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Introduction


L’arthrose est le plus fréquent des rhumatismes et touche plus de 17 % de la population française, soit 10 à 12 millions de personnes, dont 4 à 6 millions en souffrent tous les jours. Principal motif de consultation chez le généraliste après les pathologies cardio-vasculaires, cette maladie est la première cause de handicap après 40 ans. Elle représente un coût de plus en plus lourd pour les finances publiques : entre 2002 et 2010, il est passé de 1,6 milliard à plus de 3,6 milliards d’euros. Elle a un coût également personnel, puisque malgré sa prise en charge par le système d’assurance, 20,4 % de patients arthrosiques déclarent que leur maladie leur a coûté de l’argent (transports, aides à la maison et pour faire les courses)1, des dépenses plus élevées pour ceux atteints d’une arthrose des membres inférieurs à cause de leurs problèmes de mobilité.
UNE MALADIE MAL CONSIDÉRÉE
Extrêmement coûteuse, avec des conséquences importantes et durables dans la vie quotidienne des personnes qui en souffrent, l’arthrose devrait être une priorité de santé publique. Mais cette maladie (car c’est une vraie maladie !) reste mal considérée.
Depuis des années, elle ne figure dans aucun plan santé et ne semble pas représenter une priorité, comme tend à le prouver le déremboursement d’une partie des traitements de sa prise en charge.
Pis encore, elle apparaît pour la plupart des Français comme une fatalité. Perçue comme une maladie touchant les seniors, on considère qu’il n’y a rien à faire. Dès lors, il ne reste plus pour ceux qui en sont atteints qu’à souffrir en silence. Pourtant, même s’il n’existe pas de thérapeutiques stoppant et guérissant véritablement l’arthrose, des solutions existent pour soulager les douleurs et améliorer la qualité de vie des personnes qui sont touchées.

L’AFLAR, UN ACTEUR ENGAGÉ
C’est pour soutenir et accompagner les personnes victimes d’arthrose – et d’autres maladies articulaires – qu’a été créée l’Association française de lutte antirhumatismale (AFLAR) que je préside, la seule dédiée à l’ensemble des affections ostéo-articulaires. Fondée en 1928 et reconnue d’utilité publique depuis 1937, cette organisation regroupe de nombreuses associations affiliées, des professionnels de santé et, bien sûr, toutes les personnes concernées.
Depuis plus de 88 ans, l’AFLAR sensibilise le grand public à l’impact des maladies ostéo-articulaires ; elle informe et aide chacun à mieux vivre sa maladie au quotidien. Elle lutte aussi pour l’égalité d’accès aux soins pour toute personne atteinte d’une affection de ce type. Car les rhumatismes sont un poids humain et socio-économique majeur pour notre société. D’où l’importance de les faire reconnaître par les pouvoirs publics, de faire progresser la prise en charge sociale, les moyens de prévention et la recherche.
Vous expliquer et vous faire comprendre ce qu’est l’arthrose, ce que nous en savons aujourd’hui, les formes qu’elle prend, et surtout, comment mieux vivre avec elle au quotidien, tel est l’objectif de cet ouvrage. Vous pourrez aller plus loin, en contactant « Allô Rhumatisme » (no Azur : 0810 42 02 42) ou en consultant aussi les sites : www.stop-arthrose.org et www.aflar.org.






  

  CHAPITRE 1

  L’articulation normale

  
    

  

  
    Avant tout, pour comprendre comment une articulation peut s’enflammer et devenir douloureuse donnant les fameux « rhumatismes », voyons comment se fait la jonction entre deux os.
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      Les différents acteurs en jeu

      En anatomie, l’articulation est un ensemble d’éléments qui permet que les os bougent l’un par rapport à l’autre. Les muscles, par l’intermédiaire des tendons, s’insèrent sur les os et assurent la stabilité et la mobilité de l’articulation.

      On distingue :

      
        	
          – les articulations mobiles, c’est-à-dire les grandes articulations qui permettent des mouvements étendus (genou, cheville, coude, épaule, hanche, etc.)

        

        	
          – les articulations fixes, comme les articulations des os du crâne ou semi-mobiles (comme les vertèbres).

        

      

      Ces articulations sont constituées de plusieurs tissus (dont le cartilage) aux fonctions complexes, les ligaments assurant la solidité de l’ensemble. Enfin, une membrane fibreuse vient entourer et délimiter l’articulation : il s’agit de la capsule articulaire, dont la face interne est tapissée par la membrane synoviale.

      
        LA MEMBRANE SYNOVIALE,

          PRODUCTRICE DE LUBRIFIANT

        Elle secrète et filtre une substance semblable à du blanc d’œuf : le liquide synovial. C’est lui qui assure la lubrification de l’articulation grâce à l’acide hyaluronique qu’il contient et nourrit les cellules du cartilage, appelées « les chondrocytes ». L’un des rôles essentiels de cette membrane est de « débarrasser » la cavité articulaire des débris de matrice cartilagineuse, pour les diffuser sous forme de très petites molécules dans les urines via la circulation sanguine.

        Certaines petites articulations en sont peu équipées : c’est le cas des articulations du bout des doigts (les interphalangiennes distales ou IPD).

      

    

    
    
      Le cartilage en renouvellement permanent 

      
        Zoom sur le collagène

        
          Le collagène est une protéine présente dans toutes les structures du corps : peau, cartilage, tendons, ligaments et tissus conjonctifs. Il représente de 30 % à 35 % des protéines totales de l’organisme et permet la cohésion, l’élasticité et la régénération de tous ces tissus. Dans le corps, il y a 28 types différents de collagène.

          Les trois principaux sont : celui de type I, le plus abondant, se trouve dans la peau, les tendons et le tissu osseux. Celui de type II se trouve dans les cartilages et enfin celui de type III se trouve dans les muscles et les parois des vaisseaux.

        

      

      Le cartilage articulaire est un tissu qui enveloppe l’extrémité des os. Il est composé de cellules, les chondrocytes, qui ont un double rôle : d’une part, elles fabriquent les constituants du cartilage ; d’autre part, elles les détruisent pour que tout au long de la vie le cartilage soit de bonne qualité. Ainsi, le cartilage que nous avons à 40 ans a été complément renouvelé par rapport à celui que nous avions à 20 ans.

      Le cartilage est constitué :

      
        	
          – d’eau à 70 % ;

        

        	
          – d’une matrice extracellulaire, essentiellement du collagène, servant de poutre et assurant la solidité du cartilage ;

        

        	
          – de grosses molécules, les protéoglycanes, qui attirent l’eau, mettant sous tension les fibres de collagène. Sous l’effet des forces appliquées sur l’articulation, et donc sur le cartilage, se produit une sorte de mouvement de va-et-vient des molécules d’eau ; on peut dire que ces protéoglycanes sont comme d’énormes éponges.

        

      

      Le cartilage étant non vascularisé, ces mouvements d’eau permettent d’acheminer le liquide synovial aux chondrocytes, c’est-à-dire les éléments nutritifs qui leur sont nécessaires.

      Le cartilage est également non innervé : ce qui explique que les lésions qu’il a ne soient pas douloureuses au début, tant que les autres structures de l’articulation ne souffrent pas.

      Les différents constituants du cartilage se renouvellent lentement, sur plusieurs mois. Il faut ainsi plus de 1 000 jours pour que la moitié des protéoglycanes dans le cartilage se renouvelle.

      Le rôle du cartilage articulaire est de permettre que les surfaces osseuses glissent avec un minimum de friction. Ce tissu spécialisé doit donc pouvoir résister à des forces de compression et de tension extrêmement importantes, notamment au niveau des membres inférieurs. Une partie de ces forces est transmise et absorbée au niveau de l’os situé sous le cartilage et qu’on appelle « os sous-chondral ».

    

    
    
      Le rôle essentiel du chondrocyte

      Les chondrocytes, uniques cellules au niveau du cartilage articulaire, sont enfermés dans une matrice dite « extracellulaire ». Au total, ils n’occupent que le dixième du volume total du cartilage, une densité variable en fonction de la profondeur de ce dernier. Il semble exister un nombre fixe de chondrocytes, qui décroît à partir de 20 ans chez l’homme.

      Le chondrocyte utilise essentiellement le glucose comme substrat énergétique. En raison de l’absence de vascularisation dans le cartilage, il reçoit peu d’oxygène. Il en a cependant besoin d’un minimum pour assurer ses fonctions cellulaires de base. Le chondrocyte se nourrit par capillarité à partir du liquide synovial, ne migre pas et se multiplie peu ou pas dans un cartilage articulaire normal. Et selon la concentration d’oxygène du milieu ambiant, cette cellule va moduler et orienter son métabolisme. Le chondrocyte est pourvu de nombreux récepteurs à sa surface, en particulier sensibles à des stimulations mécaniques (on parle de « mécanorécepteurs »). Ces récepteurs « agrafent » les différentes molécules présentes dans l’environnement direct du chondrocyte. Il suffit qu’un changement (chimique ou physique) désorganise l’environnement cellulaire (équivalent à une « déformation de la matrice ») pour que cela agisse comme un signal : le chondrocyte va aussitôt réagir en s’activant. Son métabolisme dépend ainsi de l’intensité et du rythme des pressions cycliques auquel il est soumis et qui déterminent son comportement métabolique.

      
        CONSTRUCTEUR ET DESTRUCTEUR

        Il est important de souligner que les chondrocytes non seulement produisent la matrice extracellulaire, mais également les enzymes capables de dégrader celle-ci (les protéases matricielles). Les chondrocytes sont responsables en grande partie de l’équilibre structurel du cartilage, qui se renouvelle lentement, le détruisant autant qu’ils le synthétisent en condition normale. Ces cellules possèdent ainsi l’ensemble des gènes leur permettant de synthétiser les différents produits de la matrice et des enzymes. Mais cet équilibre est sous la dépendance de différents éléments.

        En ce qui concerne la destruction du cartilage, les chondrocytes sont sous l’influence de protéines produisant l’inflammation : « les cytokines pro-inflammatoires » telles que l’IL-1 ou le TNF alpha provoquent la destruction du cartilage par augmentation de la synthèse et de l’activité d’enzymes appelées « les métalloprotéinases ».

        En ce qui concerne la formation du cartilage, des molécules assurent la régulation de l’activité cellulaire. Il s’agit de facteurs de croissance – l’insulin-like growth factor (IGF), le transforming growth factor bêta (TGFβ) et les bone morphogenetic proteins (BMP) – qui stimulent la synthèse des constituants de la matrice.

         

        L’articulation peut être le siège de différentes maladies touchant tout ou une partie de ses constituants, qui entraînent toujours des douleurs et un handicap important. On parle alors de « rhumatisme ».

         

    

    




CHAPITRE 2
Quand les rhumatismes apparaissent


À la moindre douleur au niveau d’une articulation, on se met à parler de « rhumatismes ». Mais que faut-il entendre exactement par ce terme ?
Un peu d’histoire
Issu de la racine grecque « rheô » (ce qui s’écoule), le mot rhumatisme vient de rheuma, une théorie complexe issue de l’Antiquité : selon Hippocrate, célèbre médecin grec du siècle de Périclès, il s’agissait d’un écoulement néfaste inondant le corps, qui prenait naissance dans la tête et se fixait sur l’organe malade, et donc les articulations, par déclivité, entraînant douleurs, déformations et inflammations. Au niveau des mains, le rheuma déclenchait « la chiragre », au niveau des genoux « la gonagre » et au niveau des pieds « la podagre ». À l’époque, le rheuma désignait toutes les affections qui s’accompagnaient d’écoulement comme le rhumatisme, la diarrhée, le rhume ou la pleurésie.
Durant les siècles qui suivirent, et notamment au Moyen Âge, on assiste à une perte des connaissances antiques. Toutes les pathologies touchant les articulations sont alors qualifiées de « goutte », sans nuances cliniques. Plus tard, la théorie des humeurs se fait encore plus obscure, évoquant de mystérieux rhumatismes non identifiés.
L’ensemble du vocabulaire concernant les rhumatismes provient de ce rheuma : en 1398, Jean de Trévise introduit la notion de rewmatyk, puis en 1601 Philemon Holland propose rheumatism dans la langue anglaise. En France, l’adjectif rhumatisant est cité pour la première fois en 1503 par Guy de Chauliac, avant les termes de rheumatisme en 1549 et de rhumatismal en 1755 par l’abbé Prévost. Plus près de nous, les mots rhumatologie et rhumatologistes font leur entrée dans le Petit Robert en 1953. Enfin, rhumatologue et rhumatologique intègrent respectivement le prestigieux dictionnaire en 1968 et 19721.
UNE PATHOLOGIE CHRONIQUE ET DOULOUREUSE
Aujourd’hui, d’un point de vue strictement médical, on désigne par rhumatisme l’ensemble des pathologies articulaires chroniques, lesquelles sont classées selon leur nature, par exemple infectieuse, ou encore dégénérative dans le cas de l’arthrose, ou bien inflammatoire. Ces affections, nombreuses, provoquent toutes des douleurs.
Celles-ci sont qualifiées d’« inflammatoires » lorsqu’une ou plusieurs des articulations concernées présentent une inflammation. Ce type de rhumatismes inflammatoires peut concerner des personnes de tout âge. Les plus connues étant la polyarthrite rhumatoïde et la spondylarthrite ankylosante.


La polyarthrite rhumatoïde
La polyarthrite rhumatoïde touche 3 femmes pour 1 homme, surtout entre 30 et 50 ans. Ce rhumatisme inflammatoire auto-immunitaire est caractérisé par l’inflammation des membranes synoviales. On parle alors de synovite. Il est responsable de douleurs et de gonflements articulaires, avec un épaississement synovial (« le pannus ») qui entraîne une destruction de l’articulation.
La polyarthrite rhumatoïde est une maladie auto-immune, car le système immunitaire, qui a pour fonction de défendre l’organisme contre les bactéries et les virus, se dérègle et se retourne contre certaines parties du corps. Dans le cas de la polyarthrite rhumatoïde, il attaque la membrane synoviale présente autour de l’articulation et de certains tendons.
Évoluant par poussées, cette maladie se traduit par des douleurs localisées généralement de manière symétrique, au niveau des poignets, des mains et des pieds. Les grosses articulations peuvent également être concernées. Car cette maladie touche toutes les articulations ayant une membrane synoviale (c’est-à-dire celles des membres). Seul le dos, exception faite des deux premières vertèbres cervicales (C1/C2), et les articulations interphalangiennes distales (IPD) sont épargnés car elles sont sans membranes synoviales.
Souvent contrôlée dès lors qu’elle est prise en charge tôt, la polyarthrite rhumatoïde peut parfois causer des destructions articulaires et tendineuses, ces lésions résultant de la persistance de l’inflammation articulaire (épanchement articulaire et pannus). Si celle-ci n’est pas traitée, des déformations peuvent apparaître à la longue.
Il existe donc des formes plus ou moins graves qui vont de la polyarthrite rhumatoïde peu sévère, non destructrice et très localisée, à la polyarthrite rhumatoïde très sévère et très invalidante. D’autres organes comme le poumon, le cœur, les petits vaisseaux ou le cerveau pouvant être touchés, ce type de maladie auto-immune ou dysimmunitaire est aussi qualifié de « systémique ».

Les spondylarthrites
La spondylarthrite ankylosante est le chef de file de cette famille de rhumatismes inflammatoires et chroniques. Elle débute généralement entre 15 et 35 ans, et touche plus souvent les hommes que les femmes. Elle atteint le dos comme les articulations sacro-iliaques ou les vertèbres.
Les spondylarthrites sont des maladies inflammatoires qui touchent l’insertion des tendons sur l’os (on parle « d’enthèse » pour désigner l’endroit où le tendon entre dans l’os), entraînant d’abord une inflammation, puis une cicatrisation avec ossification de la zone touchée. Cette dernière provoque un enraidissement de la colonne vertébrale (ankylose), pouvant aller jusqu’à une fusion des vertèbres (on parle alors de « colonne bambou »).
Ce sont surtout les attaches tendineuses et ligamentaires au niveau de la colonne vertébrale qui sont affectées, mais cela peut aussi exister au niveau des membres ; parfois les articulations sont concernées. On parle alors de spondylarthrite « à forme axiale » ou « périphérique » ou « mixte » (si le dos et les enthèses et/ou les articulations des membres sont touchés).

Le lupus
Concernant le lupus, ce sont des auto-anticorps qui provoquent le dysfonctionnement d’un ou plusieurs organes. Cette maladie auto-immune complexe peut provoquer des lésions cutanées, de l’arthrite, une insuffisance rénale, des manifestations neurologiques, pulmonaires ou sanguines, ainsi que des problèmes pendant la grossesse. Le traitement obéit à différentes stratégies selon la plus ou moins grande gravité de la forme du lupus.

La sclérodermie
La sclérodermie regroupe un ensemble de pathologies auto-immunes, ayant en commun des lésions cutanées caractérisées par un durcissement lié à une fibrose du derme, tant externe qu’interne (sclérose systémique), qui peut provoquer dans certains cas le dysfonctionnement d’un ou de plusieurs organes. La sclérodermie systémique provoque des douleurs articulaires et tendineuses : en cause, la tension de la peau sur les articulations (lesquelles peuvent avoir tendance à se déformer), la calcinose (dépôt calcifié) à proximité ou encore une atteinte articulaire inflammatoire et/ou fibreuse.

Le syndrome du Gougerot-Sjögren (SGS)
Le SGS est une maladie relativement fréquente touchant 0,1 % de la population et 3 % des adultes. Dans cette maladie dysimmunitaire, le système immunitaire s’attaque à une partie du corps en asséchant les glandes qui produisent les larmes, la salive ou certaines sécrétions corporelles (vaginales, par exemple). Le SGS peut survenir à tous les âges de la vie, avec un pic de fréquence entre 40 et 50 ans ; il touche majoritairement les femmes.
La manifestation principale du SGS est un syndrome de sécheresse oculaire et buccal, mais il est fréquent d’observer des douleurs au niveau des articulations. Une atteinte respiratoire est observée dans environ 30 % des cas.

Les arthrites juvéniles idiopathiques
Les arthrites juvéniles sont des maladies rares, elles désignent l’ensemble des atteintes inflammatoires articulaires sans cause reconnue, débutant avant l’âge de 16 ans et de durée supérieure à 6 semaines. Elles peuvent se rencontrer chez des enfants parfois très jeunes. Leurs conséquences sur la croissance et le développement des articulations peuvent être graves.
Les principaux symptômes sont des raideurs au réveil ou à la suite d’une sieste. Les enfants qui en souffrent peuvent avoir des difficultés à faire certains gestes avec un bras ou une jambe. Une ou plusieurs articulations peuvent être rouges et enflées. Il faut souvent se méfier d’une atteinte de l’œil (uvéite) qui peut s’avérer redoutable et qui nécessite une surveillance régulière.

Le rhumatisme psoriasique
L’arthrite psoriasique est, comme son nom l’indique, un rhumatisme associé au psoriasis, une maladie de la peau. Elle peut toucher les grosses et/ou les petites articulations, ainsi que la colonne vertébrale. Sa gravité est variable.
Ses symptômes sont assez caractéristiques : des articulations douloureuses, gonflées (présentant un œdème) et raides, une perte de la mobilité des articulations.
Il peut s’agir, soit d’une monoarthrite (une seule articulation est touchée), soit d’une oligoarthrite (de une à trois articulations sont touchées) ou d’une polyarthrite (plus de trois articulations sont touchées), parfois associée à une petite fièvre.
La poussée d’arthrite s’accompagne ou non d’une éruption de psoriasis, au niveau des ongles entre autres, donnant un aspect microperforé (aspect en dé à coudre). Cette affection possède la particularité d’être asymétrique et extrêmement inflammatoire.
Arthrite et arthrose :
comment faire la différence ?
L’arthrite est une atteinte inflammatoire de l’articulation, alors que l’arthrose en est une atteinte « mécanique ». Les distinctions entre ces deux pathologies portent avant tout sur leurs origines : l’arthrite a une cause infectieuse (arthrite septique), immunitaire (polyarthrite rhumatoïde, rhumatisme psoriasique…) ou métabolique (goutte), qui détruit l’articulation.
L’articulation est chaude car inflammatoire, avec une rougeur, de la chaleur, un gonflement et des douleurs. Celles-ci, dans les rhumatismes inflammatoires, surviennent en fin de nuit et ne sont pas soulagées par le repos, car souvent permanentes. Le patient décrit une raideur de plus de 45 minutes le matin.
Quant à l’arthrose, elle a des facteurs favorisants, notamment les anomalies anatomiques (genou, hanche), la surcharge pondérale, les traumatismes sportifs. Une cause mécanique est à l’origine d’un processus local, qui détruit le cartilage puis l’ensemble de l’articulation.
Dans ce cas, la déformation de l’articulation est « froide » et ne s’accompagne d’aucun signe local d’inflammation sauf en cas de poussée inflammatoire où elle devient chaude et gonflée pendant quelques jours en général. La douleur est d’ordre mécanique, déclenchée par le mouvement de l’articulation et calmée par le repos. La raideur (ou le dérouillage) est alors de quelques minutes.
Enfin, les traitements de l’une et de l’autre ne sont pas les mêmes.






CHAPITRE 3
Qu’en est-il de l’arthrose ?


L’arthrose est une pathologie ostéo-articulaire chronique centrée sur le cartilage, mais qui touche aussi les autres éléments de l’articulation, notamment la membrane synoviale, l’os sous-chondral, la capsule et les ligaments.
 L’arthrose en chiffres
Cette maladie est responsable chaque année de :
	– 8,7 millions de consultations qui génèrent 14 millions d’ordonnances

	– 300 000 examens radiologiques

	– 100 000 journées d’hospitalisation.


Elle représente en 1993, 0,8 % des dépenses de santé en France1. Chaque année, en France, l’arthrose est la principale cause de mise en place de 50 000 prothèses de hanche et 20 000 prothèses de genou.


L’arthrose n’est pas due à une usure du cartilage
On entend souvent dire que l’arthrose est due à une usure du cartilage. Il n’en est rien ! Le cartilage est un tissu vivant qui se renouvelle perpétuellement (même chez les personnes très âgées bien qu’à un rythme plus lent et moins efficacement). Ce rhumatisme résulte de phénomènes mécaniques et biochimiques qui déstabilisent l’équilibre entre la synthèse et la dégradation du cartilage et de l’os sous-chondral. Toute modification du cartilage, aussi bien en termes de quantité que de qualité, étant due aux chondrocytes, les cellules responsables de ces mécanismes.
En condition normale, le chondrocyte a une activité équilibrée, et synthétise autant qu’il détruit le cartilage. Mais cet équilibre peut se rompre en fonction de différentes situations. Globalement, on note deux cas de figure.
PREMIER CAS, LE CARTILAGE EST SAIN
Mais des sollicitations au-delà de l’acceptable (défaut d’axe du membre, surpoids, instabilités articulaires, sursollicitations mécaniques répétées) entraînent une pression mécanique trop forte qui va alors stimuler les chondrocytes. Ces cellules vont tout d’abord essayer d’accroître leur métabolisme pour répondre à la pression, en augmentant la synthèse plus que la dégradation du cartilage.
LA CHONDROMALACIE
Dans un premier temps, on assiste à la production de protéoglycanes (PG), les « fameuses éponges » du cartilage, ce qui a pour effet de gorger celui-ci d’eau. Cette première étape constitue le stade initial de l’arthrose et s’appelle « la chondromalacie » (œdème du cartilage). Comme le cartilage n’est ni vascularisé ni innervé, cette lésion n’engendre pas immédiatement de douleur.
Puis, très vite, les chondrocytes s’épuisent. Lorsque la dégradation devient supérieure à la production, le cartilage s’amincit, des fissures d’abord superficielles (stade intermédiaire) puis de plus en plus profondes surviennent. Progressivement, l’os sous-chondral, c’est-à-dire situé sous le cartilage, est mis à nu (stade final). L’os souffre, se condense, et des trous (géodes) apparaissent. En réagissant, cet os qui est aussi un réservoir de molécules (les facteurs de croissance) les libère, ce qui génère des excroissances osseuses, les ostéophytes, plus connus sous le nom de « becs-de-perroquet ».
Parallèlement, les chondrocytes épuisés produisent des éléments (collagène et protéoglycanes) de mauvaise qualité.
Ces diverses contraintes mécaniques et biochimiques les agressant, les cellules se mettent à produire des radicaux libres, ce stress oxydant participant à la destruction du cartilage. Tout concourt ainsi à la perte de ce dernier.

L’AMINCISSEMENT DU CARTILAGE
Avec l’amincissement du cartilage, se produit progressivement une diminution de l’épaisseur de la cavité articulaire entre les deux structures osseuses. Si on regarde une radiographie, on note que l’espace entre les os a disparu : on parle d’amincissement de l’interligne articulaire. Le cartilage étant transparent à la radiographie, on ne le repère que par un trait noir. Lorsqu’il y a amincissement, cette partie noire s’amenuise de plus en plus ; au final, les deux os se touchent.
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