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Introduction 
 
 
 
Les douleurs articulaires sont une plainte courante dans la population générale. Elles peuvent 

survenir après un traumatisme, une infection ou être un symptôme de maladie, mais la cause 

la plus fréquente reste l’arthrose, en particulier chez les patients de plus de 60 ans. Ces 

douleurs sont liées à l’atteinte d’un ou plusieurs composants de l’articulation, qui seront 

détaillés par la suite : cartilage, capsule articulaire, membrane synoviale, os sous-chondral… 

Ces douleurs peuvent être handicapantes et sont donc un réel problème de santé publique. 

Le traitement est surtout symptomatique et a pour but d’améliorer la qualité de vie des patients. 

La prise en charge est multidisciplinaire : elle combine des mesures pharmacologiques 

(allopathie, homéopathie, phytothérapie et autres) et des mesures non pharmacologiques 

(kinésithérapie, orthopédie et mesures hygiéno-diététiques). 

 

Cette thèse a pour objectif de référencer les différents moyens existants pour soulager les 

douleurs articulaires, en prenant les exemples de l’arthrose et des douleurs post traumatiques, 

ceci afin d’aider le pharmacien d’officine, aussi bien lors de la délivrance d’une ordonnance 

que lors de la demande de conseils. 

 

Nous ferons tout d’abord quelques rappels sur les articulations. 

Puis nous étudierons l’arthrose : sa physiopathologie, ses symptômes, ses causes… Nous 

verrons ensuite quels traitements pharmacologiques et non pharmacologiques existent. 

Dans un troisième temps, nous ferons un point sur les différentes douleurs post- traumatiques 

possibles, avec également les traitements correspondants, bien qu’ils soient identiques à ceux 

de l’arthrose pour la plupart. 

Enfin, nous citerons quelques autres causes possibles de douleurs articulaires. 
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I. Les articulations 

Une articulation unit deux os ou plus et permet la plupart du temps leur mobilité. Les 

articulations peuvent être classées en fonction de leur structure ou de leur mobilité. 

 

A. Les articulations classées selon leur mobilité 

- Articulation mobile à très mobile : Diarthrose (exemples : cheville, genou, coude…) 

- Articulation peu à semi-mobile : Amphiarthrose (exemples : vertèbres, symphyse pubienne) 

- Articulation très peu mobile à immobile : Synarthrose (exemples : sutures du crâne, 

articulation tibio-fémorale distale) (1). 

 

B. Les articulations classées selon leur structure 

- Articulation fibreuse : Synfibrose (exemples : sutures du crâne) 

- Articulation cartilagineuse : Synchondrose (exemples : vertèbres, symphyse pubienne) 

- Articulation synoviale, où on retrouve les diarthroses (exemples : cheville, genou, coude…) 

 

Les diarthroses étant les plus nombreuses et les principales touchées par les arthralgies, nous 

nous concentrerons uniquement sur celles-ci. 

  

C. Éléments constitutifs d’une articulation synoviale 

Une articulation synoviale possède trois principales caractéristiques (Figure 1) : 

- Les surfaces articulaires des os sont couvertes de cartilage, permettant un amorti lors des 

chocs et un glissement lors du mouvement et dont la composition sera développée ci-après. 

C’est, entre autres, la dégénérescence de ce cartilage qui entraîne l’arthrose. 

- Une capsule fibreuse et des ligaments permettent un maintien renforcé entre ces surfaces 

articulaires, et conditionnent la direction et l’amplitude du mouvement d’une articulation en 

protégeant donc des « faux mouvements ». L’atteinte de ces ligaments lors de traumatismes 

est souvent la cause de douleurs (entorses, déchirures...) 

- Il existe entre ces surfaces articulaires une cavité articulaire tapissée de membrane synoviale 

sécrétant un ultra filtrat du plasma appelé liquide synovial. Ce liquide a pour rôle de lubrifier 

les articulations, et de protéger le cartilage en amortissant les chocs et en évitant le contact 

entre les différents cartilages. Il permet également l’évacuation des débris issus du cartilage 

articulaire ainsi que la nutrition des chondrocytes (2). 
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Figure 1: Schéma d'une articulation synoviale (3) 

 

1. Le cartilage articulaire 

Le cartilage articulaire est un tissu élastique et résistant, dépourvu de nerfs et de vaisseaux. Il 

est déformable et résistant à la compression, ce qui lui confère un rôle d’amortisseur. Il permet 

également le glissement entre les surfaces osseuses. 

Il est composé d’une matrice extra cellulaire (eau + protéoglycanes + collagène) et d’un seul 

type de cellules : les chondrocytes. 

C’est un tissu physiologiquement quiescent : en effet, dans un cartilage normal, les 

chondrocytes ne se multiplient peu ou pas et le renouvellement de la matrice est très lent 

(plusieurs centaines de jours pour les protéoglycanes et quasiment nul pour les collagènes) 

(4). 

 

On peut décrire ce cartilage en quatre couches différentes (Figure 2) selon des critères 

anatomiques (disposition des fibres de collagène) et biochimiques (teneur en protéoglycanes) 

 Une couche superficielle très mince : les chondrocytes y sont plats et petits ; les fibres 

de collagène sont parallèles à la surface, ce qui permet une certaine résistance aux 

forces de tension ; enfin, on y retrouve peu de protéoglycanes mais beaucoup de 

fibronectine. Cette zone est recouverte par la lamina splendens (couche acellulaire 

composée de fines fibrilles empêchant le passage des grosses molécules telles que 

l’acide hyaluronique qui restent alors à la surface pour protéger le cartilage, ce qui 

confère au liquide synovial ses propriétés lubrifiantes. En revanche, elle permet le 

passage des petites molécules du liquide synovial qui vont aller nourrir le cartilage) (5). 
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 Une couche intermédiaire représentant environ 45% de la hauteur totale : les 

chondrocytes y sont gros et sphériques ; les fibres de collagène n’ont pas d’orientation 

particulière. 

 Une couche profonde représentant également 45% de la hauteur : les chondrocytes 

sont  disposés en colonnes perpendiculaires à la surface et alternant avec des grosses 

fibres de collagène ; les protéoglycanes y sont nombreux. 

 Une couche calcifiée qui est au contact de l’os sous chondral (mais sans continuité 

entre les fibres de collagène de l’os et du cartilage) et séparée de la couche profonde 

par une ligne de démarcation (tidemark) empêchant la pénétration des vaisseaux de 

l’os sous chondral (4,6). 

 

 

 

Figure 2: Schéma d'une coupe histologique de cartilage (7) 

 

2.  La Matrice Extra Cellulaire 

La matrice extra cellulaire du cartilage est composée à 70% d’eau, et de protéoglycanes très 

hydrophiles emprisonnées dans un réseau de fibre de collagène.  
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a) Les protéoglycanes 

Les protéoglycanes sont constituées d’une ou plusieurs chaînes de glycosaminoglycanes 

(exemple : acide hyaluronique) liées à une protéine axiale.  Elles jouent un rôle dans la mise 

sous tension des fibres de collagène et donc dans la résistance à la compression. De plus, de 

par leur pouvoir fortement hydrophile, elles assurent l’hydratation du cartilage. 

 

b) Les fibres de collagène 

Les fibres de collagène présentes dans le cartilage sont majoritairement (à 95%) de type II. 

En formant un réseau tri dimensionnel entre elles, elles donnent au cartilage sa propriété de 

résistance aux forces de tension.  

 

c) Autres 

En plus des collagènes et protéoglycanes, la matrice comporte d’autres protéines non 

collagéniques, comme par exemple la fibromoduline qui unit les fibres de collagène entres 

elles, la fibronectine (une des premières lésions de l’arthrose est l’altération de cette protéine, 

ce qui modifie la résistance du cartilage et entraîne la sortie de molécules générant une 

réponse inflammatoire ou immune) ou encore la tenascine (4). 

 

3. Les chondrocytes 

Les chondrocytes occupent environ 10% du volume total du cartilage, mais cette proportion 

varie en fonction de l’articulation, de la zone où ils se trouvent (la couche superficielle est la 

plus riche en cellules) et de l’âge de l’individu (le nombre de cellules diminue avec l’âge) 

Il gère à lui seul la synthèse, la maturation et la dégradation de tous les éléments structuraux 

du cartilage en sécrétant des facteurs de croissance et des enzymes de dégradation des 

protéoglycanes et des collagènes. 

 Le cartilage étant avasculaire, la nutrition des chondrocytes se fait principalement par le 

liquide synovial dont les nutriments doivent traverser la membrane synoviale et la matrice du 

cartilage : seules les petites molécules peuvent passer, comme par exemple le glucose, qui 

est le principal substrat énergétique du chondrocyte (4,6). 
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II. L’arthrose 

A. Définition 

L’arthrose est une maladie chronique dégénérative des tissus articulaires et péri-articulaires 

d’une articulation (cartilage, membrane synoviale mais aussi os sous chondral), qu’on retrouve 

majoritairement chez les personnes à partir de 40 ans et qui représente la première cause 

d’incapacité fonctionnelle chez ces patients. Elle est caractérisée par une inflammation suivie 

d’une destruction progressive du cartilage articulaire, ce qui engendre une douleur et une 

raideur lors de la mobilisation de l’articulation concernée. 

Le mot « arthrose » vient du grec « arthron » qui signifie « articulation, jointure », suivi du 

suffixe « ose » qui indique un état pathologique chronique.  

On distinguera les arthroses primitives, qui sont dues directement à une anomalie du cartilage 

et les arthroses secondaires, issues d’anomalies des tissus avoisinants mais entrainant une 

lésion du cartilage, comme par exemple les lésions des ligaments qui peuvent se compliquer 

d’arthrose. 

 

B. Épidémiologie 

En France, environ 10 millions de français sont concernés par l’arthrose, dont 75% des plus 

de 65 ans (8), mais tous ces patients ne sont pas symptomatiques. La prévalence de l’arthrose 

augmente avec l’âge, surtout à partir de 50 ans (la maladie prédomine chez les femmes après 

50 ans, alors que les hommes sont les plus atteints avant cet âge.) 

Toute localisation confondue, on estime qu’un patient de plus de 60 ans sur deux souffre 

d’arthrose symptomatique. Chez les 65-75 ans, l’arthrose de la colonne vertébrale est la plus 

fréquente (70 à 75% des personnes) mais est le plus souvent silencieuse. Les arthroses 

touchant les articulations synoviales sont beaucoup plus symptomatiques et invalidantes, avec 

par ordre de fréquence les doigts (60% des 65-75 ans), le genou (30%), la hanche (10%), plus 

rarement l’épaule, le coude, le poignet et la cheville (Figure 3). En France, le coût médico-

économique est estimé à environ un milliard d’euros, et, avec le vieillissement de la population, 

l’arthrose devient un problème de santé publique (8). 
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Figure 3: Localisation des atteintes arthrosiques (8) 

 

C. Physiopathologie : Modification du cartilage articulaire 

L’OMS définit l’arthrose comme «la résultante des phénomènes mécaniques et biologiques 

qui déstabilisent l’équilibre entre la synthèse et la dégradation du cartilage et de l’os situé 

dessous.» Au début de la maladie (arthrose débutante), le cartilage tente de se réparer 

jusqu’au moment où il n’y parvient plus assez rapidement. Le cartilage devient alors moins 

épais, générant des microfissures qui peuvent se prolonger jusqu’à l’os sous chondral, ainsi 

qu’un pincement articulaire par rétrécissement de l’espace séparant l’extrémité des os de 

l’articulation. On parle d’arthrose terminale lorsque les cartilages de l’os ont complètement 

disparus. La Figure 4 illustre les différents stades anatomiques de l’arthrose. 
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Figure 4: Dessin d'une articulation normale (A), arthrosique au stade débutant (B) et 
arthrosique au stade évolué (C) (3) 

 

Nous allons voir comment tous les éléments de l’articulation sont impliqués dans cette 

dégradation. 

 

1. Modifications macroscopiques 

Lorsqu’il devient arthrosique, le cartilage devient brun et de plus en plus mince, ce qui diminue 

donc sa capacité d’absorption des chocs, qui est pourtant sa première propriété. On observe 

également une augmentation des lésions macroscopiques (fissures) du cartilage, même si 

elles sont souvent asymptomatiques. 

 

2. Modifications histologiques 

a) Chondrocytes 

Lors de l’arthrose, les chondrocytes se dérèglent et deviennent hyperactifs, entraînant un 

déséquilibre entre synthèse et dégradation des composants de la matrice et donc des 

modifications quantitatives et qualitatives de ces composants. On observe en effet : 

- Une production en excès de fibronectine et de collagènes fibrillaires de type I et III 

normalement non ou peu exprimés dans le cartilage sain, à la place du collagène de type II. 

- Une augmentation du renouvellement des protéoglycanes, entraînant l’apparition de 

molécules de glycosaminoglycanes de plus petite taille retenant donc moins bien l’eau, ce qui 

explique l’altération de la résistance biomécanique du cartilage (9).  
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- Une perte de la régulation de l’activité des chondrocytes, provoquant une libération 

d’enzymes (détaillées plus loin) aggravant la dégradation du collagène et des protéoglycanes 

et créant donc des microfissures (10).  

 

b) Os sous chondral  

L’érosion du cartilage et le pincement articulaire entrainent une hyperpression sur l’os sous 

chondral qui est donc est remanié. On observe alors une ostéocondensation au niveau des 

zones de grande contrainte articulaire, menant à une hypertrophie des extrémités de l’os 

servant à stabiliser l’articulation et à absorber les forces de contrainte qui ne sont plus 

absorbées par le cartilage. Il apparait parfois des excroissances osseuses appelées 

ostéophytes, provoquées par une multiplication anormale des cellules osseuses et servant à 

augmenter la surface articulaire pour compenser la perte de cartilage. Cette hyperpression 

peut également conduire à la formation de géodes, zones de raréfaction du tissu osseux sous 

chondral (10,11). 

 

c) Membrane synoviale 

En se détériorant, le cartilage libère des substances agressives pour la membrane synoviale, 

qui va alors synthétiser du liquide synovial en quantité anormalement élevée et de mauvaise 

qualité (il contient peu d’acide hyaluronique). La membrane va également devenir 

inflammatoire et libérer des médiateurs de l’inflammation (par exemple des cytokines), 

contribuant à la destruction du cartilage.  Cliniquement, on observe alors un épanchement 

intra articulaire de synovie. Le cartilage, moins bien protégé, se dégrade alors encore plus 

rapidement (11). 

 

3. Modifications biochimiques 

Suite à une agression (mécanique, chimique, hormonale...), le chondrocyte va d’abord réagir 

par une réponse anabolique, puis par une réponse catabolique. 

 

a) Réponse anabolique 

Dans l’arthrose débutante, le chondrocyte va d’abord essayer de réparer en sécrétant des 

facteurs de croissance : TGFβ (transforming growth factor), IGF1 (insulin growth factor) et 

BMP (bone morphogenetic protein) qui vont agir en synergie et augmenter la synthèse des 

protéines matricielles (notamment les protéoglycanes de petite taille). Ces facteurs seraient 

responsables de l’apparition d’ostéophytes (10).  
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Le chondrocyte va lui-même proliférer afin de permettre la continuation de ce phénomène, 

mais cette prolifération excessive va conduire à la dédifférenciation du chondrocyte. Ces 

chondrocytes « anormaux » vont alors produire une matrice anormale avant de mourir par 

apoptose.  

 

b) Réponse catabolique 

Ensuite, les chondrocytes mais aussi les cellules de l’os sous chondral et de la membrane 

synoviale vont synthétiser différentes substances chimiques chondrolytiques (Figure 5) : 

 

(1) Les enzymes protéolytiques 
Ces enzymes sont majoritairement des métalloprotéases matricielles (MMP). Elles sont 

responsables en majeure partie de la dégradation des constituants de la matrice (collagène et 

autres protéines non collagéniques).Leur action est régulée par des inhibiteurs 

naturels appelés TIMP (« tissue inhibitory of MMP »). 

 

(2) Les cytokines pro inflammatoires 
La principale cytokine pro inflammatoire retrouvée au cours de l’arthrose est l’interleukine 1 β 

(IL1β) qui va inhiber la synthèse des composants de la matrice comme le collagène II et les 

protéoglycanes, augmenter la synthèse des MMP et donc la dégradation des composants 

matriciels. L’IL1β va également augmenter la synthèse d’enzymes pro-inflammatoires comme 

la prostaglandine E2 (PGE2) ainsi que la production du monoxyde d’azote, qui vont tous les 

deux conduire à l’apoptose du chondrocyte. 

La synthèse de l’IL1 β est régulée par l’IL1-Ra, dont la production est inhibée par le monoxyde 

d’azote.  

Il a été montré que dans des chondrocytes arthrosiques, la densité de récepteurs à l’IL1β est 

plus élevée que chez les chondrocytes sains, d’où une sensibilité plus accrue aux effets de 

l’IL1β. 

 

(3) Le monoxyde d’azote 
Le monoxyde d’azote (NO) est libéré par le chondrocyte lors de réactions d’oxydation 

catalysées par des enzymes NO synthétases (NOS). Ces enzymes sont surexprimées dans 

l’arthrose, d’où la surproduction de monoxyde d’azote, délétère pour le cartilage. En effet, le 

monoxyde d’azote peut inhiber la synthèse du collagène II et des prostaglandines, stimuler 

l’action des MMP, et comme vu précédemment inhiber la production d’IL1-Ra et donc 

potentialiser l’action de l’IL1β (9). 
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Figure 5: Mécanismes physiopathologiques de l'arthrose (12) 

 

D. La douleur 

Le principal symptôme de la maladie est la douleur. Or, nous avons vu que le cartilage n’est 

pas innervé, et donc ne contient pas de terminaisons nerveuses pour amorcer le départ du 

stimulus douloureux jusqu’au cerveau. La théorie proposée pour expliquer la douleur du 

patient arthrosique est que celle-ci viendrait de l’atteinte des tissus avoisinants, qui sont eux 

innervés (Membrane synoviale, tendons et ligaments, os sous chondral). 

Cependant, tous ces tissus ne présentent pas les mêmes récepteurs sensoriels à leur surface. 

On distingue ainsi quatre types de récepteurs dans l’articulation (13), détaillés dans le Tableau 

I : 

 

Tableau I: Les différents types de récepteurs dans l'articulation 

Type de récepteur Localisation Voie de transmission Réponse 

I Capsule 

articulaire, 

ligaments 

Via les fibres 

myélinisées A alpha 

Principalement à la pression et 

la traction 
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II Capsule 

articulaire, 

ligaments 

Via les fibres 

myélinisées A béta 

Principalement à la pression et 

la traction 

III Surface des 

ligaments 

Via les fibres 

myélinisées A delta 

Aux stimuli mécaniques de 

forte intensité et aux stimuli 

thermiques 

IV (principal type 

de récepteurs 

articulaires) 

Tous les tissus 

sauf le cartilage 

Via les fibres C 

amyéliniques 

Aux stimuli mécaniques, 

thermiques et chimiques lors 

d’un état inflammatoire 

 

Seuls les types II et IV sont impliqués dans la sensation de douleur liée aux lésions articulaires. 

La douleur n’est pas constante lors de la maladie : elle varie selon les patients mais aussi 

selon les périodes, avec alternance de phases d’accalmie et de poussées aigües.  

Ces phases de poussées sont appelées « poussée congestive » et se définissent par une 

inflammation de la membrane synoviale. Elles s’accompagnent de phénomènes de destruction 

articulaire : suite à la dégradation du cartilage ou à un traumatisme, certains fragments de 

cartilage se détachent et se retrouvent dans la cavité articulaire. Cependant, ils sont parfois 

trop gros pour être phagocytés par la membrane synoviale, qui va alors devenir inflammatoire 

et augmenter la synthèse d’enzymes lysant ces morceaux de cartilage. De plus, ces enzymes 

peuvent parfois s’attaquer au cartilage sain, dont la détérioration va à son tour stimuler 

l’inflammation de la membrane synoviale comme dans un cercle vicieux. 

 

E. Diagnostic 

Le diagnostic de l’arthrose repose essentiellement sur un interrogatoire du patient, un examen 

clinique et des radiographies des articulations.  

A l’interrogatoire du patient, celui-ci pourra admettre une gêne et/ou des douleurs articulaires 

apparues progressivement, survenant majoritairement après une activité physique et calmée 

par le repos (douleur d’horaire mécanique). 

A l’examen clinique, une douleur se réveillant à la mobilisation de l’articulation ou à la pression 

pourra orienter le praticien vers un diagnostic d’arthrose, de même qu’une limitation de 

l’amplitude articulaire (variable selon l’articulation atteinte), des craquements articulaires ou 

encore une atrophie des muscles périarticulaires ou une déformation articulaire (présente à 

un stade avancé de la maladie). D’autres signes cliniques peuvent évoquer une poussée 

congestive inflammatoire, à savoir une augmentation brutale (en quelques jours) de la douleur, 

une apparition de douleurs qui réveillent la nuit, d’une raideur articulaire au réveil durant plus 

de quinze minutes (contrairement à la phase d’arthrose chronique) ou encore d’un gonflement 
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articulaire (signe d’un épanchement synovial). Au niveau des articulations des doigts, on peut 

également observer des signes d’inflammation tels que rougeur et chaleur. 

A la radiographie, on peut observer le pincement articulaire, l’ostéocondensation, les 

ostéophytes (aussi appelés « becs de perroquet » de par leur forme) ou encore les géodes 

(Figure 6 et Figure 7). Paradoxalement, le cartilage n’est pas radio opaque et n’est donc pas 

visible sur les radiographies. Il est recommandé de réaliser régulièrement des radiographies 

(tous les deux ans), afin d’apprécier la vitesse d’évolution et la sévérité de la maladie. Il n’existe 

pas de relation entre les clichés radiographiques et les symptômes du patient : en effet, celui 

peut ressentir des fortes douleurs malgré des articulations peu dégradées à la radiographie, 

et inversement.  

 

 

Figure 6: Radiographie montrant un pincement articulaire et un ostéophyte (14) 

 

 

Figure 7: Radiographie montrant une géode sous chondrale et une ostéocondensation (14) 
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Des examens plus pointus tels que l’IRM ou l’échographie sont rarement utilisés, sauf en cas 

de poussée congestive : Ils montrent alors la présence d’épanchement articulaire, 

l’inflammation de la membrane synoviale et les anomalies osseuses autour de l’articulation.  

L’analyse du liquide articulaire après ponction permet d’éliminer d’autres hypothèses en cas 

de douleurs brutales (infection, crise de goutte…)  

Des marqueurs biologiques sont à l’étude et pourraient par le futur permettre de détecter des 

changements métaboliques des tissus articulaires et péri articulaires. Il s’agit principalement 

d’épitopes localisés dans la molécule de collagène II (15). 

 

F. Evolution 

L’évolution des atteintes arthrosiques est variable selon les patients, même si elles sont 

irréversibles pour tous. On observe ainsi trois types d’évolution, illustrées par la Figure 8 : 

- L’arthrose destructrice rapide : forme rare touchant surtout la hanche, avec une aggravation 

continue des lésions sur un à deux ans. 

- L’arthrose évoluant par poussées : forme la plus courante, où les patients ont une faible 

douleur chronique, avec par moments une poussée aigüe avec une douleur plus intense et un 

possible gonflement de l’articulation suite à une sur-utilisation de leur articulation.  

- L’arthrose progressive qui évolue lentement sur des dizaines d’années 

 

 

Figure 8: Les différentes évolutions de l'arthrose (3) 

 

G. Facteurs de risque 

On peut classer les facteurs de risque en plusieurs catégories (16) : 
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1. Facteurs de risque liés aux habitudes de vie 

 Activité professionnelle sollicitant beaucoup les genoux (ex : carreleur), ou nécessitant 

de porter des charges lourdes ou de réaliser des gestes répétitifs (ex : couturière) 

 Activité physique intense (ski de fond, course, cyclisme…) 

 

2. Facteurs de risque biologiques et physiologiques 

 Âge : la prévalence augmente avec âge 

 Facteurs génétiques : des études réalisées chez des jumeaux ou dans des familles ont 

montré que l’hérédité semblait jouer un rôle dans la survenue d’arthrose, 

majoritairement dans l’arthrose digitale et de la colonne vertébrale (15). 

 Sexe féminin : la prévalence est plus élevée chez les femmes que chez les hommes, 

et la destruction du cartilage y est plus sévère. De plus, certaines études tendent à 

montrer que la carence en œstrogènes associée à la ménopause pourrait favoriser 

l’aggravation de la maladie. 

 Surpoids et obésité : en effet, les contraintes mécaniques qui s’exercent sur les 

articulations portantes telles que le genou ou la hanche, sont augmentées lors de 

surpoids. 

 Densité minérale osseuse élevée 

 

3. Facteurs de risque liés aux structures articulaires 

 Antécédent de blessure articulaire (exemple : entorse sévère, fracture) : les 

symptômes apparaissent environ dix ans après 

 Genoux en varus 

 Méniscectomie : 50% des patients opérés ont de l’arthrose dix à vingt ans après (8). 

 

D’autres facteurs de risque potentiels sont à l’étude mais n’ont pour l’instant pas apporté de 

preuves suffisantes pour permettre de statuer à leur sujet. On y retrouve entre autres la 

consommation d’alcool et/ou de tabac, l’ethnicité, l’alimentation... 
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H. Prise en charge 

La prise en charge de l’arthrose a pour but d’améliorer la qualité de vie des patients en 

diminuant la douleur et limitant l’évolution de la maladie. Elle est principalement 

symptomatique, en associant des traitements pharmacologiques et non pharmacologiques qui 

seront détaillés plus loin. La prise en charge des facteurs de risque et des comorbidités aura 

également un retentissement sur la qualité de vie. 
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III. Prise en charge pharmacologique de l’arthrose 

La prise en charge de la douleur due à l’arthrose est complexe. Elle repose tout d’abord sur 

des mesures hygiéno-diététiques et si besoin un traitement antalgique. A cela peuvent se 

greffer des traitements d’accompagnement tels que l’homéopathie ou la phytothérapie, mais 

aussi une prise en charge orthopédique pour améliorer le quotidien des patients. Enfin, la 

chirurgie peut être envisagée en dernier recours. L’arbre décisionnel suivant (Figure 9) permet 

de décider l’ordre dans lequel mettre en place les traitements, en fonction de la réponse du 

patient.  

 

 

Figure 9: Arbre décisionnel concernant la prise en charge de l'arthrose (17) 
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A. Traitement antalgique 

Avant toute prescription d’un antalgique dans le traitement de l’arthrose, le médecin devra 

évaluer l’intensité de la douleur à l’aide de différents outils : échelle visuelle analogique VEA, 

échelle numérique, questionnaire de Saint Antoine (voir ANNEXE 1: Questionnaire de Saint 

Antoine) afin de définir le type d’antalgique à préférer et l’horaire des prises. Cela permettra 

ensuite d’apprécier l’efficacité du traitement et de l’adapter si besoin (18). Le prescripteur 

s’aidera également des paliers de l’Organisation Mondiale de Santé (OMS) pour choisir 

l’antalgique le plus adapté (Tableau II: Paliers des antalgiques selon les recommandations de l'OMS 

(19)Tableau II). 

 

Tableau II: Paliers des antalgiques selon les recommandations de l'OMS (19) 

 

 

La règle principale dans la prise en charge de l’arthrose est que le traitement doit être 

systématique (préventif) et non uniquement à la demande (curatif). Le schéma thérapeutique 

doit donc pouvoir apporter une antalgie suffisante pour soulager les douleurs chroniques, avec 

des prises supplémentaires si besoin en cas de douleur aiguë. En effet, de nombreux patients 

rapportent une inefficacité de certains traitements alors que la posologie prise est inférieure à 

celle recommandée. Le traitement ne doit être changé que lorsque le patient n’est pas 

répondeur à la posologie maximale tolérée (20,21). 

 

1. Antalgiques de palier I 

a) Le paracétamol 

Le paracétamol est l’antalgique de référence dans le traitement des douleurs arthrosiques et 

doit être utilisé en première intention au vu de son bon rapport bénéfice/risque et de son faible 

coût. Utilisé à la posologie de 1g 3 à 4 fois par jour en espaçant les prises de 4h minimum 

(22), le paracétamol est bien toléré et a prouvé son efficacité dans la prise en charge des 

douleurs d’intensité légère à modérée (23,24).  
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Attention cependant aux patients présentant une insuffisance hépatique chronique ou une 

alcoolo-dépendance du fait de l’augmentation du risque de toxicité hépatique en cas de 

surdosage (25). De plus, le paracétamol pourrait potentialiser l’activité des anti-vitamines K, il 

convient donc de contrôler l’INR et d’adapter si besoin la posologie de l’anticoagulant oral. 

 

b) Les Anti Inflammatoires Non Stéroïdiens AINS 

L’utilisation des AINS par voie générale doit être réservée aux poussées inflammatoires aiguës 

ne répondant pas au paracétamol, pour une durée la plus courte possible et à dose minimale 

efficace afin de limiter la survenue d’effets indésirables gastro-intestinaux et cardiovasculaires 

(26). 

Leur utilisation par voie topique est préférable car elle engendre moins d’inconvénients 

systémiques. 

 

Les AINS sont tous inhibiteurs de la cyclo-oxygénase COX qui transforme l’acide 

arachidonique en prostaglandines ou thromboxanes (Figure 10). Ils peuvent être soit non 

sélectifs et inhiber COX1 et COX2, ou alors sélectifs et n’inhiber que la COX2 (coxibs) (23). 

 

 

Figure 10: Mécanisme d'action des AINS (27) 

 

L’iso-enzyme COX1 est constitutive et a un effet protecteur intestinal et rénal, et joue un rôle 

dans la vasoconstriction et l’agrégation plaquettaire. Son inhibition entraine donc des effets 

pharmacologiques à l’origine d’effets indésirables de la molécule, comme par exemple un effet 

anti-agrégant plaquettaire ou des effets gastriques (gastralgie, dyspepsie, voire ulcère), ces 

derniers pouvant être limités par la prise concomitante d’inhibiteur de la pompe à protons. Les 

AINS non sélectifs sont donc contre indiqués en cas d’ulcère évolutif ou d’antécédent d’ulcère 
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compliqué (27,28), ainsi qu’en cas d’hémorragie (ou antécédent) gastro-intestinale, 

cérébrovasculaire ou autre.  

L’iso-enzyme COX2 est inductible en cas d’inflammation. Son inhibition confère aux AINS 

leurs propriétés pharmacodynamiques : effet anti-inflammatoire, analgésique et antipyrétique. 

Les anti-inflammatoires sélectifs de COX-2 ne possèdent donc pas d’effet anti agrégant 

plaquettaire, et leur toxicité gastrique est limitée (elle n’est cependant pas nulle, d’où 

l’extension de contre-indication de tous les AINS en cas d’ulcère et d’antécédent d’ulcère). De 

plus, l’utilisation prolongée d’AINS entraine un risque cardiovasculaire (augmentation du 

risque d’infarctus du myocarde ou d’AVC), tous les AINS sont donc contre indiqués en cas 

d’insuffisance cardiaque sévère, et à utiliser avec prudence en cas d’antécédent d’accident 

vasculaire cérébral, de cardiopathie ischémique ou d’artériopathie périphérique (ces trois 

critères sont une contre-indication aux AINS sélectifs de COX2) (27,28). 

Tous les AINS sont également contre indiqués en cas d’insuffisance rénale sévère et à partir 

du 5eme mois de grossesse. 

Les co-prescriptions sont à analyser avant toute prescription d’AINS afin d’éviter une 

interaction médicamenteuse (28,29). Sont à connaître et prendre en compte : 

- Les diurétiques, les inhibiteurs de l’enzyme de conversion et les antagonistes des récepteurs 

de l’angiotensine II : diminution de l’effet des antihypertenseurs par les AINS, majoration du 

risque d’insuffisance rénale aigüe. 

- Les anticoagulants, qui favorisent le saignement des lésions ulcéreuses pouvant être induites 

par les AINS, et potentialisation de l’activité des anti-vitamines K par les AINS.  

- L’aspirine à doses anti-agrégantes (< 300mg/jour)  puisqu’elle potentialise le risque 

hémorragique au niveau digestif des AINS. 

- Le lithium, dont l’excrétion urinaire est limitée par les AINS, pouvant conduire à une 

intoxication. 

- La ciclosporine et le tacrolimus déjà néphrotoxiques seuls. 

- De plus, il est fortement conseillé de ne pas associer deux AINS (y compris l’Aspirine à doses 

anti inflammatoires >3g/jour). 

 

Le tableau suivant (Tableau III) regroupe les AINS ayant l’AMM dans la prise en charge de la 

douleur due à l’arthrose, ainsi que les spécialités et posologies associées. 
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Tableau III: Molécules ayant l’AMM dans la prise en charge de la douleur due à l’arthrose, spécialités 

et posologies (30) 

ARYLCARBOXYLIQUES 

Acéclofénac  Cartrex® Adultes : 200 mg par jour en deux prises 

Acide 

tiaprofénique 

Surgam®, 

Flanid® 

Adultes : 

- Traitement d'attaque : 600mg par jour en 3 prises 

-  Traitement d'entretien : à partir du 4e jour, il est possible 

de réduire la posologie à 300 ou 400 mg par jour.  

Enfant à partir de 15 kg : 10 mg/kg/jour. 

Alminoprofène Minalfène®  Adultes : 600 à 900 mg par jour. 

Diclofénac Voltarene®, 

Flector® 

Adultes : 

- Traitement des poussées aiguës : 150 mg par jour 

pendant 7 jours  

- Traitement d'entretien : 75 à 100 mg par jour, en 2 ou 

3 prises. 

Enfants à partir de 6 ans : 2 à 3 mg/kg par jour, à répartir 

en 2 ou 3 prises, sans dépasser 150 mg par jour. 

Etodolac Lodine® Adultes et enfants dès 15 ans : 400 à 600 mg/jour en 2 

prises 

Fénoprofène Nalgesic® Adultes et enfants dès 15 ans : 300 mg 3 à 4 fois par jour. 

En cas de douleur aiguë intense, il est possible de prendre 

une dose initiale de 600 mg 

Flurbiprofène Antadys®, 

Cebutib® 

Adultes et enfants dès 15 ans : 

- Traitement d'attaque : 300 mg par jour.  

- Traitement d'entretien : 100 à 200 mg par jour. 

Ibuprofène Advil®, 

Brufen®, 

Spedifen®, 

Nurofen®, 

Antarène®, 

Ibupradoll® 

Adultes et enfants dès 30kg : 600mg à 1200mg en 3 prises 

par jour. 

Enfants de moins de 30kg : 20 à 30 mg/kg/jour en 3 prises, 

sans dépasser 600 mg par jour. 

Kétoprofène Profenid®, 

Biprofenid®, 

Profemigr®, 

Toprec® 

100 à 200mg par jour en 2 ou 3 prises. 
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Nabumétone Nabucox® 1 à 2 g par jour en 1 à 2 prises, sans dépasser 1g par jour 

chez le sujet âgé. 

Naproxène Apranax®, 

Naprosyne® 

Traitement d’attaque : 1100mg par jour 

Traitement d’entretien : 550 à 750 mg par jour. 

OXICAMS 

Méloxicam Mobic® 7,5 à 15 mg par jour. 

Piroxicam Feldene®, 

Brexin®, 

Cycladol® 

Adulte et l'enfant de plus de 15 ans : 20mg par jour.  

Ténoxicam Tilcotil® 20 mg par jour.  

COXIBS 

Célécoxib Celebrex® 200 à 400mg par jour en une ou deux prises. 

Etoricoxib Arcoxia® 30 à 60 mg une fois par jour.  

FENAMATES 

Acide 

niflumique 

 

Nifluril® Adultes : 750 à 1000mg par jour en 3 à 4 prises, maximum 

1500mg en cas de manifestations inflammatoires sévères 

Enfants dès 12 ans : 500 à 750 mg par jour en 2 à 3 

prises. 

INDOLIQUES 

Indométacine Indocid® 50 à 150 mg par jour, en doses fractionnées. 

Sulindac Arthrocine® à 400 mg/jour. 

 

2. Antalgiques de palier II 

L’efficacité du paracétamol étant limitée en cas de douleurs modérées ou intenses ou de 

poussées inflammatoires aiguës, on pourra, en cas d’échec de ce premier traitement et des 

AINS, utiliser un antalgique de palier II, seul ou en association avec le paracétamol. On 

retrouve dans cette classe le tramadol, la codéine et la poudre d’opium.  

Ils ne sont cependant pas un traitement de choix à cause de leurs fréquents effets indésirables 

(nausées/vomissements, constipation, somnolence, céphalées…) et de leurs nombreuses 

contre-indications (allergie, insuffisance hépatique, respiratoire ou rénale sévère…), qui 

entraînent souvent un arrêt précoce du traitement (31). 
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3. Antalgiques de palier III 

Les opioïdes forts (morphine, oxycodone…) doivent être utilisés uniquement en dernier 

recours en cas de douleurs non soulagées par les antalgiques de palier I et II et/ou les AINS 

et de contre-indication absolue à la chirurgie (23).  

Leurs effets indésirables sont nombreux : constipation, nausées/vomissements, dépression 

respiratoire, somnolence, confusion…, le traitement doit donc être le plus court possible et à 

posologies progressives afin de trouver la posologie minimale efficace. Rappelons également 

que l’arrêt doit être progressif pour éviter un syndrome de sevrage. 

De plus, certaines études tendent à montrer que les opioïdes forts ne seraient pas plus 

efficaces que les AINS dans la prise en charge des douleurs de l’arthrose (32). 

 

4. Traitement à l’étude : les anticorps anti-NGF 

Une nouvelle famille d’antalgiques appartenant à la classe des biothérapies est à l’étude : les 

anticorps anti nerve growth factor.  

Le facteur de croissance des nerfs, ou nerve growth factor en anglais (NGF) est un 

neuropeptide impliqué dans la régulation de la croissance, la prolifération et la survie de 

certains neurones et est présenté comme un médiateur de l’inflammation. Une fois fixé sur ces 

neurones (principalement sur le récepteur TrkA, il augmente la synthèse de neuromédiateurs 

impliqués dans la douleur (comme par exemple la substance P) ainsi que la sensibilisation de 

ces neurones à ces neuromédiateurs amplifiant ainsi les douleurs nociceptives. Chez un 

Homme atteint d’arthrose, de grandes quantités de NGF sont retrouvées dans le liquide 

synovial. Ainsi, en capturant le NGF libre, les anticorps anti NGF permettent un effet 

antalgique. 

Deux molécules sont actuellement en cours d’essais cliniques de phase 3 : le Tanezumab et 

le Fanisumab. Leur effet antalgique démontré est supérieur à celui des antalgiques de palier 

III et le taux de bons répondeurs est élevé. Cependant, leur innocuité reste à démontrer car 

des effets indésirables grave ont été mis en évidence, à savoir une arthropathie destructrice 

ou des complications neurologiques (paresthésies, hyperesthésies...) (33,34). 
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B. Les Anti-Arthrosiques Symptomatiques d’Action Lente (AASAL) 

Ces thérapeutiques ont un effet structuromodulateur sur les articulations, capable de prévenir, 

ralentir, stopper voire faire régresser l’arthrose. Ils ont une AMM dans le traitement 

symptomatique à effet différé de l’arthrose de la hanche et du genou. Cependant, en Janvier 

2013, la Haute Autorité de Santé HAS a réévalué leur service médical rendu et conclu à leur 

absence d’intérêt clinique dans la prise en charge de l’arthrose. En effet, leurs effets sur la 

douleur et la gêne fonctionnelle liée à l’arthrose sont faibles, et ils ne permettent pas une 

réduction de la prise d’AINS. En 2015, tous les AASAL ont été déremboursés (26,35). 

Les AASAL ont un délai d’action assez long, d’où leur nom. En effet, la diacéréine aura un 

effet au bout de 30 à 45 jours, la chondroïtine sulfate au bout de 2 mois, enfin, un patient peut 

mettre jusqu’à 4 mois avant de ressentir les premiers effets de la glucosamine. L’EULAR 

(European League Against Rheumatism) a donc émis la recommandation suivante : en 

absence d’effet symptomatique [chez le gonarthrosique] après 6 mois de traitement par un 

AASAL, le traitement doit être arrêté (36). 

 

1. Chondroïtine sulfate 

La chondroïtine est un élément constitutif de certains tissus conjonctifs (cartilage, os) ; elle est  

ici produite à partir du cartilage de différents animaux (bovins, porcs, parfois requins ou 

poissons). Elle stimule la synthèse des protéoglycanes par les chondrocytes, et aurait une 

action inhibitrice sur certaines enzymes intervenant dégradation du cartilage (élastase) 

(23,31,37). 

 

Spécialités et posologies : 

- Chondrosulf® : 1 gélule de 400mg 3 fois par jour ou 1 sachet de 1200mg 1 fois par jour au 

moment des repas. 

- Structum® 500mg : 1 gélule 2 fois par jour (22). 

 

Effets indésirables : Vertiges, effets cutanés (érythème, urticaire…) ou digestifs (nausées, 

vomissements, diarrhées). 

 

Précautions d’emploi : 

La chondroïtine sulfate est déconseillée pendant la grossesse et l’allaitement, et chez les 

enfants de moins de 15 ans.  

De plus, certaines études récentes tendent à montrer que la chondroïtine sulfate pourrait 

augmenter la glycémie en modifiant le métabolisme du glucose, ainsi que l’INR (lors de prise 
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concomitante d’AVK). L’ANSES déconseille donc sa consommation chez les patients 

diabétiques ou traités par AVK (38).  

 

2. Diacéréine 

La diacéréine est un dérivé anthraquinonique qui possède une activité anti-inflammatoire 

modérée. 

Elle présente plusieurs propriétés, dont l’inhibition de la production de l’interleukine-1 et une 

stimulation de la synthèse des protéoglycanes et de l’acide hyaluronique (23,31,37). 

 

Spécialités et posologies: 

Art® 50mg, Zondar® 50mg et génériques (liste I) : 1 gélule le soir pendant 2 à 4 semaines 

puis 1 gélule matin et soir, à prendre au cours d’un repas (22). 

 

Effets indésirables : 

- Effets gastro-intestinaux : douleurs abdominales, diarrhées (très fréquent, diminue au cours 

du traitement) 

- Effets cutanés : Prurit, éruption cutanée, eczéma 

- Effets hépatiques : lésion hépatique aigüe d’où le contrôle obligatoire de la fonction hépatique 

avant et pendant un traitement par Diacéréine. 

En cas de diarrhée sévère ou de symptômes d’hépatotoxicité, les patients doivent arrêter le 

traitement par Diacéréine. 

 

Contre-indications : 

- Colopathie organique inflammatoire (rectocolite ulcéreuse, maladie de Crohn...). 

- Syndrome occlusif ou subocclusif de l’intestin. 

- Syndromes douloureux abdominaux de cause indéterminée. 

- Hypersensibilité à la rhéine et aux substances d'activité proche, ou à l’un des excipients. 

- Épisode actuel et/ou antécédent de maladie hépatique. 

 

Précautions d’emploi : 

- Patients âgés de plus de 65 ans  

- Patients traités par diurétiques et/ou glucosides cardiotoniques en raison du risque de 

diarrhée pouvant conduire à une déshydratation et une hypokaliémie. 

- Traitement par topiques gastro-intestinaux : les prendre à distance de la diacéréine (au moins 

2h) pour éviter une diminution de l’absorption digestive de la diacéréine. 

- Eviter toute prise concomitante de  laxatifs. 
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- Déconseillé pendant la grossesse et l’allaitement, et chez les enfants de moins de 15 ans. 

 

3. Glucosamine 

La glucosamine est une substance endogène, constituant des matrices du liquide synovial et 

du cartilage. Elle stimule la synthèse de l’acide hyaluronique par la membrane synoviale, et 

celle des glycosaminoglycanes et des protéoglycanes physiologiques par les chondrocytes. 

Les médicaments à base de glucosamine sont produits à partir de la carapace de certains 

crustacés et sont donc contre indiqués chez les patients allergiques aux crustacés (31,37). 

 

Spécialités et posologies (22) : 

- Dolenio® 1178mg : 1 comprimé 1 fois par jour 

- Osaflexan® 1178mg : 1 sachet par jour au cours d’un repas 

- Flexea® 625mg : 2 comprimés 1 fois par jour 

- Structoflex® 625mg : 2 gélules 1 fois par jour 

- Voltaflex® 625mg : 2 comprimés 1 fois par jour 

 

Effets indésirables: Céphalées, somnolence, vertiges, troubles gastro intestinaux (nausées, 

douleurs abdominales, diarrhée, constipation), troubles cutanés (prurit, eczéma). 

 

Précautions d’emploi : 

- Comme pour la chondroïtine sulfate, l’ANSES déconseille la consommation de glucosamine 

chez les patients diabétiques ou traités par AVK car elle pourrait modifier la glycémie et l’INR 

(en cas de co-administration d’antagonistes de la vitamine K) (38). 

- Chez les patients asthmatiques, une exacerbation des symptômes de l’asthme a pu être 

observée. La glucosamine est donc à éviter chez ces patients à risque. 

- Déconseillé pendant la grossesse et l’allaitement, et chez les enfants de moins de 18 ans. 

 

4. Insaponifiables de soja et d’avocat 

Le mécanisme d’action des insaponifiables de soja et d’avocat est mal connu, mais certaines 

études montrent qu’ils stimuleraient la production des cellules cartilagineuses et inhiberaient 

la dégradation du cartilage (39). 

 

Spécialité et posologie: Piasclédine® (100 mg d’insaponifiable d’huile d’avocat et 200 mg 

d’insaponifiable d’huile de soja) 1 gélule par jour au cours d’un repas. 
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Effets indésirables: Diarrhées, épigastralgies, régurgitations à odeur lipidique. 

 

 

C. Traitements locaux 

1. Topiques anti inflammatoires 

Les AINS sous forme topique permettent une action anti inflammatoire locale aussi efficace 

que les AINS par voie orale, tout en évitant les nombreux effets indésirables de ceux-ci. 

Cependant, ils ne sont pas complètement dénués d’effets secondaires : ils peuvent engendrer 

des réactions cutanées telles qu’un eczéma, un prurit, mais surtout une réaction de 

photosensibilisation, pouvant être évitée en n’exposant pas la zone traitée aux rayons du soleil 

pendant la durée du traitement et jusqu’à 14 jours après l’arrêt. Ils ne doivent pas être 

appliqués sur peau lésée. Comme par voie orale, les AINS sont contre indiqués chez la femme 

enceinte à partir du 5e mois (31). 

De nombreuses spécialités existent mais seules deux ont l’indication dans le traitement 

symptomatique de l’arthrose en France: 

- Diclofénac 1% (Voltarène®) dans le traitement des poussées aiguës douloureuses de 

l’arthrose, après avis médical : une application locale 3 à 4 fois par jour pendant 7 à 14 jours. 

- Kétoprofène 2.5% (Ketum®) dans le traitement de l’arthrose des petites articulations : une 

application locale 3 fois par jour (22). 

 

2. Lavage articulaire 

Le lavage articulaire peut être utilisé dans la gonarthrose avec épanchement chronique 

résistante aux infiltrations. Cela consiste à faire passer à l’intérieur de l’articulation une grande 

quantité de sérum physiologique, qui va éliminer les débris cartilagineux intra articulaires en 

les entraînant avec lui lors de sa sortie. Le lavage dure environ 30 minutes et est plutôt bien 

supporté. Son effet reste transitoire (quelques mois), mais contrairement aux injections intra 

articulaires, ce traitement peut être répété plusieurs fois. Parfois, en fin de procédure, une 

infiltration intra articulaire de corticoïdes est réalisée (23,37). 

 

D. Infiltrations 

1. Acide hyaluronique 

L’acide hyaluronique est un glycosaminoglycane qui confère au liquide synovial son pouvoir 

lubrifiant et amortissant. Lors d’une arthrose, il est différent qualitativement et quantitativement 
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par rapport à une articulation saine. C’est pourquoi des thérapeutiques ont été mises au point 

afin de restaurer les capacités de viscoélasticité du liquide synovial par une injection d’acide 

hyaluronique exogène : c’est la visco-supplémentation (23). Celle-ci vise à réduire la douleur 

et la gêne fonctionnelle, et est indiquée uniquement chez les patients atteints de gonarthrose 

douloureuse avec épanchement, après échec des antalgiques et AINS et dans la limite de 3 

injections par an et par genou. 

A part une réaction locale au point d’injection (douleur, rougeur, réaction inflammatoire), les 

effets indésirables sont rares, à condition de bien respecter les règles d’asepsie lors de 

l’injection et d’injecter le produit strictement dans l’articulation (31). A noter, cette thérapeutique 

est contre indiquée en cas de risque hémorragique. 

Parmi les différentes spécialités, on retrouve Hyalgan®, qui est un médicament, les autres 

étant des dispositifs médicaux (Arthrum®, Osténil®, Synocrom®, Sinovial®…). Plus aucune 

spécialité n’est remboursée depuis 2017 car la HAS a estimé que le rapport efficacité/effets 

indésirables était trop faible. 

 

2. Corticoïdes 

Les corticoïdes intra-articulaires sont prescrits dans les poussées inflammatoires aiguës liées 

à l’arthrose (en particulier la gonarthrose), après échec des antalgiques et AINS oraux. En 

agissant sur les médiateurs de l’inflammation (prostaglandines, interleukine 1) et sur les 

cellules pro-inflammatoires (leucocytes, neutrophiles), ils soulagent rapidement la douleur et 

améliorent l’amplitude articulaire en améliorant la viscosité du liquide synovial. Si plus de 80% 

des patients sont soulagés, leur effet reste transitoire (1 à 4 semaines) (31,37).  

Les infiltrations de corticoïdes sont elles aussi contre indiquées chez les patients ayant une 

prédisposition aux saignements mais aussi chez les patients diabétiques et/ou hypertendus 

en raison d’une modification possible de la glycémie et de la pression artérielle après 

l’injection. D’autres effets indésirables peuvent survenir : exacerbation de la douleur, 

saignement intra-articulaire, flush facial (23)…  

Les différentes molécules utilisées sont la bétaméthasone (Betnesol®, Celestene®, 

Diprostene®), la prednisolone (Hydrocortancyl®) ou methylprednisolone (Depomedrol®), et le 

triamcinolone (Kenacort®) (22,31). Ces médicaments sont remboursés dans la limite de trois 

injections par an. Attention aux patients sportifs car les corticoïdes sont considérés comme 

substances dopantes. 
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E. Traitements alternatifs 

En complément des médicaments cités précédemment, d’autres prises en charge, comme 

l’homéopathie, la phytothérapie ou encore l’aromathérapie, peuvent être proposées aux 

patients souffrant d’arthrose pour améliorer leur confort de vie.  

 

1. Homéopathie (40) 

De nombreuses souches homéopathiques peuvent être utilisées chez le patient arthrosique 

pour soulager les douleurs et améliorer le quotidien, en complément des thérapeutiques citées 

précédemment. Avant toute délivrance ou prescription, le patient doit être questionné afin de 

déterminer la ou les souches qui lui conviennent le mieux par rapport à son type de douleur et 

aux causes d’aggravation ou d’amélioration. Celles-ci sont le plus souvent en rapport avec le 

mouvement/le repos ou en fonction du temps (froid/chaud/sec/humide). Le tableau suivant 

(Tableau IV) regroupe les différentes souches pouvant être utilisées dans la prise en charge 

des douleurs articulaires. 
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Tableau IV: Les souches homéopathiques utilisées dans la prise en charge des douleurs articulaires 

Souche Indication Aggravation par Amélioration par 

Actaea spicata Arthrose déformante du poignet 

et des doigts, inflammation avec 

œdème, douleur « tiraillante » et 

sensation de raideur. 

Mouvements répétitifs, 

changement de temps 

Repos 

Arnica montana Douleurs articulaires suite à un 

traumatisme ancien 

Mouvement, froid humide, 

toucher 

Repos 

Bryonia alba Arthralgies de toutes les 

articulations avec douleurs 

aiguës lancinantes 

Mouvement, chaleur Repos, pression forte, froid 

Cactus grandiflorus  

 

Sensation d’étau, arthralgie de la 

main gauche avec œdème local 

et sensation d’engourdissement 

Décubitus latéral gauche, 

marche, montée d’escaliers 

Au grand air 

Calacarea carbonica Arthrose avec ostéophytes, 

entorses à répétition 

Changement de temps, humidité, 

repos et début du mouvement 

Chaleur, mouvement continu 

Calcarea phosphorica Douleur lancinante de 

l’articulation coxo-fémorale, 

aggravée la nuit par l’immobilité 

Froid humide, changement de 

temps 

Temps sec et chaud, été 

Causticum  Douleurs de l’articulation coxo 

fémorale avec raideurs 

Froid sec, vent Chaud, humidité 

Ferrum metallicum Arthralgies inflammatoires Froid, immobilité, mouvement 

rapide 

Mouvement lent, chaleur 
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Ferrum phosphoricum Arthralgies sacro-iliaques Mouvement, effort violent, nuit Froid local 

Guaiacum Arthralgies avec raideur, 

contracture, impression de 

raccourcissement des tendons et 

ligaments péri-articulaires 

Toucher, mouvement, chaleur Froid 

Kalium carbonicum 

 

Douleurs lancinantes avec 

impression de faiblesse, souvent 

erratiques 

Repos, froid Mouvement, chaleur 

Kalium iodatum Douleurs articulaires localisées à 

la nuque, au dos, et aux genoux 

avec besoin de bouger 

Nuit, vent chaud, avant la pluie, 

chaleur 

Air frais, mouvement 

Ledum palustre Inflammation des articulations 

avec œdème et chaleur locale 

Mouvement, chaleur Repos, froid 

Natrum sulfuricum Raideur articulaire avec 

localisation préférentielle au 

niveau du rachis lombaire, des 

genoux, de la hanche droite et 

des chevilles 

Humidité froide ou chaude, 

immobilité 

Temps sec, changement de 

position 

Phosphorus Arthralgies aggravées par le 

temps orageux 

Orage, froid, effort physique Chaleur, sommeil 

Rhus toxicodendron Sensation de douleurs 

déchirantes et raideur des 

articulations, dérouillage matinal 

Humidité, froid, repos, fatigue, 

début du mouvement 

Chaleur, mouvement lent, 

changement de position, temps 

sec, étirements 
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lent et douloureux, douleurs suite 

à une entorse ou une luxation 

réduite 

Sulfur Arthrose de toutes les 

articulations avec sensation de 

chaleur, douleur de type 

tiraillement, déchirure 

Chaleur, humidité, repos, station 

debout immobile, en se levant 

Froid, temps sec, mouvement 

Thuya occidentalis Arthralgies aggravées par le 

froid, l’humidité 

Froid,  humidité Chaleur sèche, étirements 

Tuberculinum residuum Arthrose avec douleurs 

caractéristiques et raideur 

Repos, au réveil, début du 

mouvement 

Mouvement continu 



40 
 

2. Phytothérapie 

En complément des thérapeutiques citées précédemment, de nombreuses plantes peuvent 

être utilisées dans le traitement de la douleur due à l’arthrose, majoritairement pour leur effet 

anti-inflammatoire et/ou reminéralisant.  

On retrouve ces plantes sous différentes formes : tisane, forme orale solide contenant de la 

poudre (extrait ou total) de plante, extraits fluides de plantes standardisés (EPS) ou encore 

teinture mère. 

 

 Harpagophytum ou Griffe du diable (Harpagophytum Procumbens) (41) 

Famille : Pedaliaceae 

Partie de la plante utilisée : Racines secondaires tubérisées 

Principaux principes actifs : Iridoïdes (Harpagoside) 

Propriétés pharmacologiques :  

- Anti-inflammatoire par inhibition de la synthèse des leucotriènes et du thromboxane A2 pro-

inflammatoire. 

- Action favorable sur les cartilages par diminution de la production de monoxyde d’azote et 

de métalloprotéines matricielles (impliqués dans la dégradation du cartilage). 

Effets indésirables : Troubles digestifs, maux de tête, vertiges, manifestations allergiques 

cutanées. 

Précautions d’emploi :  

- Contre indiqué chez la femme enceinte ou allaitante. 

- A éviter chez les patients atteints de pathologies cardiovasculaires ou d’ulcère gastro 

duodénal (car il contient des molécules amères  pouvant stimuler les sécrétions gastriques). 

- A noter : les effets de l’harpagophytum ne sont pas immédiats : ils apparaissent après environ 

10 jours, et le traitement peut être prolongé jusqu’à 3 mois. 

 

 Reine des prés (Filipendula ulmaria) (42) 

Famille : Rosaceae 

Partie de la plante utilisée : Sommités fleuries 

Principaux principes actifs : Dérivés salicylés (salicylate de méthyl et aldéhyde salicylique) 

Propriétés pharmacologiques :  

- Anti-inflammatoire par inhibition de la production de cytokines pro-inflammatoires. 

- Anti-oxydant. 

Précautions d’emploi : 
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- Contre indiqué en cas d’hypersensibilité aux dérivés salicylés, ainsi que pendant la grossesse 

ou chez les moins de 18 ans. 

- Ne pas associer aux AINS ou à l’aspirine sans avis médical. 

 

 Saule blanc (Salix Alba) (43) 

Famille : Salicaceae 

Partie de la plante utilisée : Ecorce 

Principaux principes actifs : Dérivés salicylés (Salicine). 

Propriétés pharmacologiques : Anti inflammatoire par inhibition des cytokines pro-

inflammatoires. La Salicine est une prodrogue qui est métabolisée en alcool salicylique dans 

l’intestin puis en acide salicylique après oxydation hépatique. 

Effets indésirables : Réactions allergiques (manifestations cutanées et respiratoires), troubles 

digestifs (nausées, diarrhées). 

Précautions d’emploi : 

- Comme l’aspirine, le saule blanc est contre indiqué en cas d’allergie aux salicylés ou aux 

AINS, d’ulcère gastro duodénal évolutif, d’asthme, ainsi que pendant la grossesse ou chez les 

moins de 18 ans. 

- A éviter en cas de traitement concomitant par anticoagulants, AINS et/ou aspirine. 

 

 Cassis (Ribes nigrum) (44) 

Famille : Grossulariaceae 

Partie de la plante utilisée : Feuilles 

Principaux principes actifs : Flavonoïdes (Rutoside) et proanthocyanidines. 

Propriétés pharmacologiques :  

- Anti-inflammatoire par diminution des facteurs pro-inflammatoires (TNF alpha, Interleukine-

1-béta…). 

- Action favorable sur les cartilages par inhibition de la synthèse du monoxyde d’azote. 

- Anti oxydant. 

A noter : L’huile de pépins de cassis est également bénéfique car elle contient des acides gras 

essentiels (acide alpha-linolénique, acide stéaridonique…) aux propriétés anti-inflammatoires. 

 

 Ortie dioïque (Urtica dioïca) (45) 

Famille : Urticaceae 

Partie de la plante utilisée : Feuilles 

Principaux principes actifs :  
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- Sels minéraux : calcium, potassium, fer, silicium, magnésium 

- Acide chlorogénique et cafféoylmalique 

Propriétés pharmacologiques :  

- Anti-inflammatoire par inhibition de la cyclo-oxygénase et de la synthèse des cytokines pro-

inflammatoires. 

- Diurétique et reminéralisante grâce à ses nombreux sels minéraux. 

Précautions d’emploi :  

- L’ortie contenant de la vitamine K, une surveillance plus attentive de l’INR devra être faite 

pour les patients traités par anti-vitamine K. 

- Déconseillé chez la femme enceinte et allaitante. 

- Contre indiqué chez le patient diabétique en raison d’un possible effet hypoglycémiant. 

 

 Curcuma (Curcuma  longa) (46) 

Famille : Zingiberaceae 

Partie de la plante utilisée : Rhizome 

Principaux principes actifs : Curcuminoïdes (Curcumine) 

Propriétés pharmacologiques :  

- Anti-inflammatoire par diminution de production de cytokines pro-inflammatoires et par 

inhibition de la cyclo-oxygénase COX-2 

- Anti-oxydant 

Effets indésirables : Troubles digestifs, sécheresse buccale 

Précautions d’emploi : Contre indiqué en cas de pathologie hépatique ou biliaire, ou 

d’obstruction des voies biliaires en raison de ses propriétés cholagogue et cholérétique. 

 

 Gingembre (Zingiber officinale) (43,47) 

Famille : Zingiberaceae 

Partie de la plante utilisée : Rhizome 

Principes actifs : Gingérols, shogaols 

Propriétés pharmacologiques : Anti-inflammatoire par inhibition de la synthèse des 

prostaglandines. 

Précautions d’emploi : Déconseillé en cas d’obstruction des voies biliaire. 

 

 Bambou (Bambusa arundinacea) 

Famille : Poaceae 

Partie de la plante utilisée : Tige 
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Principes actifs : Minéraux (Silicium, calcium, magnésium) 

Propriétés pharmacologiques : Chondroprotecteur et reminéralisant grâce à sa forte teneur en 

silicium stimulant la synthèse du collagène et aidant à la restauration du tissu conjonctif. 

Précautions d’emploi : Déconseillé chez la femme enceinte ou allaitante 

 

 Prêle des champs (Equisetum arvense) 

Famille : Equisetaceae 

Partie de la plante utilisée : Parties aériennes stériles 

Principaux principes actifs :  

- Minéraux : Silicium, Potassium, Calcium… 

- Flavonoïdes 

Propriétés pharmacologiques : Chondroprotectrice et reminéralisante grâce à sa forte teneur 

en silicium stimulant la synthèse du collagène et aidant à la restauration du tissu conjonctif. 

Précautions d’emploi : Contre indiqué en cas d’œdème liés à une insuffisance rénale ou 

cardiaque. 

 

 Piment (Capsicum frutescens) (43,46) 

Famille : Solanaceae 

Partie de la plante utilisée : Fruit 

Principal principe actif : Capsaïcine 

Propriétés pharmacologiques : Antalgique par libération de la substance P suivie de l’inhibition 

de sa recapture 

Précautions d’emploi : Utilisation uniquement en usage externe sous forme de gel (Geldolor®) 

 

3. Aromathérapie 

Malgré une absence de preuves scientifiques concrètes, les composants de plantes peuvent 

également être utilisés pour leurs propriétés anti-inflammatoires et/ou antalgiques sous forme 

d’huile essentielle, par voie orale ou en massage local après dilution dans une huile végétale. 

Attention cependant car elles ne sont pas dénuées d’effets indésirables en cas de mauvaise 

utilisation et ne sont pas adaptées à tous les patients. Le tableau suivant (Tableau V) recense 

de manière non exhaustive les différentes huiles essentielles pouvant être utilisées dans le 

traitement des douleurs articulaires dues à l’arthrose (47–52).  
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Tableau V: Les huiles essentielles utilisées dans la prise en charge des douleurs articulaires 

Nom Nom latin, 

Famille 

Partie 

utilisée 

Propriétés pharmacologiques Précautions d’emploi 

Antalgique Anti-

inflammatoire 

Anti-hématome 

et cicatrisante 

Cède de 

l’atlas 

Cedrus 

atlantica, 

Pinaceae 

Bois  X  Ne pas utiliser chez la femme enceinte ou 

allaitante, ni chez l’enfant de moins de 12 ans. 

Citronnelle 

de Java 

Cymbopogon 

winterianus, 

Poaceae 

Parties 

aériennes 

 X  Déconseillé chez la femme enceinte pendant 

les trois premiers mois de grossesse. 

Eucalyptus 

citronné 

Eucalyptus 

citriodora,  

Myrtaceae 

Feuilles  X  Ne pas utiliser chez la femme enceinte ou 

allaitante, ni chez l’enfant 

Gaulthérie Gaultheria 

odorata, 

Ericaceae 

Feuilles X X  Ne pas utiliser par voie orale. Contre indiquée 

chez les patients sous anti coagulants 

Genévrier 

commun 

Juniperus 

communis,  

Cupressaceae 

Baie X X  Ne pas utiliser chez la femme enceinte, ni chez 

l’enfant de moins de 7 ans. 

Gingembre Zingiber 

officinale, 

Zingiberaceae 

Rhizome X X  Ne pas utiliser chez la femme enceinte ou 

allaitante ni chez l’enfant de moins de 7 ans 
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Hélicryse 

italienne 

Helichrysum 

italicum, 

Asteraceae 

Sommité 

fleurie 

X X X Ne pas utiliser chez la femme enceinte ni chez 

l’enfant de moins de 2 ans. A éviter chez les 

patients sous traitement par anti-coagulant. Ne 

pas diffuser ni inhaler 

Laurier 

noble 

Laurus nobilis, 

Lauraceae 

Feuilles X X  Ne pas utiliser chez la femme enceinte ou 

allaitante, ni chez l’enfant de moins de 6 ans 

Pin 

sylvestre 

Pinus sylvestris, 

Pinaceae 

Aiguilles X X  Ne pas utiliser chez l’enfant de moins de 12 ans 
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4. Nutrithérapie 

a) Oligoéléments et minéraux 

Un oligoélément est un élément minéral présent dans l’organisme en très faible quantité. Ils 

diffèrent des macroéléments, qui sont également des éléments minéraux mais présents en 

plus grande quantité (calcium, chlore, phosphore, potassium, magnésium, sodium et soufre). 

Certains oligoéléments, comme le cuivre, le chrome, le fer, le fluor, le sélénium, le zinc ou 

l’iode, sont dits « essentiels » car ils ne sont pas synthétisés par l’organisme mais sont 

cependant indispensables à son bon fonctionnement : ils doivent donc être apportés par 

l’alimentation, et une carence nécessiterait une supplémentation pour éviter un trouble 

fonctionnel. 

D’autres oligoéléments sont dits « non essentiels » mais sont pourvus de propriétés 

pharmacologiques ; parmi eux on retrouve l’argent, l’or, le bismuth, l’aluminium, le manganèse, 

le lithium ou encore le nickel.  

Ces éléments peuvent être utilisés sous différentes formes : solution buvable, comprimés ou 

granulés sublinguaux, par voie nasale ou encore par voie cutanée dans certains cas. Ils sont 

généralement bien tolérés et doivent être pris à jeun afin d’améliorer l’absorption et d’éviter 

toute interaction avec l’alimentation (53). 

Certains de ces oligoéléments et macroéléments peuvent être utilisés en supplémentation 

dans la prise en charge de l’arthrose. 

 

 Le cuivre 

Le cuivre intervient dans le métabolisme du tissu conjonctif et dans la minéralisation osseuse : 

il stimulerait la synthèse du collagène et aurait une action anti-inflammatoire, et serait donc 

bénéfique dans l’arthrose (54). 

Les carences en cuivre sont très rares et n’apparaissent qu’en cas de malnutrition extrême, 

entrainant une grande fatigue, une anémie et de l’arthrose. 

Dans l’alimentation, on retrouve le cuivre dans les crustacés et coquillages, les abats, les 

légumes secs et le cacao. L’apport journalier recommandé est de 2 à 3 mg (55). 

 

 Le sélénium 

Le sélénium a un effet anti-oxydant et anti-inflammatoire.  

Les carences en sélénium en France sont courantes, entres autres chez les patients 

végétaliens, d’où l’intérêt d’une supplémentation. Elles peuvent entraîner une dystrophie 

musculaire, une dépigmentation des phanères ou des manifestations arthrosiques. 
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Les principales sources alimentaires sont les noix, les abats, le lapin, le thon, le saumon, les 

fruits de mer, les lentilles et céréales, les champignons, l’ail ou encore les oignons. 

Les besoins journaliers en sélénium sont d’environ 55 μg par jour. Attention cependant car le 

sélénium devient pro-oxydant et toxique à très fortes doses (> 400 μg par jour) (54,55). 

 

 L’or 

L’or possédant des propriétés anti-inflammatoires, une supplémentation en or peut donc être 

proposée au patient souffrant d’arthrose.  

 

 Le manganèse 

Le manganèse a de multiples propriétés, y compris un rôle dans les affections articulaires et 

la croissance osseuse. En effet, il intervient dans la synthèse du tissu conjonctif et a un effet 

anti-oxydant en étant co-facteur de la Super-Oxyde Dismutase. 

Il n’existe pas de carence en manganèse, une supplémentation est donc rarement justifiée. 

L’apport journalier recommandé est de 2 à 7 mg, en revanche, au-delà de 10 mg, il existe un 

risque de surdosage et d’empoisonnement, se manifestant par des hallucinations, des pertes 

de mémoires ou encore des embolies pulmonaires.  

Les principales sources alimentaires de manganèse sont le riz, le soja, les œufs, les noix, les 

haricots verts, les épinards, les huîtres et l’huile d’olive. Les aliments animaux sont plutôt 

pauvres en manganèse, contrairement aux aliments végétaux (55). 

 

 Le soufre 

Le soufre est, entre autres, nécessaire à la constitution des articulations, des tendons et des 

os : il forme avec le collagène une trame pour le dépôt de calcium, phosphore et magnésium. 

Il entre également dans la composition de certaines vitamines (B1, B6) et d’acides aminés 

essentiels comme la cystine, la méthionine ou la taurine. 

Une alimentation équilibrée permet de couvrir les besoins journaliers en soufre qui sont 

estimés entre 13 et 14 mg par kilo de poids corporel. Les carences sont rares mais possibles 

chez les végétariens et les patients immunodéficients, et se manifestent par un trouble 

métabolique et un ralentissement de la pousse des phanères (55,56). 

Dans l’alimentation, on retrouve le soufre dans les fruits de mer, les poissons, le jaune d’œuf, 

les lentilles et haricots secs, les oléagineux…  
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 Le magnésium 

Le magnésium est un des minéraux les plus importants : en effet, il intervient dans de 

nombreuses réactions métaboliques et joue un rôle dans la production d’énergie, dans 

l’immunité, dans l’ossification et dans la relaxation musculaire. Une prise concomitante de 

vitamine B6 permet d’augmenter l’absorption de magnésium. 

L’apport journalier recommandé est d’environ 350 mg pour un adulte ; une alimentation 

équilibrée devait permettre de couvrir les besoins quotidiens. Cependant, certains facteurs 

comme le stress, le café ou l’alcool en excès, ou encore un syndrome de malabsorption 

peuvent diminuer les réserves de magnésium et entraîner une carence, qui se manifeste par 

une irritabilité, une grande fatigue et des troubles neuromusculaires (tremblements, faiblesse 

musculaire…) 

On retrouve le magnésium dans le sel marin non raffiné, l’eau de mer, les produits laitiers, les 

céréales complètes, les légumineuses, la levure de bière et les légumes verts. 

Attention cependant en cas de surdosage, un effet laxatif peut apparaître (53,56).  

 

b) Acides gras 

L’acide linoléique (oméga 6) et l’acide alpha linolénique (oméga 3) sont deux acides gras 

polyinsaturés essentiels car non synthétisés par l’organisme.  

L’acide arachidonique est un acide gras polyinsaturé oméga 6, précurseur des eicosanoïdes 

impliqués dans la synthèse des médiateurs de l’inflammation tels que les leucotriènes 4 et les 

prostaglandines 2. Le rapport oméga 6 / oméga 3 apportés par l’alimentation recommandé est 

de 4/1. Or, ce ratio est très souvent déséquilibré en faveur des oméga 6 par une insuffisance 

d’apport en oméga 3, favorisant l’inflammation. Plusieurs études ont ainsi prouvé le bénéfice 

d’une supplémentation en acides gras polyinsaturés oméga 3 (> 2,7 g par jour pendant au 

moins trois mois) dans la prise en charge de l’arthrose (46,54).  

On retrouve ces acides gras polyinsaturés oméga 3 dans les huiles de colza, noix ou lin, et 

dans les poissons gras. 

Attention cependant aux patients sous traitement par antiagrégants plaquettaires ou 

anticoagulants car ces acides gras ont un effet antiagrégant plaquettaire pouvant allonger le 

temps de saignement (56). 

 

c) Vitamines 

En complément d’un traitement médicamenteux, les vitamines, en particulier A, C et E, 

peuvent être utilisées pour leurs propriétés antioxydantes permettant une destruction plus 

rapide des radicaux libres libérés lors de l’inflammation. La vitamine D peut également être 

utilisée, ainsi que la vitamine B6 qui favorise l’absorption du magnésium. 
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 La vitamine A 

La vitamine A, principalement sous sa forme rétinol, est antioxydante, et aurait des propriétés 

anti-inflammatoires grâce à ses dérivés, les rétinoïdes, agissant sur l’acide arachidonique. 

Cependant, un surdosage en rétinoïdes peut être toxique et engendrer, entre autres, des 

arthralgies (57). 

La carence en vitamine A reste rare dans les pays industrialisés. Dans l’alimentation, on en 

retrouve dans le hareng, le foie, les épinards, la carotte et l’abricot (58).  

 

 La vitamine C 

La vitamine C, aussi appelée acide ascorbique, est utilisée en supplémentation dans l’arthrose 

pour son caractère antioxydant, mais aussi car elle joue un rôle dans la biosynthèse du 

collagène. 

Elle n’est pas synthétisée par l’Homme, son apport est donc alimentaire et recommandé à 

60mg par jour. On la retrouve surtout dans les fruits et légumes frais (cassis, persil, poivrons, 

agrumes…), mais aussi dans le pain, les céréales et les pommes de terre (59).  

La carence en vitamine C est fréquente et peut engendrer des arthralgies par défaut de 

synthèse du collagène, des hémorragies, et enfin un scorbut. Une supplémentation à 1g par 

jour pendant au moins 15 jours peut donc être proposée aux patients atteints d’arthrose. 

 

 La vitamine D 

La vitamine D existe sous deux formes : la vitamine D2 (ergocalciférol, d’origine végétale) et 

la vitamine D3 (cholecalciferol, d’origine animale). 

L’alimentation n’apporte que 10% des besoins en vitamine D à l’organisme, qui synthétise le 

reste à partir d’un dérivé du cholestérol, sous l’action des rayonnements UVB. Cette synthèse 

peut être diminuée avec l’âge, mais aussi avec un manque d’ensoleillement. 

Les rares aliments contenant de la vitamine D3 sont : l’huile de foie de morue, les poissons 

gras, le jaune d’œuf et le foie. Les apports nutritionnels conseillés sont de 400 U par jour pour 

les sujets de moins de 65 ans et 600 U par jour pour ceux de plus de 65 ans (ou un bolus tous 

les deux à trois mois). 

Outre son rôle dans le métabolisme ostéo-calcique, la vitamine D aurait un rôle dans l’arthrose. 

En effet, une carence en vitamine D peut augmenter le catabolisme du cartilage et donc 

aggraver l’arthrose (60). 
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 La vitamine E 

La vitamine E est un puissant antioxydant et est donc utile dans la prise en charge de 

l’arthrose.  

La carence en vitamine E est rare, une supplémentation n’est donc pas nécessaire si le régime 

alimentaire du patient est équilibré. L’apport nutritionnel conseillé chez l’adulte est de 12mg 

par jour. On la retrouve dans l’alimentation dans les huiles végétales, la margarine, les 

oléagineux et les céréales, ainsi que dans certains légumes verts (brocoli).  

Attention aux patients sous anti-coagulants oraux car la vitamine E potentialise leur effet (61). 

 

5. Autres 

En raison de sa richesse en minéraux et oligo-éléments (en particulier le silicium), l’argile verte 

est reminéralisante et anti-inflammatoire, elle peut être donc utilisée en cataplasme à raison 

d’une application de 2h une fois par jour sur les zones arthrosiques douloureuses (62). 
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IV. Prise en charge non pharmacologique de l’arthrose 

Le pharmacien a un rôle important à jouer dans la prise en charge du patient arthrosique, et 

pas seulement sur le plan pharmacologique. En effet, il devra expliquer au patient l’importance 

de la perte de poids et de l’activité physique, l’aider à choisir une orthèse adaptée si besoin, 

ou encore lui parler des nombreuses aides techniques existantes. 

 

A. Mesures hygiéno-diététiques 

1. Perte de poids 

La surcharge pondérale reste l’un des plus importants facteurs de risque de l’arthrose, en 

particulier l’arthrose de la hanche et du genou. Certaines études ont montré qu’une perte de 

cinq kilos entraînerait une diminution de 50% du risque de gonarthrose à dix ans. En effet, plus 

l’indice de masse corporelle IMC est élevé, plus le risque de survenue d’une gonarthrose l’est 

également (une IMC > 36 multiplie par 13,6 ce risque) (63). 

Les patients en surcharge pondérale atteints d’arthrose doivent donc être encouragés à perdre 

du poids : la Haute Autorité de Santé (HAS) recommande une perte de poids d’au moins 5% 

par rapport au poids initial du patient. 

La perte de poids doit être progressive afin de maintenir le résultat sur le long terme. Le mode 

de vie et l’alimentation sont les facteurs à modifier et seront détaillés après.  

De plus, une pose de prothèse sur un patient obèse a moins de chance de réussir. 

 

Une prise en charge par un diététicien ou un nutritionniste n’est pas toujours nécessaire mais 

peut être proposée aux patients avec un IMC élevé (>40). 

Les conseils pour une alimentation équilibrée doivent être rappelés au patient, à savoir : une 

diminution des apports en graisses, sucres et sel au profit des apports en fruits et légumes, 

l’importance des horaires de repas fixes et les effets néfastes du grignotage. 

De plus, certains aliments vus précédemment sont riches en oméga 3, en 

minéraux/oligoéléments, et/ou en vitamines bénéfiques pour l’arthrose. 

 

2. Activité physique 

a) Activité physique adaptée 

L’activité physique est indissociable de la prise en charge de l’arthrose. En effet, en plus de la 

perte de poids, elle permet une réduction importante de la douleur, une amélioration et un 

maintien de la force musculaire, de la mobilité et de la stabilité articulaire ains i qu’un 
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ralentissement de l’évolution de l’arthrose au niveau radiologique par diminution des 

contraintes mécaniques articulaires. 

L’Organisation mondiale de la santé (OMS) recommande d’effectuer au moins 10 000 pas par 

jour pour un patient sain et 6 000 pas pour un patient atteint de gonarthrose (63). 

L’activité physique doit être adaptée au patient et réalisée en dehors des poussées 

congestives douloureuses, pendant lesquelles l’articulation doit plutôt être mise au repos. 

Les activités douces comme la marche ou le vélo sont à privilégier, à l’inverse des activités 

plus traumatisants ou sollicitant beaucoup les appuis (football, tennis…) qui sont à éviter. Les 

activités aquatiques sont également à conseiller. Toutes ces activités sont à précéder d’un 

échauffement et suivis d’un étirement musculaire. En prévention, le patient peut prendre un 

antalgique de palier 1 30 minutes avant l’activité.  

De plus, le quotidien du patient peut être adapté afin d’atteindre les trente minutes journalières 

d’activité physique conseillées : prendre les escaliers plutôt que l’ascenseur, se déplacer à 

pied ou à vélo pour les petits trajets, descendre une station avant son arrêt dans les transports 

en commun… 

 

b) Kinésithérapie 

La kinésithérapie est très utile au patient arthrosique et a pour objectifs, à l’aide d’exercices 

simples et appropriés: 

- de lutter contre les manifestations douloureuses 

- d’entretenir de la mobilité articulaire et la musculature 

- de prévenir les attitudes vicieuses tout en économisant le capital articulaire (31). 

Ces exercices peuvent se faire aussi bien au cabinet de kinésithérapie qu’au domicile du 

patient, l’important étant de les faire de manière régulière.  

Quelques sites Internet et/ou associations, comme l’AFLAR (Association Française de Lutte 

AntiRhumatismale), la SFR (Société Française de Rhumatologie) ou encore Arthrolink 

proposent des protocoles d’auto-rééducation avec des exercices de renforcement, 

d’assouplissement ou d’étirements à faire à la maison, adaptés à l’articulation concernée et 

au stade de l’arthrose (voir ANNEXE 2: Exercices pour arthrose installée des doigts et du poignet et 

ANNEXE 3: Exercices pour arthrose débutante du genou) 

En complément de la kinésithérapie, l’ostéopathie et la chiropraxie peuvent être utilisées pour 

mobiliser les articulations. 

 

B. Orthopédie et aides techniques 

Des solutions non médicamenteuses existent pour améliorer la qualité de vie du patient en 

soulageant leur douleur et en les aidant dans leur quotidien.  
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1. Orthèses 

Le recours aux orthèses est un traitement de seconde intention, qui peut intervenir en 

complément des mesures hygiéno-diététiques cités précédemment. Une orthèse est un 

appareil permettant d’immobiliser, de soutenir ou de corriger la déviation d’une articulation. 

Les orthèses ont un rôle antalgique simplement par effet proprioceptif, mais également par 

correction ou mise en décharge du compartiment lésé. Le recours aux orthèses est plus élevé 

chez les patients atteints d’arthrose de la main que chez les patients gonarthrosiques (64).  

 

a) Les orthèses de genou 

Les orthèses de genou s’adressent préférentiellement à des patients arthrosiques plutôt 

jeunes, actifs et avec atteinte fémoro-tibiale unicompartimentale (64). 

Il existe différents types d’orthèses pour le genou : 

- Les orthèses de repos : Elles sont utilisées pour immobiliser l’articulation en extension et 

donc très peu prescrites dans la gonarthrose, ou alors uniquement à porter la nuit. 

- Les orthèses souples : Elles sont élastiques, sans renforts et apportent une chaleur locale, 

un confort ainsi qu’un sentiment de sécurité au patient. 

- Les orthèses articulées de décharge : Elles ont pour but de maintenir l’articulation et de 

diminuer les charges compressives transmises aux surfaces articulaires en corrigeant les 

déviations en valgus ou en varus à l’aide d’une barre métallique articulée tout en maintenant 

l’articulation (31,65). 

Une autre solution dans l’arthrose du genou consiste à réaliser un strapping avec une bande 

adhésive, afin de soulager les douleurs en recentrant la rotule. 

 

 

Figure 11: Intérêt des orthèses articulées de décharge (66) 
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b) Les orthèses plantaires 

Les orthèses plantaires, ou semelles, permettent d’amortir les chocs, de déplacer les 

contraintes articulaires vers le compartiment sain et de corriger une déformation en varus ou 

valgus par compensation, tout cela permettant de réduire la douleur et d’améliorer la marche 

chez le patient gonarthrosique (64). 

Elles existent de série en différentes hauteurs mais peuvent aussi être réalisées sur mesure 

par un podologue. 

Le pharmacien peut également déconseiller aux femmes atteintes de gonarthrose le port de 

talons hauts, qui augmentent fortement la contrainte articulaire (31). 

Les semelles plantaires peuvent être proposées de la même manière aux patients atteints de 

coxarthrose, pour lesquels il n’existe pas d’autre orthèse. 

 

c) Les orthèses de la main et des doigts 

On différencie les orthèses de repos des orthèses de fonction : 

- Les orthèses de repos immobilisent l’articulation en position de repos (c’est-à-dire en position 

antalgique avec relâchement musculaire), et sont à porter principalement la nuit ou lors des 

poussées inflammatoires aigües. 

- Les orthèses de fonction réduisent les contraintes articulaires et facilitent la réalisation des 

activités quotidiennes (67). 

Les orthèses de la main et des doigts peuvent être de série ou sur mesure, y compris à l’officine 

grâce au thermoformage. 

Différentes orthèses existent pour immobiliser au mieux la ou les articulations concernées : 

poignet-main, poignet-pouce, pouce seul, poignet-main-doigts ou doigts seuls (68,69). 

 

 

Figure 12: Orthèse de fonction en cas de rizharthrose. A: sur mesure, B: de série (67) 
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2. Aides techniques au quotidien 

En plus des orthèses, d’autres dispositifs peuvent être proposés aux patients pour améliorer 

leur qualité de vie au quotidien. C’est à ce niveau que peuvent intervenir les ergothérapeutes. 

Ils aident le patient à atteindre une certaine autonomie en aménageant l’espace de vie et leur 

rééduquant des gestes usuels.  

 

a) Les cannes et béquilles 

Dans les poussées congestives de gonarthrose et coxarthrose, une canne peut être utilisée 

par le patient afin de décharger l’articulation atteinte et ainsi de diminuer la douleur en la 

mettant au repos. La canne doit être tenue du côté opposé à l’articulation douloureuse (par 

exemple, un patient atteint d’arthrose au niveau du genou gauche doit utiliser sa canne avec 

sa main droite et prendre appui dessus en posant le pied gauche au sol). Parfois, afin de 

soulager complètement l’articulation, une paire de cannes anglaises, ou béquilles, peuvent 

être préférées. Enfin, un déambulateur peut être utile dans le cas d’atteinte bilatérale. 

Les cannes et béquilles doivent être réglées en hauteur afin que la poignée soit au niveau du 

grand trochanter du patient. 

 

b) La vie pratique 

Afin d’améliorer l’autonomie du patient dans sa vie quotidienne, il existe de nombreuses aides 

techniques disponibles à l’officine et permettant de réaliser des gestes douloureux voire 

impossibles pour le patient atteint d’arthrose (31,68). 

Pour l’habillement, on retrouve des enfile-boutons, des chausse-pieds, des enfile-bas/enfile-

chaussettes ou encore des fermetures éclair avec crochet. 

En cuisine, des ouvre-bouteilles ou ouvre-bocaux adaptés peuvent être utilisés, ainsi que des 

ustensiles à manche élargi pour favoriser la préhension. Des chariots peuvent également être 

utiles afin d’éviter le port de charges lourdes et de faciliter le déplacement. 

Le poste de travail peut être rendu plus ergonomique à l’aide de supports de bras, de repose-

pieds, de soutiens lombaires ou de tabourets assis-debout. 

En voiture, le patient pourra faire l’acquisition d’un coussin de confort ou rehausseur facilitant 

la montée et descente du véhicule. 

L’environnement peut également être adapté, avec par exemple une barre ou un siège de 

douche, un rehausse WC, un oreiller ergonomique… 
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Figure 13: Ouvre bouteille adapté (68) 

 

C. Thérapeutiques alternatives 

1. Thermalisme 

La rhumatologie est la première indication des cures thermales en France. 

Le thermalisme, ou kiné-balnéothérapie, est un traitement multifactoriel permettant une 

réduction de la douleur et du handicap à trois et six mois, ainsi qu’une diminution de la 

consommation médicamenteuse (54). Le traitement thermal a trois composantes : 

- L’effet chimique de l’eau thermale (teneur en sels minéraux et en oligoéléments : en 

rhumatologie, les eaux riches en soufre sont préférées) 

- L’effet physique de l’eau thermale (chaleur, vapeur, pression…) 

- L’effet des techniques physiques associées : massages, kinésithérapie… 

A cela s’ajoute bien souvent l’effet « cure », bénéfique grâce au changement des habitudes 

de vie, repos et vie en collectivité (70). 

L’étude française « Thermarthrose » a montré l’efficacité du traitement thermal sur les 

douleurs et le handicap des patients atteints d’arthrose, avec une amélioration de ces 

symptômes sur au moins 9 mois après la cure (71). 

 

2. Neurostimulation cutanée 

La neurostimulation électrique transcutanée (NSTC), ou Transcutaneous Electrical Nerve 

Stimulation (TENS en anglais), est principalement utilisée pour la prise en charge des douleurs 

neuropathiques, mais la HAS a également validé son intérêt lors de douleurs chroniques 

rhumatologiques ou ligamentaires ne répondant pas aux traitements médicamenteux. Il s’agit 

d’une technique permettant une analgésie de durée variable, à l’aide d’un courant électrique 

administré par voie transcutanée par l’intermédiaire d’électrodes. Le mécanisme d’action reste 
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mal connu. Des séances régulières permettent une diminution de la rigidité des articulations 

arthrosiques et de la douleur associée (72). 

L’utilisation du neurostimulateur se fait quotidiennement à domicile, en une ou plusieurs 

séances de 20 minutes à une heure, ou même en prévention avant une activité pouvant 

engendrer une douleur. Le site de pose des électrodes sera choisi par le praticien en fonction 

du type de douleur après examen clinique. Il convient de rappeler au patient que les électrodes 

doivent être appliquées sur peau propre, saine et sèche et remplacées environ tous les quinze 

jours. L’antalgie apparait après environ 20 minutes d’utilisation, cependant elle disparait assez 

rapidement après l’arrêt de l’appareil (quelques heures). 

La neurostimulation possède quelques contre-indications absolues, à savoir : grossesse, 

pacemaker, utilisation pendant la conduite d’un véhicule, zona au niveau du sinus carotidien 

et anesthésie complète d’une zone corporelle (73). 

 

3. Autres 

D’autres thérapeutiques alternatives peuvent être proposées au patient arthrosique. 

Quelques études ont démontré une certaine efficacité de l’acupuncture dans la prise en charge 

des douleurs chroniques rhumatologiques (74). 

La cryothérapie est également appréciée des patients souffrant d’arthrose car le froid, en plus 

de réduire la douleur, l’inflammation et/ou l’œdème, favorise la récupération de la mobilité 

articulaire (75). Inversement, d’autres patients préfèreront l’application de chaud sur leurs 

articulations douloureuses (31). 

 

D. Chirurgie 

Un traitement chirurgical ne doit être envisagé qu’en dernier recours, devant une douleur 

persistante malgré toutes les thérapeutiques citées précédemment.  

Les traitements chirurgicaux sont de deux types : conservateurs ou arthroplastie. 

 

1. Les traitements conservateurs  

Ils concernent majoritairement les patients jeunes et ont un but surtout préventif en corrigeant 

les dysfonctionnements mécaniques d’une articulation pouvant conduire à une arthrose. Parmi 

ces dysfonctionnements, on retrouve les malformations articulaires congénitales ou celles 

dues à des lésions traumatiques, les deux pouvant être à l’origine de détérioration du cartilage 

par des appuis ou frottements anormaux. Deux techniques peuvent être utilisées : 
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- L’arthrodèse : Elle consiste à faire fusionner deux extrémités osseuses afin de réduire la 

douleur due à un frottement et/ou une déformation. Cependant, cette opération entraine une 

perte de mobilité irréversible de l’articulation et doit donc être réservée aux petites articulations 

(76). 

- L’ostéotomie : Cette méthode est principalement utilisée chez les patients jeunes atteints 

d’arthrose destructrice de la hanche ou du genou. Elle consiste à sectionner un os afin d’en 

modifier son alignement et ainsi mieux répartir les pressions sur les zones arthrosiques et les 

zones saines (77).  

 

2. L’arthroplastie 

L’arthroplastie est une intervention très fréquente puisque près de 100 000 prothèses de 

genou sont posées en France chaque année (78). Elle permet, outre de diminuer les douleurs, 

l’amélioration de la qualité de vie des patients. 

L’arthroplastie est le remplacement d’une articulation arthrosique par une prothèse. Cela 

concerne les articulations du genou, de l’épaule et de la hanche. Cette chirurgie est le dernier 

recours pour les arthroses avancées, douloureuses et réfractaires aux autres thérapeutiques, 

mais le rapport bénéfice/risque doit être évalué avant. En effet, l’intervention est justifiée 

principalement par le retentissement clinique, à savoir : douleur intense et gène fonctionnelle 

importante. De plus, la prothèse ayant une durée de vie d’environ 15 ans, l’âge du patient 

entre en compte dans la balance bénéfice/risque puisqu’un patient jeune devra subir une autre 

opération à plus ou moins long terme.  

La rééducation post opératoire est très importante afin de permettre une reprise rapide et sans 

douleur des activités.  

 

E. Education thérapeutique 

L’Organisation mondiale de la santé définit l’éducation thérapeutique comme « un programme 

ayant pour objet l’information du patient, la sensibilisation à sa pathologie et sa formation lui 

permettant d’acquérir un savoir-faire adéquat afin d’arriver, à terme, à trouver un équilibre 

entre sa vie et le contrôle optimal de sa maladie » (63). 

Qu’il s’agisse d’une arthrose au stade médical ou au stade chirurgical, l’éducation 

thérapeutique fait partie intégrante de la prise en charge du patient arthrosique, son but étant 

l’amélioration de la santé du patient ainsi que de sa qualité de vie. Il s’agit d’une démarche 

pluridisciplinaire à laquelle le pharmacien peut bien évidemment participer (20).  

Il doit en première ligne bien expliquer au patient l’intérêt de son traitement pharmacologique 

et l’encourager à être observant. En l’absence de prescription médicale, il devra conseiller le 
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patient sur les différentes thérapeutiques à sa disposition pour traiter la douleur, ou l’orienter 

vers un autre professionnel de santé si besoin. 

Le pharmacien doit également sensibiliser le patient à l’importance des mesures hygiéno-

diététiques, en lui proposant par exemple divers exercices à faire au domicile (voir ANNEXE 2: 

Exercices pour arthrose installée des doigts et du poignet et ANNEXE 3: Exercices pour arthrose 

débutante du genou) avec un suivi d’auto-évaluation par journal de bord. Il sera aussi à l’écoute 

du patient pour l’aider à choisir une orthèse adaptée et/ou le conseiller sur des aides 

techniques si besoin.  
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V. Douleurs post traumatiques 

Suite à un traumatisme (accident de la voie publique, de sport ou autre), des douleurs 

articulaires peuvent apparaître. Elles sont le plus souvent dues à une lésion péri articulaire 

touchant un élément structural entourant l’articulation, comme les ligaments (entorse, rupture 

ligamentaire) ou les os sous chondraux (fracture). Dans d’autres cas, la lésion touche 

directement le cartilage et engendre une chondropathie favorisant l’apparition d’arthrose. 

 

A. Traumatisme responsable d’une lésion péri articulaire 

1. Atteinte des ligaments 

Une entorse est définie par l’étirement, la déchirure ou la rupture d’un ou plusieurs ligaments 

entourant une capsule articulaire, entrainant une douleur et parfois un œdème. Du fait de sa 

localisation, la cheville supporte tout le poids du corps et est donc l’articulation la plus sujette 

aux traumatismes, en particulier aux entorses (une pour 10 000 personnes par jour dans le 

monde) (79), c’est pourquoi nous allons étudier uniquement l’entorse de cheville, avec en 

particulier l’atteinte du ligament collatéral latéral  (80% des cas) suite à un traumatisme en 

inversion forcée. 

On peut classer les entorses en 3 stades selon leur gravité : 

- Stade I : Entorse bénigne avec simple élongation du ligament 

- Stade II : Entorse moyenne avec rupture partielle des quelques fibres ligamentaires 

- Stade III : Entorse grave avec rupture complète d’un ou plusieurs faisceaux ligamentaires 

La gravité dépend aussi des lésions associées, comme par exemple la fracture 

ostéochondrale du dôme du talus dans le cas de l’entorse de la cheville. 

 

La douleur est le premier symptôme même s’il n’existe pas de corrélation entre douleur et 

gravité. Une tuméfaction sous malléolaire apparait rapidement et se transforme en œdème 

diffus en quelques heures. Dans les formes graves, le patient pourra entendre un craquement 

lors du traumatisme et voir apparaitre localement une ecchymose. Enfin, l’impotence 

fonctionnelle est un critère de gravité (80). 

Un examen clinique et un interrogatoire du patient permettent la plupart du temps de poser le 

diagnostic d’entorse. En imagerie, l’IRM et l’échographie permettent de voir la rupture d’un ou 

plusieurs ligaments mais ne sont pas systématiquement réalisés, alors que la radiographie 

n’est utilisée qu’en cas de suspicion de fracture. 

 

Vingt pourcent des entorses de la cheville entraînent des séquelles car leur gravité est sous-

estimée. La principale séquelle est l’instabilité chronique latérale de la cheville, avec 
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dérobement et gène lors de la reprise d’activité physique, d’où l’importance de la rééducation 

fonctionnelle.  

Si les ruptures complètes nécessitent une intervention chirurgicale, la plupart des entorses et 

ruptures partielles guérissent spontanément (79,81). 

 

2. Atteinte des os sous chondraux 

Une fracture se définit comme la discontinuité d’un os, souvent due à un choc violent sur cet 

os. On peut classer les fractures selon la localisation du trait de fracture : 

- Fracture extra articulaire ou sus articulaire : la fracture se trouve à l’extérieur de l’articulation. 

- Facture intra articulaire : c’est la fracture d’une extrémité osseuse qui comporte une 

composante articulaire. Elle peut être : 

 Partielle : Un seul trait de fracture atteint l’articulation 

 Comminutive : Il y a de multiples traits de fractures et ceux-ci atteignent l’articulation. 

Nous prendrons pour cette partie l’exemple de la fracture du poignet avec en particulier 

l’atteinte de l’épiphyse distale du radius car elle est la plus courante (15% des fractures) (82). 

Cette fracture touche surtout les personnes âgées (avec en majorité les femmes souffrant 

d’ostéoporose) et les jeunes sportifs et est souvent la conséquence d’une chute sur le poignet 

en hyper extension, entrainant un déplacement de l’os vers l’arrière du poignet. 

 

Les symptômes majeurs d’une fracture, outre la déchirure de la peau s’il s’agit d’une fracture 

ouverte, sont la douleur au niveau de la fracture et l’impotence fonctionnelle. A cela s’ajoutent 

un hématome, un œdème et parfois une difformité. La radiographie est le moyen de diagnostic 

le plus souvent utilisé, accompagné d’un examen clinique. 

 

L’os guérira en trois étapes (83,84) : 

- Phase inflammatoire : Formation d’un hématome au niveau du site de fracture et résorption 

d’une petite quantité d’os dans les fragments distaux de la fracture. Cette phase nécessite une 

immobilisation complète (ex : plâtre) 

- Phase de réparation : Formation d’un cal cartilagineux et développement de nouveaux 

vaisseaux sanguins, puis soudure clinique de la fracture. L’immobilisation doit être maintenue 

pendant cette phase. 

- Phase de rénovation : Remodelage de l’os avec ossification du cal. Les patients peuvent 

alors commencer à bouger progressivement la partie lésée. 
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B. Traumatisme responsable d’une atteinte directe de l’articulation 

1. Luxation 

Une luxation est la séparation complète de 2 os formant une articulation, due à un choc ou un 

mouvement forcé. Cette séparation peut être partielle, on parle alors de subluxation. 

Le tableau clinique ressemble à celui d’une fracture, à savoir douleur, impotence fonctionnelle 

et œdème ; la radiographie reste également l’examen de première intention. 

La plupart du temps, l’articulation reste luxée jusqu’à réduction (retour en position anatomique 

normale) par un clinicien, mais elle peut parfois se réduire spontanément. Après réduction, 

aucune intervention chirurgicale n’est nécessaire, cependant, elle est parfois utilisée pour 

traiter les lésions qui leur sont fréquemment associées comme les factures ou ruptures 

ligamentaires (85,86). 

La plupart du temps dans le cas d’une luxation simple, une réduction suivie d’une 

immobilisation de plusieurs semaines et d’une rééducation suffisent. 

 

2. Lésion des cartilages 

Suite à un choc violent, le cartilage articulaire peut être directement atteint et se fissurer plus 

ou moins profondément. Il convient d’utiliser la classification de l’International Cartilage Repair 

Society ICRS (87) (Figure 14) pour décrire les lésions visualisées par arthroscopie selon leur 

profondeur, étendue et localisation et les classer en quatre grades  : 

- Grade 0 : Cartilage macroscopiquement normal 

- Grade I : Cartilage presque normal avec possibles fissures superficielles et/ou 

chondromalacie (ramollissement du cartilage) 

- Grade II : Cartilage anormal avec fissures de moins de 50% de l’épaisseur du cartilage 

- Grade III : Cartilage anormal avec fissures de plus de 50% de l’épaisseur du cartilage 

- Grade IV : Lésions atteignant l’os sous chondral 
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Figure 14: Classification du degré d'atteinte du cartilage selon l’ICRS (88) 

 

La réparation des lésions cartilagineuses a pour objectif d’éviter, ou au moins de retarder, 

l’apparition d’arthrose. Cependant, ces lésions ne sont pas forcément symptomatiques, le 

traitement chirurgical de ces lésions doit donc être limité aux grades III ou IV symptomatiques 

de l’ICRS. De plus, l’âge et l’activité du patient sont des critères de choix pour décider de la 

réparation ou non du cartilage. En effet, passé 50 ans, on observe une diminution des 

progéniteurs cartilagineux qui entrainera une moins bonne réparation du cartilage. 

Il existe différentes techniques de réparation chirurgicale du cartilage : 

- Technique des microfractures : Sous arthroscopie, la couche cartilagineuse lésée est 

éliminée par débridement, puis des micro-perforations sont réalisées pour soulever des 

fragments ostéochondraux et ainsi stimuler les cellules souches de la moelle osseuse. Il se 

forme ensuite en six à huit semaines un fibrocartilage de réparation, cependant sa composition 

est différente de celle du cartilage articulaire initial (moins riche en collagène de type II) (87). 
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- Autogreffes ou mosaïcplasties : Transplantation de greffons cylindriques de chondrocytes 

vivants prélevés chez le patient sur des zones articulaires non portantes, préférentiellement 

du côté controlatéral à la zone receveuse (8,9). 

- Allogreffes fraiches ou congelées issues de banques de tissus 

- Cultures de chondrocytes ou greffes autologues de chondrocytes : Après prélèvement, 

multiplication in vitro des chondrocytes du patient puis réinjection dans la zone lésée (89). 

 

C. Cas particulier de l’atteinte des ménisques 

Les ménisques sont deux structures fibro-cartilagineuses situées entre les surfaces 

articulaires du fémur et du tibia. Ils ont pour rôle d’absorber les chocs et d’améliorer la 

congruence articulaire.  

Si leur lésion est fréquente suite à un traumatisme du genou, la symptomatologie est très 

variable selon les patients : douleur, gonflement, blocage du genou ou absence de 

symptômes. La lésion méniscale est bien souvent associée à une rupture du ligament croisé 

antérieur, le clinicien s’appuiera alors sur un interrogatoire du patient, un examen clinique et 

une IRM pour poser son diagnostic. L’existence d’une lésion méniscale non réparée est 

souvent source d’arthrose des années plus tard, cependant, il a été prouvé qu’une ablation 

méniscale, même partielle, se complique également très souvent d’arthrose, c’est pourquoi le 

choix de réparer ou non le ménisque lésé doit être bien réfléchi. En effet, un patient plus âgé 

et/ou sédentaire pour qui la lésion méniscale n’a pas d’incidence sur sa vie quotidienne 

préférera sans doute ne pas se faire opérer alors qu’un patient jeune et sportif aura tout intérêt 

à se faire opérer pour éviter que la fissure ne s’étende et pouvoir reprendre ses activités.  

En première intention et si la fissure est petite, on préfèrera la suture de la fissure méniscale 

(par arthroscopie). En cas de récidive ou d’échec de réparation, une méniscectomie partielle 

peut être réalisée et la partie lésée du ménisque sera enlevée par arthroscopie. Enfin, en cas 

de résection complète du ménisque, une greffe de ménisque peut être envisagée. 

 

D. Complications à long terme 

Toutes ces blessures articulaires ou péri articulaires peuvent entraîner des complications à 

plus ou moins long terme, avec en première ligne l’arthrose. En effet, toute lésion atteignant 

une articulation prédispose à la dégénérescence du cartilage et donc à l’arthrose. Il a été 

montré qu’une articulation blessée, même bien soignée, est sept fois plus susceptible de 

devenir arthrosique. 
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Une autre complication, déjà abordée dans le cas des entorses, est l’instabilité, qui augmente 

le risque d’arthrose. On la retrouve dans les suites d’entorses, mais aussi après les fractures 

et luxations (81). 

Une mauvaise cicatrisation pourra provoquer une raideur ainsi qu’une diminution de 

l’amplitude des mouvements, en particulier chez la personne âgée. Un retard (5 à 10% des 

fractures) ou une absence de consolidation osseuse (pseudarthrose, 1 à 5% des fractures) 

seront parfois observés en suite de fracture, si certains facteurs de risque sont présents, tels 

qu’une immobilisation incomplète, un trouble de la circulation périphérique (lésion vasculaire 

suite au traumatisme, diabète sucré), des carences nutritionnelles, le tabagisme ou encore la 

prise concomitante de certains médicaments (AINS, corticoïdes, chimiothérapie…) (90). 

 

VI. Prise en charge des blessures articulaires post-traumatiques 

Le traitement d’une arthrose secondaire à un traumatisme ne diffère pas de celui d’une 

arthrose primaire. Nous nous concentrerons donc dans cette partie à la prise en charge à court 

terme d’une blessure articulaire post-traumatique. 

 

A. Prise en charge de la douleur 

Comme pour l’arthrose, le paracétamol reste la première intention. Viennent ensuite les anti-

inflammatoires non stéroïdiens et les antalgiques de palier 2 et 3. Ces derniers sont plus 

souvent prescrits dans les traitements post-traumatiques que dans l’arthrose car la douleur 

peut être plus intense. 

Les anti-inflammatoires par voie topique sont également fréquemment utilisés (91). 

 

B. Prise en charge d’une entorse 

Au vu de la fréquence des entorses dans la population générale, le pharmacien sera souvent 

le premier interlocuteur du patient souffrant d’entorse simple, et doit donc l’orienter vers un 

traitement adapté, en plus des antalgiques décrits ci-dessus. 

Le protocole GREC (Glacage-Repos-Elévation-Contention) est la première chose à expliquer 

au patient (92). Nous prendrons ici l’exemple de l’entorse de cheville : 

 Glaçage : Pendant dix à vingt minutes, 4 à 6 fois par jour, à l’aide d’un pack réfrigéré 

ou une poche de glace, mais jamais en contact direct avec la peau (sauf si utilisation 

d’une bombe de froid). 

 Repos : Eviter l’appui pendant 48 heures, en utilisant des cannes anglaises si besoin. 
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 Elévation : Surélever le pied permet de favoriser la résorption de l’œdème et le retour 

veineux. 

 Compression (et immobilisation) : A l’aide d’une bande extensible, d’une orthèse de 

cheville ou d’une chevillière ligamentaire, pendant 7 à 15 jours selon la sévérité de 

l’entorse (91). 

 

En cas d’immobilisation prolongée, le médecin prescrira parfois des anti-thrombotiques. 

En phytothérapie/homéopathie, l’Arnica montana est la plante de référence (93). Elle possède 

des propriétés antalgiques, anti-inflammatoires, elle stimule la circulation sanguine et accélère 

la résorption des œdèmes. Elle peut être utilisée en usage externe dès un an, sous forme de 

gel, crème ou huile. En usage interne, elle est très fréquemment utilisée sous forme 

d’homéopathie : une dose en 9CH immédiatement, puis 5 granules toutes les heures en 

espaçant ensuite les prises jusqu’à 5 granules trois fois par jour.  

D’autres souches homéopathiques peuvent être utilisées pour le traitement des entorses : 

- Ruta graveolens qui agira sur la douleur aigüe d’origine ligamentaire. 

- Apis mellifica et Bryonia en cas d’œdème inflammatoire. 

- Rhus toxicodendron à conseiller au moment de la rééducation  

- En cas d’hyperlaxité ligamentaire résiduelle ou d’entorse à répétition, le pharmacien pourra 

conseiller les deux souches suivantes : Calcarea fluorica et Natrum carbonicum (94).  

L’aromathérapie peut également être proposée pour la récupération du patient : citons 

seulement l’huile essentielle d’Hélichryse italienne qui est très efficace sur les hématomes, la 

menthe poivrée qui sera utilisée pour son côté rafraichissant et antalgique juste après un choc, 

et la Gaulthérie couchée, chauffante et anti-inflammatoire (48,51). 

 

En présence de certains symptômes (craquement au moment de la blessure, douleur très 

intense, persistance de la douleur et des symptômes après 48 heures…), le pharmacien doit 

inciter le patient à aller consulter un médecin. Des séances de kinésithérapie peuvent être 

proposées au patient afin de bien rééduquer l’articulation, associées à de la neurostimulation 

transcutanée. Le délai pour la reprise de l’activité sportive sera de quelques semaines pour 

une entorse bénigne mais jusqu’à huit mois en cas d’entorse grave. Un strapping ou une 

orthèse souple pourra alors permettre d’éviter les récidives. 

 

C. Prise en charge d’une luxation 

La prise en charge d’une luxation est d’abord d’ordre médical, voire chirurgical, avec en tout 

premier lieu et en urgence, la réduction de la luxation. En cas de luxation simple (sans fracture 
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associée), l’immobilisation post réduction n’est pas ou peu conseillée et la rééducation est à 

débuter le plus tôt possible. 

Le traitement pharmaceutique est constitué majoritairement d’antalgiques et anti-

inflammatoires comme cité précédemment (95). 

Les huiles essentielles et souches homéopathiques conseillées sont les mêmes que celles 

utilisées pour les entorses : Hélichryse italienne, Gaulthérie, Arnica montana, Bryonia, Rhus 

toxicodendron et Ruta graveolens (94)… 

 

D. Prise en charge d’une fracture 

La chirurgie est la principale prise en charge d’une fracture, avec pour objectif de rendre à l’os 

son alignement normal. La chirurgie sera suivie par une immobilisation plâtrée ou non, de 

durée variable, afin de permettre une consolidation osseuse. Le médecin pourra alors prescrire 

des anti-thrombotiques, comme détaillé dans les entorses. Enfin, la rééducation sera très 

importante pour remuscler le membre immobilisé. 

Lors de la phase d’immobilisation, la surveillance du plâtre est très importante afin d’éviter les 

effets secondaires tels qu’un syndrome des loges (augmentation de la pression 

intramusculaire) (84). 

Quelques conseils au patient plâtré : 

- Ne jamais mouiller ou laver le plâtre (sauf s’il est en résine) : le protéger à l’aide d’un sac 

plastique étanche pour la douche. 

- S’il s’agit d’un plâtre de marche, des semelles spéciales existent pour protéger le dessous. 

- Ne pas introduire d’objets dans le plâtre même en cas de démangeaisons. 

- Surélever le membre plâtré au maximum, utiliser un tabouret ou une écharpe de soutien pour 

ne pas le laisser pendre. 

- Conserver une activité physique minimale et mobiliser si possible les extrémités et les 

articulations (96). 

 

En plus du traitement antalgique, le pharmacien pourra conseiller le patient afin de favoriser 

la consolidation osseuse et atténuer la douleur. 

Récemment, certaines études ont remis en cause l’utilisation d’anti-inflammatoires non 

stéroïdiens lors d’une fracture car ceux-ci retarderaient la cicatrisation osseuse (97). 

En homéopathie, l’Arnica montana peut à nouveau être utilisé, accompagné de Silicea, 

Symphytum officinale et Calcarea phosphorica pour aider à la consolidation osseuse (94). 

Une alimentation riche en calcium et en vitamine D (ou une supplémentation) améliorera 

également la consolidation osseuse. 
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VII. Autres causes de douleurs articulaires 

Des douleurs articulaires peuvent survenir pour de multiples raisons, autres que l’arthrose ou 

suite à un traumatisme. En voici une liste non exhaustive des plus courantes : 

 

A. Polyarthrite rhumatoïde 

La polyarthrite rhumatoïde est une maladie auto-immune qui engendre une inflammation 

douloureuse et une destruction des articulations (en particulier des mains et des pieds) 

pouvant conduire à un handicap (98). En France, elle touche 0,3% de la population (99). Son 

étiologie est mal connue. Le traitement médicamenteux associe un traitement symptomatique 

par ant-inflammatoires non stéroïdiens ou antalgiques et un traitement de fond par 

Méthotrexate et anti-TNF alpha: Infliximab (Remicade®), Etanercept (Enbrel®), Adalimumab 

(Humira®). 

 

B. Spondylarthrite ankylosante  

La spondylarthrite ankylosante est une pathologie inflammatoire chronique touchant 

préférentiellement les articulations du bassin et de la colonne vertébrale. Elle est aussi 

fréquente dans la population française que la Polyarthrite rhumatoïde (0,3%), et peut conduire 

à un enraidissement de ces articulations en cas de prise en charge tardive. Le traitement 

consiste ici aussi en l’association d’anti-inflammatoires non stéroïdiens et de Méthotrexate 

(98). 

 

C. Goutte 

La goutte est caractérisée par une hyperuricémie suite à une modification du métabolisme des 

purines et un défaut de l’élimination de l’acide urique. Les douleurs sont brutales, à 

prédominance nocturne, et sont dues à la précipitation et au dépôt de cristaux d’acide urique 

au niveau des articulations, en particulier l’articulation métatarsophalangienne du gros orteil. 

La prise en charge repose en traitement de fond sur l’Allopurinol qui va normaliser l’uricém ie, 

et sur des anti-inflammatoires non stéroïdiens ou la Colchicine en traitement de crise (98). 

Attention à ne pas confondre avec la « pseudo-goutte » ou chondrocalcinose articulaire aigüe 

qu’on retrouve chez les sujets plus âgés et qui est due à des cristaux de calcium suite à une 

calcification des cartilages articulaires. 

 



69 
 

D. Arthrite septique 

Les arthrites infectieuses peuvent être de plusieurs origines, parmi elles on retrouve les causes 

iatrogènes (acte chirurgical, pose de prothèse…), une baisse de l’immunité ou les suites d’une 

bactériémie. Différentes bactéries sont mises en cause, le staphylocoque doré étant retrouvé 

dans la majorité des cas. Les arthralgies sont vives et d’apparition assez brutale, souvent 

associées à une fièvre. La prise en charge est une urgence thérapeutique et dépend de 

l’identification du germe pathogène (100,101). 

D’autres pathologies infectieuses peuvent parfois avoir les douleurs articulaires pour 

symptôme, comme par exemple la maladie de Lyme ou la scarlatine.  

 

E. Autres 

1. Causes médicamenteuses 

De nombreuses classes médicamenteuses ont pour effet indésirable possible des arthralgies 

(102). On retrouve parmi ces médicaments :  

- la ciclosporine, l’isoniazide, le pyrazinamide (anti-tuberculeux) et l’aspirine à faible dose (< 

325 mg) qui peuvent engendrer une hyperuricémie. 

- les biphosphonates suite à un relargage important de cytokines pro-inflammatoires à partir 

de l’os 

- les quinolones qui entrainent des tendino-arthropathies 

- les anti-aromatases (anastrozole et letrozole), possiblement à cause de la diminution en 

oestrogènes 

- L’isotrétinoïne 

- Certains nouveaux anti-diabétiques (sitagliptine, liraglutide…) 

 

2. Grossesse 

Pendant la grossesse, la prise de poids peut entrainer une pression plus forte sur les 

articulations, en particulier les genoux et les chevilles. De plus, certaines études ont démontré 

qu’il pouvait exister au cours de la grossesse une augmentation de la laxité ligamentaire, aussi 

bien au niveau des membres inférieurs que des membres supérieurs, due à un relâchement 

du tissu conjonctif par modification du collagène (103,104). On observe cette même 

hyperlaxité au niveau de la symphyse pubienne, permettant une meilleure dilatation du bassin 

lors de l’accouchement. Cette hyperlaxité régresse en post partum. 

  



70 
 

Conclusion 
 

 

Après avoir étudié la physiopathologie de l’arthrose et des douleurs articulaires post 

traumatiques, nous avons détaillé tout l’arsenal thérapeutique disponible pour leur prise en 

charge, des traitements pharmaceutiques conventionnels aux thérapeutiques alternatives 

sans oublier les moyens non pharmacologiques. 

 

Les différents moyens de prise en charge des douleurs articulaires sont très nombreux, ils 

restent cependant uniquement symptomatiques. En effet, aucun traitement ne peut stopper ou 

ralentir l’évolution de la maladie. Cependant, les chercheurs travaillent sur des nouveaux 

traitements, notamment les biothérapies.  

Autre exemple d’innovation, des chercheurs ont récemment mis en évidence une relation entre 

l’arthrose et le déséquilibre du microbiote intestinal. En effet, une dysbiose intestinale (induite 

par l’obésité dans ces études) pourrait être responsable d’une inflammation systémique et 

ainsi avoir un rôle dans la destruction des articulations (105). Des probiotiques pourraient donc 

venir compléter l’arsenal thérapeutique contre l’arthrose.  

 

Premier interlocuteur des patients souffrant de douleurs au quotidien, le pharmacien a un rôle 

majeur dans cette prise en charge pluridisciplinaire et doit être capable d’écouter et de 

conseiller le patient en termes de prévention et/ou de traitement. Les traitements 

pharmacologiques sont importants, mais il ne faut pas négliger la prise en charge non 

pharmacologique, comme une perte de poids qui permet souvent à elle seule de diminuer les 

douleurs. Les patients sont également demandeurs de conseils en médecines dites « 

naturelles » (phytothérapie, homéopathie…) ; malgré leur efficacité controversée, le 

pharmacien doit savoir répondre à cette demande. 

 Il devra également insister sur l’éducation du patient en lui rappelant l’importance de 

l’observance afin d’éviter un échec du traitement.  
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Annexes 
 

 

 

 

QDSA 

Questionnaire  De  Saint Antoine 

Forme complète 

     

 

Vous trouverez ci-dessous une liste de mots pour décrire une douleur. Pour préciser le 

type de douleur que vous ressentez habituellement (depuis les 8 derniers jours), répondez 

en mettant un chiffre de 0 (absent) à 4 (extrêmement fort) pour la réponse correcte.     

          

     

FORME COMPLETE : QUESTIONNAIRE DE SAINT ANTOINE     

     

0= absent ou pas du tout  

1= faible ou un peu  

2= modéré ou moyennement  

3= fort ou beaucoup  

4= extrêmement fort ou extrêmement    

 

 

  

ANNEXE 1: Questionnaire de Saint Antoine 
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ANNEXE 2: Exercices pour arthrose installée des doigts et du poignet 
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ANNEXE 3: Exercices pour arthrose débutante du genou 
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