Genou dégeneératif
OUstéopathie et prévention

O RESUME | SUMMARY

La prévalence des gonarthroses est une des plus importantes,
bien avant celles de la coxo-fémorale. La posture est I'élément
majeur de l'organisation du corps humain.

La mise en place stratégique des interventions ostéopathiques
devra se faire en pensant posture. Pour une efficience réelle,
celles-ci devront s'échelonner tout au long de la vie de I'individu.
Ce type d'intervention en amont des pathologies permettra par
une prise en charge bien ciblée de minimiser les effets anato-
miques et les conséquences de ces gonarthroses.
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e genou fait le lien et la balance entre les

zones proximales et distales du membre

inférieur. Il subit un nombre important de
contraintes tout au long de notre vie et, de par
sa mobilité et de sa complexité a travers tous
les plans de glissement qui le composent et qui
guident ses mouvements, il sera le candidat idéal a
la dégénérescence, devant méme les pathologies
dégénératives de la coxo-fémorale.

De nombreuses personnes sont touchées par l'arth-
rose au-dela de 50 ans, et plus particulierement les
femmes a partir de la ménopause. De nouvelles don-
nées épidémiologiques, issues d'une enquéte menée
par une équipe, ont été présentées début novembre
au Congrés américain de rhumatologie (ACR).

Cette vaste enquéte téléphonique, complétée par
des examens cliniques et radiographiques, a per-
mis de confirmer la prédominance de l'arthrose
de la hanche et du genou chez la femme, et la tres
nette augmentation de ces pathologies chez les
deux sexes a partir de 50 ans.

Si nous considérons l'arthrose du genou (fig. 1),
les résultats montrent que 5,9 % des femmes sont
concernées entre 50 et 59 ans (contre 4,7 % pour
les hommes), 10,5 % des femmes entre 60-69 ans
(contre 6,8 % des hommes), et le taux atteint 15 %
pour les femmes agées de 70 a 75 ans (contre
10,1 % des hommes).

The prevalence of knee osteoarthritis is one of the largest, well
before those of the hip. Posture is the key element of the organiza-
tion of the human body.

The strategic implementation of osteopathic interventions should
be thinking posture. For real efficiency, they will be spread throu-
ghout the life of the individual. This type of intervention upstream
conditions will support a well targeted to minimize the anatomical
effects and consequences of knee osteoarthritis.

» Degenerative knee » Osteopathy » Posture » Prevention

En ce qui concerne I'arthrose de la hanche, la pré-
valence est plus faible, puisque 2,2 % des femmes
entre 50 et 59 ans sont touchées (contre 1,6 % des
hommes), et ce taux atteint 5,1 % pour les femmes
agées entre 70 et 75 ans (contre 3,9 % des hommes
du méme age).

Une fois dégénéré, il ne reste plus que des traite-
ments palliatifs en passant notamment par des
conseils d’hygiéne alimentaire, d’hygiene des
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» Figure 1

IRM (vue sagittale frontale) d'un genou
atteint d'arthrose
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» Figures 2 et 3

Genu varum dégénératifs

mouvements, des interventions médicales plus
importantes (rééducation, visco-supplémenta-
tion, infiltrations, mise en place prothétique, etc.)
pour permettre aux patients d'obtenir un certain
confortfonctionnel (et laliste n'est pas exhaustive).

EXISTE-T-IL UN
OU PLUSIEURS MOYENS
CAPABLES D'EVITER

LA DEGENERESCENCE

(fig. 2 et 3) ? e——————

Il faut tout d’abord occulter I'impossible, a savoir
par exemple, pour ne citer qu'eux, les gros fracas
du genou, les ostéites, les ostéochondrites, les
pathologies rhumatismales auto-immunes, le

contexte génétique hérédo-familial.

En dehors des contextes évoqués ci-dessus, l'os-
téopathie, pratiquée par un professionnel de santé
a la fois dans un cadre préventif et thérapeutique,
peut avoir un indiscutable effet, si tant est que
I'on puisse mettre en place une étude de cohorte
étayant ces propos.

L'EQUILIBRE POSTURAL s

La mise en place d'une bonne équilibration de la
posture est I'élément majeur de la prévention du
genou dégénératif.

Revenons quelques instants aux fondamentaux :
'homme a la faculté biologique de demeurer

stable dans un milieu instable : c'est 'homéosta-
sie. Pour exemple, quelle que soit la température
ambiante extérieure, notre température interne
variera peu et nos capteurs sensoriels provoque-
ront en tant que de besoin :

- des frissons et tremblements pour réchauffer le
corps, associés a une vasoconstriction des extré-
mités pour conserver la chaleur aux organes
nobles s'il fait froid ;

- une transpiration associée a une rougeur par
vasodilatation et une hyperventilation pour
diminuer la température du corps s'il fait chaud.

Il se produira des phénomenes similaires permet-
tant de conserver un PH sanguin stable, une glycé-
mie stable, une posture stable, etc.

La posture suppose donc une prise en compte de
notre station érigée. Elle se fait par l'intermédiaire
de notre systeme nerveux et de la stabilité impéra-
tive du regard horizontal et du parallélisme entre le
plan manducateur et le plan auriculo-nasal. Cette
constante biologique nécessite une bonne adéqua-
tion entre les capteurs podaux, les capteurs dentaires,
les capteurs oculaires et les capteurs labyrinthiques.

LES DYSFONCTIONS =

Lorsque cet équilibre est perturbé, il se produira
une réponse neurocutanée, neuromusculaire,
neuro-articulaire, neuroligamentaire, neurocap-
sulaire, bref neurotissulaire, de facon a faire face a
ce besoin de stabilité. C'est la dysfonction, c’est-a-
dire un déséquilibre des tensions tissulaires. Nous
ne sommes plus en « stéréo » !

On va distinguer :

—-des dysfonctions primitives qui
duisent en premiere intention, pour maintenir

se pro-

'homéostasie ;

- des dysfonctions adaptatives aux dysfonctions
primitives permettant I'accommodation a ces
derniéres pour une bonne prise en compte de

notre position érigée.

Les dysfonctions primitives se situent :

—sur les insertions musculo-aponévrotiques
majeures (occiput, zygoma, os hyoide, clavicule,
radius, sternum, sacrum, branches pubiennes,

fibula) ;

- surles courbures a concavité antérieure du rachis
(occiput, atlas, axis, rachis thoracique, sacrum).



Lorsque le systeme est dépassé, le dysfonction-
nement pourra étre localisé ou généralisé. Ce
dysfonctionnement sera caractérisé par un désé-
quilibre des tensions tissulaires qui devient néces-
saire a la bonne prise en compte de I'horizontalité
du regard et du parallélisme du plan manducateur
et du plan auriculo-nasal.

Il faut aussi avoir a l'esprit la notion de dysfonction-
nement montant, c'est-a-dire prenant son origine
parexemple au niveau des pieds. Dans ce contexte,
la réponse peut se cantonner au membre inférieur
ou bien donner des dysfonctions a distance.

On peut distinguer deux cas de figure principaux :

- la dysfonction homolatérale qui reste cantonnée
au membre inférieur considéré (fig. 4) ;

— la dysfonction controlatérale qui pourra présen-
ter aussi des dysfonctions a distance et, dans le
cas présent, a I'épaule (fig. 5).

LES TECHNIQUES
DE CORRECTION =

Dans tout ce qui sera énoncé ci-apres, il faut bien
avoir conscience que, lorsque I'on parle de mobili-
sation ou de correction d'un « os », notre action se
fait indifféremment sur tous les tissus adjacents a
cet os, y compris |'os lui-méme.

Pour nous permettre de corriger ces dysfonctions,

il conviendra:

— de toujours respecter la régle de la non-douleur;

- de mobiliser lentement les tissus de facon a ne
pas déclencher de réflexe de défense.

La rééquilibration de la fonction se feraen:

- décoaptant, lentement les

articulations ;

puis coaptant
- pressant, puis relachant les tissus cutanés ;

- étirant, puis comprimant les tissus musculaires ;
- exagérantle sensdu mouvement non douloureux;
- utilisant la respiration, la flexion ou l'extension

du genou pour permettre d'exagérer la mobilité
dans le sens de la non-douleur;

- vérifiant enfin la non-douleur dans le sens aupa-
ravant douloureux.

Le résultat acquis devra ensuite étre stabilisé par
des exercices gymniques appropriés, une hygiene
de vie adéquate, une prévention et une optimisa-
tion de la gestuelle.
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» Figure 4

Dysfonction homolatérale

STRATEGIES
THERAPEUTIQUES s

On comprend donc mieux que, au fil du temps, ces
déséquilibres slamoncelant, une dégénérescence
hors facteur physiologique du vieillissement appa-
raisse, rendant alors irréversible la normalité arti-
culaire, capsulaire, synoviale, osseuse...

Puisque les réponses corticales dépendent des
informations que nos différents capteurs lui par-
viennent, le but sera de rééquilibrer les éléments
destinés a reprogrammer la liberté tissulaire néces-
saire a l'adéquation, regard horizontal et plan
manducateur paralléles au plan auriculo-nasal.

Pour une prise en charge efficiente de la préven-
tion du genou dégénératif, il faudra donc penser
posture dés le début de la vie et cela jusqu'a ce
que la croissance se termine. Il ne faut pas dire
cependant qu'il faille s'en arréter la ! Tout au long
de la vie, la posture, au sens défini plus haut, sera
a équilibrer.

becc/ NV

» Figure 5

Dysfonction controlatérale
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Concrétement, et sans entrer dans les détails
techniques, on pourra mettre en place ce type de
stratégie :
- dans les premiers mois de la vie :
- s'assurer de la bonne liberté du crane antérieur
par rapport au crane postérieur ;
- s'assurer de la bonne liberté de l'occiput et du

sacrum;

- dés le passage a la mastication déglutition et
jusqu’a la marche maitrisée :

- s'assurer de la persistance des libertés controlées
ou corrigées dans les premiers mois de la vie ;

- s'assurer d’'une biomécanique harmonieuse des
deux coxo-fémorales ;

- prendre en compte impérativement les dys-
fonctions liées aux rotations du segment jam-
bier au valgus et au varus de l'arriére-pied ;

- s'assurer d’une biomécanique correcte des deux
articulations temporo-mandibulaires (ATM) ;

- s'assurer de la symétrie des tensions muscu-
laires des groupes orbitaux ;

—dés la mise en place des dents définitives

(saufles 8):

- s'assurer de la persistance des libertés acquises
a l'étape précédente et les corriger en tant que
de besoin;

-s'assurer de la liberté du sternum et des
clavicules ;

- surveiller les accidents survenant lors de la pra-
tique sportive, et surtout ceux des membres
inférieurs ;

—alafin del'adolescence et a I'dge adulte :

- surveiller et corriger si besoin tout dysfonction-
nement post-traumatique ;

- surveiller et corriger toute survenue d’un désé-
quilibre dans les zones primitives.

CONCLUSION m—

Tout cela énoncé viendra se surajouter a toute
I'éducation thérapeutique et tous les axes de pré-

vention dont nous usons quotidiennement.

Comme il a été suggéré en avant-propos,
quelques confréres courageux et patients pour-
raient mettre en place dans un cadre universitaire
une étude de cohorte afin d'évaluer l'efficience de
cette stratégie. %
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) quiz

Réponses page 65

‘1. Les dysfonctions controlatérales intéressent :
[] A-le genou et I'épaule du coté opposé
L] B- Le genou et I'épaule du méme coté
[[] C- La coxo-fémorale et I'épaule du méme coté
[[] D- Le pied et I'épaule du méme coté




