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RÉSUMÉ
Les dernières données anatomiques qui noten
cartilage articulaire et les études biomécanique
à remettre en question certaines idées reçues, de
pour justifier certains échecs thérapeutiques. L'ar
moins tant que l'os sous-chondral ou la synovia
articulaire qu'elle peut engendrer donne une plac
pour proposer des solutions de traitement tant qu
aux signes cliniques. On ne peut plus dire qu'un p
résultats radiologiques soit l'explication systémati
étiologies autres que l'arthrose peuvent être à
amener le thérapeute à s'interroger sur l'origine
s'agit d'affiner au mieux le bilan diagnostic pou
thérapeutique, en ne se fiant aux imageries et au
de corrélation radio-clinique.
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SUMMARY
In the light of recent research in anatomy and biom
innervation of cartilage and studying the lumbar s
challenge some points of established belief too of
as the subchondral bone and synovial membra
inevitably lead to pain. A radiologic aspect of o
incriminated as being the source of our patient
osteoarthritis gives physiotherapists a key role in
there is no inflammatory phenomenon in additio
other than osteoarthritis can cause low back pain
considered in chronic low back pain. Thus, diagno
etiology and adapt treatment strategy, taking ima
clinical data match.
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t une absence d'innervation nociceptive du
s du rachis lombaire en extension amènent
venues un « leitmotiv » trop facilement avancé
throse n'est pas une « sentence » d'algies, du
le ne sont pas impactés. La perte de liberté
e privilégiée aux masseurs-kinésithérapeutes
'un phénomène inflammatoire ne s'ajoute pas
rocessus arthrosique découvert à la lecture de
que de la douleur des patients. De nombreuses
l'origine d'une lombalgie. Sa chronicité doit
centrale potentielle de la douleur ressentie. Il
r cibler l'étiologie et y adapter une stratégie
x examens complémentaires que dans les cas

echanics showing the absence of nociceptive
pine during extension, it appears important to
ten quoted to justify therapeutic failure. As long
ne are not involved, osteoarthritis does not
steoarthritis can no longer be systematically
s' pain. The loss of joint mobility caused by
suggesting therapeutic solutions, as long as

n to the clinical symptoms. Various etiologies
. Therefore, a possible central origin should be
stic work-up needs to be refined so as to target
gery into account only when radiological and
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L'arthrose est la pathologie articulaire la plus fréquente; elle
touche plus de 9 millions de patients en France avec un

coût direct évalué à plus de 3,5 milliards d'euros [1]. La pré-
valence de la lombalgie dans la population générale figure
dans le Tableau I.
L'arthrose est très souvent évoquée comme cause de lombal-
gies, tant par les patients que par les professionnels de la
santé [2].
La maladie arthrosique articulaire chronique est caractérisée
par une dégénérescence du cartilage en 4 stades (Tableau II).
Cette évolution se traduit macroscopiquement par trois lésions
élémentaires : pincement articulaire, ostéophytes et conden-
sation de l'os sous-chondral [3]. Microscopiquement, elle est
caractérisée par une fragmentation des fibres de collagène,
accompagnée d'une déperdition des protéoglycanes. L'activité
des chondrocytes est augmentée au profit du catabolisme,
libérant des enzymes qui renforcent la destruction des pro-
téoglycanes et du collagène [4]. Cependant, à l'usure du
cartilage par phénomène dégénératif, il faut ajouter la notion
de maladie polymorphe car ses localisations sont multiples,
l'atteinte structurale est imparfaitement corrélée à la sympto-
matologie clinique et l'intensité douloureuse présente de fortes
variations individuelles [5].
Le lien entre arthrose et lombalgie, essentiellement fondé sur
l'aspect radiologique, est partiel car il n'intègre pas les pro-
cessus chimiques et inflammatoires qui se produisent locale-
ment : l'os sous-chondral subit une prolifération responsable
des ostéophytes au niveau de la jonction capsulo-synoviale.
De plus, l'os augmente sa densité, ce qui pourrait expliquer
une rigidité limitant l'absorption de contraintes. La synoviale
devient fibreuse et congestive lors de la réaction inflammatoire
aux débris cartilagineux ou osseux provenant de l'usure. Les
radiographies montrent communément 3 atteintes : des ostéo-
phytes, une arthrose des facettes zygapophysaires et une
diminution de l'espace intervertébral [6].
Les ostéophytes sont des excroissances cartilagineuses que
l'on peut retrouver dans des articulations saines ; ils ne sont
qu'un indicateur de l'âge du patient [7].
L'arthrose zygapophysaire provient d'un processus multifac-
toriel dont le mécanisme ne semble pas explicite [6].
La diminution de l'espace articulaire est normale avec la
sénescence [8].
Tableau I. Classification des stades arthrosiques.

Stade I Ramollissement du cartilage

Stade II Fibrillation avec fissures superficielles

Stade III Fissures profondes, aspect de chaire de crabe

Stade IV Ulcération avec mise à nu du cartilage

Tableau II. Prévalence de la lombalgie.

Âge (ans) Hommes (%) Femmes (%)

30–40 12,4 14,7

60–69 19 21,4
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La lombalgie chronique est définie comme une douleur de la
région lombaire évoluant depuis plus de 3 mois. Cette douleur
peut s'accompagner d'une irradiation à la fesse, à la crête
iliaque, voire à la cuisse, et ne dépasse qu'exceptionnellement
le genou [9]. Cette définition est fondée sur la symptomatologie
et non sur une recherche de l'étiologie. Nous avons déjà
proposé précédemment une classification entre les différentes
formes possibles de la lombalgie [2] : les pathologies organi-
ques (hernie discale, canal lombaire étroit,
spondylolisthésis. . .) et les pathologies fonctionnelles (déran-
gement intervertébral mineur, hypo-extensibilité musculaire,
troubles posturaux et viscéraux, déséquilibre musculaire. . .)
(Fig. 1). À ces deux catégories s'ajoutent les contre-indications
relatives ou absolues encore classées sous les termes de
« drapeaux oranges » (orange flags) ou « drapeaux rouges »
(red flags) : pathologies tumorales, inflammatoires,
fractures. . . [10].
Les données épidémiologiques précédentes mettent en
lumière un décalage majeur entre la prévalence du mal de
dos et celle de lésions identifiables par les examens radio-
logiques ; l'arthrose est présente chez presque tout le monde
à partir d'un certain âge. Il est très probable d'en trouver chez
les lombalgiques. Mais est-elle la seule responsable de la
douleur ?
Une revue systématique avec méta-analyse de Raastad et al.
[11] montre que seule la réduction de l'espace discal est
associée à la lombalgie. Cela renforce l'idée d'éducation
à la santé dans l'optique de préserver le disque intervertébral,
d'autant plus qu'il semble être la première structure du rachis
à dégénérer [12]. Il convient toutefois de rappeler que l'espace
qu'occupe le disque se réduit avec l'âge de manière constante
Figure 1. Principaux types de degenerescence rachidienne.
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Figure 2. Zone de compression potentielle de la racine nerveuse.

Figure 3. Mobilité de l'arthron d'après Kapandji.
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et indépendamment de la présence de lombalgie [13]. La
revue citée plus haute [11] montre une corrélation significative
entre spondylolisthesis et lombalgie (OR 1/4 2,21 [95 % CI :
1,44–3,39]), mais cette observation ne se retrouve pas dans
les études qui portent sur une population générale (OR 1/4
1,12 [95 % CI : 1,03–1,23]).
La présence d'ostéophytes ou de spondylolyse a une faible
corrélation avec la lombalgie [14].
Il est aussi intéressant de noter que la prévalence de l'arthrose
articulaire postérieure n'est pas différente chez les lombalgi-
ques et chez les sujets non-algiques [15], quels que soient
l'âge, le sexe ou l'infirmité motrice cérébrale [16,17]. L'arthrose
interapophysaire avancée en poussée congestive peut aboutir
à des situations d'antélisthésis, de rétrolisthésis, de dislocation
rotatoire et même de sténose canalaire si une pathologie
discale y est associée.
Des rameaux postérieurs innervent les articulaires post-
érieures, les muscles et la peau, d'où la possibilité de con-
tractures musculaires persistantes et d'hypersensibilité
cutanée [18].
De plus, un disque pathologique entraîne une néovascularisa-
tion responsable d'une réaction inflammatoire et d'une néo-
innervation [19] (Fig. 2). Les avancées en neurophysiologie de
la douleur montrent que son expression chronique aurait une
composante centrale : la neuroplasticité du système nerveux
central aboutit à une hyperalgésie, même en l'absence de
stimuli nociceptifs [20] ; on parle d'amplification centrale ou
de sensibilisation centrale [21].
Enfin, l'arthrose repose sur un modèle bio-psychosocial dans
lequel la kinésiophobie aggrave le déficit de mobilité. La dou-
leur est alors entretenue par l'anxiété du patient, ses pensées
négatives et ses croyances erronées [22].
MODÈLE MÉCANIQUE

Quelle différence existe-t-il entre une personne lombalgique et
une personne non-lombalgique pour que l'extension provoque
une douleur chez l'une et pas chez l'autre ? Si l'hypothèse
Pour citer cet article : Cerioli A, et al. Lombalgie et arthr
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retenue est l'usure du cartilage, celle-ci n'aura que peu d'effet.
Cemodèle théorique justifierait l'arthrodèsemais pas la réédu-
cation. Par ailleurs, les anatomistes s'accordent sur le fait que
le cartilage n'est pas innervé [23]. Dès lors, comment une
structure non innervée peut-elle être responsable de la dou-
leur ? Et finalement, l'analyse de la contrainte au niveau
articulaire postérieur n'explique pas les douleurs.
La contrainte est définie par la force divisée par la surface,
C = F/S. Lors de la flexion, la vertèbre réalise un mouvement
rotatoire (les corps vertébraux se rapprochent en avant et
s'écartent en arrière), ce qui réduit la surface de contact
entre les processus articulaires postérieurs (Fig. 3). À ce
mouvement rotatoire, s'ajoute un mouvement d'antélisthésis
qui augmente la force de compression entre les articulaires
postérieures. Le cartilage n'étant pas innervé, ce mouvement
est bien supporté par les articulaires postérieures, du
moins il ne produit pas de douleur, mais peut favoriser le
phénomène ostéophytique en réaction à l'absorption des
contraintes.
Le mouvement d'extension augmente la surface de contact en
réduisant la force compressive, ce qui a pour effet de réduire
les contraintes. Ceci exclut l'idée d'une douleur liée à « l'impac-
tion des articulaires ». L'origine des douleurs doit donc être
expliquée autrement, par des structures qui pourraient souffrir
de ce mouvement d'extension. Les éléments antérieurs (liga-
ment longitudinal antérieur et muscles psoas), ainsi que des
éléments capsulo-ligamentaires des processus articulaires
sont mis en tension [23].
L'examen préalable du patient montre une corrélation forte
entre défaut de mobilité segmentaire lombaire bas et la dou-
leur perçue chez des lombalgiques chroniques [24]. En
l'absence de « drapeaux rouges », le masseur-kinésithéra-
peute peut donc appuyer le traitement sur la réponse symp-
tomatique et mécanique plutôt que sur des considérations
strictement anatomiques car l'imagerie, même altérée, n'est
pas en lien avec la symptomatologie.
FACTEURS DE RISQUE

La littérature établit des liens entre divers facteurs de risque et
l'arthrose. Parmi eux, l'obésité représente un élément clé-pour
les articulations portantes, mais aussi pour les articulations
non portantes (en particulier l'arthrose digitale) ; les adipocytes
jouent un rôle avéré en plus des contraintes liées au poids [25].
La diminution de la masse grasse est davantage associée
à l'amélioration des symptômes que la perte de poids [26].
3
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D'autres facteurs de risque que l'obésité ont été identifiés [27] :

�

4

composante génétique majeure ;

�
 densité osseuse majorée de 12 % qui limiterait l'absorption
des contraintes dans le tissu osseux ;
�
 facteurs nutritionnels (oxydants) ;

�
 activité sportive intense ;

�
 microtraumatismes répétés ;

�
 hypertension artérielle ;

�
 dyslipidémie ;

�
 diabète de type II ;

�
 vices architecturaux. . .
IMAGERIE

Il convient d'utiliser l'imagerie avec précaution car les radio-
graphies de sujets de même âge ne permettent pas de dis-
tinguer les sujets qui ont mal au dos de ceux qui n'ont pas mal
[28]. La littérature scientifique s'accorde sur le fait qu'il existe
une réelle difficulté à identifier la cause de la douleur [29]. Une
revue systématique avec méta-analyse de Chou et al. [30]
montre qu'en l'absence de risques sérieux, l'imagerie radio-
logique ne permet pas d'améliorer l'état du patient. Au
contraire, des éléments de la littérature suggèrent qu'en plus
des risques liés aux irradiations inutiles en rayons X (scanner,
radiographie), les patients qui peuvent labelliser leur patholo-
gie montrent une incapacité fonctionnelle, une douleur et une
atteinte psychologique plus importantes, ce qui augmente le
nombre de patients opérés [31,32].
TRAITEMENT

Les divers types de traitements habituels s'appuient sur des
modèles scientifiques mécaniques :

�
 l'usure du cartilage est traitée par infiltration, voire plus
rarement par une chirurgie de décompression [33]. Les
réactions chimiques liées à la dégradation tissulaire sont
soulagées par la médication [26] ;
�
 la perte de mobilité liée aux rétractions des éléments péri-
articulaires relève d'une stratégie masso-kinésithérapique
[26].

Concernant la stratégie du masso-kinésithérapeute, la littéra-
ture scientifique précise que :

�
 les tests par les mouvements répétés pour évaluer et l'éla-
borer des stratégies thérapeutiques sont pertinents [34] ;
�
 les tractions n'apportent pas de bénéfice [35] ;

�
 la thérapie manuelle diminue la sévérité des plaintes des
lombalgiques [36] ;
�
 les exercices actifs limitent la dépendance du patient si l'on
travaille en utilisant la préférence directionnelle (fréquente
en extension) et en exploitant la recherche d'une centralisa-
tion des symptômes [37] ;
�
 les techniques de « strain counterstrain » amènent une
diminution de la douleur ne dépassant pas 96 heures [38] ;
�
 le traitement des points gâchettes (trigger points) ont des
preuves modérées d'efficacité [39] ;
�
 il n'y a pas d'études validées sur la technique de levée des
tensions utilisée isolément ;
�
 il n'y a pas d'études validées sur la technique de crochetage
utilisée isolément.
Pour citer cet article : Cerioli A, et al. Lombalgie et arth
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CONCLUSION

L'arthrose est trop souvent et trop facilement considérée
comme la cause des lombalgies. Les modèles explicatifs
proposés sont souvent partiels, voire erronés. La pathologie
arthrosique peut être responsable de certaines douleurs lom-
baires, mais il convient d'éviter tout catastrophisme au vu de la
banalité des remaniements dégénératifs, souvent asympto-
matiques. Il convient d'établir un véritable diagnostic masso-
kinésithérapique qui cherche à expliquer les symptômes.
Le modèle de l'arthrose devrait évoluer vers un modèle
complexe intégrant l'usure du cartilage, les phénomènes chi-
miques associés ainsi que la mobilité globale et analytique.

Déclaration de liens d'intérêts
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