important, dans le cadre d’une application cutanée, de bien choisir I’HV dans laquelle
I’HE va étre diluée. En plus de permettre 1’application des HE, les HV possédent pour la
plupart des propriétés intrinseques intéressantes. Le tableau suivant présente les principales
HV utilisées en aromathérapie et leurs conditions d’utilisation :

HV Type de peau Propriétés
Amande douce Peaux sensibles et - Protectrices
fragiles - Apaisantes

- Cicatrisantes

Argan Peaux seches - Antioxydantes
- Assouplissantes
- Nourrissantes

- Cicatrisantes

Calophylle Peaux réactives - Toniques
(couperose, rougeurs, - Veino-protectrices
imperfections) et a - Anti-inflammatoires
tendance inflammatoire

Bourrache Peaux matures - Régénératrices

- Assouplissantes
- Régulatrices du systeme nerveux et hormonal

Macadamia Peaux fragiles et abimées |- Nourrissantes
- Assouplissantes
- Apaisantes
Rose musquée Peaux ridées et abimées |- Régénératrices

- Raffermissantes

1.8 Intérét des HE dans ’arthrose

Les HE peuvent présenter un intérét dans la prise en charge de I’arthrose pour limiter la douleur
et ’'inflammation. Dans le cadre de cette indication, elles sont majoritairement utilisées par voie
externe, le plus souvent mélangées a une huile végétale (HV) ou sous forme de gel et de baumes.

Nous avons sélectionné certaines HE pouvant étre utilisées chez le patient arthrosique, en
rappelant pour chacune d’elles son principal mode d’action et le type de patient chez qui elle
peut s’appliquer (68). Au regard de la diversité des HE pouvant étre utilisées, cette liste ne peut
étre totalement exhaustive :

- ’HE de Gaulthérie odorante (Gaultheria fragrantissima) et de Gaulthérie couchée (Gaulthéria
procumbens) provient de leurs feuilles riches en salicylate de méthyle. Sa capacité a inhiber les
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enzymes de I’inflammation les rend trés utile pour diminuer les douleurs musculaires ou
articulaires.

Deux a trois gouttes d’HE dispersées dans une douzaine de gouttes d’HV suffisent en
application locale a soulager une zone douloureuse. Trois a cing applications journaliéres sont
conseillées pour obtenir I’action souhaitée. Elles sont généralement déconseillées chez la
femme enceinte et sont a proscrire chez les patients utilisant un traitement anti-coagulant ou
allergique aux salicylés.

- ’HE de Romarin a camphre (Rosmarinus officinalis). Typique du pourtour méditerranéen, cet
arbrisseau est apprécié pour ses nombreuses utilisations. Les parties distillées de la plante pour
obtenir I’HE sont les sommités fleuries. Elles sont notamment riches en camphre, cétone
monoterpénique entrant dans la composition du fameux baume du tigre, connu pour soigner les
contractures musculaires, 1ésions tendineuses ou douleurs rhumatismales. L’utilisation de cette
HE est réservée a 1’adulte et elle ne doit pas étre utilisée chez les femmes enceintes, les
personnes asthmatiques ou épileptiques ainsi que chez celles présentant une tension artérielle
trop élevée.

Une goutte d’HE dans quatre gouttes d’HV sont a appliquer a raison de quatre fois par jour sur
’articulation douloureuse jusqu’a amélioration des symptomes.

- ’HE d’Eucalyptus citronnée (Eucalyptus citriodora). Ce sont les feuilles lancéolées de
I’Eucalyptus citronnée qui contiennent 1’isopulégol, le citronnellol et le citronnellal. Ce dernier
possede une puissante action anti-inflammatoire et calme les sensations de rougeur et de chaleur
qui peuvent accompagner les douleurs arthrosiques. Elle peut étre mélangée dans une HV ou a
une autre HE, de Gaulthérie et de Romarin a camphre par exemple, et s’utilise en massage sur
les zones douloureuses. Elle peut étre utilisée également en association avec I’HE d’Immortelle
pour soulager certaines affections du sportif comme le tennis ou le golf elbow. Elle peut étre
utilisée par voie cutanée chez la femme enceinte et les jeunes enfants.

- ’HE de Lavande vraie (Lavandula angustifolia). Les sommités fleuries sont riches en linalol
et acétate de linalyle. C’est une des HE les plus appréci¢es en aromathérapie pour sa bonne
tolérance, méme chez les enfants et la femme enceinte, et son efficacité, notamment sur la
douleur et I’inflammation. Quelques gouttes peuvent étre utilisées pures, directement sur la
zone douloureuse. Elle est contre-indiquée pour les personnes présentant d’importants troubles
cardiovasculaires.

- I’HE de Thym a feuilles de sarriettes (Thymus satureioides). Cette espece illustre parfaitement
la notion de chémotype. De nombreux profils chimiques de thym existent selon
I’environnement d’ou il est extrait. C’est dans les sommités fleuries que 1’on retrouve les
principales molécules aromatiques comme le bornéol, I’alpha-terpinéol, le thymol et le
carvacrol. Cette HE posséde une action anti-inflammatoire et va permettre une meilleure
circulation du sang dans les zones douloureuses via son action tonique. Elle doit toujours étre
diluée dans une HV avant d’étre utilisée pour éviter toute irritation cutanée. Sur un avis médical,
elle peut étre appliquée par voie cutanée chez la femme enceinte ou allaitante.
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- PHE de Muscade (Myristica fragrans). Cette épice fut longtemps convoitée par les
navigateurs européens et appréciée pour ses nombreuses vertus. L’HE, obtenue par distillation
de la noix, est riche en alpha et béta pinéne et sabinene. Elle peut étre utilisée dans la prise en
charge de I’arthrose pour son effet antalgique. Une seule goutte d’HE dans quatre gouttes d’HV
peuvent étre appliquées jusqu’a trois fois par jour sur la zone douloureuse jusqu’a amélioration
de symptomes. Son utilisation est réservée a 1’adulte.

- ’HE de Genévrier (Juniperus communis). Les molécules aromatiques principales sont I’alpha-
pinene et la sabinéne. Elles sont contenues dans les rameaux et les baies. Ces dernieres,
globuleuses, sont d’abord vertes puis noires bleuatres et se couvrent de cire lorsqu’elles arrivent
a maturit¢. L’HE de genévrier possédent des propriétés anti-inflammatoires et
antirhumatismales, et agit aussi bien sur les spasmes que sur les douleurs sourdes. Son
utilisation est réservée a I’adulte et interdite chez les femmes enceintes ou allaitantes. De plus,
elle est déconseillee en cas de trouble rénaux.

- P’HE d’Helichryse italienne (Helichrysum italicum). C’est une huile essenticlle rare et
précieuse, ce qui justifie son prix élevé par rapport aux autres HE. Elle s’utilise surtout pour sa
remarquable capacité a diminuer un hématome apreés un choc. Quelques gouttes peuvent alors
s’utiliser pures.

Ses sommités fleuries contiennent notamment de ’acétate de néryle, de I’italidione et du
gamma-curcumeéne. L’utilisation de cette HE est possible par voie cutanée pour les femmes
enceintes, enfants et bébés apres avis d’un professionnel de Santé.

- I’HE d’Ylang-Ylang (Cananga odorata). Cet arbre tropical originaire d’ Asie porte des fleurs
brillantes, persistantes, jaunes a maturité et riches en benzoate de benzyle, ce qui confere a son
HE un effet antalgique important. Trois gouttes diluées dans une HV suffisent en application
locale a apaiser une zone douloureuse. Cette HE ne doit pas étre utilisée chez la femme enceinte
ou allaitante a cause de son action mimétique des cestrogénes ainsi que chez le nourrisson de
moins de 3 mois.

- ’'HE de Laurier noble (Laurus nobilis). Originaire du bassin méditerranéen, cet arbuste est
connu depuis 1’ Antiquité pour sa symbolique forte ou il coiffait la téte des vainqueurs. C’est de
ses feuilles qu’on extrait de nos jours sa principale molécule aromatique, la 1-8 cinéole. Son
action est principalement antalgique. Deux a trois gouttes d’huile essentielle diluées dans une
HV, sont a appliquer trois fois par jour en voie externe. Son utilisation chez la femme enceinte
et les enfants est possible aprés avis médical. Pour les bébés, les personnes épileptiques ou
asthmatiques, seule 1’utilisation en diffusion est autorisée apres avis médical.

- ’'HE de Menthe poivrée (Mentha piperita). Les sommites distillées donneront une HE riche
en menthone et menthol. Le rapide effet rafraichissant et antalgique de ce dernier rendra cette
HE particulierement utile pour diminuer les douleurs liées a I’arthrose. Elle est interdite aux
femmes enceintes et allaitantes pour son effet cestrogene-like, aux bébés et aux enfants de moins
de 6 ans. Elle est également contre-indiquée chez les personnes épileptiques.
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Une goutte d’HE pure peut étre appliquée sur la zone douloureuse aprées un choc. Dans le cadre
de douleurs chroniques musculaires ou articulaires, elle doit étre diluée dans une HV.

Concernant la prise en charge inhérente a une pathologie arthrosique, il est clair que les HE ont
aujourd’hui leur place dans I’arsenal thérapeutique.

De nombreux essais cliniques ont notamment déemontré leur intérét dans la réduction de la
douleur et sur I’amélioration de la qualité de vie des patients. C’est par exemple le cas de 1’huile
essentielle de lavande qui a montré son efficacité sur 1’arthrose du genou.

Une étude randomisée realisée en simple aveugle contre placebo sur 90 patients publiée en 2016
a montré une régression significative de la douleur lors de massages répétés de cette HE sur
I’articulation douloureuse, et ce dés une semaine d’utilisation (69). Ces bons résultats
confirment une autre étude réalisée quelques années plus tét sur cette méme huile essentielle,
ainsi que pour I’HE de menthe poivrée, d’eucalyptus, de romarin et de marjolaine (70).
Cependant, les HE restent cependant trop souvent mal utilisés, notamment a cause de la
multiplicité des sources d’informations parfois hasardeuses. Pour éviter tout mésusage, elles
doivent toujours étre utilisées en concordance avec les conseils d’un professionnel de Santé.
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2. Phytothérapie

2.1 Historique

L’usage des plantes a des fins médicales date de plusieurs milliers d’années (71). Quels que
soient les civilisations et les siecles, les plantes, entierement ou en partie, ont toujours été
utilisées pour soigner un large spectre d’affections.

Les Sumeériens, trois millénaires avant JC, utilisaient déja certaines plantes en décoctions
filtrées pour guérir certains maux comme en témoignent des tablettes d’argiles gravées en
caractéres cunéiformes. L’un des premiers véritables ouvrages sur le sujet, le Papyrus Ebers,
fait référence aux plantes médicinales et a leurs modes d’utilisation. Il aurait été rédigé sous le
régne du pharaon d’Amenhotep I* durant I’Egypte Ancienne et serait 1’un des plus anciens
traités médicaux connus.

Dans la Gréce Antique, Hippocrate préconisait déja d’utiliser du saule blanc, du pavot ou de
I’ail pour agir sur certaines maladies. Quelques siécles plus tard, au début de notre ére,
Dioscoride rédigea un ouvrage, De materia médica, pour recenser 1I’ensemble des plantes
médicinales. Traduit et utilisé a travers les ages, il fut longtemps un ouvrage de référence de
la matiére médicale.

Le Moyen Age fut, quant a lui, un peu plus flou en termes d’évolution des connaissances. En
effet, le soin par les plantes était souvent associé a des croyances mystiques.

Le XIX®M siécle marque une véritable transition entre les pratiques empiriques et les
nouvelles méthodes d’extraction, qui permettent la mise en évidence de molécules encore
utilisées aujourd’hui, comme la morphine ou la quinine. Le siecle suivant, avec I’avénement
de la chimie moderne et des procédés de fabrication industriels, marque un recul de la
médecine par les plantes au profit de 1’allopathie. Néanmoins, telle qu’on la connait
aujourd’hui, la phytothérapie reste encore bien ancrée dans les meeurs et représente un marché
en pleine expansion.

Pendant longtemps réservée aux herboristes, le pharmacien est aujourd’hui le professionnel de
Santé le plus a méme de conseiller des produits a base de plantes. Comme pour
I’aromathérapie, de plus en plus de Francais se tournent vers la phytothérapie et la préférent,
lorsque cela est possible, aux traitements allopathiques classiques. En effet, selon une récente
étude menée par TNS-Sofres pour Les entreprises du médicament, 63% des Francais font
confiance a la phytothérapie et 35% utilisent les plantes en complément de la médecine
classique. 28% lui donneraient méme la priorité sur cette derniére (72).

2.2 Place dans le Pharmacopée

Inscrite dans la Pharmacopée Francaise ou Européenne, les plantes médicinales sont définies
comme etant « des drogues végetales qui peuvent étre utilisees entieres ou sous forme d'une
partie de plante et qui possedent des propriétes médicamenteuses » (73). Elle recense
I’ensemble des plantes médicinales, en précisant pour chacune le genre et I’espece, la famille
botanique, ainsi que la partie de la plante utilisée pour ses propriétés thérapeutiques.
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Elles sont classées en deux listes distinctes :

- la liste A, relative aux plantes médicinales utilisées traditionnellement.

- la liste B, relative aux plantes médicinales utilisées traditionnellement en 1’état ou sous forme
de préparation dont les effets indésirables potentiels sont supérieurs au bénéfice thérapeutique
attendu.

2.3 Intérét dans arthrose

Le recours a la phytothérapie chez le sujet arthrosique peut étre une envisagé pour compléter
voire remplacer une prise en charge allopathique.

Dans ce but, différentes plantes peuvent étre utilisées pour leurs propriétés anti-inflammatoires,
antioxydantes et reminéralisantes. Certaines d’entre elles sont reconnues par les autorités du
médicament pour leur profil favorable de sécurité et d’efficacité.

Les plantes utilisées peuvent étre formulées sous de nombreuses formes différentes, que ce soit
en tisanes, en formes séches ou liquides ou encore destinées a la voie externe.

A/ Harpagophytum (Harpagophytum procumbens, Pedaliaceae)

Aussi appelé griffe du diable, en référence a sa forme caractéristique, I’Harpagophytum est une
plante herbacée originaire du sud de I’ Afrique. Reconnue par la Pharmacopée Européenne, son
utilisation est approuvée par les Autorités de Santé (74). C’est I’anti-inflammatoire naturel de
référence dans la prise en charge des douleurs articulaires induites par 1’arthrose.

Les parties de la plante dont sont extraites les molécules d’intérét sont les racines secondaires
tubérisees. Les principales molécules qui les composent sont (75) :

- des hétérosides monoterpéniques du groupe des iridoides tels que I’harpagoside, responsables
des propriétés anti-inflammatoires de I’Harpagophytum (Figure 12) ;

- ’harpagoquininone et ’acide cinnamique.

Les iridoides inhibent le cycle des eicosanoides, et freinent la production des dérivés de I’acide
arachidonique comme les leucotriénes et les thromboxanes qui, comme vu précédemment,
participent aux phénomenes inflammatoires et douloureux (76). De plus, ils permettent de
diminuer la production de médiateurs pro-inflammatoires impliqués dans I’arthrose tel que I’TL-
B1 et le TNF-a.

OH oH
Figure 12 Structure de I'Harpagoside, principal iridoide de I'Harpagophytum
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L’Harpagophytum peut s’utiliser sous plusieurs formes, selon qu’il est destiné a la voie orale
(gélules contenant de la poudre de racine ou des extraits de plante seche, extraits
hydroalcooliques de racines secondaires, teintures meres ou décoctions) ou a un usage externe
(gel, créeme et pommade).

Les essais cliniques concernant 1’'impact de I’Harpagophytum sur la régression de la
symptomatologie douloureuse accompagnant I’arthrose sont nombreux, plutdt probants et
montrent globalement une diminution des douleurs articulaires lorsqu’elles sont légéres a
modérées ainsi qu’une régression des raideurs articulaires. De plus, ces essais ont mis en
relation la prise d’Harpagophytum et la diminution de la consommation d’ AINS.

Une étude de 12 semaines publiée en 2013 a été réalisée sur 75 patients arthrosiques exposés a
un extrait aqueux contenant 50 mg d’harpagoside. Elle met en évidence la réduction
significative des douleurs, évaluées par I’Echelle Visuelle Analogique et le score WOMAC
(Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index), et la bonne tolérance de
I’Harpagophytum. Seuls deux cas d’effets indésirables tels des dyspepsies ou des inconforts
intestinaux mineurs ont été relevés (77).

D’autre part, les scientifiques se sont intéressés a 1’effet de I’ Harpagophytum sur le mécanisme
physiopathologique de I’arthrose. Alors qu’on connaissait déja son rdéle dans 1’inhibition des
métalloprotéinases (MMP), de nouveaux travaux ont permis de montrer son impact dans la
diminution de I’expression des génes codant pour certaines molécules responsables des
mécanismes inflammatoires tel que les COX-2 et le TNF-a (78).

Bien que pouvant étre a 1’origine de troubles digestifs, de douleurs gastriques, de céphalées et
de vertiges, I’Harpagophytum est globalement trés bien toléré par les patients et de tels effets,
lorsqu’ils sont observés, restent généralement transitoires et sans suite.

Son utilisation peut par ailleurs étre discutée dans certains cas (79). Il semblerait en effet
stimuler la sécrétion de sucs gastriques et de bile. Il est de ce fait déconseillé chez les patients
présentant des pathologies gastriques (reflux gastro-cesophagiens, ulcéres) ou des calculs
biliaires, de méme que pendant la grossesse. D’autre part, il serait susceptible d’entrainer des
modifications de la glycémie, nécessitant ainsi une surveillance accrue chez les diabétiques, de
méme que chez les patients sous anticoagulant ou des interactions, notamment avec la
Warfarine, seraient possibles. Néanmoins, il n’existe aucune contre-indication stricte
concernant I’usage de 1’Harpagophytum et son utilisation doit étre évaluée au cas par cas.

B/ Cassis (Ribes nigrum, Grossulariaceae)

C’est un arbuste buissonnant originaire d’Europe, surtout cultivé en France en région
bourguignonne, caractérisé par ses baies noires disposées en grappes et ses feuilles odorantes.
11 est trés proche du groseiller, ce qui lui vaut d’étre parfois surnommé le « groseiller noir ».
Les baies, les feuilles et I’huile provenant des pépins de Cassis peuvent étre utilisées en
phytothérapie. Leurs compositions chimiques différent néanmoins selon la partie de la plante
étudiée.

On retrouve principalement (75) :

- dans les baies : des anthocyanosides, conférant aux baies leur couleur caractéristique, et des
hétérosides de flavonols. D’autres composants sont également présents comme des vitamines,
principalement de I’acide ascorbique, des minéraux et des sucres ;
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- dans les feuilles : des flavonoides, principalement sous forme de rutine, encore appelée
rutoside (Figure 13) et des proanthocyanidols. De fagon minoritaire, on retrouve de 1’huile
essentielle, des acides aminés et de la vitamine C ;

- dans I’huile de pépins de cassis : surtout des acides gras de type oméga-3 dont I’acide alpha-
linolénique et stéraidonique ou de type oméga-6 comme 1’acide gamma-linolénique.

Parmi les molécules actives citées ci-dessus, les propriétés anti-inflammatoires du cassis sont
attribuées aux anthocyanosides et aux flavonoides (80), qui inhibent ’action de certaines
enzymes cataboliques du cartilage comme les élastases. Les flavonoides sont également des
antioxydants qui, en capturant les radicaux libres, diminuent les phénomenes inflammatoires.
Enfin, les proanthocyanidols contenus dans les feuilles pourraient moduler la synthése de
certains médiateurs de 1I’inflammation.

OH
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Figure 13 Structure de la rutine, flavonoides contenus dans les feuilles de Cassis

Le cassis peut se présenter sous différentes formes, toutes destinées a la voie orale : gélules
contenant de la poudre totale de feuilles ou des extraits de feuilles de plante fraiche, tisanes ou
extrait hydroalcoolique de feuilles.

Concernant sa tolérance, celui-ci ne présente pas d’effets secondaires réellement démontrés
(79). 1l est cependant contre-indiqué en cas d’insuffisance cardiaque ou rénale et reste
déconseillé chez la femme enceinte. Concernant de possibles interactions, le cassis serait
susceptible de potentialiser les effets diurétiques d’autres plantes ou de certains médicaments.
L’usage du cassis demeure cependant plus discuté que celui de I’Harpagophytum. En effet,
aucun essai clinique fiable n’a permis de démontrer son role d’anti-inflammatoire naturel.
Seule I’Agence Européenne du médicament a reconnu son utilité dans « les douleurs
articulaires mineures » tout en conseillant de limiter son utilisation a quatre semaines de
traitement (74).

C/ Le Saule Blanc (Salix Alba, Salicaceae)

Le Saule blanc est utilisé en médecine traditionnelle depuis des millénaires pour ses propriétés
antalgiques, anti-inflammatoires et antipyrétiques. C’est un arbre que 1’on retrouve a proximité
des cours d’eau et des zones humides dans les régions tempérées d’Europe, Asie et Amérique
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du Nord. Sa principale substance active, la salicyline, fut isolée pour la premiére fois en 1828
par un pharmacien Frangais, Pierre-Joseph Leroux (81). Bien que [I’utilisation de I’acide
acétylsalicylique tende aujourd’hui a éclipser son usage, le Saule blanc connait ces dernieres
années un regain de popularité, notamment en raison de son bon profil de tolérance.

En phytothérapie, on utilise principalement les écorces des jeunes branches pour extraire les
molécules d’intérét (75) :

- des dérivés salicylés, comme la salicyline et la salicortine ;

- des flavonoides aux propriétés antioxydantes et antalgiques ;

- des tanins.

Le salicyline est un précurseur de 1’acide salicylique. Une fois absorbée, la salicyline va étre
hydrolysée en glucose et saligénine [1]. Celle-ci sera par la suite oxydée au niveau hépatique
en acide salicylique [2] (Figure 14).

L’Agence Européenne du Médicament reconnait I’usage de 1’écorce du Saule blanc comme
cliniguement prouvé dans les douleurs lombaires de courte durée. Son usage concernant les
douleurs articulaires est cependant considéré comme « traditionnel » (74). En effet, chez les
patients souffrant d’arthrose, aucun essai clinique n’a pu mettre en évidence une efficacité au
moins aussi importante qu’avec les AINS.

[1] 7
H OH \\\ H OH
H. o —— H.o +
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H H H H On
o Glucose Saligénine
Salicyline i-D-Glucopyranose Alcool salicylique
[2] 0
OH Oxydation OH
OH OH
Saligénine Acide salicylique
Alcool salicylique

Figure 14 Chaine réactionnelle conduisant a 1'obtention de d’acide salicylique a partir
de la salicyline

Le Saule Blanc peut s’utiliser sous plusieurs formes destinées a la voie orale : décoction, extrait
de plante en gélule ou teinture. Il peut, dans certaines spécialités, étre associé a
I’Harpagophytum pour renforcer 1’effet anti-inflammatoire.

En général bien tolére, le Saule Blanc peut tout de méme étre responsable de troubles digestifs
et de réactions allergiques (79). Comme pour 1’aspirine, il doit étre proscrit en cas d’ulcére
gastro-duodénal évolutif, de risque hémorragique important et d’allergies antérieures a
I’aspirine ou aux dérivés salicylés. Il est également déconseillé pendant la grossesse et chez les
personnes souffrant d’asthme, de la goutte ou de pathologie rénale. Bien que des interactions
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soient possibles avec d’autres molécules a visée anti-coagulante, ce risque reste théorigue en ce
qui concerne 1’utilisation du Saule blanc.

D/ La Reine des prés (Filipendula ulmaria, Rosaceae)

La Reine des prés est une plante herbacée portant également le nom de Spirée. Elle est présente
partout dans les biotopes humides d’Europe et dégage une odeur caractéristique. C’est a I’abbé
Obriat, un homme d’église de Haute-Marne, a qui ’on doit au milieu du XIX®™ siécle la mise
en évidence des ses propriétés thérapeutiques.

Les sommités fleuries de la plante sont les parties utilisées en phytothérapie. Parmi les
molécules actives présentes, on retrouve (75) :

- des tanins : esters galliques et hexahydroxydiphéniques du glucose, rugosine ;

- des hétérosides de flavonols : spiréoside, rutoside et hyperoside ;

- des hétérosides d’acides phénols : monotropintine et spiraéine ; ce sont ces derniers qui
liberent en séchant des dérivés salicylés comme I’aldéhyde salicylique et le salicylate de
méthyle, responsables des propriétés anti-inflammatoires et antioxydantes de la Reine des Prés
(82) (Figure 15).

- de ’huile essentielle ;

- de I’acide ascorbique et des sels minéraux.
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Figure 15 Structure de I'aldéhyde salicylique 1) et du salicylate de méthyle 2)

La Reine des Prés s’utilise surtout par voie orale, que ce soit en tisane ou en gélule contenant
de la poudre totale de sommités fleuries ou des extraits de plante fraiche.

Aucun essai clinique n’a significativement démontré ’efficacité de la Reine des Prés dans la
prise en charge de I’arthrose. Son usage reste donc traditionnel dans la prise en charge des
douleurs articulaires légéres.

Concernant sa tolérance, elle semble beaucoup plus importante que I’aspirine concernant les
troubles digestifs (79). En effet, aucun effet indésirable de ce type ne semble étre
significativement corrélé a I’utilisation de la Reine des Prés. Elle est cependant a proscrire en
cas de grossesse et d’hypersensibilité aux dérivés salicylés et doit faire I’objet d’une vigilance
particuliere si elle est associée a 1’aspirine ou aux AINS.
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E/ La préle (Equisetum arvense, Equisetaceae)

La Préle est une plante herbacée présente dans de trés nombreux biotopes de I’hémisphére nord.
Exceptionnelle par sa capacité a traverser les ages, elle peuplait déja la Terre il y a 250 millions
d’années. Elle est parfois surnommée « queue de chat » a cause de I’aspect filiforme de ses
rameaux ou « herbe a récurer » en raison d’une de ses utilisations ancestrales comme outil de
polissage du bois et des métaux.

Les parties aériennes stériles sont les éléments de la plante les plus souvent utilisés a des fins
thérapeutiques. En effet, elles sont riches en molécules actives comme (75) :

- des minéraux présents en forte concentration, en particulier du potassium et du silicium (sous
d’acide silicique et de silicates), d’ou découlent ses propriétés reminéralisantes (Figure 16) ;

- des flavonoides, notamment des hétérosides de quercétol et de kaempferol. Leur type et leur
concentration dépendront en grande partie du biotope de la plante ;

- des stérols comme le B-sitostérol ou le campestérol ;

- des traces d’alcaloides plus ou moins importantes selon I’espece ;

- de I’acide ascorbique, des acides phénols et des dérivés de 1’acide caféique, présents en
quantité moindre.

Figure 16 Structure classique des silicates

Bien que souvent utilisé pour ses proprietes diurétiques, la Préle peut étre intéressante chez les
patients souffrant d’arthrose. Sa richesse en silice lui confére de prime abord des propriétés
reminéralisantes, lui permettant potentiellement d’assurer le renouvellement de certains
composants de la MECC et du tissu conjonctif. D’autre part, les propriétés anti-inflammatoires
et antalgiques des flavonoides participeraient a diminuer les douleurs articulaires. Enfin, la
capacité des acides phénols a piéger les radicaux libres permettrait a la plante d’avoir une
activite antioxydante.

L’usage de la Préle dans la prise en charge des douleurs articulaires n’a a fait a ce jour 1’objet
d’aucun recommandation. En effet, aucune étude ne permet de démontrer significativement de
telles propriétés.

La Préle peut s’utiliser en tisane ou en gélule contenant de la poudre totale des parties aériennes
stériles.

Des troubles digestifs ou allergiques mineurs peuvent étre constatés a la suite de son utilisation.
Par ailleurs, le fait qu’elle participe a augmenter la diurése peut potentiellement entrainer des
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désordres électrolytiques, surtout si elle est associée avec des médicaments ayant la méme
tendance comme certains diurétiques ou laxatifs (79).

Elle ne doit pas étre utilisée chez la femme enceinte, ainsi que chez les personnes présentant
des pathologies cardiaques ou rénales importantes.

F/ L’Ortie (Urtica dioica, Urticaceae)

Connue et redoutée pour ses propriétés urticantes, I’ortie est une espéce herbacée abondante
d’Europe et d’Amérique du nord qui se développe sur les sols argileux. Ses racines et ses
feuilles peuvent étre utilisées en phytothérapie. Les feuilles d’orties semblent particulierement
intéressantes pour la prise en charge des douleurs articulaires. En effet, elles sont riches en
molécules actives. Parmi elles, on retrouve (75) :

- des sels minéraux présents en abondance comme le calcium, le potassium et des silicates
solubles capables de reminéraliser le cartilage ;

- des oligoéléments, majoritairement du cuivre et du zinc ;

- des flavonoides, responsables en partie de 1’effet anti-inflammatoire ;

- des acides aux propriétés antioxydantes tels que 1’acide caféique et 1’acide chlorogénique
(Figure 17) ;

- du sitostérol et scopoletol ;

- des carotenoides et des vitamines.
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Figure 17 Structure I'acide caféique en 1) et I’acide chlorogénique en 2)

Des essais cliniques portant sur la feuille d’ortie ont été réalisés et furent plutot encourageants.
Parmi eux, une étude pilote randomisée sur des patients souffrant de douleurs articulaires visant
a comparer ’efficacité d’un AINS seul (200 mg de diclofénac) et celle d’un AINS associé a
une préparation contenant de la feuille d’ortie (50 mg de diclofénac associé a I’ortie). Une
régression plus importante des douleurs ressenties et de I’inflammation a été constatée avec le
mélange, montrant ainsi ’efficacité de I’ortie en tant qu’anti-inflammatoire et son utilité dans
la réduction de la consommation d’AINS (83).

Concernant les Autorités de Santé, elles considerent son usage comme traditionnel pour la prise
en charge des douleurs articulaires et estiment que son utilisation doit avoir lieu en complément
d’une prise en charge globale (74).
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Les feuilles d’ortie sont majoritairement conditionnées pour la voie orale, que ce soit sous forme
de gélule contenant de la poudre totale de feuille ou des extraits de parties aériennes, ou sous
forme de tisane.

Peu d’effets indésirables ont été relevés a la suite de I’utilisation de 1’ortie, hormis des troubles
digestifs et des allergies mineures (79). Aucune interaction formelle n’a par ailleurs été
démontrée. Enfin, il est a proscrire en cas de troubles cardiaques, rénaux et chez la femme
enceinte.

G/ Le Fréne (Fraxinus exclesior,Oleaceae)

Tres présent dans les mythes grecs et scandinaves, le Fréne est un arbre solide et imposant
pouvant atteindre plusieurs dizaines de métres de haut.

Assez commun en Europe, il se développe dans de nombreux biotopes, affectionnant
particulierement les milieux humides. Les feuilles, de méme que I’écorce, peuvent étre utilisées
a des fins thérapeutiques.

Le fréne contient principalement (75) :

- du rutoside, flavonoide principal contenu dans ses feuilles ;

- des hétérosides de coumarines comme le fraxoside et I’esculoside (Figure 18), surtout présents
dans son écorce ;

- des acides phénols ;

- des iridoides.
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Figure 18 Structure de I'esculoside 1) et du fraxoside 2)

Sa teneur en flavonoides et en acide phénol lui confere un effet anti-inflammatoire et
antioxydant potentiellement intéressant pour soulager les patients arthrosiques. Aucune étude
n’a pu démontrer de tels effets. Son usage reste donc traditionnel pour prendre en charge les
douleurs articulaires mineures.

Le Fréne est seulement disponible sous forme de tisane. Aucun effet indésirable particulier n’est
a rapporter. Par prudence, on déconseille tout de méme son utilisation chez la femme enceinte
(79).
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H/ Le Curcuma (Curcuma longa, Zingiberaceae)

Originaire d’Inde et d’Asie du Sud, le Curcuma est une épice caractérisée par son parfum
poivrée et fréquemment utilisée en cuisine pour agrémenter de nombreux plats. 1l est également
employé comme colorant et comme conservateur.

Cette plante herbacée est connue depuis des millénaires pour ses propriétés anti-inflammatoires
par la médecine ayurvédique, la médecine moderne ne s’est intéressé que récemment aux vertus
particuliéres de cette épice.

En phytothérapie, on va utiliser le rhizome du Curcuma, qui une fois broyé et séché, permet
I’obtention d’une poudre de couleur jaune vif et a la saveur épicée.

Parmi les constituants majeurs de cette derniére, on retrouve (75) :

- des curcuminoides, pour lesquels la curcumine est majoritaire (Figure 19). C’est cette
molécule active qui confere au Curcuma ses propriétés antioxydantes, immunomodulatrices et
anti-inflammatoires ;

- une HE composée principalement de cétones comme la tumérone, de zingibéréne et de
curcumene ;

- des polysaccharides comme 1’arabino-galactanes ;

- de ’amidon en grande quantité et des sucres simples.
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Figure 19 Structure des principaux curcuminoides, dont la curcumine

De nombreux essais cliniques ont permis de mettre en évidence les propriétés bénéfiques du
Curcuma.

Un essai randomisé en simple aveugle publi¢ en 2013 a étudié la sécurité et I’efficacité du
curcuma (Curcuma longa) sur un panel de 120 patients repartis en 4 groupes : le premier expose
a un placebo, le second a un extrait de Curcuma longa (500 mg deux fois par jour), le troisiéme
a de la glucosamine sulfate (750 mg deux fois par jour) et le dernier a de la glucosamine couplée
a un extrait de Curcuma, et cela pendant 42 jours.

En ce qui concerne le Curcuma, les observations a J21 et J42 mettent en évidence une régression
de la symptomatologie douloureuse et une amélioration de la fonction articulaire (EVA, Score
WOMAC et Echelle CGIC), comparee au placebo. Enfin, on constate sur la méme période une
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réduction de la prise de médicaments antalgiques. Cette premiere étude, en plus de mettre en
évidence I’efficacité du Curcuma, permet de mettre en avant son intérét potentiel pour diminuer
la iatrogénie (84).

Un an plus tard, un nouvel essai clinique fut réalisé sur 367 patients souffrant de gonarthrose,
séparés aléatoirement en deux groupes distincts, 'un recevant une dose de 1200 mg
d’ibuproféne par jour et I’autre recevant une dose de 1500 mg par jour d’extrait de Curcuma
(Curcuma domestica).

Apreés quatre semaines, les observations furent les suivantes : la régression des symptémes,
évaluée par le score WOMAC, fut significativement identique quel que soit les groupes.
Toutefois, la rigidité articulaire semble régresser de maniére plus significative avec la prise
d’AINS qu’avec le Curcuma.

Enrevanche, I’extrait de curcuma fut notablement mieux toléré que les AINS au niveau digestif,
montrant en plus d’une efficacité similaire, une meilleure tolérance (85).

Bien que conscientes de ces résultats encourageants, les Autorités de Santé tendent a nuancer
le réle du Curcuma dans la prise en charge des douleurs articulaires, évoquant la courte durée
des essais cliniques réalisés et le nombre insuffisant d’individus inclus dans les échantillons
de I’¢tude. Elle reconnait seulement comme cliniquement prouvée 1’utilisation du Curcuma
dans « les digestions difficiles avec hyperacidité et flatulences » (74).

Concernant sa formulation, le Curcuma est disponible sous forme de gélules contenant de la
poudre de rhizome, de tisane ou de jus.

Bien que généralement bien toléré, il peut entrainer une sécheresse buccale, des troubles
digestifs et des réactions allergiques parfois intenses. Des nausées et des vomissements
peuvent également apparaitre en cas de surdosage. Il est contre-indiqué chez les personnes
souffrant de calculs biliaires et déconseillé chez la femme enceinte, en cas d’ulcére gastro-
duodénal ou d’hépatopathie. Enfin, il peut faire I’objet d’interactions médicamenteuses,
notamment avec certaines spécialités a visée anti-coagulante comme la warfarine (79).

En conclusion de la prise en charge de I’arthrose par la phytothérapie, I’Harpagophytum
apparait comme le véritable chef de file des spécialités a utiliser. Son efficacité et son bon profil
de tolérance ont en effet éte clairement établis.

Les Autorités de Santé reconnaissent également 1’'usage traditionnel du saule, de la reine des
prés, de l'ortie et du fréne pour les douleurs articulaires mineures et comme traitement
d’accompagnement aux thérapies classiques. D’autres molécules découvertes plus récemment,
comme la curcumine par exemple, sont également trés intéressantes.
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3.Homeopathie

3.1 Origine

Samuel Christian Hahnemann est un médecin allemand qui commenga & exercer en 1780. Il fut
rapidement en opposition avec les pratiques médicales de son époque, qu’il jugeait trop
dangereuses. Las de ces méthodes, il se retira de la profession une dizaine d’années plus tard
pour devenir traducteur scientifique. Il est considéré aujourd’hui comme le pére de
I’homéopathie (du grec homoios, semblable et pathos, souffrance).

Au cours du XIX®™ sigcle, 1’homéopathie se diffusa a travers I’Europe par le biais
d’Hahnemann et de ses ¢éléves, qu’il formait a 'université de Leipzig.

Bien que vivement critiquée par les partisans de la médecine classique, elle parvint peu a peu a
prendre sa place en tant qu’alternative possible au traitement allopathique. Elle est depuis 1948
remboursée par la Sécurité Sociale et présente dans la Pharmacopee depuis 1965.

3.2 Principes

C’est en traduisant la « Materia Medica » du Docteur William Cullen qu’Hahnemann fut
marqué par le cas particulier d’un patient. Ce dernier, jusqu’alors bien portant, fut saisi d’une
terrible fievre semblable a celle observée chez les patients souffrant de malaria apres avoir
consommé de fortes doses de quinquina. Apres avoir experimenté sur lui-méme les effets du
quinquina, il décida de poursuivre 1’expérience avec toutes sortes de substances, animales,
végétales et minérales. Il définit alors le principe « similia similibus curentur », consistant a
guérir le semblable par le semblable : « toute substance qui provoque a des doses pondérales
des symptbmes pathologiques chez une personne bien portante peut guérir, a doses
spécialement préparees, des symptdmes identiques le malade qui les présente » (86) (87).

De ce principe, qui consiste a guérir le semblable par le semblable, nait celui d’infinitésimalité.
Lors de ses expérimentations, Hahnemann prit conscience que les substances administrées,
parfois toxiques ou trop concentrées, étaient trop souvent a 1’origine d’effets secondaires
pouvant étre pires que la pathologie elle-méme. La technique de potentialisation, consistant a
diluer et & mélanger la substance de base en la secouant, fut la solution a ces réactions non
souhaitées. En effet, en dynamisant la substance, la puissance de 1’effet thérapeutique semble
non seulement conservée, mais accrue et les effets secondaires réduits, et cela méme apres de
nombreuses dilutions.

Par ailleurs, I’homéopathie s’intéresse a I’individu dans sa globalité. On traite par
I’homéopathie un malade plus qu’une maladie. Le traitement adopté doit des lors prendre en
compte sa constitution, ¢’est-a-dire son état de santé, mais aussi I’environnement dans lequel il
s’ancre. Ce dernier, en perpétuelle évolution, varie en fonction des contraintes extérieures
subies. Cette pratique médicale se veut donc la plus personnalisée possible.

3.3 Procédés de fabrication

L’origine d’un reméde homéopathique nait d’une souche, c¢’est-a-dire d’une matiére premicre
qui va servir de base a la préparation. Les souches peuvent avoir différentes origines et peuvent
étre issues du régne animal, vegétal ou minéral (86) (87).
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Apres avoir été mise en forme, la souche est transférée dans un récipient dans lequel on rajoute
une solution d’alcool et d’eau distillée, en général 9 parties d’alcool pour 1 d’eau. Apres avoir
laissé reposer le mélange, la solution est filtrée et recueillie. Elle constitue la teinture mére.
On dilue ensuite une goutte de cette teinture mere dans un mélange d’alcool pur et d’eau, en
respectant les échelles décimales et centésimales : une goutte de teinture mere dans dix de
solvant d’extraction pour 1’échelle décimale et une goutte de teinture mére dans cent de solvant
pour I’échelle centésimale. Pour que le mélange soit efficace, il est impératif de le secouer
énergiquement, que ce soit manuellement ou a 1’aide d’un appareil adapté. Apres cette étape,
c’est ce mélange qui va constituer la nouvelle base de travail, et que I’on va diluer de nouveau
dans le solvant d’extraction et redynamiser autant de fois que nécessaire jusqu’a obtenir le degré
de dilution souhaité (Figure 20). Lorsque la dilution voulue est atteinte, la préparation est
imprégnée sur un support solide, qui peut étre un comprimé, un globule ou un granule, obtenu
le plus souvent a partir de cristaux de lactose ou de saccharose. On veillera a conserver la
préparation a 1’abri de la lumiére et de la chaleur.

Notons qu’il existe d’autres méthodes de préparation, comme les dilutions Korsakoviennes, ou
les dilutions n’ont lieu que dans un seul et unique flacon. Ce sont les résidus du mélange de
teinture mere sur les parois du récipient apres vidage qui constitueront la base de la préparation
homéopathique.
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Figure 20 Exemple de préparation d'un remede homéopathique selon une échelle
centésimale
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3.4 Degré de dilution et tableau clinique

On retient principalement trois types de dilution en homéopathie :

- les dilutions basses, de 4 a 5 CH destinées a traiter des signes locaux

- les dilutions moyennes, de 7 & 9 CH, destinées a traiter de signes généraux

- les dilutions hautes, de 15 a 30 CH, destinées a traiter des signes d’ordre psychologique

La force du reméde obtenu est la suivante : au plus il est dilué, au plus il est puissant. Ainsi,
une dilution a 4 CH sera par exemple moins puissante qu’une dilution a 9 CH.

Notons également que la dilution sera d’autant plus élevée que le tableau clinique du patient
correspond aux modalités de la préparation homéopathique.

3.5 Modalités de prise

De par leur procédé de fabrication, ces préparations sont treés sensibles aux facteurs extérieurs
et aux manipulations. Par conséquent, il ne faut jamais manipuler des granules ou des globules
avec les doigts, mais utiliser le bouchon distributeur prévu a cet effet.

La prise doit avoir lieu a distance des repas, de préférence un quart d’heure avant ou une heure
et demi aprés manger. Les granules sont généralement consommés par cing, et a laisser fondre
sous la langue. La voie perlinguale permet en effet d’éviter un premier passage hépatique qui
pourrait étre responsable de la destruction du principe actif. Par ailleurs, il est conseillé de ne
pas avoir de goQt particulier dans la bouche au moment de la prise (menthe, café, tabac etc.).
En ce sens, il est préférable que les prises se déroulent le matin a jeun ou le soir au coucher
avant le brossage des dents (88). Chez I’enfant ou le nourrisson, les préparations
homéopathiques peuvent étre dissoutes a raison de dix granules ou une dose pour 50 ml d’eau
et a boire par petites gorgées toutes les deux heures (89).

3.6 Intérét de ’homéopathie dans I’arthrose

La prise en charge de ’arthrose par I’homéopathie repose sur ’adéquation entre le profil du
patient, en incluant son tableau clinique, et les caractéristiques intrinseques de la préparation
homéopathique. Elle prend également en compte les facteurs qui vont améliorer ou aggraver
les symptomes du malade. Méme si le stress peut avoir des conséquences sur 1’exacerbation
I’arthrose, les facteurs émotionnels et environnementaux restent moins significatifs que pour
d’autres pathologies.

Parmi les prescriptions les plus utilisées, on retrouve (86) (87) (89) :

% Actaea spicata, Renonculaceae
- Origine : Herbe de Saint Christophe, originaire d’Eurasie mais présente dans de
nombreuses régions tempérées de I’hémisphere nord
- Préparation : Collecte de la racine fraiche, qui est hachée puis macérée dans 1’alcool
apres emergence des jeunes pousses et avant la floraison
- Tableau clinique : Douleurs articulaires fortes, avec sensation de paralysie des
membres, pouvant évoluer vers une claudication et concernant surtout les petites
articulations, notamment 1’articulation de 1’index
- Modalités :

o Les facteurs participant a ’amélioration sont inconnus
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o Aggravation par le changement de temps ou de température, la nuit, le froid, le contact,
en cas de fatigue ou d’effort

% Angustura vera, Rutaceae
- Origine : Angusture, originaire des caraibes et régions tropicales d’Amérique du Sud
- Préparation : Macération dans 1’alcool de 1’écorce séchée des branches
- Tableau clinique : Douleurs rhumatismales accompagnées de troubles du systeme
nerveux, notamment s’ils affectent les nerfs du rachis ou qu’ils entrainent une paralysie.
Douleurs parfois déchirantes dans les os avec difficulté de locomotion
- Modalités

o Amélioration par le froid, par la position assise ou droite

o Aggravation en cas d’effort, en se tenant vouté ou courbé, en touchant la zone affectée ou
par I’exposition au bruit

¢+ Apis mellifera
- Origine : Apis est obtenue a partir de 1’abeille domestique, originaire d’Europe mais
présente aujourd’hui dans de trés nombreuses régions du monde
- Préparation : Corps entier de I’abeille femelle avec son aiguillon, écrasé puis dissous
dans I’alcool avec dilutions et dynamisations
- Tableau clinique : Articulations cedémateuses avec douleur brllante et piquante
typique. Douleurs évoluant de droite a gauche.
- Modalités :

o Amélioration par le froid

o Aggravation par la chaleur, le contact et la pression

% Arnica montana, Asteraceae
- Origine : L’ Arnica des montagnes est présente dans les prairies et les foréts d’altitude
d’Europe et de Sibérie
- Préparation : Macération dans I’alcool puis filtration de la plante entiére avec la racine
en période de floraison
- Tableau clinique : Douleurs, gonflements et complications dues a la déchirure d’un
ligament ou une Iésion osseuse. Il peut étre aussi utilisé en cas de douleurs musculaires
tel les crampes ou a la suite d’un effort inhabituel
- Modalités :

o Amélioration en s’allongeant

o Aggravation par le contact et le mouvement

“*Aurum Metallicum
- Origine : L’or se retrouve sous formes de grains ou de pépites dans le lit de cours d’eau
ou des régions sablonneuses (Etats-Unis, Australie...)
- Préparation : L’or provenant de la pépite est purifié. Il est alors trituré avec du lactose,
filtré, dilué et dynamisé
- Tableau clinique : Douleurs profondes et épuisantes, surtout lorsqu’elles se situent au
niveau des coudes
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- Modalités :
o Amélioration par la chaleur, le grand air et le repos
o Aggravation par la nuit, le stress et 1’effort

+ Bryona alba, Cucurbitaceae
- Origine : La bryone est une plante présente surtout dans les bois et les haies d’Europe
Centrale et Méridionale
- Préparation : Racine déterrée avant la floraison, puis réduite en purée pour macération
dans 1’alcool avant filtration, dilutions et dynamisations
- Tableau clinique : Douleurs aigues, piquantes et lancinantes dans les muscles et les
articulations, souvent intermittentes
- Modalités :

o Amélioration par forte chaleur ou en exercant une pression sur la région touchée

o Aggravation par le mouvement et les secousses

+¢+ Calcarea phosphorica
- Origine : Phosphate de calcium obtenu par des dilutions d’acide phosphorique et
d’hydroxyde de calcium
- Préparation : Le précipité de phosphate de calcium est filtré, séché puis trituré avec du
lactose
- Tableau clinique : Douleurs et raideurs dans le cou, le bassin et le dos plus ou moins
importantes. Cette souche est régulierement employée dans les lumbagos et les
sciatiques
- Modalités

o Amélioration par I’été et le temps chaud

o Aggravation par le temps froid et I’humidité

% Colchicum autumnale, Colchicaceae
- Origine : Colchique d’automne présent a 1’état sauvage en Afrique et en Amérique du
Nord
- Préparation : Macération du bulbe frais dans 1’alcool aprés qu’il ait été déterré au
printemps
- Tableau clinique : Articulations gonflées, douloureuses et tres chaudes. Les
articulations demeurent trés sensibles aux manipulations et aux secousses
- Modalités

o Amélioration a la chaleur et au repos

o Aggravation en cas de froid, d’humidité et d’exposition aux secousses et aux vibrations

+ Dulcamara solanum, Solanaceae
- Origine : Douce-amere originaire du nord de I’ Afrique, Europe et nord de 1’Asie qui
crofit sur les sols humides et ombragés
- Préparation : Collecte des jeunes tiges et feuilles juste avant la floraison avant d’étre
maceérées dans 1’alcool
- Tableau clinique : Articulations raides et douloureuses
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- Modalités
o Amélioration par la chaleur et le mouvement
o Aggravation par I’humidité, le froid, I’immobilité et les températures extrémes

%+ Guaiacum sanctum, Zygophyllacaceae
- Origine : Le gaiac, originaire d’Amérique du Sud et des Caraibes
- Préparation : Résine de gaiac macérée dans 1’alcool
- Tableau clinique : Douleurs vives, notamment dans les poignets avec sensations de
gonflements et de raideurs musculaires
-Modalités
o Amélioration par le temps et le froid humide
o Aggravation par la chaleur, le toucher et le mouvement

+ Kalium carbonicum
- Origine : Synthése chimique. Autrefois, le carbonate de calcium était préparé a partir
des cendres de bois
- Préparation : Trituration par broyages successifs avec du lactose jusqu’a ce qu’il soit
soluble dans 1’eau, puis dilutions et dynamisations
- Tableau clinique : Douleurs aigues dans les épaules, les bras, les jambes et les hanches,
surtout localisées a gauche, accompagnées de faiblesses des bras et impatience dans les
jambes
- Modalités

o Amélioration par la chaleur et le mouvement

o Aggravation par 1’air froid et I’effort

¢+ Ledum palustre, Ericaceae
- Origine : Lédons des marées originaire de I’hémisphére nord, notamment présent en
Irlande, Canada et Etats-Unis
- Préparation : Collection des extrémités de pousses feuillues en début de floraison puis
macération dans 1’alcool
- Tableau clinique : Douleurs rhumatismales se déclarant dans les pieds et migrant vers
les jambes accompagnées d’une raideur des articulations avec I’impression d’une
grande chaleur interne
- Modalités :

o Amélioration par le froid

o Aggravation par la chaleur, la nuit et le toucher

¢+ Phosphorus
- Origine : Elément jaune péle & odeur caractéristique présent dans des roches
phosphatées en région volcanique. Les principaux gisements se trouvent en Amérique
du Nord
- Préparation : Le phosphore blanc est dissous dans ’alcool, puis filtré avant d’étre dilué
et dynamise
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- Tableau clinique : Douleurs névralgiques brulantes dans les membres, la colonne
vertébrale ou 1’estomac. Sensations de fourmillements et d’engourdissement dans les
omoplates et le dos
- Modalités :

o Amélioration par le contact

o Aggravation par le stress

+ Radium bromatum
- Origine : Bromure de radium
- Préparation : Synthése chimique
- Tableau clinique : Douleurs articulaires aigues, engourdissements et constrictions
douloureuses d’origine névralgique. Radium bromatum peut aussi étre utilisé pour
certains troubles dermatologiques.
- Modalités :

o Amélioration a I’air, a la chaleur, en dormant ou en mangeant

o Aggravation en bougeant, en se rasant ou en faisant sa toilette

++ Rhododendron chrysanthum, Ericaceae
- Origine : Régions d’altitude d’Europe et d’Asie
- Préparation : Pousses feuillues séchées puis macérées dans 1’alcool
- Tableau clinique : Gonflement de ’articulation et douleur déchirante provoquant une
raideur et une faiblesse dans les membres
- Modalités
o Amélioration par la chaleur, aprés un orage ou par le mouvement
o Aggravation par le temps venteux et agité, I’humidité, le froid et le repos

% Rhus Toxicodendron, Anacardiaceae
- Origine : Sumac vénéneux largement répandu en Amérique du Nord
- Préparation : Collecte des feuilles fraiches au crépuscule juste avant la floraison puis
macérées dans 1’alcool
- Tableau clinique : Douleurs aigues dans les articulations, sciatique, impatience dans
les jambes, crampes, entorses et foulures. C’est un bon complément pour éviter ou
combattre I’ankylose.
- Modalités :

o Amélioration par une chaleur importante (temps chaud et sec, bain tres chaud) et par des
mouvements continus

o Aggravation par pendant I’hiver, en dormant ou par 1’exposition au froid, a I’humidité ou
avant un orage

% Ruta Graveolens, Rutaceae
- Origine : Régions ensoleillées et seches du bassin méditerranéen
- Préparation : Collection des parties aériennes en début de floraison, qui sont par la
suite hachées puis macérées dans 1’alcool
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- Tableau clinique : Douleurs marquées au niveau des vertébres, souvent a la suite d’un
traumatisme ou une sollicitation excessive. Ruta graveolens agit aussi spécialement sur
les poignets, les chevilles et dans certaines gonarthroses.
-Modalités :

o Amélioration a la chaleur, le mouvement, en grattant ou en frottant la zone touchée

o Aggravation par le froid, I’'immobilisme et les efforts excessifs

% Tuberculinum
- Origine : Préparation a partir de crachat humain ou de tissu de ganglion lymphatique
de beeuf infecté par le bacille de Koch
- Préparation : Les bacilles provenant des tissus infectés ou des crachats sont stérilises,
dissous dans de I’eau distillée, dilués et dynamisés
- Tableau clinique : Endolorissement des articulations et douleurs dans les membres,
migrant d’une région du corps a une autre
- Modalités

o Amélioration par I’environnement frais et sec

o Aggravation par ’humidité, le froid et I’effort physique

Il appartiendra au Professionnel de Santé de prescrire ces spécialités homéopathiques seules ou
en association, de définir avec le patient les modalités de prise et de lui rappeler les regles de
bon usage.

L’innocuité de ce type de traitement est reconnue. L homéopathie présente en effet 1’avantage
de n’étre que trés rarement la source d’effets secondaires. Cependant, qu’en est-il de son
efficacité ?

Plusieurs essais cliniques se sont intéressés a cela. Parmi eux, une étude prospective
randomisée, en double aveugle contre placebo, réalisée sur dix mois chez 60 patients souffrant
d’arthrose du genou. Trente furent exposés a une préparation homéopathique définie et 30
furent exposés a un placebo.

Au cours de cet intervalle de temps, on a étudié 1’évolution de trois parametres, a savoir : la
douleur, la rigidité et la perte de fonction de D’articulation pour quantifier I’impact de
I’homéopathie sur I’amélioration du tableau clinique. A I’issu de cette étude, les résultats n’ont
pas permis de démontrer que la préparation homéopathique était plus efficace que le placebo
(90).

Une autre étude s’est intéressée a I’efficacité d’un gel homéopathique, en le comparant a un gel
contenant un AINS (piroxicam). Réalisée sur 184 patients souffrant d’arthrose du genou, cette
¢tude randomisée en double aveugle a mesuré I’évolution de la douleur sur quatre semaines,
période durant laquelle les patients devaient appliquer sur ’articulation douloureuse 1g de gel
trois fois par jour. Les résultats sont plutdt encourageants et montrent une efficacité et une
tolérance similaire pour le gel homéopathique et le gel a base d’ AINS. Complétant une prise en
charge de la douleur per os, cette formulation semble intéressante comme traitement
d’accompagnement pour les patients souffrant d’arthrose du genou (91).

Bien qu’il soit encore difficile de prouver I’impact de ’homéopathie, notamment per os, sur la
réduction des symptdmes du patient arthrosique, elle peut parfois étre choisie en
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accompagnement du traitement habituel chez un patient y étant sensible, en complément de sa
prise en charge globale.
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4. Acupuncuture

4.1 Origine

L’acupuncture est une médecine traditionnelle chinoise ancestrale qui a été progressivement
importée en Occident au gré des voyages et des expéditions. Au cours du XVII¥™ siécle, un
médecin et botaniste allemand, Willem ten Rhijne, s’est intéressé aux effets de 1’acupuncture
sur les douleurs articulaires.

C’est a lui qu’on doit le premier article européen relatif a I’usage de cette pratique en médecine
humaine. Cette médecine connut cependant d’importantes critiques, y compris sur ses terres
d’origines, ou I’empereur chinois lui-méme interdit en 1822 son enseignement au Collége
Impérial.

Elle fut réellement popularisée en Europe au début de XX siécle par le sinologue Georges
Soulié de Morant qui, a la suite d’un long séjour en Asie, retranscrit les bases de 1’acupuncture
dans son ouvrage, Le Précis de la vraie acupuncture chinoise. Reconnue de nos jours en Chine,
elle est largement pratiquée pour la prise en charge d’un large spectre de pathologies. En France,
elle suscite un intérét croissant et reste 1’apanage des docteurs en médecine. En effet, seuls les
docteurs en médecine peuvent exercer librement la Médecine Traditionnelle Chinoise (MTC)
et notamment I’acupuncture s’ils ont obtenus le dipléme universitaire d’acupuncture (93).

4.2 Principe

La médecine chinoise s’intéresse a I’énergie et a sa circulation : « Tout est énergie et 1’énergie
est unique ». Elle est formée de deux composantes, opposées et complémentaires : le Yin et le
Yang (94).

Figure 21 Symbole de la dualité du Yin et du Yang

Le corps est parcouru par un nombre considérable de chemins, nommés meéridiens, qui
permettent a I’énergie de circuler d’une région ou d’un organe a I’autre. Ils peuvent se trouver
dans I’épaisseur de la peau (méridiens principaux), en surface dans la partie la plus superficielle
de I’épiderme (méridiens superficiels) ou entre la peau et un organe particulier (méridiens
profonds). Il y existe douze meridiens, symétriques de chaque c6té du corps, reliant
spécifiquement chaque organe ou groupe d’organes. Un groupe particulier de méridiens, appelé
« meéridiens curieux » sert a assurer 1’équilibre entre le Yin et le Yang.
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Figure 22 Vue de face des méridiens et des points d’acupuncture de la médecine chinoise
(95)

Tous ces méridiens sont jalonnés de points, les points d’acupuncture, dont la stimulation
mécanique, a I’aide d’une aiguille par exemple, permet de ralentir ou d’accélérer les flux
d’¢énergie. En effet, tout blocage ou perturbations de ces flux énergétiques peut étre a 1’origine
d’un désordre organique ou fonctionnel (96). C’est sur ces points particuliers que I’acupuncteur
va agir pour rétablir I’équilibre énergétique du corps et améliorer 1’état de santé du malade.

Les points d’acupuncture portent des noms chinois donnant souvent leur action symbolique. Ils
sont traduits en Occident par des numéros suivis du nom du méridien auquel ils appartiennent.

4.3 Tolérance

L’acupuncture est une médicine douce qui ne présente que peu d’effets indésirables. En effet,
hormis des réactions locales transitoires (rougeurs, chaleurs ou douleurs transitoires), elle est
en géneral tres bien tolérée.
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4.4 Intérét de ’acupuncture dans ’arthrose

L’acupuncture est-elle réellement intéressante pour atténuer les symptdmes d’un patient
arthrosique ?

C’est ce a quoi s’est récemment intéressé une méta-analyse regroupant 12 essais cliniques, soit
1763 participants, en comparant 1’efficacité de 1’acupuncture a trois autres composantes : les
traitements habituels, 1’absence de traitement et de ’acupuncture factice utilisant de fausses
aiguilles pour jouer le réle de placebo.

Les résultats finaux de cette étude montrent que I’utilisation de I’acupuncture permet une
réduction significative de I’intensité de la douleur, une augmentation de la mobilité articulaire
et une amelioration de la qualité de vie (97). A 1’égard de ’arthrose, on peut donc dire que
I’acupuncture est une alternative crédible aux antalgiques traditionnels. Elle peut a ce titre
s’utiliser seule ou en complément de ces derniers.
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5.Crenotherapie

5.1 Origine

D¢s I’ Antiquité, les Grecs avaient conscience des propriétés bénéfiques de certaines eaux de
sources naturelles comme peuvent en témoigner la présence de zones d’eau dans les gymnases
grecs. Les Romains optimiseérent par la suite ce concept avec le développement de grandes
structures, les thermes, qui lorsqu’elles étaient publiques, participaient a améliorer la santé
publique en permettant a la population d’avoir acceés a une hygiéne correcte.

En France, le thermalisme s’est considérablement répandu au milieu du XIX®™ siécle avec la
construction de nombreux établissements thermaux et reste dans 1’imaginaire collectif un
moyen efficace pour lutter contre de nombreuses maladies. Elle se place a ce titre au troisiéme
rang européen des pays possedant le plus grand nombre de stations thermales (98).

5.2 Principe

La crénothérapie, du grec kréne (« source »), désigne I’ensemble des traitements appliqués a un
patient pendant son séjour dans une station thermale ¢’est-a-dire au lieu d’émergence de I’cau,
en général pour une durée de dix-huit jours. Elle consiste en une prise en charge globale,
associant des soins a base d’eau thermale et de ses dérivés comme les vapeurs ou les boues aux
propriétés physiques et chimiques définies, a des phases de rééducation fonctionnelle, de repos
et de kinésithérapie. Une prise en charge hygiéno-diététique est également mise en place.

De nos jours, la majorité des cures thermales prescrites concernent les affections de I’appareil
locomoteur. Les patients arthrosiques représentent prés d’un curiste sur deux (99).

5.3 Prescription et prise en charge

Une cure thermale peut étre prescrite a un patient par certains spécialistes ou par son médecin
traitant. Il lui appartient de spécifier I’objet de la cure et la station conseillée pour 1’effectuer.
Les différents soins sur place seront quant a eux assurés par le médecin thermal.

Le taux de prise en charge par I’assurance maladie déprendra directement des ressources du
patient et de 1’affection dont il est atteint (100). Jusqu’a trois cures successives peuvent étre
réalisées en cas d’efficacité. Il faudra cependant veiller a respecter des pauses thérapeutiques.

5.4 Contre-indications

Bien qu’appartenant aux médecines douces, le recours aux cures thermales doit respecter
certaines contre-indications. Les altérations sévéres de 1’état général, I’ insuffisance cardiaque
grave, ’hypertension artérielle non contrdlée, les maladies contagieuses, les cancers récents
ainsi que certaines lesions cutanées, en font partie.

La prise d’immunosuppresseur ou un épisode de poussées inflammatoires contre indiquent
également le thermalisme (101).

5.5 Intérét de la crénothérapie dans I’arthrose

Bien que I’attrait des Francgais pour les cures thermales ne soit plus a démontrer, on peut se
demander si ces derniéres sont réellement efficaces dans la prise en charge de I’arthrose.

Un essai clinique randomisé et multicentrique de grande ampleur, appelé Thermarthrose, est la
plus importante étude a s’étre intéressé a 1’efficacité de la médecine thermale sur les symptomes
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de patients souffrant de gonarthrose caractérisée. Il a inclu 462 patients en les séparant en deux
groupes : les curistes, qui en plus de leur traitement habituel (antalgique, anti-inflammatoire,
visco-supplémentation, etc.) furent exposés au traitement thermal et les non curistes qui se
contentérent de ne prendre que leur traitement habituel.

A I’issu de 6 mois de traitement, on a pu noter une amélioration significative des scores de
douleur et de fonction avec un effet thérapeutique standard deux fois plus important chez les
curistes que chez les non curistes (102). Les évenements indésirables observés furent quant a
eux extrémement rares et pour la plupart des cas imputables au traitement habituel, surtout
lorsqu’il s’agissait d’ AINS.

La crénothérapie semble donc étre efficace comme traitement d’accompagnement du patient
arthrosique. Il faut cependant veiller a ce qu’elle soit adaptée au patient dans le cas ou elle est
envisagée.
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6.0Osteopathie

6.1 Origine

L’ostéopathie est une pratique qui a vu le jour aux Etats-Unis en 1874 sous I’impulsion
d’Andrew Taylor Still.

Son pére, médecin et pasteur, I’initie & la médecine des son plus jeune age. Il remarque trés vite
I’impuissance de la médecine classique a soigner certaines personnes, et notamment ses enfants,
qui seront victimes de meéningites cérébro-spinales. S’interrogeant sur de nouvelles fagcons
d’appréhender la médecine, il étudie en profondeur la relation entre les os et les organes et
établit que « la structure gouverne la fonction » : 1’ostéopathie est né (103). L’ostéopathie se
développera par la suite via ses éléves, qui I’élargiront a 1’étude du crane et des fascias.

Dans les années 70, les écoles d’ostéopathie se multiplient en France. Néanmoins, il faudra
attendre le début des années 2000 pour que 1’assemblée nationale 1égifére sur le statut de la
profession et encadre les conditions de la pratique professionnelle de 1’ostéopathie (104).

6.2 Principe

L’ostéopathie se base sur plusieurs éléments (105) :

- la manipulation via la main, véritable outil thérapeutique et d’analyse

- I’étude de I’individu dans son ensemble

- le principe de 1’équilibre des tissus

Toute perte ou restriction de mobilité, qu’elle concerne les articulations, les muscles, les
ligaments ou les visceéres peut retentir sur 1’équilibre global du corps et ainsi provoquer
I’altération de 1’état de Santé.

Apres avoir interrogeé le patient sur ses symptoémes, ses antécédents et avoir pris en compte ses
bilans radiologiques et biologiques, 1’ostéopathe va explorer le corps via la palpation a la
recherche de point de tension ou de zones présentant des restrictions de mouvements. Il
réharmonisera par la suite les différentes structures fonctionnelles et organiques entre elles pour
résoudre le probléme de santé global dont elles sont la cause

6.3 Champs d’application

Le spectre d’action de 1’ostéopathie est trés large. Elle s’applique aussi bien a la personne agée
qu’aux nourrissons ou a la femme enceinte. L’ostéopathie peut étre en effet un bon moyen de
corriger certains maux de la grossesse, qu’il s’agisse de déséquilibres posturaux, de symptdmes
d’ordre digestif ou de troubles anxieux. Elle peut également trouver son intérét en post-partum,
en optimisant par exemple la rééducation périnéale.

Le recours a 1’ostéopathie peut également €tre intéressant chez le nourrisson et 1’enfant, qui
peut subir des contraintes pendant 1’accouchement ou dans les premiers moments de sa vie a
I’origine de légeres déformations du crane, régurgitations ou troubles du sommeil.

Enfin, chez la personne plus agée, 1’ostéopathie peut étre un complément intéressant au
traitement de fond, notamment pour diminuer la douleur chez des patients souffrant de
pathologies rhumatismales (106).

6.4 Contre-indications

Bien qu’adaptée a la majorité des patients, 1’ostéopathie ne peut pas toujours étre pratiquée.
C’est le cas pour certains patients présentant d’importantes fragilités osseuses, ligamentaires,
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tendineuses ou souffrant de pathologies aigues. Il faudra également s’abstenir chez les
personnes présentant d’importants troubles de la coagulation (107).

6.5 Intérét de ’ostéopathie dans ’arthrose

L’efficacité¢ de 1’ostéopathie dans 1’arthrose n’a jamais fait I’objet d’études spécifiques. Un
essai clinique randomisé publié¢ en 2013 s’est néanmoins intéressé a 1’efficacité de certaines
thérapies manuelles proches de I’ostéopathie chez de patients souffrant de coxarthrose. Il a,
entre autres, mis en évidence une diminution significative de la douleur et une amélioration de
la fonction articulaire chez le panel de patients recevant ces manipulations en plus de leur
traitement de fond (108).

Par ailleurs, une méta-analyse publiée I’année suivante a démontré [’efficacité des
manipulations ostéopathiques dans les douleurs lombaires non spécifiques. En effet, elle a
permis de montrer une diminution des douleurs lombaires et une amélioration du statut
fonctionnel (109).

Ces résultats, bien que devant étre confirmés, tendent a montrer le fait que 1’ostéopathie est une
alternative fiable dans la prise en charge du patient arthrosique.
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E. DEVELOPPEMENT DE NOUVEAUX TRAITEMENTS

La meilleure connaissance des mécanismes de 1’arthrose ouvre de nombreuses perspectives
thérapeutiques. En plus d’agir sur les symptomes du patient, les chercheurs s’intéressent aux
moyens de réparer le cartilage 1ésé, voire de le remplacer par du cartilage sain. Il s’agit alors
d’agir sur I’origine de la maladie, et non plus seulement sur ses conséquences.

1. Utilisation des cellules souches mésenchymateuses (CSM)

On connait de nos jours les propriétés uniques des cellules souches. Ce sont des cellules
indifférenciées capables de s’autorenouveler et de se différencier en d’autres types cellulaires
(110). Elles pourraient étre utiles dans D’arthrose pour permettre de regénérer le tissu
cartilagineux, voire pour remplacer le cartilage arthrosique par du nouveau cartilage. Il s’agira
de ce fait de traiter 1’arthrose, et non plus seulement d’en soulager ses symptomes.

Une étude menée en collaboration avec des chercheurs francais et allemands est en cours (111).
Elle consiste a prélever par lipoaspiration les CSM contenues dans le tissu adipeux d’un patient
afin de les lui réinjecter dans I’articulation. Le but de cet essai est d’évaluer la sécurité et
I’efficacité de cette injection intra-articulaire de CSM chez les patients atteints de gonarthrose
avancée. Dix-huit patients sont inclus dans 1’étude et sont séparés en 3 groupes identiques du
point de vue de 1’age, du sexe et de I’'IMC. Par ailleurs, les patients du groupe 1 présentent une
symptomatologie douloureuse plus marquée (EVA et WOMAC).

Une injection unique de CSM est réalisée pour chaque groupe a des doses différentes, le groupe
1 recevant la plus faible dose et le groupe 3 recevant la dose la plus importante.

On constate que 6 mois apres I’injection, aucun effet secondaire important n’a €té rapporte,
hormis des cas de douleur articulaire transitoire et de gonflement au site de I’injection. De plus,
on constate pour tous les groupes une amélioration du tableau clinique (douleur, mobilité et
fonction articulaire). Cependant, elle n’est significative que pour le groupe ayant recu la plus
faible dose de CSM (Figure 21) (111).
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Figure 23 Evolution de la douleur et de la fonction articulaire mesuré par I’indice
WOMAC en fonction du temps et de la dose de CSM administrée (111)

Une étude histologique a permis de constater que chez un patient du premier groupe, apres

observation du cartilage par arthroscopie, la présence d’une plaque cellulaire pouvant
correspondre a la greffe de cellule souche sur la surface du cartilage, ce qui témoigne du
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succes de I’opération. Enfin, aucun des prélévements ne montre de signes de prolifération
anormale des cellules pouvant étre induite par la thérapie cellulaire (111).

A ce stade, I’injection intra articulaire de CSM apparait donc comme sans danger pour
prendre en charge une gonarthrose avancée. L’évaluation de I’efficacité clinique se poursuit
actuellement avec la phase Il de 1’essai et a pour but de montrer que 1’injection de CSM dans
I’articulation est significativement supérieure a 1’utilisation d’un placebo.

Bien que tous les résultats de 1’étude ne soient pas encore disponibles, I’hypothése selon
laquelle la thérapie cellulaire peut étre adaptée a certains cas d’arthrose semble se confirmer.
Il s’agira toutefois de suivre I’avancée de 1’étude et de confirmer ces observations par des
essais ultérieurs.

2. Utilisation des biothérapies

On sait désormais que le maintien et 1’aggravation de 1’arthrose sont liés a un ensemble de
mécanismes impliquant certaines cytokines pro-inflammatoires tel que le TNF (Tumor
Necrosis Factor) et I’'IL-1 (Interleukine 1).

Des équipes de chercheurs se sont intéressées aux différents moyens d’inhiber ces médiateurs
de I’inflammation chez le patient arthrosique.

2.1 Anti-TNFa

L’adalimumab est un anticorps monoclonal humain recombinant dirigé contre le TNF-a. L’anti
TNF-a est déja utilis¢ dans d’autres pathologies rhumatismales, tel que la polyarthrite
rhumatoide (112).

Une étude multicentrique publiée en 2015 s’est intéressée a 1’efficacité de 1’adalimumab chez
des patients atteints d’arthrose digitale réfractaire aux antalgiques et anti-inflammatoires (113).
Aprées randomisation les patients ont été séparés en deux groupes, le premier recevant au moins
une dose de 40 mg d’adalimumab par voie sous-cutanée et le second recevant un placebo. A
I’issu de I’¢tude, soit 6 semaines apres 1’injection, les effets indésirables observés furent
similaires pour les deux groupes. Néanmoins, elle n’a pas pu montrer que |’utilisation de
I’adalimumab était plus efficace que celle du placebo.

2.1 Inhibiteur de I’IL-1

Les études cliniques concernant les inhibiteurs de 1’interleukine-1 sont plus anciennes. Une
étude multicentrique publiée en 2009 s’est intéressée a l’efficacité et a la sécurité d’une
injection intra-articulaire unique d’un anti-IL1, 1’anakinra, chez des patients atteints de
gonarthrose (114). 170 patients ont été répartis en trois groupes recevant respectivement 50 mg
d’anakinra, 150 mg d’anakinra ou un placebo. Bien que la molécule ait été globalement bien
tolérée par les patients, la mesure de 1I’indice WOMAC pendant et a I’issue de 1I’étude n’a pu
montrer d’amélioration significative du tableau clinique entre les différents groupes.

2.3 Anti-NGF

Le NGF, ou Nerve Growth Factor, est un polypeptide appartenant a la famille des
neurotrophines jouant un réle majeur dans la croissance, la différenciation et la survie des
neurones. C’est un médiateur clé dans la douleur et I’inflammation. On a constaté une
augmentation importante de sa synthése dans de nombreuses pathologies inflammatoires (115).
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Des équipes de chercheurs se sont intéressées aux moyens d’agir sur ce médiateur dans
I’arthrose pour diminuer les douleurs induites par la maladie et ont synthétisé un anticorps
monoclonal, le tanezumab, pour neutraliser le NGF.

Une méta-analyse publiée en 2016 synthétise les résultats de 4 études réalisées sur I’efficacité
et la sécurité du tanezumab chez 1839 patients atteints de gonarthrose (116). Elle a permis de
mettre en évidence une réduction significative de la douleur et une amélioration fonctionnelle
(Indice WOMAC). Une amélioration globale de la qualité de vie des patients (Score PGA,
Patient Global Assessment) est ¢galement constatée. Enfin, il n’existe pas de différence
significative en termes d’événements indésirables graves lorsqu’on compare les groupes ayant
recu le tanezumab aux groupes placebo.

Toutefois, on constate un nombre plus important d’effets indésirables d’ordre neurologique,
telles que des neuropathies périphériques, chez les patients recevant le tanezumab. Bien qu’ils
demeurent transitoires, sans séquelles durables et que leur lien avec le tanezumab ne soit pas
clairement établi, 1’observation de ce type d’événements implique d’étre vigilant quant a
I’utilisation de cette molécule. Il s’agira, entre autres, de réaliser de nouvelles études concernant
la sécurité d’utilisation du tanezumab.

3. Utilisation du plasma riche en plaquettes (PRP)

Le PRP, ou plasma riche en plaquettes, est une source concentrée de plaquettes autologues
obtenues apres centrifugation. Il contient des facteurs de croissance et des cytokines capables
de stimuler la régénération du tissu cartilagineux (Figure 22).

PRP (Plasma
Riche en
Plaquettes)
55%
Prélévement L :
sanguin 15 cc i »
Centrifugation Granulocytes
S5 min 1500 tr/min | et globules

blancs (<1%)
PPP (Plasma
Pauvre en
Plaquettes) avec
globules rouges

a45%

Figure 24 Obtention de PRP a partir d'un prélévement sanguin de 15cc

Une méta-analyse de 18 essais randomisés publiés en 2017 compare 1’efficacité du PRP a celle
de I’acide hyaluronique (117).

Ce dernier semblerait intéressant pour diminuer la douleur chez le patient arthrosique. Par
ailleurs, il serait plus efficace chez les sujets jeunes présentant une arthrose peu evoluée.
Cependant, les variations méthodologiques et les différences de protocole liées a 1’utilisation
du PRP ne nous permettent pas de retenir de conclusion globale et définitive pour cette méta-
analyse. D’autres essais cliniques devront étre mis en place pour s’assurer de ’efficacité du
PRP dans I’arthrose et de son innocuité.
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4. Autres perspectives thérapeutiques

4.1 La toxine botulique

La toxine botulique est une neurotoxine libérée par les bactéries du genre Clostridium
botulinium. Son action est dite curaromimétique, c’est-a-dire qu’elle induit une paralysie
musculaire en bloquant la libération d’acétylcholine au niveau de la jonction neuro-musculaire.
Son spectre d’indications est large. Elle peut en effet étre utilisée dans certaines affections
neurologiques, urologiques ou gastro-entérologiques. De plus, elle est largement utilisée en
médecine esthétique pour atténuer les conseéquences du vieillissement cutané.

Une revue publi¢e en 2016 a collecté les données disponibles actuellement sur 1’effet antalgique
de la toxine botulique dans les douleurs articulaires (118). Parmi les 7 essais cliniques
randomisés réalisés chez des patients souffrant d’arthrose, une diminution de la
symptomatologie douloureuse a bien été observée. De plus, la toxine botulique a été
globalement bien tolérée. Néanmoins, le faible nombre d’essais cliniques randomisés et le trop
petit nombre d’individus composant leurs échantillons ne permettent pas de fournir a ce jour un
niveau de preuve scientifique satisfaisant. Aucune harmonisation concernant le dosage efficace
de la toxine botulique et ses modalités d’administration n’a pu étre établie.

4.2 Le rebamipide

Le rebamipide est une molécule gastro-protectrice présentant des propriétés anti-
inflammatoires et antioxydante. Elle est surtout utilisée en Asie et en Europe de I’Est dans la
prise en charge des ulcéres gastro-duodénaux et des gastrites.

Une étude publiée en 2012 s’est intéressée aux effets du rebamipide sur la douleur et la
dégénérescence du cartilage chez le rat (119). Apres avoir induit 1’arthrose chez ces derniers
par injection intra articulaire de MIA (mono-iodoacetate de sodium), le rebamipide a été
administré par voie orale le jour de I’injection de MIA, puis 3 et 7 jours plus tard. Des analyses
immunohistochimiques ont, entre autres, permis de montrer une diminution dose-dépendante
de I’expression de la MMP-13, de I’'IL-1 et de I’iNOS. De plus la diminution de 1’expression
d’un marqueur du stress oxydatif, la nitrotyrosine, témoigne que les dommages cellulaires et
I’inflammation sont réduits au niveau de 1’os sous-chondral. La diminution des dommages
oxydatifs suggere que 1I’administration de rebamipide constitue une stratégie thérapeutique
potentielle pour l'arthrose. Des essais cliniques chez I’homme devront avoir lieu pour confirmer
ces observations.

4.3 La lubricine

La lubricine est une glycoprotéine secrétée par les chondrocytes et les cellules synoviales qui
joue un role important dans I’intégrité de la matrice cartilagineuse. Elle permet de lubrifier
I’articulation et de diminuer ses contraintes mécaniques. On a par ailleurs constate que la teneur
en lubricine était plus faible a la surface du cartilage arthrosique que sur le cartilage sain (120).
Une étude publiée en 2015 réalisée chez le rat ovariectomisé a montré que 1’injection intra-
articulaire de lubricine recombinante permettait, par des mécanismes impliquant le cartilage
articulaire et I’os sous-chondral, de diminuer I’incidence de 1’arthrose chez ces rats (121). De
plus, les scientifiques ont pu constater que I’injection de lubricine recombinante freinait la
dégradation de protéoglycannes et diminuait la synthese de collagéne de type X et de certaines
enzymes protéolytiques tels que les MMP-13.
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Bien que les essais chez I’homme n’aient pas encore débuté, la lubricine recombinante pourrait
représenter dans les années futures un nouveau type de viscosupplémentation pour les patients
arthrosiques.
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CONCLUSION

Apres avoir décrit ce qu’était 1’arthrose et exposé ’ensemble de I’arsenal thérapeutique
actuellement disponible, nous avons rappelé a travers ce travail les différents traitements
pouvant étre proposés en alternative ou en accompagnement des traitements conventionnels
pour le patient arthrosique. Qu’il s’agisse de traitements pharmacologiques ou non, les moyens
de soulager I’arthrose sont aujourd’hui nombreux.

Bien que les profils de sécurité soient généralement favorables, 1’efficacité de ces derniers reste
parfois discutable. Il appartient aux professionnels de Santé¢ d’informer les patients sur
I’ensemble des stratégies thérapeutiques possibles et de veiller a ce qu’elles soient adaptées a
chacun. Le réle du pharmacien d’officine est en ce sens primordial.

A ce jour, les seuls moyens dont nous disposons pour prendre en charge I’arthrose sont
symptomatiques. Toutefois, les chercheurs s’intéressent de plus en plus aux moyens
d’améliorer I’évolution naturelle de la maladie. La meilleure connaissance des différents acteurs
impliqués dans les mécanismes de 1’arthrose et les progres réalisés, notamment dans les
domaines des biothérapies et des thérapies cellulaires, ouvrent de nouvelles perspectives.

La balance bénéfice-risque de chaque méthode doit cependant étre mieux évaluée et des essais
cliniques a plus grande échelle doivent étre avoir lieu. De plus, la plupart des thérapies en cours
d’évaluation sont tres cotliteuses, et I’on peut se demander, quand on connait la prévalence de
I’arthrose dans nos sociétés, si les colts engendrés par ces nouveaux traitements seront
supportables pour le systeéme de santé tel qu’il est actuellement organisé.
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