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Pat r i c k S i c h è r e

Rhumatologue, membre du CA de la Soc ié té França ise d’Etude et de Tra i tement de la Douleur et de la Soc ié té França ise de Rhumatologie ,
du Cerc le d’Etude de la Douleur en Rhumatologie .

Ense ignant pour le Du et Capa de format ion profess ionnel le sur la pr ise en charge de la douleur au CHU Lar ibo is iè re -Sa int -Louis ,
prés ident du CLUD des hôpi taux de Saint -Denis

Editorial

E
n pratique, près de 9 patients sur 10 consultent une ou un rhumatologue pour résoudre un problème posé
par une douleur. A contrario certaines enquêtes publiées en son temps par le Syndicat National des
Médecins Rhumatologues ont montré que les rhumatologues n’avaient guère, auprès du patient, une

image d’expert en la matière. Pire même, leurs connaissances à ce sujet s’avèrent inadéquates (1). On remar-
quera également que seul un petit nombre d’entre nous fréquente le congrès annuel de la Société Française
d’Etude et Traitement de la Douleur (SFETD) qui se déroule cette année en novembre à Paris. Même petite mino-
rité que l’on croise au sein des activités du Cercle d’Etude de la Douleur en Rhumatologie, ce CEDR qui émane
pourtant de la Société Française de Rhumatologie.
Cependant la compréhension des mécanismes de la douleur, l’abord thérapeutique de la douleur persistante voire
chronique, relèvent bien de notre compétence. C’est pourquoi nous sommes ravis de présenter ici 3 articles
rédigés par des experts en la matière et un 4ème qui en reflète l’application pratique. Le premier rédigé par l’équipe
de Luis Villanueva fait une excellente et claire mise au point sur l’état actuel de nos connaissances à propos
de certains mécanismes, lesquels orientent nos choix thérapeutiques. Eric Serra, fin clinicien, nous explique
comment penser la douleur chez le patient qui la subit et comment l’amener à la maîtriser. Quant à Gérard Mick,
expert en musicologie appliquée à la prise en charge du patient douloureux, il nous rappelle ici de façon didac-
tique les pièges tendus par la douleur dite projetée ou référée, autrement dit le syndrome myo-fascial. Nous

terminons ce tour d’horizon avec un rhuma-
t i sme in f lammato i re b ien connu des
rhumatologues, la spondylarthropathie.
Mais pour envisager son traitement autre-
m e n t q u ’ à t r a v e r s l e s m é d i c a t i o n s
connues, i l lustrant ainsi les 3 art icles
précédents. En effet, la révolution théra-

peutique apportée par les biothérapies ne doit pas nous faire oublier que nous traitons toujours des patients et
pas seulement des pathologies. Il nous faut donc mieux travailler la prise en charge de la douleur en rhumato-
logie, se donner comme objectif que parler du rhumatologue comme spécialiste ou expert en douleur devienne
une sorte de pléonasme, évitant ainsi qu’à notre détriment une nouvelle spécialité voit le jour: algologue…

L e s r h u m a t o l o g u e s ,
s p é c i a l i s t e s
o u e x p e r t s e n d o u l e u r ?

RÉFÉRENCE

(1) Borenstein DG. Rheumatologist=Pain Doctor ? The Rheumatologist, Feb. 2011
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Modulation segmentaire

Introduite en 1965 par Melzack et Wall, la théorie du portillon médullaire a proposé
que les inhibitions segmentaires, qui se produisent au sein même du métamère
d’un foyer douloureux, sont générées par des fibres afférentes de gros diamètre
(Aβ ) activées par des stimulations mécaniques non nociceptives (Figure 1).

C h a r l e s - D a n i e l A r r e to , C l au d e Rob e r t , L au r e n c e
Bo u rg e a i s e t L u i s V i l l a n u e va

Cen t r e d e P s y ch i a t r i e e t Neu ro s c i e n c e s , I N S E RM UMR 894 -Un i ve r s i t é Pa r i s De s c a r t e srésumé

Il est maintenant établi que la perception
de la douleur implique à la fois des
mécanismes de transduction des stimuli
nocifs environnementaux et des
systèmes de modulation endogènes
sous l’influence de facteurs cognitifs et
émotionnels. Des travaux récents ont
montré l’existence des voies de
transduction spécifiques des stimuli
nociceptifs, illustrant ainsi le haut niveau
de spécialisation des nocicepteurs
périphériques, qui constituent les
premiers éléments du système d’alarme
de l’organisme. Par ailleurs, la mise en
jeu de mécanismes de sensibilisation
centrale par une grande variété de
stimuli (douloureux mais également
non-douloureux) permet de comprendre
pourquoi certains états de douleur
chronique n’impliquent pas, en fait,
l'activation de nocicepteurs.
Dans cet article, nous verrons que les
réseaux neuronaux qui intègrent les
influx périphériques agissent de concert
avec les systèmes de modulation, dès
l’arrivée du message nociceptif dans le
système nerveux central. Après une
analyse succincte des mécanismes de
contrôle spinal et bulbo-spinal,
l’importance des mécanismes d’origine
corticale sera illustrée par leur capacité
à moduler l’ensemble des réseaux
nociceptifs situés en amont.

mots-clés

Douleur,
Système nerveux central,
Tronc cérébral,
Cortex,
Moelle épinière

D
o
s
s
i
e
r

Les systèmes de modulation endogène
de la douleur

Figure 1 : Organisation des influences segmentaires sur les neurones à convergence.
Les neurones à convergence (cercle noir) sont activés par des stimuli nociceptifs et non nociceptifs.
D’autre part, ils possèdent un champ inhibiteur qui n'est activé que par des stimuli non nociceptifs,
surtout s'ils sont appliqués de façon répétitive et rapide (frottements, vibrations). Les influences
périphériques sont donc excitatrices (+) et inhibitrices (-). Dans ce dernier cas elles font intervenir des
interneurones inhibiteurs (cercle blanc) qui régulent l'accès des informations issues de la périphérie
vers les neurones à convergence situés dans des couches plus profondes de la corne dorsale de la
moelle. La mise en jeu des afférences de gros diamètre Aβ augmente l'activité de ces interneurones
(le « portillonmedullaire »). L'activation des fibres fines Aδ et C déprime ce tonus inhibiteur,
déclenchant alors l'ouverture du portillon, ce qui facilite l'envahissement des neurones à
convergence, par désinhibition. On peut soulager la douleur en renforçant les contrôles inhibiteurs
segmentaires par stimulation électrique à haute fréquence et faible intensité des nerfs (A) ou des
cordons postérieurs (B). D'autres hypothèses ont cependant été proposées pour expliquer les effets
bénéfiques de la stimulation segmentaire (voir texte).

L A D O U L E U R E N R H U M A T O L O G I EL A D O U L E U R E N R H U M A T O L O G I E
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Cependant, il a ensuite été montré que les fibres fines (Aδ)
peuvent également être à l’origine de puissantes inhibitions
à la fois segmentaires et hétérosegmentaires (Bouhassira et
coll., 1987). En effet, bien que la stimulation électrique trans-
cutanée (TENS) soit efficace lorsqu’elle est appliquée à des
fréquences et intensités qui activent principalement les fibres
Aβ, les effets antalgiques ainsi obtenus sont souvent limités
au segment stimulé. L’application de la TENS avec une inten-
sité de stimulation plus élevée déclenche des effets analgésiques
accompagnés d’une sensation déplaisante, mais non doulou-
reuse. L’implication des fibres fines dans l’analgésie induite
par stimulation percutanée est également illustrée par plusieurs
études qui montrent clairement que l’intensité de stimulation
est un paramètre critique pour l’obtention d’une analgésie
segmentaire par TENS (Desli le et Plaghki, 1990 ; Chesterton
et coll., 2003).

Les contrôles inhibiteurs
diffus induits par stimulation noci-
ceptive (CIDN)

Les contrôles hétérosegmentaires sont déclenchés princi-
palement par des stimulations nociceptives. Un foyer douloureux
provoque des inhibitions de l’ensemble des neurones des
couches profondes de la corne dorsale. Ces inhibitions, dénom-
mées « contrôles inhibiteurs diffus induits par des stimulations
nociceptives » (CIDN) partagent le même substrat anatomique
et fonctionnel chez l’animal et l’homme (Figure 2) (Vil lanueva
et Le Bars, 1995). Les structures supraspinales responsables
des CIDN sont confinées dans la partie caudale du tronc céré-
bral. Des lésions incluant cette région bulbaire réduisent les
CIDN aussi bien chez l’animal que chez l’homme. Ces réseaux
pourraient favoriser la détection de l’information nociceptive
en améliorant le rapport signal/bruit entre la population de
neurones médullaires activés par le stimulus nociceptif et l’in-
hibition concomitante des autres neurones médullaires.
En effet, l’application d’une stimulation nociceptive active
simultanément plusieurs réseaux spino-bulbo-spinaux. Ces
réseaux ne sont pas organisés somatotopiquement, et de ce
fait constituent des boucles de rétrocontrôle positif et négatif
par lesquelles l’ensemble des signaux nociceptifs spinaux
peut être atténué ou augmenté. Il est néanmoins difficile de
corréler les changements d’activité de ces systèmes avec
l’analgésie, probablement du fait que plusieurs réseaux bulbo-
spinaux agissent en parallèle; ainsi l’effet résultant ne peut
donc pas être attribué à un seul système. Par ailleurs, l’acti-
vité de ces réseaux est sous le contrôle de structures situées
en amont, et celle-ci est modifiée dans des situations de
douleur chronique. Ceci est illustré ci-après par le phéno-
mène de contre-stimulation.

Analgésie
par contre-stimulation

Connu depuis l'antiquité et souvent décrit sous le terme de
"contre-stimulation", le masquage d’une douleur provoqué
par un stimulus douloureux appliqué ailleurs est à la base de
traitements antalgiques traditionnels tels certaines formes
d'acupuncture ou même plus récents comme la TENS intense
à basse fréquence ou électro-acupuncture. L’application d’une
stimulation douloureuse hétérotopique chez le sujet sain réduit
à la fois la perception d’une douleur aiguë expérimentale
provoquée par une stimulation électrique et le réflexe spinal
(RIII) qui en résultent. Cependant, ces effets sont abolis chez

Les systèmes de modulation endogène de la douleur

Figure 2 : Contrôles inhibiteurs issus du tronc cérébral qui s'exercent sur la
transmission spinale des messages nociceptifs.
Dans la partie rostrale du bulbe, l'application d'un stimulus nociceptif active via la
substance grise périaqueducale (PAG), les contrôles inhibiteurs descendants issus du
bulbe rostro-ventro-médian (RVM). L'existence de deux types neuronaux assure une
boucle de rétroaction positive : les cellules "on", qui excitent les neurones de la corne
dorsale, sont activées par stimulation nociceptive; les cellules "off", qui inhibent les
neurones de la corne dorsale, sont inhibées par stimulation nociceptive; ainsi la
transmission nociceptive spinale est facilitée par un double mécanisme de facilitation
et de désinhibition.
Les contrôles inhibiteurs diffus induits par une stimulation nociceptive (CIDN) sont
déclenchés spécifiquement par les stimulations nociceptives et par la mise en jeu des
fibres périphériques Aδ et C. Les voies ascendantes et descendantes de la boucle sont
localisées respectivement dans le quadrant antéro-latéral et dans le funiculus postéro-
latéral. Les structures cérébrales participant aux CIDN sont localisées dans la partie
caudale du bulbe (Subnucleus Reticularis Dorsalis, SRD).
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des sujets entraînés, qui s’attendent à ressentir une douleur
provoquée par le protocole de contre-stimulation. De plus,
chez des patients douloureux chroniques, plusieurs méca-
nismes, n’impliquant pas toujours les CIDN, interviennent
dans les phénomènes de contre-stimulation. Par exemple,
chez les patients souffrant de douleurs neuropathiques, la
contre-stimulation produit des effets différents en fonction
du mécanisme d’allodynie concerné (Bouhassira et col l . ,
2003). Une légère pression exercée sur la région allodynique
induit une inhibition du réflexe RIII et de la sensation doulou-
reuse concomitante, tandis que des frôlements dans le même
territoire induisent une diminution de la sensation doulou-
reuse, sans modifier pour autant le réflexe RIII. Dans cette
situation, l’allodynie mécanique dynamique produit une anal-
gésie par contre-stimulation qui impliquerait plutôt des circuits
supraspinaux que les réseaux spino-bulbo-spinaux des CIDN.
Par ailleurs, chez des patients souffrant de fibromyalgie, les
CIDN sont inefficaces sur une douleur induite expérimenta-
lement (Schweinhardt et coll 2008).

Le cortex cérébral :
une source universelle
demodulation nociceptive

Des puissants contrôles endogènes de la douleur sont issus
du cortex, puisque pratiquement l’ensemble des relais noci-
ceptifs centraux est sous l’influence de contrôles corticofuges,
y compris les réseaux spinaux de modulation segmentaire et
hétérosegmentaire (Figure 3). Contrairement aux contrôles
descendants bulbo-spinaux, les systèmes de modulation corti-
cofuge sont également activés par des stimuli non-douloureux.
Par exemple, le cortex insulaire est impliqué dans la douleur
paradoxale induite par l’application simultanée des stimuli
thermiques non-douloureux, tandis que les régions somato-
sensorielles et frontales modifient de manière sélective une
sensation douloureuse lors de la manipulation expérimentale
de phénomènes d’attention, d’attente, d’empathie ou d’anal-
gésie induite pars un placebo ou les suggestions hypnotiques
(Danziger,2010; Vil lanueva et Fields, 2004).

Plasticité corticale et
dysfonctionnements
liés à l’adaptation fonctionnelle

En l’absence d’influx périphériques, les projections cortico-
fuges seraient capables de générer des activités dans les
relais situés en amont, et être ainsi à l’origine de phénomènes

de simulation ou d’anticipation. Ainsi, dans des conditions
pathologiques, ces contrôles pourraient donc représenter un
générateur central de douleurs qui surviennent sans lésion
organique apparente ou bien en absence de stimulation noci-
ceptive (Villanueva et Fields, 2004). A cet égard, il est intéressant
de souligner à cet égard le cas d’un patient présentant une
insensibilité congénitale à la douleur qui a expérimenté une
seule et unique attaque de céphalée intense, juste après la
mort de son frère (Danziger, 2010). Cette observation est à
rapprocher des données récentes montrant que des méca-
nismes de modulation corticale de la douleur participent
également au traitement des processus déclenchés par le
stress de séparation ou d’exclusion lié à la perte d’un être
cher.

Les systèmes de modulation endogène de la douleur

Figure 3 : Schéma des principaux mécanismes de modulation centrale de la douleur.
Un stimulus nociceptif active des mécanismes segmentaires et bulbo-spinaux par
lesquels la transmission nociceptive spinale peut être atténuée ou amplifiée. Les aires
corticales constituent la source principale demodulation descendante car
pratiquement l’ensemble des relais nociceptifs du système nerveux central est sous
l’influence de contrôles corticofuges (voir texte).
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Les systèmes de modulation endogène de la douleur

En 1999, A. J. Harris a été le premier à proposer qu’une douleur
sans lésion organique apparente, comme celle observée chez
des patients ayant un membre fantôme ou lors de dystonies
de la main chez certains musiciens, les écrivains ou les opéra-
teurs sur claviers pourrait résulter d’un conflit entre l’intention
motrice, la conscience du mouvement et le retour visuel. Cette
discongruence provoquerait des changements plastiques
dans le cortex somatosensoriel et moteur qui aboutiraient à
un contrôle cortical incorrect de la proprioception. Ce conflit
entre l’intention et le mouvement déclencherait une douleur,
et serait l’équivalent du mal des transports, qui apparaît lorsque
naît un conflit entre les sensations visuelles et vestibulaires.
Des travaux récents ont d’ailleurs mis en évidence l’existence
d’interactions entre systèmes somatosensoriels, proprio-
ceptifs et visuels dans la modulation de la douleur, permettant
ainsi de développer des traitements cognitifs viables. Par
exemple, il est possible de soulager la douleur du membre
fantôme en regardant l’image virtuelle de ce membre de façon
synchrone avec la commande motrice (Ramachandran, 1998).
Plus récemment, l’existence de troubles de la perception
visuo-spatiale, à savoir une perception décalée d’un point

lumineux systématiquement du coté douloureux a été montrée
chez des patients atteints d’algodystrophie avec atteinte unila-
térale (Sumitani et coll., 2007a,b). Des exercices ont permis
de recaler la perception visuelle suite à une adaptation de
lunettes prismatiques. Cette rééducation non seulement a
soulagé la douleur mais a également amélioré d’autres symp-
tômes de l’algodystrophie tels que l’œdème, la décoloration
de la peau et les troubles moteurs.
Sur la base des données issues de la recherche translation-
nelle on peut donc considérer que la perception de la douleur
est vraisemblablement un processus actif étroitement lié à
l’interaction entre mécanismes neuronaux de type ‘bottom-
up’ et ‘ top-down’ . Une mei l leure connaissance de ces
mécanismes permettra probablement de comprendre les
phénomènes de plasticité liés à la douleur chronique.

Conflits d’intérêts : aucun

Remerciements :
Ce travail a été effectué grâce au soutien de l’INSERM
et de l’Université Paris Descartes.
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Introduction

La définition de la douleur en fait une expérience sensorielle et émotionnelle.
Composantes sensorielles, affectives, cognitives et comportementales s’y asso-
cient. Cette définition vaut aussi bien pour la douleur par excès de nociception
que pour la douleur neuropathique ou que pour la douleur psychogène. Cette
dernière est toujours d’affirmation difficile. Certes, dans ce mécanisme, la dimen-
sion émotionnelle paraît prépondérante. C’est également le cas dans le mécanisme
idiopathique ou dysfonctionnel. Si la définition pluri-dimensionnelle de la douleur
semble mieux s’accorder à la douleur chronique, on peut aussi l’appliquer à la
douleur aiguë. La douleur chronique est définie comme une douleur qui dure
depuis au moins trois mois et qui surtout entraîne un remaniement parfois profond
de l’individu et de son fonctionnement. Cette notion était présente dès le concept
de douleur-maladie décrit par Leriche, interrogeant les limites entre le normal et
le pathologique selon Canguilhem. On a retrouvé d’une façon plus moderne ces
interrogations dans le concept de syndrome douloureux chronique cher à François
Boureau (Boureau,1988).

L’approche comportementale est basée sur les théories de l’apprentissage.
Le comportement s’associe à des notions comme le conditionnement, le renfor-
cement, la consolidation. Les cognitions ou croyances des patients sont assimilées
à des comportements privés. Tout symptôme médical ou tout traitement peut
être sous-tendu par des processus d’apprentissage (Boureau, 1999 ; Monestes,
2005).

Classiquement, l’approche comportementale cherchera à combattre les « compor-
tements liés à la maladie » : réduction des activités, renforcement des temps de
repos, postures physiques particulières, plaintes ou silences, consommation
d’antalgiques, arrêt de travail. Elle renforcera au contraire les « comportements
adaptés » : contacts sociaux, promenades, sexualité, tâches domestiques, acti-
vités professionnelles, loisirs.

E r i c S e r r a

C o n s u l t a t i o n d e l a D o u l e u r C E T D , C H U Am i e n s P i c a r d i e

résumé

Tout symptôme médical peut être sous-
tendu par des processus
d’apprentissage. Les dimensions
comportementales et cognitives de la
douleur bénéficient de thérapies
cognitives et comportementales (TCC).
Les TCC aident à faire face à la douleur,
à la gérer mais aussi à continuer à
s’engager dans sa vie en dépit de cette
douleur. L’approche comportementale
est applicable à l’ensemble de la
médecine de la douleur : kinésithérapie,
activités physiques, observance
thérapeutique, relaxation, éducation
thérapeutique du patient.
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Comment peut-on comprendre
la douleur ?

L’apprentissage est dit répondant , selon Pavlov (1927)
lorsque la douleur survient par la présentation d’un contexte
comme la blouse blanche. L’apprentissage est dit opérant
dans le cadre de l’évitement d’un mouvement ou d’une acti-
vité. C’est alors la crainte de la douleur qui motive cet évitement
selon Skinner (1938). Fordyce a précisé les modalités de renfor-
cement d’un comportement douloureux qui permet
au patient de recueillir la sympathie et l’aide de son entou-
rage, le bénéfice d’un traitement, l’évitement d’une activité
déplaisante (Boureau, 1988). Développé plus récemment, l’ap-
prentissage social, selon Bandura (1977), insiste sur les
modèles et sur l’efficacité personnelle.
La dimension cognitive regroupe quatre points.

• L’attention portée à la douleur et son corollaire la distrac-
tion.

• Les interprétations, les croyances, les attentes. Celles-ci
pouvant être erronées ou dysfonctionnelles ou préjudiciables
au patient.

• Les styles de coping ou d’ajustement, c'est-à-dire la façon
dont le patient habituellement se comporte face à la situation
douloureuse. Ces styles sont positifs ou au contraire néga-
tifs comme le catastrophisme ou la dramatisation, la perte
d’espoir, la résistance à la réassurance, l’évitement.

• La flexibilité psychologique, concept essentiel, plus récem-
ment développé, que l’on retrouve dans l’acceptation et la
pleine conscience.
Certaines compréhensions de la dimension cognitive vien-
nent de la théorie cognitive de la dépression de Beck (Serra,
1995). L’approche cognitive et comportementale de la douleur
permet de mieux comprendre les attitudes des patients et des
soignants (Laroche, 2009).
Différents modèles de la compréhension de la douleur ont été
développés à partir des notions d’apprentissage comme la
kinésiophobie ou le modèle peur-évitement de Vlaeyen.
(Monestes, 2005)

Une psychothérapie du
patient douloureux chronique est-
elle possible ?

La thérapie cognitive et comportementale (TCC) de la douleur
est une possibilité opérationnelle et efficace.
Une TCC est d’abord fondée sur une analyse fonctionnelle
ou comportementale : évaluation de la douleur et du contexte,
représentations du malade, évènements de vie, problèmes
cibles. Le problème cible est naturellement la douleur. Mais

il peut être également un comportement associé à la douleur
comme une activité, un déplacement. Il peut être l’anxiété
associée à cette douleur. Le problème cible est identifié à
la fois par l’importance qu’il occupe dans la vie du patient
et par les opportunités thérapeutiques qui s’y opposent.
L’analyse fonctionnelle débouche sur un programme théra-
peutique réaliste. Une ligne de base est établie, qui permet
de mesurer l’évolution du problème cible sous ce programme
thérapeutique. Le programme peut être de réduire le handicap
comportemental, de réduire l’anxiété, d’augmenter le péri-
mètre de marche, de se rendre à une réunion importante,
d’améliorer tel ou tel aspect de la vie quotidienne du patient
douloureux.
La TCC est participative, guidée, expérimentale, ciblée,
renforçatrice.

Approche comportementale de la douleur en rhumatologie

Figure 1 :Modèle peur-évitement (BOUREAU d’après VLAEYEN, 2000)

Figure 2 : ACT en unmot (VILLATTE, 2011)
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La TCC dispose de différents outils thérapeutiques : la relaxa-
tion, la désensibilisation systématique, l’exposition in vivo,
le développement des activités, le traitement des dysfonc-
tionnements cognitifs, la résolution de problèmes, l’apaisement
ou fractionnement des activités, le développement de la flexi-
bilité psychologique par l’acceptation et la pleine conscience.
Après les thérapies comportementales en première vague,
après les thérapies cognitives en deuxième vague, on consi-
dère que la thérapie d’acceptation ou la thérapie de pleine
conscience constitue une troisième vague des TCC (Villatte,
2011).
La thérapie d’acceptation et d’engagement est désignée
sous son acronyme anglo-saxon ACT qui signifie Acceptation
and Commitment Therapy. Elle coexiste avec la thérapie de
pleine conscience ou Mindfulness Therapy.
Sur certains points, la thérapie ACT paraît s’opposer aux
anciennes conceptions comportementales et cognitives. Le
traitement TCC traditionnel amène le patient à s’encourager,
à se raisonner, à chercher à se distraire de la situation doulou-
reuse, à essayer de penser positivement, à pratiquer de la
relaxation, de la physiothérapie ou des exercices physiques
à cette fin. Par contre, dans la thérapie ACT, de façon à déve-
lopper la flexibilité cognitive au cœur de cette conception, le
patient est amené à réaliser que douleur n’empêche pas acti-
vité, qu’il lui est possible de poursuivre ses activités, qu’il lui
faut juste noter la douleur sans chercher à la combattre, ni en
pensée, ni en sensation, qu’il lui faut faire des choix au quoti-
dien en rapport avec ses valeurs plus que contre la douleur.
Pour certains auteurs, les traitements de flexibilité psycho-
logiques comme la thérapie ACT se révèleraient plus efficaces
sur la douleur et ses conséquences que les traitements cogni-
tifs classiques (Monestes, 2007).
Selon des règles méthodologiques qui sont nécessairement
adaptées en cas de traitements non médicamenteux, il faut
souligner la validation scientifique des traitements psycho-
logiques de la douleur (Laroche, 2011).

L’approche comportementale
est-elle applicable à l’ensemble
de lamédecine de la douleur ?

Dans la prise en charge plurimodale de la douleur telle
qu’elle est exercée au mieux dans les Consultations de la
Douleur, la psychothérapie n’est qu’un aspect de la prise en
charge de la douleur à côté des médicaments, des appro-
ches corporelles ou des techniques invasives. La douleur
chronique est marquée par une succession de sensations
corporelles désagréables, d’anxiété ou d’appréhension, d’évi-
tement, de déconditionnement musculaire, d’inconfort, de
conséquences psychologiques et sociales. Ce cercle vicieux
de la douleur chronique appelle une série d’interventions
thérapeutiques.

> La kinésithérapie se fonde également sur des processus
d’apprentissage. Dans le domaine de la douleur chronique,
le kinésithérapeute utilise dans un premier temps des tech-
niques antalgiques. Il doit, tout au long de la prise en charge
d’un patient douloureux chronique, éviter de réactiver les
processus d’apprentissage négatifs en limitant les consé-
quences douloureuses des séances de kinésithérapie.

> L’activité physique est un point souligné. Elle illustre parfai-
tement les processus d’apprentissage. Cette reprise d’activité
physique est justifiée par le déconditionnement physique que
présente tout douloureux chronique. L’activité physique s’ap-
puie sur la notion d’apprentissage opérant des comportements
de bonne santé (ROUTIER, 2003). Le patient choisit un réen-
traînement à l’activité qu’i l gère lui-même. Cette activité
physique est guidée, encadrée par le professionnel de santé
compétent. Il faut choisir une activité physique plaisante,
entre marche, vélo, piscine ou gymnastique douce. Elle doit
être adaptée, réalisable. Elle est gratifiante en débutant sous
les possibilités du patient. Elle est prescrite avec précision
quant à l’heure de réalisation, quant à sa durée, quant à ses
modalités pratiques. Elle est progressivement croissante. Le
kinésithérapeute peut se voir confier un rôle de co-thérapeute
essentiel. Le patient s’aide volontiers par des notions de tâches
à domicile qui seront évaluées à chaque consultation ou bien
encore par l’auto-observation de ses activité sur un docu-
ment qui lui est remis ou bien encore par un ensemble de
documentations. Cette activité, vu son importance, devrait
figurer sur les ordonnances. Elle doit être détaillée dans la
lettre que le médecin consultant adresse à ses collègues avec,
bien évidemment, une copie à l’intéressé lui-même : le patient.
Les modèles de kinésiophobie et de peur-évitement de la
douleur développés par Vlaeyen, ont amené à uti l iser la
notion thérapeutique d’exposition in vivo chez les patients
douloureux chroniques. Cela est particulièrement utilisé chez

Approche comportementale de la douleur en rhumatologie

Figure 3 :Vers la douleur chronique
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Approche comportementale de la douleur en rhumatologie

les lombalgiques. Selon un processus hiérarchisé bien connu
en TCC, le patient douloureux réalise le mouvement redouté
en commençant par le plus facile, puis en s’exposant graduel-
lement. Il est simultanément informé sur son état physique,
son conditionnement, la résolution de ce conditionnement
douloureux. On combat ainsi l’évitement, un apprentissage
opérant (Monestes, 2005). C’est un principe appliqué pour la
reprise des activités physiques.

> L’observance médicamenteuse elle-même bénéficie de
l’approche comportementale. C’est l’apprentissage qui a
encouragé la prescription des médicaments antalgiques en
continu et non plus à la demande. On insiste donc sur une
prescription précise. Il faut nécessairement tester la compré-
hension du patient, ses croyances. On ne peut s’engager
dans un processus thérapeutique médicamenteux qu’en obte-
nant l’adhésion du patient. L’adhésion du patient, acteur de
ses soins, ne se fait que par une information l’éclairant sur
les objectifs thérapeutiques et sur les rapports bénéfices et
inconvénients. Les object i fs thérapeutiques déterminés
ensemble peuvent différer des attentes initiales. La situation
est encore plus délicate avec les prescriptions d’antalgiques
atypiques qui possèdent d’autres actions non spécifiquement
antalgiques.

> La relaxation est une méthode considérée en elle-même
comme un traitement antalgique par la décontraction muscu-
laire qu’elle entraîne. Elle est aussi un outil en TCC utilisé dans
la désensibilisation systématique. Elle permet une distrac-
tion de la douleur. Elle est utilisée comme instrument de gestion
du stress. Elle entraîne chez le patient un mieux-être global.
Elle peut alors favoriser la verbalisation et permettre au patient
de s’orienter vers une psychothérapie plus structurée, qu’elle
soit de type TCC ou de type psychanalyse.
Enfin, l’approche comportementale sous-tend largement les
actions d’éducation thérapeutique du patient (ETP). L’ETP
est en effet fondée sur l’apprentissage. L’ETP est particuliè-
rement importante dans les problèmes de santé chroniques.
L’ETP, la TCC et plus généralement l’approche comporte-
mentale en médecine de la douleur permettent au patient de
devenir l’acteur principal de ses soins.Toute douleur peut
bénéficier de l’approche comportementale.

Conflits d’intérêts : consultant ou orateur occasionnel pour Pierre Fabre, Pfizer,
Sanofi-Aventis, Lilly, Grünenthal, Janssen
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Aspects cliniques
des syndromesmyofasciaux

Circonstances de survenue
En pratique, rarement un syndrome myofascial proprement dit mais plus fréquem-
ment une algie musculo-squelettique avec participation myofasciale peuvent
être suspectés lorsqu'un handicap fonctionnel segmentaire est associé à une
douleur permanente, apparus dans les suites d'une sollicitation musculaire aiguë
ou chronique excessive, que le patient arrive en général à bien décrire : surcharge
aiguë lors d'un effort violent ou subit réalisé sans préparation, surcharge chro-
nique au travail (gestes répétitifs) ou lors d'une attitude prolongée en milieu
professionnel ou au cours de la pratique sportive ou ludique (1).

Le contexte est assez souvent celui de patients neurodystoniques ou présentant
des traits anxieux, ayant bénéficiés de séances de kinésithérapie ou de mani-
pulations vertébrales sans résultat durable ou parfois avec aggravation, ainsi
que d'avis rhumatologiques ou neurologiques sans suite diagnostique ou théra-
peutique résolutive. Lorsque le syndrome algique est chronique et alors souvent
accompagné d'une labilité émotionnelle, ou lorsque le contexte est celui d’un
accident de travail, l'évaluation diagnostique et le suivi thérapeutique peuvent
être corollairement obérés.

Aspects cliniques
La plupart du temps, le handicap fonctionnel décrit par le patient permet de
suspecter une région ou un territoire musculaire impliqués dans la genèse de la
douleur, éventuellement de repérer facilement à l’examen un ou plusieurs nœuds
musculaires. Si ces nœuds correspondent à d’authentiques points-gâchette
myofasciaux, la référence directe aux classiques schémas des douleurs réfé-
rées du traité princeps de Travell et Simons (2), dont il existe de multiples versions
disponibles via le Web (3), permet de discuter avec le patient la topographie de la
douleur, et au praticien de confirmer ou réorienter son impression initiale.

L'examen clinique doit ainsi en premier lieu préciser le handicap fonctionnel par
la recherche du territoire musculaire en cause et de l'étirement musculaire seuil
qui déclenche ou augmente brutalement la douleur. Une fois recensés ce ou ces
muscles, les cordes musculaires et points-gâchette y sont recherchés en posi-
tionnant le patient de façon à étirer le muscle étudié à la limite du seuil algique.

G é r a r d M i c k

Centre d’Evaluat ion et de Traitement de la Douleur, Hôpital Neurologique, CHU de Lyon

Unité d’Evaluat ion et de Traitement de la Douleur du Voironnais

Centre Hospital ier, Voironrésumé

Les douleurs d’origine myofasciale sont
fréquentes en pratique clinique mais leur
diagnostic est mal connu des praticiens
et l’existence même de ce type de
syndrome a été remise en question. Il
apparaît aujourd’hui assez consensuel,
avec le recul clinique et les avancées
dans la connaissance physiopathologique
de la douleur chronique et de la douleur
d’origine musculaire, que les syndromes
myofasciaux proprement dit selon la
définition princeps de David Simons sont
rares, alors que les douleur musculaires à
participation myofasciale sont fréquents,
voir banaux. Si l’apport principal de
Simons a été de préciser l’existence de
douleurs référées caractéristiques de
points-gâchette lorsque ceux-ci sont
stimulés, c’est en fait la coexistence chez
de nombreux patients, de façon souvent
fluctuante, de plusieurs symptômes non
spécifiques avec un ou des points-
gâchettes voir une ou des douleurs
référées de façon permanente ou
provoquée, qui permet de parler de
douleur avec participation myofasciale.
La reconnaissance de ce mécanisme
douloureux, même si il n’est pas unique ni
prédominant, oriente alors vers une prise
en charge plus adaptée de patients dont
le diagnostic est souvent abusivement
porté et classé en fonction des
convictions du praticien.
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La recherche des cordes musculaires se fait par la palpation
du muscle doigt à plat ou en pince, en parcourant la surface
du muscle transversalement à l'axe des fibres musculaires.
Les points localement douloureux, même s'ils ne réveillent
pas une douleur référée typique du point stimulé ou n'aug-
mentent pas la douleur spontanée du patient, peuvent être
considérés comme des points-gâchette latents lorsqu'en
palpant une corde musculaire sous-jacente ou une indura-
tion, il y a réaction de sursaut du patient. Les points-gâchette
sont en fait assez souvent latents, et c'est seulement la
manœuvre de mise en tension du muscle qui les active et
déclenche ou exacerbe la douleur habituelle.

Lorsqu'on retrouve des points-gâchette actifs, leur pres-
sion augmente brutalement la douleur dans le territoire algique
décrit par le patient et s'accompagne très souvent d'une réac-
t ion de secousse musculaire locale ou dans le myotome

correspondant, qu'il faut donc rechercher dès le début de la
palpation. Cette réaction est parfois itérative, durant plusieurs
secondes tant que le doigt presse le point-gâchette. Si le
patient ne s'en plaint pas immédiatement après la palpation
du point-gâchette, il est essentiel d'attendre 10 à 30 secondes,
voire une minute, avant qu'apparaisse la douleur référée
typique du point stimulé. La pression soutenue des points-
gâchette actifs réveillant ou exacerbant une douleur qui peut
persister plusieurs heures ou jours après, cette palpation doit
être systématiquement suivie de 3 à 5 minutes d'étirements
passifs dans le sens des fibres musculaires, puis par l'appli-
cation locale de chaleur humide pendant environ une minute.
Cette mesure finale est très importante pour les muscles
cervico-scapulaires, de loin les plus impl iqués dans les
syndromes myofasciaux, lorsque le patient repart de la consul-
tation au volant de sa voiture. Un antalgique de palier II ou un
AINS doivent être systématiquement prescrit après la consul-
tation, pour 2 à 5 jours.

Diagnostic
Les constats cl in iques suivants sont indispensables au
diagnostic de douleur d’origine myofasciale (2) :
> Au sein d’un muscle ressenti par le patient comme affaibli
mais sans déficit moteur objectif, présence d’une corde
musculaire tendue individualisable.
> Au sein de la corde musculaire, présence d’un point-
gâchette : nodosité plus ou moins palpable dont la pression
légère provoque une douleur locale et/ou référée caractéris-
tique de ce point, et dans certains cas une secousse musculaire
localisée au sein du muscle ou du myotome correspondant.

Aspects cl iniques des syndromes douloureux myofasciaux

Figure 1 : Topographies des douleurs référées les plus fréquentes au niveau de l’extrémité céphalique
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> Douleur référée de localisation caractéristique, provo-
quée par la pression du point-gâchette ou permanente (le
point-gâchette est alors bien palpable et très algogène), ou
par l’étirement passif du muscle, dans certains cas lors la
contraction isométrique. Il faut donc connaître la localisation
des douleurs référées typiques des points-gâchette les plus
fréquents en clinique, qui fait l’objet de plusieurs publications
facilement disponibles (3) (Figure 1).
Les critères diagnostiques suivants sont basés sur les cons-
tats précédents :

Tableau 1

Réalité clinique
En pratique, les syndromes douloureux musculaires réunis-
sant au moins 4 des 5 critères sont rares (syndromes myofasciaux
proprement dit), alors que les syndromes douloureux muscu-
laires à participation myofasciale arborant les critères 1, 2, et
4 sont fréquents (Tableau 1). Il faut se souvenir que le critère
1 existe dans 20% de la population générale de 18 à 55 ans (4),
et que l’association des critères 1 et 4 avec un trouble anxieux
est fréquente, tout autant que lors d’une hypersollicitation
mécanique répétée ou d’une radiculopathie avérée (5).

L’expérience clinique quotidienne montre que le syndrome
myofascial typique (5 critères) se rencontre surtout après
contraction isométrique brutale contrariée, quel que soit le
terrain, que le syndrome d’allure myofasciale (critères 1+2+4)
est fréquent dans la population anxieuse lors des surcharges
mécaniques localisées répétitives, que la corde musculaire
(critère 1) ou le point-gâchette (critères 1+2) se rencontrent

en situation normale après exercice prolongé ou attitude
vicieuse, mais plus souvent chez les patients présentant un
dérangement mécanique (DIM selon Maigne), au décours d’une
rad icu lopath ie sens i t i ve a iguë , e t au cours des cerv i -
calgie/céphalée de tension. Il existe donc un continuum clinique
entre la vague douleur d’effort d’un muscle hypersollicité ou
contracté sur terrain anxieux, banale voire physiologique, et
un syndrome douloureux myofascial dans sa forme complète
et achevée (points-gâchette multiples permanents, douleur
chronique, handicap).
Ces diverses formes cliniques et évolutives sont en rapport
avec l'importance du dysfonctionnement musculaire péri-
phérique (importance du raccourcissement permanent lié à
la contracture), l'intensité douloureuse (niveau d'activation
et de sensibilisation des nocicepteurs), l'extension de l'irra-
diation douloureuse (étendue de la douleur référée), les signes
locaux d'accompagnement (dermographisme, paresthésies,
sensation de brulûre), le nombre de muscles atteints, et surtout
l'association chronologique et étiopathogénique avec d'au-
tres mécanismes de souffrance musculo-squelettique ou
neuro-musculaire. La description du vécu algique et du handicap
par le patient est d'autant plus source de difficultés que les
symptômes peuvent être déroutants, défiant quelque peu la
logique physiopathologique intuitive (problématique de la
douleur référée caractéristique de chaque point-gâchette).
Le problème clinique principal est celui de la coexistence
fréquente entre mécanisme myofascial de la souffrance muscu-
laire, hypersollicitation professionnelle ou sportive, altérations
ostéo-articulaires dégénératives focales (arthrose), enthé-
sopathies chroniques, dérangements mécaniques itératifs
(DIM), et symptômes de somatisation ou anxiété. Ainsi, selon
le praticien consulté, le diagnostic retenu est le plus souvent
fonction de sa spécialité et de ses convictions. De façon prag-
matique, les situations pathologiques multifactorielles étant
assez caractéristiques des patients douloureux chroniques,
c'est bien la reconnaissance du mécanisme principal de l'épine
irritative algique locale qui ouvre la plupart du temps une porte
somatique à la prise en charge globale tenant compte des
tous les autres facteurs.

Conflits d’intérêts : aucun

Symptômes d’un syndrome myofascial

• Obligatoires
- Corde musculaire tendue
- Point-gâchette palpable
- Douleur référée caractéristique, spontanée ou à la

pression du point-gâchette
- Faiblesse motrice avec étirement passif algogène

• Facultatifs
- Secousses musculaires localisées à la pression du

point-gâchette

Critères diagnostiques
d’un syndrome douloureux de type myofascial

• Typique
- Symptômes 1+2+3+4 et 5 facultatif

• Avec participation myofasciale
- Symptômes 1+2+4

Aspects cl iniques des syndromes douloureux myofasciaux
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Les Recommandations non pharmacologiques
A propos de la prise en charge de la spondylarthrite, plusieurs recommandations
sont désormais publiées. Cependant, elles sont peu prolixes dès que l’on quitte
la sphère médicamenteuse en raison de la pauvreté de la littérature médicale en
la matière. Ainsi celles de l’ASAS-Eular publiées en 2006 se résumaient prati-
quement à une simple liste : éducation, exercice physique, rééducation, association
de malades. Énumération à laquelle l’ASAS a rajouté en 2009 les thérapies en
groupes, puis en 2010 l’intérêt des exercices à faire à la maison, sous l’égide
d’un professionnel (2,3,4). Les recommandations de la Haute Autorité de Santé
(HAS) parues en 2008 sont à peine plus élaborées, soulignant l’intérêt des acti-
vités physiques et sportives en dehors des crises, de la crénothérapie, des conseils
ergonomiques orientés si possible par l’ergothérapeute (5). Faute de mieux, en
cas d’atteinte périphérique, par opposition à l’atteinte axiale, l’HAS conseille de
s’approprier les recommandations concernant la prise en charge de la polyar-
thrite rhumatoïde publiées notamment dans la Revue du Rhumatisme en 2010 (6).
A présent, essayons de détailler, autant que faire se peut, un à un les moyens
thérapeutiques dont nous disposons aujourd’hui.

La rééducation, le rôle du kinésithérapeute
Les objectifs de la rééducation sont le soulagement de la douleur, la lutte contre
l’enraidissement, l’entretien de la mobilité rachidienne, de la fonction musculo-
tendineuse et de la capacité respiratoire (7). Comme le souligne l’HAS, la rééducation
doit être « systématiquement envisagée et discutée selon la forme clinique de
patient et le retentissement fonctionnel » (5). Une brochure intitulée « Spondylarthrite
ankylosante en 100 questions » éditée par l’équipe de Cochin a été proposée aux
patients. On peut y lire que si la rééducation ne peut empêcher l’ankylose, encore
doit-elle permettre un enraidissement en bonne position (8). Cette précision souligne
l’importance d’une rééducation prescrite précocement. Dans cette même brochure
il est précisé que le rôle du kinésithérapeute ne se cantonne pas à assurer « la
kinésithérapie traditionnelle en séances individuelles et sur prescription médi-
cale » mais aussi à enseigner au patient les exercices qu’il aura à faire à domicile
et à vérifier que ce programme est bien exécuté. L’HAS ajoute que le médecin
prescripteur doit lui-aussi vérifier la bonne application de sa prescription. Une
fois que le kinésithérapeute aura fait son bilan clinique, deux situations sont
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résumé

Le symptôme princeps de la
spondylarthrite est une douleur. Au
caractère chronique de cette douleur
s’ajoutent d’autres symptômes
comme l’enraidissement, la réduction
des activités. Ainsi avons-nous à
écouter et examiner des patients dont
la vie quotidienne est rythmée par
cette symptomatologie laquelle aura
inévitablement un retentissement
physique, psychologique, familial,
socio-professionnel et donc
comportemental (1). Le rhumatologue
se doit donc de proposer une prise en
charge globale et non de se contenter
d’une simple prescription
médicamenteuse si tant est que celle-
ci soit efficace. Nous tenterons ici de
rappeler les moyens que nous avons
à proposer tout en soulignant
l’indispensable participation du
patient à sa prise en charge, véritable
partenaire thérapeutique.

mots-clés

Spondylarthropathie
Rééducation
Crénothérapie
Techniques cognitivo-comportementales
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La spondylarthrite autrement :
les traitements non pharmacologiques

(en dehors de la chirurgie)
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possibles : soit le patient est en poussée inflammatoire, soit
la poussée est jugulée. Dans le premier cas, le kinésithéra-
peute a pour objectif l’antalgie. Pour cela, il donne des conseils
de posture au travail comme à la maison, pratique le massage
à visée antalgique, des étirements, des exercices respira-
toires et éventuellement des exercices de relaxation dont on
connait les effets antalgiques centraux, nous en reparlerons
plus loin. En période de rémission, sont proposés les soins
évoqués plus haut allant de la lutte contre l’enraidissement
au renforcement musculaire, le travail de posture etc...
Michel et coll. préconisent une durée de 15 à 20 minutes pour
chaque séquence, une auto rééducation quotidienne de 15 à
20 minutes matin et soir. Ces auteurs conseillent de dormir
sur le dos ou le ventre pour éviter la position en chien de fusil
laquelle a tendance à favoriser la cyphose (9).
Dans leur travail de synthèse, Zochling et coll. rappellent que
les exercices effectués seuls à la maison, supervisés par un
rééducateur ou réalisés en groupe ont un impact supérieur à
la seule prise d’anti-inflammatoires non stéroïdiens. Pour
d’autres les exercices supervisés sont plus efficaces que les
exercices effectués seuls (10). Cependant, les études réalisées
ne permettent pas de définir des modalités précises d’un
programme physique spécifique (2).
Concernant l’intérêt de la balnéothérapie, deux essais ont été
publiés (11). Le premier comparant cette méthode à des exer-
cices effectués à sec n’a pas montré de différence. Le deuxième
analyse l’effet de la balnéothérapie seule versus naproxène
en prise isolée et balnéothérapie associé à la prise de naproxène.
Au bout de 6 mois les résultats sont statistiquement supé-
rieurs dans les deux groupes sans qu’il y ait de différence
entre balnéothérapie seule versus naproxène seul.

La crénothérapie
Pour connaître le bénéfice des cures thermales dans la spon-
dylarthrite mieux vaut ne pas se référer à la brochure sur la
spondylarthrite en 100 questions dans laquelle on découvre
avec surprise que la cure thermale se résume à : « si vous êtes
fatigués et si vous ressentez un vif besoin de vous échapper,
pensez à cette solution. » La cure thermale a en effet démontré,
à partir de différents essais son bienfait dans cette pathologie
en particulier sur les indices d’activités de la maladie (10). Ces
travaux n’étaient pas encore publiés quand l’Eular a publié
ses recommandations en 2005. Ce décalage explique pour-
quoi on peut lire dans ces recommandations que « la cure
thermale a une efficacité sur la fonction jusqu’à 3 mois mais
pas au-delà. »
Rappelons qu’en France, la cure bénéficie d’une prise en
charge sur une durée de 3 semaines grâce au forfait thermal.
Aussi les centres de cure thermale ont-ils tendance à proposer
de plus en plus souvent des activités complémentaires, comme
la sophrologie, le reconditionnement à l’effort, pouvant s’in-
clure dans un véritable programme d’éducation thérapeutique (12).

Activités physiques et sportives
Nous avons vu qu’elles sont recommandées dans le traite-
ment de la spondylarthrite non seulement en raison de leurs
vertus d’entretien physique mais aussi par leur effet antal-
gique en général (13). On évitera les sports traumatisants lesquels
peuvent déclencher une poussée voire favoriser la survenue
de fracture. Sont conseillées, et régulièrement décrites dans
les revues ou les sites d’associations de patients, les acti-
vités comme la natation (en cessant d’interdire la brasse sur
le ventre sous prétexte d’aggraver une hyperlordose laquelle
a justement tendance à s’effacer au cours de la spondylar-
thrite !), le vélo, le volley-ball, la marche nordique, l’aviron, la
course à pied etc., (14).

Les techniques
cognitivo-comportementales
(relaxation, hypnose)

Contrairement à la polyarthrite rhumatoïde, ces techniques
n’ont pas été étudiées dans le traitement de la spondylar-
thrite. Cependant, en introduction nous avons rappelé combien,
par son caractère persistant la douleur de la spondylarthrite
pouvait avoir de retentissement sur la vie quotidienne. Elle
réduit les capacités physiques, les activités de loisirs modifie
donc aussi les relations avec les autres avec des conséquences
majeures d’ordre socio-professionnelle (15,16,17,18). Un des objec-
tifs des techniques cognitivo-comportementales est d’obtenir
chez le patient un changement de comportement face à la
maladie et à ses retentissements pour lui permettre de mieux
maitriser la situation malgré la douleur et le handicap. Ces
techniques, en continuité avec l’approche multi disciplinaire
de la douleur, ont apporté la preuve de leur efficacité dans
d’autres pathologies douloureuses chroniques comme le
syndrome fibromyalgique (19). Les résultats sont en faveur d’une
amélioration de la qualité de vie, de la fonction et de la satis-
faction du patient à moyen terme (20). Oser rapprocher ces deux
pathologies nous rappelle que certaines formes de spondy-
l a r t h ro p a t h i e s c h e z l a f e m m e p o s e n t d e s p ro b l è m e s
diagnostiques avec la fibromyalgie, toutes deux relevant d’une
p r i s e e n c h a rg e t h é r a p e u t i q u e n o n p h a r m a c o l o g i q u e
commune (21). Schématiquement, les techniques cognitivo-
comportementales associent donc éducation thérapeutique,
information, approche cognitive, réactivation physique, appren-
tissage de la relaxation, maitrise du stress, voire méditation.
Ainsi pourquoi ne pas proposer aux patients spondylarthri-
tiques les effets bénéfiques de la relaxation et de l’hypnose ?
Mothe et Coll. ont récemment comparé l’effet de l’hypnose à
celui de la relaxation dans le traitement de la fibromyalgie (22).
La conclusion de cette étude confirme la similarité entre
hypnose à visée détente et relaxation, sans pour autant démon-
trer une supériorité de l’hypnose à visée analgésique sur la
réduction de la douleur, ceci à l’inverse d’autres travaux comme
la présentation récente de Picard et coll. (23). La relaxation
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permettra aussi de traiter les troubles du sommeil, à condi-
tion que le patient sache répéter de façon quotidienne au
moins dans un premier temps les exercices. Des séances
d’auto-hypnose peuvent également être proposées (24). Mais
une fois de plus, à notre connaissance, il n’y a pas de travaux
publiés concernant ces méthodes thérapeutiques antalgiques
connues et la spondylarthrite.

La musicothérapie
L’affinité du cerveau pour la musique est à l’origine de travaux
de plus en plus intéressants notamment pour traiter la douleur
chronique. Deux centres, l’un au Canada, l’autre en France,
travaillent particulièrement sur ce sujet. Nous retiendrons par
analogie chez le patient fibromyalgique, la présentation récente
par Prasanna et coll. laquelle montre un bénéfice à la fois sur
les troubles de l’humeur et sur le handicap fonctionnel (25).
Pour Guétin et coll. la musicothérapie contribue à réduire de
façon significative l’anxiété / dépression (p<0,001) et la consom-
mation d’anxiolytiques (p<0,01). Ces auteurs soulignent l’intérêt
de ces techniques au cours d’une cure thermale (26, 27). Quant
à l’art thérapie, nous ne faisons que la citer, en l’absence d’es-
sais probants.

L’acupuncture et autres méthodes
L’acupuncture, à notre connaissance, n’a pas encore béné-
ficié d’études dans la spondylarthrite. Retenons une méta-analyse
récente portant sur l’effet de l’acupuncture chez les patients
fibromyalgiques effectuée par Langhorst et Coll. Sur 124
études les auteurs en ont sélectionné 7 pour conclure que s’il
existe un effet discrètement significatif sur la douleur mais
pas de façon prolongée, on ne note pas d’effet sur les trou-
bles du sommeil, les capacités fonctionnelles ni la fatigue (28).
Citons la neurostimulation transcutanée ou TENS recom-
m a n d é e e n c a s d e d o u l e u r n e u ro p a t h i q u e o u d e t y p e
myo-fascial (29). Enfin pour l’HAS « l’absence de preuve dans
littérature ne permet pas de recommander l’ostéopathie et la
chiropraxie » (5). Il n’y a pas non plus de justification à proposer
un régime particulier aux patients (15).

Les Associations de patients,
l’éducation thérapeutique

Elles sont citées dans les recommandations de l’Eular comme
dans celles de l’HAS. Difficile de trouver une littérature médi-
cale qui puisse prouver leur effet thérapeutique dans la
spondylarthrite. On retiendra d’une part la publication de l’ACS
qui a montré que des patients inscrits à cette association
étaient mieux pris en charge que d’autres (30). D’autre part,
faire du patient un véritable partenaire dans la prise en charge
de la douleur a démontré un authentique effet bénéfique. Ce
peut-être l’intérêt d’organiser des groupes d’entraides ou de
paroles comme il est préconisé, nous l’avons vu, dans certaines
recommandations. De plus, si l’on se réfère au succès de la
journée thématique organisée en avril dernier par la Société
França ise de Rhumato log ie e t l ’Assoc ia t ion Cont re la
Spondylarthrite, cette collaboration n’est-elle pas déjà un bon
prémice d’éducation thérapeutique ?

Le rôle du rhumatologue
Rappelons enfin, sous l’égide de l’HAS, que le praticien joue
un rôle aussi dans les procédures d’aménagement profes-
sionnel, dans les relations entre médecin du travail et employeur,
dans la reconnaissance de travailleur handicapé, dans la mise
en invalidité voire la nécessité d’une demande de retraite anti-
cipée (5).

Conclusion
La littérature médicale est pauvre en matière d’études, d’éva-
lua t ions des t ra i tements non pharmaco log iques de la
spondylarthrite. Des recommandations existent mais leur
caractère succin ne doit-i l pas justement encourager les
travaux à ce sujet ? Peut-être que les associations de patients
sauront stimuler les rhumatologues afin qu’ils deviennent de
véritables experts en la matière.

Conflits d’intérêts : aucun
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De l’intérêt d’améliorer l’observance
Etats des lieux

Ostéoporose

Introduction

L’observance d’un traitement reste un
enjeu de tai l le dans les pathologies
chroniques surtout chez les patients
asymptomatiques. En effet, un rapport
de l’OMS de 2003 notait que, dans les
pays industrialisés, seulement 50% des
patients avaient une adhésion satis-
faisante.
L’OMS indique également que résoudre
le problème général de la non-obser-
vance thérapeutique serait plus efficace
que l 'avènement de n' importe quel
nouveau progrès biomédical (OMS).
L’ostéoporose est une maladie fréquente,
source d’handicap majeur et de surmor-
talité. Malgré les nombreuses possibilités
thérapeutiques qui sont apparues au
cours de ces dernières années, force
est de constater que le nombre de
patients traités reste insuffisant d’une
part et que la prise en charge n’est pas
optimale avec une adhésion aux trai-
tements souvent faible d’autre part.
Comme indiqué précédemment cette
constatation ne concerne pas que l’os-
t é o p o r o s e m a i s l ’ e n s e m b l e d e s
pathologies chroniques : le pourcen-
tage de patients non adhérents est de
36% pour les cardiopathies, 39% pour
l ’hypertension artér ie l le, 48% pour
l’asthme, 32% pour le diabète mais
également 42% dans l’arthrose et 38%
pour l’ostéoporose. Il a été bien démontré
que cette non adhérence était source

de complications. La première est la
diminution de l’efficacité du traitement
prescr i t avec une augmentat ion du
nombre de consul tat ion, du r isque
d’hospitalisation voire de décès précoce
selon la pathologie causale. La seconde
est l’augmentation des effets indési-
rables si le médicament est pris dans
de mauvaises condit ions. Enfin une
mauvaise adhésion au traitement est à
l’origine d’un double coût pour la société :
celui inhérent à la pathologie que l’on
souhaite traiter et celui lié au coût du
traitement par lui-même qui ne sera pas
pris dans des conditions idéales.

Définitions

L’observance thérapeutique est définie
par le respect par le malade du traite-
ment prescrit, soit ce qu’il a réellement
pris par rapport à ce qui était prévu.
C’est le rapport entre le nombre réel de
prises sur une période donnée et le
nombre théorique prescrit sur cette
même période.
La persistance thérapeutique est la
durée pendant laquelle le patient prend
son traitement ; elle est définie entre la
date de début et la date de fin du trai-
t e m e n t o u s o n a r r ê t p r é m a t u r é e t
correspond au pourcentage de patient
encore sous traitement à l’issue d’une
période donnée.

résumé

La non observance est un problème
fréquent dans les maladies chroniques et
de ce point de vue là l’ostéoporose
n’échappe pas à cette règle Les données
brutes font état globalement pour
l’ensemble des traitements anti-
ostéoporotiques per os d’un taux de
persistance à 1 an d’environ 50 %. En ce
qui concerne les bisphosphonates, la mise
à disposition de formes hebdomadaires
puis mensuelles comparativement aux
prises journalières a permis une discrète
amélioration de l’observance sans pour
autant résoudre le problème sur le fond.
Les raisons de la médiocre observance
observée au cours de l’ostéoporose sont
multiples. De manière assez logique,
toutes les études réalisées sur le sujet
indiquent qu’une médiocre observance
nuit à l’efficacité des traitements anti-
ostéoporotiques à la fois en termes de
gain osseux observé en densitométrie
osseuse mais également en ce qui
concerne l’efficacité antifracturaire des
traitements anti-ostéoporotiques. Des
outils scientifiques tels que l’utilisation
systématique des marqueurs du
remodelage osseux ne sont pas
systématiquement de nature à optimiser
l’observance. Dans ce domaine, c’est
beaucoup plus le bon sens, la qualité de la
relation médecin-malade, le temps passé
avec nos patientes qui seront de nature à
améliorer l’adhésion au traitement anti-
ostéoporotique.

mots-clés

Observance, Adhésion, Persistance, Ostéoporose, Education des patients, Bisphosphonates
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L’adhésion au traitement est une notion
composite qui reprend l’observance et
la persistance, et définit la qualité de
prise du traitement. On considère parfois
cependant qu’adhésion et observance
sont 2 termes similaires.

Comment
mesurer l’adhésion ?

Il n’y a pas de consensus et diverses
possibilités nous sont offertes.
La méthode la plus simple consiste à
déterminer le nombre de comprimés
pris pendant une période donnée. Il est
couramment admis qu’en procédant de
la sorte on surestime l’adhésion à un
traitement.
L’autre possibilité consiste à se rensei-
gner auprès des pharmaciens afin de
savoir si les patients sont effectivement
venus chercher leur traitement.
On peut dès lors calculer le « medica-
tion possession ratio » (MPR) défini par
le nombre de jours de traitement déli-
vrés par le pharmacien pendant une
période donnée. Cette méthode est
cependant peu précise en ce sens que
ce n’est pas parce que le traitement est
acheté qu’il est effectivement pris. Enfin
une dernière méthode sûrement la plus
fiable consiste à utiliser des appareils
automatiques permettant de vérif ier
qu’effectivement la thérapeutique a
bien été prise. Cette méthode a égale-
ment ses limites. En effet rien n’empêche
le patient dans un second temps de ne
pas ingérer la médication. Elle est en
outre complexe dans sa mise en œuvre
et est plutôt réservée aux essais théra-
peutiques. Il apparaît difficile de mesurer
l’adhésion à un traitement de façon
satisfaisante et on admet habituelle-
ment (mais si cela est débattu) qu’un
MPR>80% est le témoin d’une adhé-
sion satisfaisante.

Adhésion :
état des lieux

L’adhésion des patients aux traitements
de l’ostéoporose est un enjeu de taille.
L’ostéoporose est une maladie asymp-
tomatique. Les patients ne perçoivent
pas toujours le bénéfice de ces traite-
m e n t s p r o l o n g é s e t l ’ e f f i c a c i t é
antifracturaire des traitements n’est
pas immédiate. Le risque de fracture
sera réduit de 26% après 1 an de trai-
tement et 32% après 2 ans chez des
patients ayant une bonne persistance
pour ce qui concerne les bisphospho-
nates (1). Par ailleurs la tolérance n’est
pas toujours optimale et les conditions
d’administration parfois contraignantes
doivent être discutées avec le patient.
En particul ier avec les bisphospho-
nates, la prise matinale à jeun une demi-
heure avant le petit déjeuner est parfois
diff ici le à faire accepter au patient.
L’arrivée des traitements séquentiels
avait fait envisager une meilleure adhé-
sion. Plusieurs données sont disponibles
sur ce sujet notamment en France.
Fardellone et al (2) ont mesuré l’adhé-
sion des patientes sous bisphosphonates
en comparant leur persistance au trai-
tement en fonction de la fréquence des
prises : quotidienne ou hebdomadaire.
Les données ont été exploitées à partir
d ’ u n e b a s e d e d o n n é e s = T h a l è s
(Prescriptions issues d’un panel de 1 200
médecins généralistes en France). Une
1ère cohorte comportant 1 363 patientes
sous bisphosphonates quotidiens, d’âge
moyen 69,7 ans, traitées en 2000 et
2001 avec un suivi des prescriptions
jusqu’à la censure des données en
octobre 2002 (mise à disposition des
hebdomadaires) a été comparée à une
seconde cohorte de 3 969 patientes
sous bisphosphonates hebdomadaires,
d’âge moyen 69,7 ans, traité en 2002
et 2003 et suivi jusqu’à la fin de la base.
La courbe de persistance a montré le
bénéfice en faveur de la prise hebdo-
madaire par rapport à la prise quotidienne
(à un an p<0,0001 50% versus 44% et

à 2 ans p<0,0001 41% versus 31%) mais
avec un résultat non optimal.
La différence entre les 2 rythmes d’ad-
ministration apparaît assez rapidement
dans le temps. Des données récentes
ont également été publiées concernant
l ’observance et la pers istance des
patients ostéoporotiques traités par
bisphosphonates mensuels (ibandro-
nate) comparés aux bisphosphonates
hebdomadaires dans l’étude Thalès II (3).
L’étude a été réalisée entre janvier 2007
et janvier 2008. L’observance étai t
mesurée par le MPR et la persistance
par la durée du traitement à un an. Un
total de 3 157 patientes ont été incluses.
Elles étaient traitées par bisphospho-
nates hebdomadaires ou mensuels. A
11 mois la persistance dans le premier
groupe était de 47,5% versus 30,4% et
l’observance était signif icativement
plus élevée dans le groupe mensuel
(MPR=84,5%) versus groupe hebdo-
m a d a i r e ( M P R = 7 9 , 4 % ) . A p r è s
ajustement pour les facteurs confon-
d a n t s , l e s p a t i e n t e s t r a i t é e s
mensuellement avaient 37% moins de
risque d’être non persistantes (HR=0,63
[0,56-0,72]) et présentaient une augmen-
tation de 5% du MPR moyen (84,5%
versus 79,3%, p<0,01) par rapport à
celles sous traitement hebdomadaire.
L’étude OSTEPI (4) avait notamment pour
objectif d’évaluer le comportement des
patientes et leur observance en fonc-
tion du traitement pris et du rythme de
son administration. L’étude a comporté
différents niveaux. 460 médecins géné-
ralistes ont participé. Des patientes ont
d’abord été incluses dans un registre
(n=3097) ; il s’agissait de femmes méno-
pausées suivies depuis au moins 2 ans
par leurs médecins généralistes pour
une ostéoporose avec ou sans traite-
ment. A partir de ce registre ont été
sélectionnées 1053 patientes traitées
ou ayant été traitées pour leur ostéo-
p o r o s e q u i o n t r é p o n d u à u n
questionnaire médical et à l’autoques-
tionnaire d’inclusion. 588 patientes ont
en outre répondu à un questionnaire de
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suiv i pendant 3 mois. Sur les 3097
patientes du registre, 92,8% (n=2860)
étaient actuellement traitées ou avaient
été traitées au cours des 2 dernières
années pour leur ostéoporose : 35,7 %
par un bisphosphonate en monothé-
rap ie , 20 ,1 % par une assoc ia t ion
b i s p h o s p h o n a t e e t t r a i t e m e n t
v i tamino-calc ique, 14,2 % par une
supplémentation vitamino-calcique en
monothérapie, 10,5 % par un modula-
t e u r s é l e c t i f d e s r é c e p t e u r s a u x
estrogènes (SERM) en monothérapie et
5,6 % par un traitement hormonal de la
ménopause (THM) en monothérapie.
L’observance a été évaluée sur les 1053
patientes à l’inclusion (autoquestion-
naire) et à 3 mois grâce au carnet de
suivi (588 patientes).
A l’inclusion 61% avaient une bonne
observance, 35,3% une observance
moyenne et 37% une mauvaise obser-
vance. Dans cette étude, les facteurs
pouvant influencer la qualité de l’ob-
servance était le rythme d’administration
du tra i tement (p<0,0001) avec une
mauvaise observance dans 14,7% dans
le groupe bisphosphonate quotidien
contre 1,5% dans la forme hebdoma-
daire.
L’étude de l’évolution de l’observance
entre J0 et 3 mois a permis de noter
66,2% de bonne observance à l’inclu-
sion, 66,2% à 1 mois, 70,1% à 2 mois
et 84,4% à 3 mois (p<0,0001). Une diffé-
rence significative a été retrouvée dans
ce groupe de patientes observantes
entre celles traitées par bisphospho-
n a t e s q u o t i d i e n s e t c e l l e s p a r
bisphosphonates hebdomadaires à 1
mois (42,1% versus 72,7% p<0,001) et
2 mois (55,3 versus 74,5% p<0,05) mais
pas à 3 mois. L’observance dans cette
étude où les femmes étaient traitées
depuis plus de 6 mois semble donc
s’améliorer dans le temps mais il existe
probablement des biais de sélection.
En effet les patientes ayant répondu à
l’auto-questionnaire sont certainement
les plus motivées.

Une étude américaine a porté égale-
ment sur des patientes ostéoporotiques
traitées par alendronate ou risédronate
entre janvier 2000 et décembre 2002 (5).
En fonction des dates d’inclusion les
patientes ont reçu soit une prise quoti-
dienne soit une prise hebdomadaire et
l a d u r é e d u s u i v i é t a i t d e 1 a n .
L’adhérence était déf inie comme le
nombre de jours de prise effective du
traitement durant 1 an divisé par 365.
La persistance était définie par le % de
patientes recevant le traitement en
continu pendant 1 an sans période d’arrêt
supérieur à 45 jours. 1 273 femmes ont
bénéficié d’un traitement sous forme
journalière contre 7 092 sous forme
hebdomadaire. Les deux cohortes étaient
comparables à l’inclusion. Le taux d’ad-
hérence éta i t de 53 ,8% en cas de
traitement journalier et 62,5% lorsque
le traitement était administré sous forme
hebdomadaire. Le taux de persistance
était globalement faible dans les deux
groupes : 8,5% pour la prise quotidienne
et 22,1% pour la prise hebdomadaire.
Ainsi ces études confirment que la prise
hebdomadaire voire mensuel le des
bisphosphonates améliore l’adhérence
aux traitements anti ostéoporotiques
mais que celle-ci demeure malgré tout
encore trop faible pour espérer une effi-
cacité thérapeutique suffisante.

Conséquences
d’unemauvaise
adhérence au traitement

Sur le remodelage osseux
L’étude IMPACT (mesure de l’obser-
v a n c e f a i t e a u m o y e n d e p i l u l i e r s
électroniques MEMS) s’est intéressée
à la relation entre l’observance et l’effet
du t ra i tement sur la réduct ion des
marqueurs de la résorption osseuse et
l’augmentation de la densité minérale
osseuse (DMO) sous risédronate 5 mg.

A 10 et 22 semaines, la modification
moyenne du CTX sérique était respec-
t i v e m e n t d e - 4 9 e t - 5 5 % . L e s
modifications par rapport à l’inclusion
des marqueurs osseux ont été catégo-
risées et reliées au degré d’observance
au traitement. On peut ainsi estimer
obtenir une réduction de plus de 50%
du CTX sérique chez 20% des patientes
n o n o b s e r v a n t e s c o n t re 6 0 % d e s
patientes observantes. Devant une non
ou une faible réduction des marqueurs
osseux sous bisphosphonates, il faut
alors se poser la question de l’obser-
vance de la patiente.

Sur la densité minérale
osseuse (DMO)

Dans un travail Canadien (7) les auteurs
ont étudié l’évolution de la DMO dans
une cohorte de 4405 patientes présen-
tant une ostéoporose densitométrique,
traitées par bisphosphonates quoti-
diens, et identifiées entre 1990 et 2002
en médecine de ville participant à l’ob-
servatoire prospectif CANDOO. Les
patientes suivies ont été classées en
utilisatrices :

• “irrégulières” de bisphosphonates :
soit par arrêt précoce du traitement,
soit par prise de moins de 80% des
comprimés

• ou “observantes”
Ces données étaient recueillies par l’in-
t e r r o g a t o i r e d e s p a t i e n t e s ( a u t o
questionnaires). Les auteurs ont ensuite
comparé entre ces deux groupes l’évo-
lution de la DMO (analyse de covariance)
et l’incidence fracturaire avec un suivi
de 3 ans (1041 patientes). Ce groupe
de patientes ne comprend pas par défi-
nition celles qui ne sont pas revenues
pour leur suivi. Il y a donc dans ce groupe
un excès de patientes observantes par
rapport à la population générale.
Chez les patientes observantes (N=920,
88%), la DMO lombaire a augmenté
significativement par rapport au début
du suivi à 1, 2 et 3 ans : + 3.3%, + 4.9%
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et + 6.5%. Chez les patientes prenant
irrégulièrement leur bisphosphonates
(12%), il n’y a pas eu d’amélioration
significative, avec un gain modeste de
3.2% après 3 ans. Les deux groupes
étaient significativement différents quant
au gain de DMO lombaire à 1, 2 et 3 ans.
Par ailleurs, une tendance (résultat non
significatif) à une augmentation du risque
fracturaire sur 10 ans de 27% a été
calculée dans le groupe des patientes
non adhérentes par rapport au groupe
adhérent (p=0.18).

Sur le risque de fractures
Des données ont été rapportées dans
une étude rétrospective conduite aux
Etats-Unis (8).
Les auteurs ont analysé la relation entre
l’observance et la persistance à diffé-
rents traitements anti-ostéoporotiques,
et le risque fracturaire dans l’ostéopo-
rose post-ménopausique. La population
étudiée comportait des femmes de plus
de 45 ans, présentant une ostéoporose
post ménopausique et ayant reçu une
première prescription de bisphospho-
nates au cours de la période de sélection
de 30 mois. Le suivi des patientes, de
leur prise de traitement et de la survenue
de fractures ostéoporotiques a été réalisé
sur 24 mois et a été évaluée la relation
entre survenue de fracture et:

• La persistance = durée pendant laquelle
la pat iente continue son traitement
durant les 24 mois de suivi sans inter-
valle de non traitement > 30 j

• L’observance = MPR défini comme la
somme des jours pour lesque ls la
patiente était en possession de médi-
cament divisée par la durée totale du
suivi > 80%.
6825 patientes ont été incluses dans
cette étude. L’âge moyen au moment
de la prescription était de 66.5 ans. 85%
patientes étaient sous alendronate et
15% sous risédronate (étude faite avant
la mise à disposition des bisphospho-
n a t e s h e b d o m a d a i r e s ) . 5 2 % d e s

patientes n’étaient pas observantes, et
69% n’étaient pas persistantes sur la
période de 2 ans de suivi.
Le fait d’être non observante a augmenté
significativement le risque de fracture
ostéoporotique de 26% et le fait d’être
non persistante a augmenté ce risque
de 21% (p<0.001 dans les deux cas).
Une observance < 50% conduisait à
une absence d’efficacité anti-fractu-
raire.

Une autre étude (9) a également analysé
la relation entre réduction du risque de
fracture et observance des traitements.
8 822 femmes ont été incluses traitées
par bisphosphonates. L’observance a
été évaluée par le MPR et classée en 5
catégories MPR<20%, MPR 20-49%,
M P R 5 0 - 6 9 % , M P R 7 0 - 8 9 % e t
MPR>90%. En comparaison avec les
patientes ayant un MPR>90% le risque
de fracture augmentait de 1,26 pour
celles entre 70-89%, 1,22 pour celles
entre 50-69%, 1,59 pour celles entre
20-49% et 1,79 pour celles <20%. Cette
étude confirme la relation entre obser-
vance et réduction du risque de fracture
qui commence pour un MPR > 50% et
qui s’accentue après 80%.

Ainsi une mauvaise observance implique
une mauvaise efficacité du traitement
avec :

• Une moindre réduction des marqueurs
de la résorption osseuse

• Une moindre augmentation de la DMO

• et une augmentation de l’incidence
fracturaire

Quels sont les
obstacles à l’adhésion
thérapeutique ?

Les patients et les médecins consti-
tuent autant d’obstacles à une bonne
observance.

Les raisons principales de non adhé-
sion données par les patients sont :

• oubli par inadvertance

• avoir d’autres priorités

• ne pas prendre le médicament déli-
bérément

• besoin d’information
Breuil et al (10) ont analysé les motifs
d’interruption du traitement anti-ostéo-
porot ique chez 132 pat ientes sous
bisphosphonates à prise quotidienne,
106 avec prise hebdomadaire et 48
patientes sous SERM. Les causes d’arrêt
variaient selon la molécule. Dans le
premier groupe ressortait largement la
contrainte du traitement (55,5%), dans
le second groupe seul 3,4% des patients
l’avaient jugé contraignant mais 36,6%
l’avaient arrêté pour intolérance et 35,9%
pour d’autres raisons.
Enfin pour les SERM la cause princi-
pale d’arrêt était l’intolérance 34,6%,
puis la contrainte 22,9% et l’ineffica-
cité 20,8%. Ce dernier élément montre
clairement un déficit d’explication de
la part du médecin ou une absence de
compréhension de la part de la patiente
quant à l’objectif du traitement. Dans
une étude récente (11) la corrélation entre
la compliance aux traitements perçue
par le médecin et le patient était très
faible (95,4% versus 65,5%) et les 6
variables associé à la compliance étaient
la fréquence d’administration du trai-
tement, l’acceptabilité d’un traitement
au long cours, la perception des consé-
quences de l’ostéoporose sur la santé,
les connaissances de la maladie, acti-
vité physique et état mental du patient.

Ainsi les médecins aussi peuvent contri-
buer à une mauvaise observance : par
la prescr ipt ion de tra i tements t rop
compliqués, par l’absence d’informa-
t ion sur ce qu’on peut at tendre du
traitement tant en termes d’effets béné-
fiques qu’indésirables, par l’absence
de considération des habitudes des
patients, et par une relation médiocre
avec son patient.
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Dans l’étude Persitos (10) les éléments
prédict i fs d’une bonne observance
étaient :

• Âge <70 ans versus >70 ans, p<0,05

• Considération de l’ostéoporose comme
maladie grave, p<0,01

• Connaissance des facteurs de risque
de l’ostéoporose, p<0,01

• Consultation du médecin 1 fois tous
les 3 mois, p<0,001

Conclusion

La bonne observance des traitements
anti ostéoporotiques est essentiel le
pour assurer une bonne efficacité des
traitements et en particulier prévenir la
récidive des fractures. Les facteurs
associés à une mauvaise persistance
sont la durée de la maladie, l’absence
de douleurs, la prise quotidienne, les
effets indésirables, l’inquiétude vis-à-
vis du traitement. Ceux associés à une
mauvaise adhérence sont la durée de
la maladie, l’absence de fracture et les

inquiétudes vis-à-vis du traitement :
risque de dépendance, de perte d’ef-
ficacité, d’un bénéfice < aux risques.
Un défaut d’informations et une mauvaise
compréhension de sa maladie par le
patient sont des facteurs essentiels qui
conduisent à la médiocrité de l’obser-
vance et rédu isent l ’e ff icac i té des
traitements anti ostéoporotiques.

Conflits d’intérêts : aucun
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Les rémissions de la PR *

Polyarthrite Rhumatoïde

L
es objectifs de traitement de la polyarthrite rhuma-
toïde (PR) se sont considérablement modif iés
depuis les années 2000, date d’apparition des

biothérapies. La mise en rémission des patients est
devenue un objectif accessible tant dans les essais théra-
peutiques, qu’en pratique courante. Cependant, une
définition claire de la rémission s’impose.
Tous s’accordent à admettre que la rémission correspond
à un état d’activité inflammatoire nulle et à l’absence de
progression structurale. Différents critères de rémission
clinico-biologiques ont été établis par les américains
(critères ACR, critères de la FDA) et les européens (DAS,
SDAI, CDAI). Le DAS, du fait de sa facilité de réalisation,
est l’outil le plus couramment utilisé en pratique quoti-
dienne. Ces critères clinico-biologiques ne sont pas
forcément concordants entre eux. De plus, ils ne pren-
nent pas en compte l’atteinte structurale. Cependant,
un travail d’expertise effectué dans le cadre de l’OMERACT
et endossé par l’ACR et l’EULAR permet d’avoir désor-
mais une définition consensuelle et simple de la rémission
clinico-biologique : au plus 1 articulation gonflée, au plus
1 articulation douloureuse, l’EVA globale patient au plus
à 1/10 (soit 10 / 100), l’EVA globale médecin au plus à 1
/ 10 (soit 10 / 100), la CRP au plus à 1 mg/dL (soit 10
mg/L).
La définition de la rémission radiographique reste peu
précise et repose actuellement sur l’absence de progres-
sion structurale (évaluée sur clichés comparatifs, au
mieux par les scores de Sharp Van der heijde ou de
SENS). La prise en compte des seuls critères clinico-
biologiques pour évaluer les patients reste probablement
insuffisante puisque certains patients en rémission clinique
continuent de s’aggraver sur le plan structural. Les études
échographiques et en IRM ont montré, chez ces patients,
la persistance d’une activité inflammatoire infra-clinique.
La prise en charge future des patients atteints de PR
devra donc probablement prendre en compte ces données
de l’imagerie (échographie ou IRM) en association aux
critères clinico-biologiques afin de déterminer la mise
en rémission.

Conflits d’intérêts : aucun

Tableau 1

Tableau 2

Tableau 3

* FRIF - 3,4 Février 2011
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Tableau 4 : Différentes
variables duMDHAQ (HAQ
multidimensionnel) prises en
compte dans les score RAPID 3,
RAPID 4 et RAPID 5 (NAD
nombre d’articulation
douloureuse,
NAG nombre d’articulation
gonflée, EVA évaluation
visuelle analogique)

Tableau 5 : Taux de rémission des études de stratégies thérapeutiques

Tableau 6 : Activité inflammatoire infra-clinique en échographie et en IRM
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B a ron D (1 ) , B a r a e r C (1 ) , C i s s e M (1 ) , M i m a s s i N ( 1 , 2 )

1 : C o n s u l t a t i o n m u l t i d i s c i p l i n a i r e d u C H d e L a n n i o n - T r e s t e l

2 : C o n s u l t a t i o n m u l t i d i s c i p l i n a i r e d u C H U d e B r e s t

Acide hyaluronique
dans l’arthrose temporo-mandibulaire :

étude à propos de trente cas

Pathologie mécanique

L
es ar thromyalg ies de la face
a u t r e f o i s a p p e l é e s a l g o -
dysfonctionnements de l’appareil

manducateur (ADAM) sont actuelle-
ment regroupées sous l ’acronyme
D A M ( D y s f o n c t i o n d e l ' A p p a r e i l
Manducateur).
Un DAM peut s'exprimer par un large
éventail de symptômes dominés par
des douleurs associées ou non à des
limitations d'ouverture buccale, voire
même par des blocages, des bruits arti-
culaires et autres signes d'appels tels
que bruxisme, acouphènes ou vertiges.
Les arthromyalgies sont une cause
fréquente de consultation en odonto-
stomatologie. Localisées aux muscles
masticateurs et à l’articulation temporo-
m a n d i b u l a i r e ( AT M ) , e l l e s s o n t
communément différenciées en arthral-
gies (souvent aiguës et localisées) et
myalgies (majoritairement chroniques).
Les pathologies articulaires propres à
cette entité anatomique (dérangements
internes de l'ATM et arthroses) sont la
plupart du temps indolores sauf si elles
s'accompagnent d'une inflammation
suite à la compression des structures
péri-articulaires, lors de la mise en fonc-
tion de l'ATM.
Les symptômes de ces pathologies
temporo-mandibulaires sont peu connus
alors même que le diagnostic des ATM
est en grande partie clinique, essen-
t iel lement guidé par les plaintes du
patient puis par l’examen clinique. Leur

prévalence mériterait d’être précisée
tant elle nous semble fréquente.
Parmi les patients souffrant de DAM,
les otalgies sont en bonne place dans
la liste des divers symptômes inaugu-
raux. La plainte peut également être
faite de sensations de chaleur ou d’écou-
lement dans l’oreille, ou encore d’une
sensation de « bouchon » dans l’oreille.
Ces impressions sont les symptômes
les plus fréquemment retrouvés à l’ori-
g i n e d e s D A M . P a r m i l e s a u t r e s
symptômes, on retrouve une sensibi-
lité accrue aux bruits, mais aussi à l’air
froid, au vent.
Les arthralgies sont souvent associées
à des atteintes rhumatologiques, parfois
inflammatoires (spondyloarthropathies),
dégénératives ou mécaniques, locali-
sées à l ’ATM et /ou généra l i sées à
d’autres art iculat ions. L'atteinte de
l'ATM dans les rhumatismes inflam-
matoires est fréquente. L'arthrose est
évoquée devant des craquements ou
des crépitat ions lors de l'ouverture
buccale, dont l’ouverture est le plus
souvent limitée.
Les dysfonctionnements mécaniques
et surtout les dérangements mécaniques
antéro-internes sont les plus fréquents.
Peu de travaux concernent le traitement
local de l'articulation temporo-mandi-
bulaire. Lors de cette étude, nous avons
sélectionné des patientes souffrant d'ar-
throse temporo-mandibulaire. Celle-ci
a consisté en l’injection d’une ampoule

d'acide hyaluronique (AH) au sein de
l'ATM. Nous n'avons pas réalisé une
étude contrôlée, randomisée contre
placebo du fait de la lourdeur d'une telle
étude dans un centre hospitalier de taille
modeste, et pour laquelle il aurait fallu
le faire dans le cadre d'un PHRC ou
sous la responsabilité d'un promoteur
dont nous ne voulions pas dépendre.
Le but était d’avoir une idée de l'effi-
cacité de ce type de traitement dans
l 'ATM la plus douloureuse, dans la
perspective d’une éventuel le étude
contrôlée en cas de positivité de ce
premier travail, à faire dans le cadre de
la section SIRIS de la SFR, par exemple.
Le contrôle par une infiltration de corti-
co ï de n e n o u s s embl e pa s u n bo n
comparateur pour des raisons que nous
expliciterons ultérieurement.

Questions
préalables

Quel est l'intérêt de l'injection
d'AH dans cette articulation ?

Depuis une dizaine d'années, notre acti-
v i t é a u s e i n d e l a c o n s u l t a t i o n
multidisciplinaire des douleurs chro-
n i q u e s re b e l l e s , n o u s a a m e n é s à
consulter des patients (majoritairement
des femmes) souffrant de douleurs de
la région temporo-mandibulaire. Aussi,
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nous avons renforcé notre équipe par
une dentiste spécialisée dans la prise
en charge problèmes d’occlusologie.
Ces douleurs étaient accompagnées
ou non de troubles fonctionnels telles
les luxations discales, avec, dans la
plupart des cas, une limitation de l'ou-
verture buccale, évaluée par la distance
inter-incisives. La prise en charge de
tels patients est difficile ; il n’y a pas de
recommandations pour cette patho-
l o g i e , e n d e h o r s d e s t r a i t e m e n t s
empiriques, prescrits dans de telles
pathologies. Dans notre consultation,
les patientes, suivies pour ce trouble,
recevaient régulièrement un traitement
médical à base d’antalgiques, une réédu-
cation spécifique et/ou un dispositif
intra-buccal de type gouttière occlu-
sale, de port nocturne, des infiltrations
de corticoïdes, sans succès ou avec un
succès transitoire. L’injection d’une
ampoule d’AH nous a paru séduisante
dans la mesure où ce traitement a déjà
été proposé dans de nombreuses autres
articulations avec un succès plus ou
moins grand selon le type d’articula-
t ion. Eff icace dans la gonarthrose,
l’arthrose de la cheville, la rhizarthrose,
moins dans la coxarthrose, il nous a
paru légitime de l’essayer dans cette
articulation pauvre en solutions théra-
peutiques. De plus, cette articulation,
à l ’ i n s t a r d u g e n o u c o m p o r t e u n
ménisque et peut être le siège de pres-
sions importantes.

Pourquoi ne pas demander une
imagerie de type IRM avant,
voire après l'injection d'AH ?

D'une part, ce travail a déjà été fait ; le
but était alors de connaître l'évolution
du disque et de l'os sous-chondral dans
les suites d'une injection d'AH avant et
deux mois après cette injection (pas
d'évolution particulière). D'autre part,
cela aurait beaucoup alourdi une étude
que nous voul ions essent ie l lement
clinique.

Pourquoi choisir des patientes ?

Notre consultation multidisciplinaire
des douleurs orofaciales nous amenant
à rencontrer très majoritairement des
femmes, nous avons décidé de leur
réserver cette étude afin d'avoir une
populat ion plus homogène, dans la
mesure où nous n'avions pas de contrôle.
Le nombre de trente patientes a été
chois i en fonct ion d'une eff icac i té
supposée de cette thérapeutique : le
but est de déterminer le nombre de
patientes à inclure dans le cadre d’une
étude contrôlée.

Pourquoi demander
une radiographie de type
panoramique dentaire ?

L’examen clinique associé à un pince-
ment de l’interligne, des ostéophytes
para-articulaires, voire des érosions
nous permet de retenir le diagnostic
d’arthrose (primaire ou secondaire). Un
bi lan bio logique a été réa l isé chez
chacune des patientes de l’étude, lors
de l’étape diagnostique datant de moins
de un an dans tous les cas.
Le scanner reste cependant l'examen
de choix permettant d'évaluer l'inter-
ligne articulaire, les érosions corticales
et les déformat ions condy l iennes .
L'atteinte de la synoviale et des parties
molles adjacentes est appréciée en IRM.
Aussi, certaines de nos patientes ont
bénéf ic ié de ces examens, mais en
dehors du cadre de l’étude. La morpho-
logie des pièces osseuses qui constituent
l’articulation temporo-mandibulaire est
étroitement dépendante de l'occlusion
dentaire.

Pourquoi ne pas avoir choisi le
corticoïde comme comparateur ?

Avant de réal iser cette étude, nous
avions l'habitude de réaliser, lors de
DAM d'origine art iculaire et surtout
douloureux, rebelles aux différentes
traitements opposés, une infiltration de

corticoïdes, dont le résultat à très court
terme était certes satisfaisant, mais le
résultat s'estompait rapidement. Il est
à noter que pour chaque infiltration de
corticoïde, comme pour les injections
d'AH de la présente étude, nous faisons
systématiquement un point anesthé-
sique selon la technique habituelle (1).
Cette anesthésie locale nous permet
de certifier l'origine articulaire du DAM.
Notre série comportait une vingtaine
de patientes avec un recul de quelques
années. Nous ne l'avons pas publiée
par manque d'intérêt.

Pourquoi le choix
du Rhizarthrum® ?

Il n'y a certes pas d'étude affirmant la
supériorité d'un AH de haut poids molé-
culaire (PM) par rapport à un produit de
PM plus faible dans les autres articu-
lations, mais la tendance des différentes
méta-analyses rapportées au niveau
des genoux vont dans le sens d'une «
possible » plus grande efficacité des
AH de poids moléculaire les plus élevés,
ce produit ayant un PM de 2,8 MDa. Peu
d'études se sont intéressées à la concen-
tration de l'AH dans les préparations
proposées, pourtant, c'est un élément
à ne pas négliger car celle-ci varie selon
les AH ; elle est élevée dans ce produit
(2%). Ainsi, nous disposions, avec ce
produit d’une bonne synergie « PM-
concentration ». Enfin, les laboratoires
commercialisant ce produit nous ont
spontanément proposé de nous fournir
le produit afin de ne pas en faire supporter
le prix par les patientes.

Y-a-t-il des travaux similaires
dans la littérature ?

Il y a des travaux sur les injections d’AH
dans les ATM, mais dont les étiologies
ne sont pas toujours claires, puisque
le terme de DAM regroupe pour nous
rhumatologues, un nombre de patho-
logies dont la physiopathologie est
di fférente. De plus, la major i té des
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travaux sont publiés dans des revues
de stomatologie, d’Orl, d’occlusologie…
Ces travaux sont également disparates
quant à leur réalisation, entre 1 et 5
injections d’AH dont l’intervalle est très
variable. Dans ces conditions, les résul-
tats sont plutôt positifs. Il nous a semblé
intéressants de reprendre une maquette
simple avec des éléments simples à
analyser, reproductibles, dont les deux
plus importants étant, de notre point
de vue, la douleur et la distance inter-
incisive (DII).

Rappel
anatomique
et étiologie des DAM

L'articulation temporo-mandibulaire
est une articulation complexe très solli-
citée au cours de l'existence dont le
but premier est bien sûr la mastication.
Il n'en reste pas moins que cette arti-
c u l a t i o n i n t e r v i e n t d a n s d ' a u t re s
fonctions telles la phonation, la déglu-
tition, c'est dire son importance.
Les articulations temporo-mandibu-
laires ou ATM sont deux articulations
jumelles qui forment une unité fonc-
t ionnel le. El les travai l lent de façon
synchrone dans tous les mouvements
réal isés et tout ce qui affecte l ’une
d’entre elle peut retentir sur l'autre.
L’ a r t i c u l a t i o n r e l i e l a m a n d i b u l e
(processus condylien) à l’os temporal
(???) Un disque sépare les deux parties
osseuses et il joue un rôle important
lors de l’ouverture et l’occlusion buccale
; il reste attaché par un puissant liga-
ment relié à la partie postérieure de
l’articulation et est en perpétuel mouve-
ment mais limité par ce ligament qui
l’empêche de trop bouger… dans les
conditions normales. Mais, dans des
circonstances contraignantes (pres-
sion, fracture, traumatisme, arthrite ...),
le disque peut souffrir, entrainant douleur
et retentissement sur les amplitudes
buccales.

Les causes de DAM sont nombreuses.
Il faut savoir les rechercher. Les plus
fréquentes sont :

• les arthropathies dégénératives (c'est
la pathologie que nous avons retenue),

• les arthrites infectieuses,

• les arthrites entrant dans le cadre des
rhumatismes inflammatoires, en parti-
culier dans les spondyloarthropathies,
les connectivites (lupus érythémateux
disséminé, syndrome de Gougerot-
Sjögren…),

• le DAM dans l'état de fibromyalgie,

• certaines infect ions général isées
(syphilis, maladie de Lyme…),

• l ' a n x i é t é p a r l ' i n t e r m é d i a i re d u
bruxisme par exemple,

• certaines glossites et/ou glossody-
nies,

• etc.
Quoiqu'il en soit et quelle qu’en soit la
cause, le retentissement des DAM est
toujours important, et il faut savoir en
porter le diagnostic de façon à pouvoir
les traiter, de façon souvent multidis-
ciplinaire.

But de l’étude

Le but principal de l'étude était de recher-
cher l'éventuelle efficacité d'une injection
d'AH de haut poids moléculaire, en intra-
a r t i c u l a i r e d ' u n e a r t i c u l a t i o n
t e m p o r o - m a n d i b u l a i r e c h e z d e s
patientes souffrant d'un DAM. L'efficacité
était jugée par l'évaluation de la douleur
et la distance inter-incisives (DII) avant
l’injection d'AH, quelques minutes après
l' injection, puis à trois mois et à six
mois. D’autres éléments ont été recher-
chés, en particulier :

• la persistance de douleurs de masti-
cation ;

• la persistance du bruxisme lorsqu’il
était présent ;
Il s'est agi d'une étude monocentrique,
prospective, ouverte et non contrôlée.

Matériel
etméthodes

Trente patientes, souffrant d'un DAM
selon des critères cliniques prédéfinis,
ont été enrôlées afin de recevoir 1 cc
d'AH en intra-articulaire sous contrôle
scopique.
L'injection a été réalisée, sous contrôle
scopique, selon la technique décrite
dans l'ouvrage « Gestes en rhumato-
logie » ( ?). Toutes les injections ont été
réalisées par le même rhumatologue.

Le recrutement des pat ientes a été
réalisé par :

• une dentiste-chirurgien spécialisée
dans les douleurs et dysfonctionne-
ments de l 'appare i l locomoteur au
cabinet, et/ou,

• un rhumatologue dans le cadre de la
consul tat ion mult id isc ip l ina i re des
douleurs oro-faciales.
Avant l’injection, les deux médecins
devaient avoir vu la patiente ensemble
ou séparément.

L'évaluation était faite ensuite à trois
reprises :

• quelques minutes après l’injection
d’AH, de façon à voir l’éventuel effet
antalgique du à l'anesthésie locale,

• à trois et six mois.

Les évaluations ont été réalisées par la
dentiste, au cabinet ou lors d’une consul-
tation multidisciplinaire à l’aide d’un
questionnaire et par un examen de l'ap-
pareil manducateur.
Les paramètres cliniques recherchés
étaient :

• les douleurs articulaires,

• les bruits lors de l'occlusion et/ou de
la fermeture de la bouche,

• la distance inter-incisive lors de l'ou-
verture maximale de la bouche.
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Critères
d’inclusion

Les patientes ont été sélectionnées
parmi celles ayant consulté, pour des
douleurs de l'apparei l manducateur
ayant une arthrose temporo-mandibu-
laire attestée par un pantogramme datant
de moins de six mois :
> soit la dentiste de notre consulta-
tion - spécialiste en occlusologie -, à
son cabinet,
> soit le rhumatologue et la dentiste
conjointement, lors de la consultation
multidisciplinaire des DAM du centre
hospitalier de Lannion-Trestel.

Toutes les patientes devaient avoir déjà
bénéficié de différents traitements médi-
caux sans succès pour ce problème,
c o mpo r t a n t pa rmi l es t ra i te me n t s
suivants, au moins quatre traitements,
sans succès :

• AINS,

• antalgiques de palier I, II, voire III,

• myorelaxants,

• le port d'une gouttière occlusale,

• une infiltration de corticoïdes en intra-
articulaire dans l’ATM douloureuse,

• des séances de rééducation spéci-
fique de la sphère buccale.

Les critères de sélection étaient par
ailleurs :
> Patientes âgées de plus de 18 ans.
> Pas de problème de compréhension
sur le geste lui-même et sur les buts de
l’étude.
> DAM, évoluant depuis plus de six
mois, reconnues comme au moins en
partie comme d’origine arthrosique.
> Douleurs évaluées à au moins 5/10
sur une échelle numérique (de 0 à 10),
lors de l'examen de sélection et juste
avant l’injection.
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Critères
de non inclusion

Il ne fallait pas :

• avoir bénéficié d'une injection d'acide
hyaluronique dans cette articulation
depuis moins de 1 an,

• être allergique ou intolérant à l'AH
lors d'une injection précédente (autre
articulation par exemple ou dans l’ATM
il y a plus d’un an),

• avoir une infection cutanée, articu-
laire, osseuse ou des parties molles, en
cours ou dans les trois mois précédents,
ayant nécessité un traitement antibio-
tique.

Bilan

L’examen clinique comportait lors la
consultation de sélection :
> Un interrogatoire précisant :
• La date de début des douleurs ;

• L’évaluation de la douleur (EN de 0 à
10) pour le DAM ;

• Les traitements antérieurs ;

• L’existence d’un stress chronique,
bruxisme ;
> Un examen clinique :
• La DII à l’aide d’un pied à coulisse ;

• L’examen des muscles manducateurs
(douleur à la pression, dureté) ;

• La palpation de l’ATM douloureuse à
la recherche d’une douleur évaluée (/10
sur une échelle numérique) ;

• Un questionnaire (spécifique ATM)
est soumis à chaque patiente avant l’in-
jection ;
> Des examens complémentaires :
• Une radiographie du panoramique
dentaire (pantogramme) datant de moins
de six mois ;

• Une vitesse de sédimentation récente
(moins de trois mois).

Critères
d'efficacité

Pour chaque pat iente , nous avons
recherché de façon systématique les
éléments suivants :
Le jour de l'injection (J0) :
• La douleur, le jour de l ' in ject ion,
quelques minutes avant celle-ci sur une
échelle numérique de 0 à 10,

• La douleur, le même jour, une dizaine
de minutes après l'injection (sachant
qu'il y avait systématiquement une anes-
thésie locale), sur la même échelle,

• La distance inter-incisive lors d'une
o u v e r t u re m a x i m a l e d e l a b o u c h e
quelques minutes avant l ' in ject ion,
mesurée à l'aide d'un pied à coulisse,

• La DII lors d'une ouverture maximale
de la bouche quelques minutes avant
l'injection, mesurée de la même façon,

• La recherche de douleurs lors de la
mastication, d’un bruxisme, de bruits
et/ou craquements lors de la mastica-
tion,

• La recherche d’une douleur à la palpa-
tion de l’ATM injectée, évaluée sur une
échelle numérique de 0 à 10.
Trois mois après l'injection (M3) :
• La douleur (de l’ATM injectée) évaluée
sur une échelle numérique de 0 à 10,

• La DII lors d'une ouverture maximale
de la bouche, mesurée à l'aide d'un pied
à coulisse,

• La recherche de douleurs lors de la
mastication, d’un bruxisme, de bruits
et/ou craquements lors de la mastica-
tion,

• La recherche d’une douleur à la palpa-
tion de l’ATM injectée, évaluée sur une
échelle numérique de 0 à 10.

Six mois après l'injection (M6) :
• La douleur (de l’ATM injectée) évaluée
sur une échelle numérique de 0 à 10,

• La DII lors d'une ouverture maximale
de la bouche, mesurée à l'aide d'un pied
à coulisse,

• La recherche de douleurs lors de la
mastication, d’un bruxisme, de bruits
et/ou craquements lors de la mastica-
tion,

• La recherche d’une douleur à la palpa-
tion de l’ATM injectée, évaluée sur une
échelle numérique de 0 à 10.

Résultats

Les patientes avaient toutes bénéficié
d'au moins trois traitements parmi les
cinq choisis :

• AINS : 22 fois,

• Antalgiques : 30 fois,

• Myorelaxants : 30 fois,

• Rééducation : 7 fois,

• Infiltration : 11 fois,

• Plaque occlusale : 24 fois.

L’âge moyen des patientes était de 44,5
ans (26 ; 74) avec une médiane de 45,
2 ans, ce qui est proche.
La durée moyenne d’évolution des
douleurs était de 36 mois (12 ; 120),
pour une médiane de 41,4 mois, cette
variation étant en grande partie due aux
écarts importants entre les extrêmes.
La douleur moyenne avant l'injection
(EN/10) était de 6/10 (5 ; 8). Quelques
minutes après l'injection, du fait de l’uti-
lisation de l’anesthésique local, la douleur
diminuait sur la même échelle à 2,46/10
(1 ; 8), résultat certes attendu, mais, ce
qui en fait également un test diagnostic
intéressant, prouvant l’atteinte de cette
articulation dans les douleurs alléguées
par le patient et non une douleur projetée
du rachis cerv ica l par exemple. La
douleur a ainsi été améliorée de 6/10 à
3 ,1 /10 (2 ; 4 ) , à t ro i s mo is , ce qu i
correspond à une amélioration de 49,5
% avec un résultat qui se maintient à 6
mois à un bon niveau de 3,7 (2 ; 5).
Le seul critère objectif de l'étude était
l’évolution de la DII lors de l'ouverture
maximale de la bouche entre le début
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des signes et au terme de l’étude, soit
à six mois, avec mesure à trois mois.
La DII est passée en moyenne de 30,3
mm à 37,7 mm à 3 mois, puis à 36,7 mm
à 6 mois, ce qui fait une augmentation
de 27 %, ce qui semble un résultat très
appréciable, tant pour notre équipe que
pour les patients.
Nous n'avons eu à déplorer un seul
événement indésirable sérieux juste
après l'injection, puisque la douleur a
été doublée lors de l’évaluation de celle-
ci quelques minutes après l’injection et
a duré, certes à un niveau moindre,
pendant quelques jours, calmée par des
antalgiques de palier II. D'autres patients
ont vu, dans trois cas, une exacerba-
tion des douleurs pendant quelques
jours, mais à distance de l’injection,
n'ayant nécessité aucune intervention
de notre part.
Dans tous les cas, les patientes accep-
teraient, si les douleurs revenaient à un
niveau mal supporté, une nouvelle injec-
tion, y compris la patiente ayant eu une
exacerbation des douleurs juste après
l’injection.

Critiques
de l'étude

Il est bien évident que la critique essen-
tielle de ce travail est de n'avoir pas pu
réaliser une étude prospective, en double
aveugle et contre placebo, mais il s'agis-
sait pour nous de réaliser une étude
pilote dans des conditions de clinique
courante, chez des patientes souffrant,
à un niveau assez élevé, de douleurs
de l’ATM, supérieur ou égal à 5/10 sur
une échel le numérique. El le nous a
cependant surpris par l’augmentation
de la DII qui se maintient à six mois, ce
qui a constitué une bonne surprise. De
plus, le niveau de la douleur a égale-
m e n t n e t t e m e n t d i m i n u é a v e c u n
maintien à six mois.
Travaillant dans une consultation multi-
disciplinaire où l’un d’entre nous prépare
une thèse sur l’effet placebo, en parti-
culier sur le pourquoi du choix de patients
lors des études, en l’occurrence des
patientes, nous ne saurions nier l’im-
portance d’un tel phénomène, mais qui

ne remet cependant en aucun cas l’in-
térêt d’un tel travail, puisque, quelles
que soient les raisons de l’efficacité de
ces in jec t ions , e l l es pro f i t en t aux
patientes qui s’en trouvent mieux après
et pendant une durée d’au moins six
mois, ce qui est considéré par toutes
les patientes ayant participé à ce travail
comme suffisamment important pour
accepter une autre injection lorsque les
douleurs reviendront à un niveau jugé
comme important.
Un des buts de ce travail était de sensi-
biliser la communauté rhumatologique
à une articulation peu connue et pour-
tant fréquemment atteinte dans notre
e x p é r i e n c e d a n s l a c o n s u l t a t i o n
douleur.

Conflits d’intérêts : aucun

Abonnez-vous !Abonnez-vous ! en page 20

Abonnez-vous !
Abonnez-vous !
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I
l était une fois un dessinateur qui
avait non seulement un talent de
conteur mais aussi un don pour

habiller ses illustrations de couleurs
inoubliables. Ainsi avons-nous désiré
rencontrer cet artiste.

> Patrick Sichère : Est-ce parce que
vous avez commencé par faire parler
les animaux que votre réputation de
fabuliste n’est plus à faire ?
Jean-Claude Denis : J’étais sur le même
banc que Martin Veyron, le créateur des
aventures de Bernard Lermite, pendant

nos 4 ans passés aux Arts Déco, et nous
nous sommes mis à la bande dessinée
en même temps, avec les mêmes envies
et des univers très proches. Les aven-
t u re s d e Berna rd Lerm i te o n t t r è s
rapidement été publiées par l’Echo des
Savanes. Alors, pendant un temps, pour
ne pas empiéter sur l’univers bien humain
de mon ami Martin et trouver mes propres
marques, j’ai choisi de mettre en scène
des animaux plutôt que des hommes.
La télévision sait fort bien parler réalité,
le cinéma émotion, la bande dessinée
animalière donne un recul, une distance,

et permet des artifices qui conduisent
naturellement à la fable.

> PS : Nous sommes au début des
années 70, comment se déroule votre
intégration dans le monde de la BD ?
J-C. D. : À notre sortie des Arts Déco,
nous avons fondé le groupe Imaginon
avec Mart in Veyron et deux aut res
complices. Nous avons commencé par
réaliser des illustrations. À cette époque
de nombreuses revues faisaient appel
à nous. Mon premier livre était un livre
pour la jeunesse. Martin Veyron en a
écrit le texte. Le livre a été édité par
Casterman. Cela m’a condui t à me
présenter à la rédaction de la toute
nouvelle revue (A Suivre), et à celle du
magazine Pilote. Ainsi sont nés Faisons
l’homme à notre image chez (à suivre),
et les aventures d’André Le Corbeau
aux éditions Dargaud.

> PS : Depuis, votre biographie s’est
surtout enrichie d’albums aux héros
bien humains particul ièrement avec
un de vos personnages favoris : Luc
Leroi.
J-C. D. : Mes histoires s’inspirent à la
fois du réel et de l’imaginaire. Je les
bâtis comme des contes, des fables
moder nes . E l l es na issent souvent
d’images fortes qui perdurent, de bribes
d’idées qui peuvent mettre des années
à s’agréger. Comme si mes récits nais-
saient d’un chaos, i l faut un certain
temps entre l’éclosion d’une idée et le
désir de coucher une image sur le papier.

Pat r i c k S i c h è r e - R h um a t o l o g u e , P a r i s

Jean-Claude Denis :
La fable et le coloriste

Réflexions d’artistes
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Les aventures de Luc Leroi paraissaient
d’abord sous forme d’histoires courtes
dans la revue (A Suivre). Le Nain Jaune,
paru aux éditions Casterman, est la
première histoire longue conçue pour
être lue d’une traite.

> PS : Bonbon Piment témoigne-t-il
de votre désir de voyager, de dessiner
des paysages réels ?
J-C. D. : Avec Bonbon Piment, édité
par L’Echo des Savanes-Albin Michel,
j’ai fait paraître en effet trois histoires
d’amours impossibles inspirées par des
voyages à La Réunion, en Thaïlande et
au Brésil. Ce sont à nouveau des récits
qui s’inspirent du réel et de l’imaginaire.
Actuel lement j ’ai moins le temps et
moins l’envie de voyager. Mes héros
évoluent donc plutôt en France et au
s e i n d e n o t r e s o c i é t é . Q u a n t a u x
paysages, aux décors, ils ne sont là que
pour servir l’intrigue. Si je dessine Paris,
son mét ro ou que lques rues , pour
L’Ombre aux tableaux, un bord de mer
comme dans les deux albums Tous à
Matha, il s’agit d’abord de proposer un
cadre au lecteur un décor qui soit utile
au déroulement du scénario. Ce n’est
pas une fin en soi.

> PS : Une exposit ion récente à la
Galerie Oblique à Paris témoigne de
votre talent pour la mise en couleur.
Pouvez-vous nous en parler ?
J-C. D. : A l’époque où les édit ions
Futuropolis faisaient paraître mes albums
en noir et blanc, je pensais déjà couleurs.
J’ai beaucoup étudié les aquarellistes
du XIXème siècle. Je parle de ceux qui
cherchent par un travail minutieux à
rendre la lumière. J’ai donc cherché
puis trouvé des techniques qui se rappro-
chent de ce qui se faisait à l’époque.
J’utilise, par exemple, des jus de couleurs
successifs avant d’arriver à la lumino-
sité recherchée. Pour le prochain album,
plutôt que des encres de couleurs fragiles
ou de l’aquarelle parfois un peu terne
à l’impression, j’utilise des encres acry-
liques pour leur robustesse et leur tenue
à la lumière.

> PS : A propos justement de votre
dern iè re parut ion chez Drugstore ,
L’Ombre aux Tableaux, pouvez-vous
nous préciser comment est née votre
synopsis ?
J-C. D. : L’Ombre aux Tableaux est le
résultat d’une sorte de flash. J’ai eu
soudain envie de raconter les aventures
d’un artiste-peintre, décédé depuis peu
mais qui réapparait sous la forme d’un
fantôme. Ainsi assiste-t-il à son succès
posthume. Le succès est-il artificiel ?
Pourquoi le talent, le temps passé, la

passion, l’envie de dessiner ou de peindre
ne sont- i ls pas corrélés à la recon-
naissance ? Ces questions se posent
à tous les artistes et sont aussi anciennes
que l’art. Il suffit de lire les correspon-
dances entre artistes des siècles passés
pour le constater. Cela correspond fort
probablement à l’impression que nous
travaillons dans une sorte d’anonymat
avec nos doutes comme principal moteur.

> PS : Vous avez travail lé pour des
dessins animés, à des scénarios pour
d’autres, mais la musique prend aussi
une grande place dans votre activité.
J-C. D. : Avec Frank Margerin, le créa-
teur de Lucien, et d’autres nous avons
même fondé un groupe, le Dennis Twist,
qui a eu son heure de gloire dans les
années 80. « Tu dis que tu l’M » est resté
plusieurs semaines au Top 50. Je fais
désormais de la musique avec Charles
Berberian, co-créateur de Monsieur
Jean , dans le groupe Nightbuzz. Un
détail qui va peut-être intéresser vos
lecteurs : il y a peu, j’ai joué à la guitare
pendant plusieurs heures de suite et
cela a déclenché ce que vous appelez
un doit à ressaut. Mais cet inconvénient
ne m’empêche pas de cont inuer à
dessiner, c’est à la main gauche.

Deux repères récents :
L’Ombre aux tableaux chez Drugstore
et Tous à Matha aux éditions Futuropolis

J e a n - C l a u d e D e n i s : L a f a b l e e t l e c o l o r i s t e

R E N C O N T R E S . . .

Une innovation des laboratoires Rottapharm Madaus

Les laboratoires Rottapharm Madaus viennent de lancer un tout nouveau produit.
Le Fortilase ORTHO, complément alimentaire à base de bromélaïne, de vitamine K2, de vitamine D3 et de calcium, a comme objectif
de favoriser la minéralisation des os et le drainage de l’œdème. Son association unique de composants en fait un produit original et
novateur.
Les laboratoires, déjà experts de la bromélaïne et de ses propriétés anti-œdémateuses grâce à plus de 40 ans de commercialisation de

cette enzyme y ont ajouté du calcium ainsi que les vitamines K2 et D3. Ces dernières, de par leur action propre, participent à la minéralisation osseuse mais
possèdent aussi une action synergique les rendant plus efficaces qu’en agissant séparément l’une de l’autre. Fortilase ORTHO est donc un produit innovant
proposant un double mode d’action sur l’œdème ainsi que sur la minéralisation osseuse.
En 1 comprimé par jour il apporte 100% des Apports Journaliers Recommandés en vitamines K2 et D3 ainsi que 15% en calcium.

D’après un communiqué de presse du Laboratoire Rottapharm Madaus
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Vendredi 3 Février 2012 soirée

�� 20h00    Accueil - Enregistrement

�� 20h30 > Session Ostéoporose Modérateur : Dr. Paul H. Benamou
• Ostéoporose du sujet âgé : la fémoro plastie Pr. Olivier Gagey, Dr. Samy Kolta 

�� 20h50 > Symposium Inflammatoire Modérateur : Dr. Jean Philippe Sanchez
• Intérêt des biosimilaires en rhumatologie Pr. Bernard Combe
• Tous les rhumatismes inflammatoires sont-ils d’origine infectieuse ? Pr. Thierry Schaeverbeke
• 3ème thème et orateur en attente

22h00 Cocktail dînatoire

Samedi 4 Février 2012
8h00 Accueil - Enregistrement - Pause café - Visite de l’exposition

�� 8h40  > Introduction du Président Dr. Paul H. Benamou

�� 8h45  > Sujets d’actualité Modérateur : Dr. Pierre Monod
• Le point sur la maladie de Paget et sur sa fréquence actuelle Pr. Maurice Audran
• Prise en charge d’une affection rhumatologique chez un diabétique Pr. Bruno Fautrel

�� 9h30  > Session Lombalgies Modératrice : Dr. Lydia Arabian
• Prise en charge des lombalgies chroniques  Pr. Serge Poiraudeau 
• Indications des manipulations vertébrales dans les lombalgies Pr. Jean-Yves Maigne

�� 10h00 > Session Imagerie Modérateur : Dr. Yves Degueurce
• Système E.O.S. en rhumatologie. Intérêt dans la pratique chez l’enfant et chez l’adulte

Pr. Guy Sebbag, Dr Antoine Feydy
• Imagerie interventionnelle Dr. Gérard Morvan

10h40 Pause café - Visite de l’exposition

�� 11h10 > Session Arthrose Modérateur : Dr. Pascal Hilliquin
• Tour d’horizon des traitements de l’arthrose en cours d’évaluation (biothérapie, calcitonine, ranélate de strontium) Dr. Jérémie Sellam
• Où en est-on en matière de coxibs et d’AINS dans le traitement de l’arthrose ? Pr. Bernard Bannwarth  

�� 12h00  > Symposium Ostéoporose Modérateur : Dr. Pierre Khalifa
• Actualisation des recommandations de prise en charge de l’ostéoporose (SFR 2011) Pr. Philippe Orcel
• 2ème thème et orateur en attente

13h00 Cocktail déjeunatoire au sein de l’exposition

�� 14h15  > Session PR Modérateur : Dr. Xavier Grapton
• Corticothérapie et PR : le pour et le contre Pr. Jean-Francis Maillefert
• Atteintes pleuro-pulmonaires au cours des maladies inflammatoires Dr. Julien Wipff

�� 15h00  > Session Rhumatisme psoriasique et S.P.A Modérateur : Dr. Bernard Verlhac
• Prise en charge thérapeutique du rhumatisme psoriasique Pr. Pascal Claudepierre
• Optimisation et stratégie thérapeutique dans la S.P.A. Pr. Daniel Wendling

�� 15h45  > Session Ostéoporose/Pathologies osseuses Modérateur : Dr Jacques Halimi 
• Les différentes actions de la vitamine D Dr. Catherine Cormier
• Le point sur la maladie hyperostosante de Forestier et Rotes-Querol Pr. Bernard Mazieres

16h25 Pause café - Visite de l’exposition

�� 17h00  > 2 Ateliers interactifs en parallèle  
Amphithéâtre

• Viscosupplémentation (épaule, genou, hanche, doigts) Dr. Emmanuel Maheu, Dr. Virginie Legré

Salle Panhard
• Indications de l’échographie Doppler dans les pathologies de l’appareil locomoteur Dr. Hervé Bard

�� 17h45  > Session Orthopédie Modérateur : Dr. François Schoux
• Pathologie dégénérative du rachis et traitements médico-chirurgicaux Pr. Jérôme Allain, Dr. Marc Marty
• Scoliose de l’enfant (rôle des charges lourdes et des cartables) Pr. Jean Dubousset

�� 18h35  > Session Syndicale Dr Bernard Morand,  Dr Vincent Diebolt (SNMR)

�� 19h00  > Présentation Magistrale Pr Marcel-Francis Kahn 
• Comment nomme-t-on et a-t-on nommé les signes, les éléments anatomiques, 
les syndromes et les maladies ? Application à la rhumatologie !

19h30 Cocktail
20h30 Dîner du Congrès
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