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Avertissement

L'université n’entend donner aucune approbation ni improbation aux opinions émises
dans les travaux des étudiant-es : ces opinions doivent étre considérées comme propres a
leurs auteurs.
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Je, soussignée Juliette Violain
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partie d'un document publiée sur toutes formes de support, y compris l'internet,
constitue une violation des droits d‘auteur ainsi qu’une fraude caractérisée.

En conséquence, je m'engage a citer toutes les sources que j'ai utilisées
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Doyen de la Faculté : Pr Nicolas Lerolle
Vice-Doyen de la Faculté et directeur du département de pharmacie : Pr Sébastien Faure
Directeur du département de médecine : Pr Cédric Annweiler

PROFESSEURS DES UNIVERSITES

ABRAHAM Pierre Physiologie Médecine
ANGOULVANT Cécile Médecine générale Médecine
ANNWEILER Cédric Gériatrie et biologie du vieillissement Médecine
ASFAR Pierre Réanimation Médecine
AUBE Christophe Radiologie et imagerie médicale Médecine
AUGUSTO Jean-Francpis Néphrologie Médecine
BAUFRETON Christophe Chirurgie thoracique et cardiovasculaire Médecine
BELLANGER William Médecine Générale Médecine
BELONCLE Frangois Réanimation Médecine
BIERE Loic Cardiologie Médecine
BIGOT Pierre Urologie Médecine
BONNEAU Dominique Génétique Médecine
BOUCHARA Jean-Philippe Parasitologie et mycologie Médecine
BOUET Pierre-Emmanuel Gynécologie-obstétrique Médecine
BOUVARD Béatrice Rhumatologie Médecine
BOURSIER Jérome Gastroentérologie ; hépatologie Médecine
BRIET Marie Pharmacologie Médecine
CALES Paul Gastroentérologie ; hépatologie Médecine
CAMPONE Mario Cancérologie ; radiothérapie Pharmacie
CAROLI-BOSC Francpis Gastroentérologie ; hépatologie Médecine
CASSEREAU Julien Neurologie Médecine
CLERE Nicolas Pharmacologie/physiologie Médecine
CONNAN Laurent Médecine générale Médecine
COPIN Marie-Christine Anatomie et cytologie pathologiques Pharmacie
COUTANT Régis Pédiatrie Médecine
CUSTAUD Marc-Antoine Physiologie Médecine
CRAUSTE-MANCIET Sylvie Pharmacotechnie hospitaliere Médecine
DE CASABIANCA Catherine Médecine Générale Médecine
DESCAMPS Philippe Gynécologie-obstétrique Médecine
D’ESCATHA Alexis Médecine et santé au travail Médecine
DINOMAIS Mickae€l Médecine physique et de réadaptation Médecine
DIQUET Bertrand Pharmacologie Pharmacie
DUBEE Vincent Maladies Infectieuses et Tropicales Pharmacie
DUCANCELLE Alexandra Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliere Médecine
DUVAL Olivier Chimie thérapeutique Médecine
DUVERGER Philippe Pédopsychiatrie Médecine
EVEILLARD Mathieu Bactériologie-virologie Médecine
FAURE Sébastien Pharmacologie physiologie Médecine
FOURNIER Henri-Dominique Anatomie Médecine
FOUQUET Olivier Chirurgie thoracique et cardiovasculaire Pharmacie
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FURBER Alain
GAGNADOUX Frédéric
GOHIER Bénédicte
GUARDIOLA Philippe
GUILET David

HAMY Antoine

HENNI Samir

HUNAULT-BERGER Mathilde

IFRAH Norbert
JEANNIN Pascale
KEMPF Marie
KUN-DARBOIS Daniel
LACOEUILLE Franck
LACCOURREYE Laurent
LAGARCE Frédéric
LANDREAU Anne
LASOCKI Sigismond
LEGENDRE Guillaume
LEGRAND Erick
LERMITE Emilie
LEROLLE Nicolas
LUNEL-FABIANI Francoise
LUQUE PAZ Damien
MARCHAIS Véronique
MARTIN Ludovic
MAY-PANLOUP Pascale

MENEI Philippe
MERCAT Alain

PAPON Nicolas
PASSIRANI Catherine
PELLIER Isabelle

PETIT Audrey

PICQUET Jean
PODEVIN Guillaume
PROCACCIO Vincent
PRUNIER Delphine
PRUNIER Fabrice
RAMOND-ROQUIN Aline
REYNIER Pascal
RICHOMME Pascal
RODIEN Patrice
ROQUELAURE Yves
ROUGE-MAILLART Clotilde
ROUSSEAU Audrey
ROUSSEAU Pascal

ROUSSELET Marie-Christine

ROY Pierre-Marie
SAULNIER Patrick
SERAPHIN Denis
SCHMIDT Aline
TESSIER-CAZENEUVE
Catherine

TRZEPIZUR Wojciech
UGO Valérie

URBAN Thierry

VAN BOGAERT Patrick
VENARA Aurélien
VENIER-JULIENNE Marie-
Claire

VERNY Christophe
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Cardiologie

Pneumologie

Psychiatrie d'adultes

Hématologie ; transfusion

Chimie analytique

Chirurgie générale

Médecine Vasculaire

Hématologie ; transfusion
Hématologie ; transfusion
Immunologie

Bactériologie-virologie ; hygiéne
Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
Radiopharmacie
Oto-rhino-laryngologie

Biopharmacie

Botanique/mycologie
Anesthésiologie-réanimation
Gynécologie-obstétrique
Rhumatologie

Chirurgie générale

Réanimation

Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére
Hématologie biologique
Bactériologie-virologie
Dermato-vénéréologie

Biologie et médecine du développement et
de la reproduction

Neurochirurgie

Réanimation

Parasitologie et mycologie médicale
Chimie générale

Pédiatrie

Médecine et Santé au Travail
Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire
Chirurgie infantile

Génétique

Biochimie et Biologie Moléculaire
Cardiologie

Médecine générale

Biochimie et biologie moléculaire
Pharmacognosie

Endocrinologie, diabéte et maladies
métaboliques Médecine et santé au travail
Médecine |égale et droit de la santé
Anatomie et cytologie pathologiques
Chirurgie plastique, reconstructrice et
esthétique Anatomie et cytologie
pathologiques

Médecine d’urgence

Biophysique et Biostatistiques

Chimie organique

Hématologie ; transfusion

Médecine générale

Pneumologie

Hématologie ; transfusion
Pneumologie

Pédiatrie

Chirurgie viscérale et digestive
Pharmacotechnie

Neurologie

Médecine
Médecine
Pharmacie
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Pharmacie
Médecine
Pharmacie
Pharmacie
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Pharmacie
Médecine
Médecine

Médecine
Médecine
Pharmacie
Pharmacie
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Pharmacie
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Pharmacie
Pharmacie
Médecine
Médecine
Médecine

Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Pharmacie

Médecine



WILLOTEAUX Serge

MAITRES DE CONFERENCES

BAGLIN Isabelle
BASTIAT Guillaume
BEAUVILLAIN Céline
BEGUE Cyril
BELIZNA Cristina
BELONCLE Francois
BENOIT Jacqueline
BESSAGUET Flavien
BLANCHET Odile
BOISARD Séverine
BRIET Claire

BRIS Céline

CAPITAIN Olivier

CHAO DE LA BARCA Juan-
manuel

CHEVALIER Sylvie

CLERE Nicolas

COLIN Estelle

DERBRE Séverine
DESHAYES Caroline
FERRE Marc

FORTRAT Jacques-Olivier
GUELFF Jessica

HAMEL Jean-Francpois
HELESBEUX Jean-Jacques
HERIVAUX Anais

HINDRE Francpis
JOUSSET-THULLIER Nathalie
JUDALET-ILLAND Ghislaine
KHIATI Salim

LEGEAY Samuel

LEMEE Jean-Michel

LE RAY-RICHOMME Anne-Marie
LEPELTIER Elise
LETOURNEL Franck
LUQUE PAZ Damien
MABILLEAU Guillaume
MALLET Sabine

MAROT Agneés

MESLIER Nicole

MIOT Charline

MOUILLIE Jean-Marc
NAIL BILLAUD Sandrine
PAILHORIES Héléne
PAPON Xavier
PASCO-PAPON Anne
PECH Brigitte

Radiologie et imagerie médicale

Chimie thérapeutique
Biophysique et Biostatistiques
Immunologie

Médecine générale

Médecine interne

Réanimation

Pharmacologie

Physiologie Pharmacologie
Hématologie ; transfusion
Chimie analytique
Endocrinologie, Diabéte et maladies
métaboliques

Biochimie et biologie moléculaire
Cancérologie ; radiothérapie
Biochimie et biologie moléculaire

Biologie cellulaire

Pharmacologie / physiologie
Génétique

Pharmacognosie

Bactériologie virologie

Biologie moléculaire

Physiologie

Médecine Générale

Biostatistiques, informatique médicale
Chimie organique

Biotechnologie

Biophysique

Médecine |égale et droit de la santé
Médecine générale

Biochimie et biologie moléculaire
Pharmacocinétique

Neurochirurgie

Pharmacognosie

Chimie générale

Biologie cellulaire

Hématologie biologique

Histologie, embryologie et cytogénétique
Chimie Analytique

Parasitologie et mycologie médicale
Physiologie

Immunologie

Philosophie

Immunologie
Bactériologie-virologie

Anatomie

Radiologie et imagerie médicale
Pharmacotechnie
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Pharmacie
Pharmacie
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Pharmacie
Pharmacie
Médecine
Pharmacie
Médecine

Pharmacie
Médecine
Médecine

Médecine
Pharmacie
Médecine
Pharmacie
Pharmacie
Médecine
Médecine
Médecine
Médicale
Pharmacie
Pharmacie
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Pharmacie
Médecine
Pharmacie
Pharmacie
Médecine
Médecine
Médecine
Pharmacie
Pharmacie
Médecine
Médecine
Médecine
Pharmacie
Médecine
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PENCHAUD Anne-Laurence
PIHET Marc

POIROUX Laurent

PY Thibaut

RINEAU Emmanuel
RIOU Jérémie

RIQUIN Elise

RONY Louis

ROGER Emilie

SAVARY Camille
SCHMITT Francpise
SCHINKOWITZ Andréas

SPIESSER-ROBELET Laurence

TEXIER-LEGENDRE Gac€lle
VIAULT Guillaume

AUTRES ENSEIGNANTS

ATER
ELHAJ MAHMOUD Dorra
LEMAN Géraldine

ECER

PIRAUX Arthur
HASAN Mahmoud
BARAKAT Fatima

PR CE

AUTRET Erwan
BARBEROUSSE Michel
COYNE Ashley
O'SULLIVAN Kayleigh
RIVEAU Hélene

PAST

BEAUVAIS Vincent
BRAUD Cathie

DILE Nathalie
GUILLET Anne-Francgoise
MOAL Frédéric
KAASSIS Mehdi
GUITTON Christophe
SAVARY Dominique
POMMIER Pascal
PICCOLI Giorgina

PLP
CHIKH Yamina

AHU
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Sociologie

Parasitologie et mycologie
Sciences infirmiéres
Médecine Générale
Anesthésiologie réanimation
Biostatistiques
Pédopsychiatrie ; addictologie

Chirurgie orthopédique et traumatologie

Pharmacotechnie
Pharmacologie-Toxicologie
Chirurgie infantile
Pharmacognosie

Pharmacie Clinique et Education
Thérapeutique

Médecine Générale

Chimie organique

Immunologie
Biochimie

Officine
Pharmacie galénique et physico-chimie
Chimie analytique

Anglais
Informatique
Anglais
Anglais
Anglais

Officine

Officine

Officine

Pharmacie DEUST préparateur
Pharmacie clinique
Gastro-entérologie

Officine

Médecine d’urgence
Cancérologie-radiothérapie
Néphrologie

Economie-gestion

Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Pharmacie
Médecine
Médecine
Pharmacie
Pharmacie
Médecine
Pharmacie
Pharmacie

Médecine
Pharmacie

Pharmacie
Pharmacie

Pharmacie
Pharmacie
Pharmacie

Santé
Santé
Santé
Santé
Santé

Pharmacie
Pharmacie
Pharmacie
Pharmacie
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine

Pharmacie
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CORVAISIER Mathieu Pharmacie Clinique Pharmacie
CHABRUN Floris Biochimie et biologie moléculaire Pharmacie
ROBIN Julien Dispositif médicaux Pharmacie
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Je souhaite remercier en premier lieu ma directrice de thése, Mme Brigitte Pech ainsi que mon co-
directeur de thése Mr Jean-louis Laffilhe pour avoir repris mon travail. Je vous en suis trés
reconnaissante, merci pour le temps que vous m'avez accordé. Je vous remercie également pour vos
conseils et la confiance que vous m'avez accordée.

Merci 3 Mme Cécile Esperandieu, médecin, pour sa relecture enrichissante et ses bons conseils.
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confiance. Merci pour vos encouragements, je n'oublierais jamais cette période. Et merci a toute

I'équipe de la pharmacie de port Haliguen pour tous ces bons moments passés ensemble.

Mes remerciements vont aussi a ma famille et mes amis qui m'ont soutenus et parfois poussé pour aller
jusqu'au bout, quand I'angoisse prenait le dessus.

Merci a mes parents, maman et Fred pour votre soutien sans faille. Je vous suis infiniment
reconnaissante de tout ce que vous m'avez appris.

Milles mercis a me petite sceur, la plus gentille, la plus douce et la plus intelligente. Mon petit rayon de
soleil, je t'aime.

A Charlotte, mon réconfort, mon bindme de travail mais aussi de folies et encore mieux quand on
faisait les deux en méme temps. A nos belles années passées mais surtout a venir. Merci pour tout. Et
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A tous mes amis, ceux qui sont passés et ceux qui sont toujours la, merci pour tous les beaux
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Liste des abréviations

ETP Education thérapeutique du patient

AINS Anti-inflammatoire non stéroidien

PR Polyarthrite rhumatoide

AASAL Anti-arthrosique symptomatique d’action lente
MTX Méthotrexate

VS Vitesse de sédimentation

CRP Protéine C-réactive

Al Arthrite inflammatoire

MCP Métacarpo-phalangienne

IPP Inter phalangienne proximale

MTP Métatarso-phalangienne

Anti-CPP Anti-protéine/protéase citrulliné

FR Facteur rhumatoide

ACPA Analyse chromosomique sur puce a ADN

OoMS Organisation mondiale de santé

IMC Indice de masse corporelle

EVA Echelle visuelle analogique

ACR American college of radiology

EULAR European league against rheumatism

OARSI Ostearthritis research society international
SFR Société francaise de rhumatologie

HAS Haute autorité de santé

ANSM Agence nationale de sécurité du médicament
CNIL Commission nationale de l'informatique et des libertés
UTEP Unités transversales d’éducation du patient
BPCO Broncho-pneumopathie chronique obstructive
AEHP Activité éducative ciblée ou hors programme
AEIC Activité éducative isolée et ciblée

CPTS Communauté professionnelle territoriale de santé
INPES Institut national de prévention et d’éducation pour la santé
LEF Leflunomide

SS7 Sulfasalazine
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Juliette VIOLAIN | Introduction

Introduction

Les douleurs articulaires sont désignées dans le langage courant par « rhumatismes ». Cela englobe plusieurs
maladies ayant pour symptomes des douleurs aigués ou chroniques. Elles sont dues a des phénoménes soit

inflammatoires soit dégénératifs des articulations.

Les douleurs ostéo-articulaires sont la 5°™ pathologie la plus représentée par les programmes d’éducation
thérapeutique du patient (ETP) en France. Selon une étude, les besoins en information et en éducation des
patients sont en pleine expansion et ne peuvent pas étre satisfaits par les programmes d’ETP structurés
disponibles. Il est donc nécessaire de mettre en place des interventions au plus proche des patients, comme par
exemple a l'officine. Comme nous allons le voir, il est toutefois difficile pour le pharmacien seul de mettre en

place des programmes d'ETP.

L'éducation thérapeutique des patients souffrant de douleurs ostéo-articulaires a fait ses preuves et permet une
amélioration de I'observance, une amélioration de la mobilité et une réduction de la douleur par exemple.

Néanmoins ce qui ressort des études est la nécessité d’une éducation thérapeutique spécifique de la pathologie
du patient. Le pharmacien d'officine peut s'intégrer dans cette démarche en proposant une posture éducative
(1) avec un suivi personnalisé de ces patients. Il peut aider a jouer un rdle éducatif dans les douleurs ostéo-

articulaires et il peut le faire a travers des programmes d’ETP mais également hors-programme.

Nous allons voir les limites des programmes d’ETP et leur difficulté d'accés aux pharmaciens d'officines pour
différents motifs. Puis nous verrons comment nous pouvons adapter cette posture éducative hors-programme a

travers des « activités éducatives ciblées ».

Les objectifs de ce travail sont donc :
- D’analyser les besoins des patients souffrant de douleurs ostéo-articulaires et notamment a I'arthrose

et la polyarthrite rhumatoide
- De définir les limites des programmes d'ETP et les difficultés rencontrées par les pharmaciens

- De proposer des activités éducatives ciblées

Le but final de ce travail est de mieux définir le role du pharmacien d'officine dans la prise en charge des

patients souffrant de maladies ostéo-articulaires.
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Les rhumatismes inflammatoires chroniques (RIC)" en France

Données de I'Assurance Maladie pour 2017

Les rhumatismes infl toires chroniques (RIC) dé les maladies infl de Ensemble
Iappareil musculo-squelettique. Ils se manifestent par des douleurs, des gonflements des .‘C()nlre |es

articulations et parfois par des atteintes extra-articulaires (oculaires, vasculaires, intestinales, etc.) Rhumatismes

En2017:

. | A i 2
@ 243 800 personnes prises en charge pour la poly et maladies app
@ 182100 personnes prises en charge pour les spondyloarthrites
% 172700 personnes prises en charge pour les autres i infl ires chroniq 4

La polyarthrite rhumatoide et les spondyloarthrites sont les RIC les plus courants

UNE EVOLUTION CROISSANTE
Nombre de personnes prises en charge par I'Assurance 600 000

Maladie en ALD'

2013 : 496 500 personnes
prises en charge en 2017
2015 : 543 000 Entre 2013 et 2017
[ B I +17%
EXN + 28%
2017 : 598 600 +18%
I e

UN COUT EN PROGRESSION CONSTANTE € 2 3
1

Dépenses totales remboursées pour la prise en charge
milliards

desRIC'

2013 : €1,9 milliards

dépensés en 2017°
soit le colit de construction de

2015: €2,1 milliards

2017 : € 2,3 milliards

Hopita blics:
pitaux publi -

4 Dfpzegsof € 3282

Dépense annuelle moyenne
remboursée par personne’

QUI EST CONCERNE ? Les RIC touchent tous les ages
ns SPA(% PR (%) Autres RIC (%)
2 = sy il s - e =
II\ =iy = i
] 4 bR

68% 32%
1,5%
2209 +50%  des  personnes

232% sﬂouffram de RIC sont en
213 - age de travailler
souffrant de RIC sont des 2(?5?40?

Répartition en classes d'age des

fem mes personnes souffrant de RIC (%)

Figure 1 : rhumatismes inflammatoires chroniques en France - données de |'assurance maladie 2017 (2)
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Jai choisi ce sujet car a l'officine j'ai constaté qu'il y a beaucoup de patients a la recherche de « produits » pour

soulager leurs douleurs notamment en phytothérapie. Une partie de ces patients ne prennent pas ou mal leurs
traitements médicamenteux du fait des effets indésirables. J'ai constaté également que ces patients avaient des

doutes quant a leur traitement qui s'avere parfois inefficace.
Il n'existe pas de traitement curatif mais seulement des traitements symptomatiques ou qui au mieux induisent

une rémission, avec des effets indésirables non négligeables. Ces traitements non spécifiques nécessitent des

essais thérapeutiques afin de trouver le plus efficace pour chaque patient.
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Partie 1 : Les douleurs articulaires

La douleur est « une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, liée a une lésion tissulaire réelle ou
potentielle, ou décrite en termes évoquant une telle Iésion » d'aprés I'IASP (International Association for the
Study of Pain). (3) Cela signifie donc que la douleur est variable d'une personne a l'autre mais également d'une
lésion a une autre.

Ce que I'on appelle douleur articulaire (arthralgie) peut étre accompagnée ou non d’une inflammation articulaire
(arthrite). Mais dans l'autre sens le symptome le plus décrit de l'inflammation articulaire apparait étre la
douleur. (4)

II existe deux grandes causes aux douleurs articulaires sur lesquels nous allons nous focaliser dans ce travail :

I'arthrose et I'arthrite (dont en particulier la polyarthrite rhumatoide (PR)).

Sur plus de 12 millions de frangais souffrant de rhumatismes, plus de 9 millions souffrent d'arthrose (ce qui
représente 2/3 des causes de douleurs ostéo-articulaires). (2) C'est pour cela que dans un premier temps nous

allons nous concentrer sur l'arthrose.

Dans un deuxiéme temps nous nous pencherons sur la PR, le plus fréquent des rhumatismes inflammatoires
chroniques qui touche 1% de la population mondiale. Son traitement est complexe et pluridisciplinaire, ce qui
permet de mettre en place des actions éducatives ciblées. (6) L'ETP fait déja partie de la stratégie
thérapeutique comme I'a énoncé la Haute Autorité de Santé (HAS) mais elle n'est malheureusement pas
accessible a tous les patients. C'est pourquoi il est important de mettre a disposition des outils d'actions

éducatives ciblées aux pharmaciens d'officine.

Page 17| 88



Juliette VIOLAIN | Partie I
1. L’'arthrose

1.1. Définition

Etymologiquement, le terme « arthrose » est un nom féminin qui vient du grec « arthrdsis »
signifiant articulation. Dans le dictionnaire Larousse, l'arthrose est définie comme une «
maladie rhumatismale dégénérative, correspondant a la destruction du cartilage d’une ou plusieurs

articulations, et dont la fréquence augmente avec le vieillissement ».

Issu du mot latin articulatio, 'articulation désigne la jointure entre deux os. L'arthrose touche principalement
les diarthroses, c'est-a-dire les articulations synoviales mobiles. Chaque extrémité osseuse est recouverte de
cartilage ce qui va permettre le glissement d'un os sur l‘autre. L'articulation est recouverte d'une capsule
tapissée sur sa surface interne par la membrane synoviale. Le cartilage est donc encapsulé dans une cavité

fermée stérile qui est remplie d'un liquide sécrété par la membrane synoviale : le liquide synovial. (5)

L'arthrose est une affection chronique et dégénérative non inflammatoire touchant le cartilage et son
environnement. Cette maladie ostéo-articulaire conduit a une perte progressive du cartilage pouvant aller
jusqu'a l'os. Au début l'arthrose agit en amincissant le cartilage mais cet amincissement peut aller jusqu'a la

mise a nu de |'os voir sa fissure. (6)

Muscle

Synoviale Ligament

Capsule ——— Cartilage

Liquide articulaire

Os

Figure 2 : Articulation normale (5)

\ Ostéophytose

Ligament
N 19

Muscle
Pincement

Synoviale <

Capsule

=

Liquide articulaire

Tendon 3 /' Cartilage

Géodes

Os sous-chondral Ostéocondensation

Os cortical

Figure 3 : articulation endommagée (5)
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Dés 1994, I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et I'American Academy of Orthopaedic Surgeons ont

proposé une ébauche de définition qui englobe les principales facettes de la maladie :

" L'arthrose est la résultante des phénomeénes biologiques et mécaniques qui déstabilisent I'équilibre entre la
synthése et la dégradation du cartilage et de I'os sous chondral. Ce déséquilibre peut étre initié par de multiples
facteurs : génétiques, de développements, métaboliques et traumatiques. L'arthrose touche tous les tissus des
articulations synoviales mobiles et se manifeste par des modifications morphologiques, biochimiques,
moléculaires et biomécaniques des cellules et de la matrice cartilagineuse conduisant par étapes a un
ramollissement, une fissuration, une ulcération. Pour finir avec une perte du cartilage articulaire et une sclérose
de l'os sous-chondral avec production d'ostéophytes et de kystes sous-chondraux."

Ils définissent les symptomes comme suit : " Quand elle devient symptomatique, I'arthrose entraine douleur et

raideur articulaires, un éventuel épanchement articulaire avec une inflammation locale d'intensité variable". (7)

Les étiologies sont variées, il peut s'agir d'une altération primitive du cartilage ou d'une altération secondaire

lides a différents facteurs (traumatiques, endocriniens, métaboliques, neurologiques, sénescence...).

Plusieurs facteurs de risque ont été identifiés tel que :

+ L'age : La fréquence augmente avec I'age puisqu'elle concerne 3% des < de 45 ans, 65% des > de 65
ans et 80% des > de 80ans.

* Des désordres métaboliques générés par le diabéte ou une obésité

* Un exces de pression articulaire : une surcharge pondérale, une activité physique trop intense, le port
fréquent de charges lourdes, ou la pratique mal controlées de certains sports augmentent les
contraintes mécaniques tendent a abimer le cartilage.

+ Certaines maladies de I'articulation comme la chondrocalcinose, c'est a dire des dépots de calcium dans
le cartilage, I'ostéonécrose donc la mort d'un segment de I'os ou la polyarthrite rhumatoide.

* La fragilité "naturelle" du cartilage et certaines anomalies anatomiques ou séquelles de traumatismes.

*  L'hérédité est un facteur de risques dans certains cas, notamment pour |'arthrose des mains. (8)

Toutes les articulations peuvent étre atteintes mais I'arthrose se retrouve le plus souvent au niveau du genou

(gonarthrose), de la hanche (coxarthrose), des doigts (arthrose digitale) et du pouce (rhizarthrose). (9)

1.2. Epidémiologie

Cette pathologie touche 8 a 15% de la population générale dans les pays industrialisés. (9)

En France, la prévalence est estimée a 17% et pourrait atteindre les 22% en 2030. (10)

Soit environ 10 millions de Frangais sont concernés dont 65% ont plus de 65 ans selon I'Inserm. (8)

Si 70 % sont agés de 50 a 69 ans, 47 % ont moins de 60 ans dont 40 % sont en activité professionnelle. Les

douleurs ont commencé avant I'age de 40 ans pour 35 % d’entre eux. (10)
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Les conséquences économiques de |'arthrose sont importantes du fait de la consommation de soin et de la perte
de journées de travail. Il s'agit de la premiére cause d'invalidité des plus de 40 ans avec 5 millions d'arréts de
travail en dix ans et de la deuxiéme cause de consultation chez le généraliste. Ce qui entraine des frais
considérables.

Une étude publiée en 2014 montre que le colt annuel de la prise en charge d'un patient par médecin
généraliste est d'en moyenne 755 euros en 2010. Si I'on fait le calcul du nombre de personnes atteintes
d'arthrose par cette moyenne, le colit direct du traitement de I'arthrose par an s'éléverait donc a 3,5 milliards

d’euros pour la France. (11)

Chaque année, 10 000 remplacements prothétiques de la hanche et 6 800 de genou concernent des personnes
de plus de 75 ans. Il y a en France environ 360 000 personnes de plus de 75 ans vivant avec une prothése de
hanche (soit 8 % de la population concernée) et 140 000 avec une prothése de genou (soit 3 % de la

population concernée). (12)

1.3. Physiopathologie

A la suite d'un stress articulaire qui peut étre du a un traumatisme aigu ou chronique répété (exemple :
personne en surpoids), la cartilage va s'éroder et des débris de cette dégradation vont étre libérés dans le
liguide synovial pour étre ensuite captés par les cellules constituant la membrane synoviale. Celle-ci va alors
s'activer et libérer des médiateurs pro-inflammatoires (cytokines, prostaglandines E2, monoxyde d'azote,
adipokines...) et des enzymes protéolytiques. Ces médiateurs vont en retour agir sur le cartilage de I'os sous-
chondral ce qui va entrainer le relargage des débris qui seront a nouveau captés par la membrane synoviale. Ce
cycle inflammatoire contribue a stimuler encore plus les chondrocytes ce qui finit par détruire le cartilage

progressivement. (13)

Les lésions arthrosiques du cartilage ne régressent pas. Mais I'évolution de ces Iésions n'est pas linéaire ce qui
rend le plan thérapeutique délicat et donc cela crée une certaine incertitude pour les patients. Dans certains cas
d'arthrose de la hanche par exemple, les Iésions arthrosiques peuvent évoluées trés rapidement ce qui pourrait
rendre nécessaire la pose d'une prothése de hanche moins de 5 ans apreés le diagnostic d'arthrose. Mais la
maladie peut également évoluer lentement sur plusieurs années, sans causer de handicap majeur dans la vie
quotidienne.
L'arthrose est composées de deux états qui se succédent a un rythme imprévisible :

* Des phases chroniques pendant lesquelles les symptémes décrits sont une géne motrice quotidienne

ainsi qu'une douleur modérée.
» Des crises douloureuses aigués accompagnées d’'une inflammation de I'articulation, au cours desquelles

la douleur est décrite comme étant intense et forte, tout au long de la journée et parfois méme la nuit.
Il est recommandé de pratiquer une activité physique réguliére. Ceci est vrai durant la phase chronique mais
en revanche il ne faudra pas sur-solliciter 'articulation lors des crises douloureuses. Car c'est au cours de cette

phase que se produit la destruction du cartilage. (8)
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1.4. Diagnostic

1.4.1. Diagnostic clinique

Le diagnostic peut étre posé sur simple examen clinique.
Les éléments essentiels a connaitre lors d'un interrogatoire détaillé sont :
* La localisation de la douleur
* Le type de douleur
* L'intensité de la douleur
+ L'ancienneté de la douleur
Un examen articulaire est ensuite réalisé en comparant les articulations paires et symétriques. L'examen

clinique va rechercher un épanchement de synovie et une limitation douloureuse des mouvements.

La géne fonctionnelle sera évaluée par le praticien a partir des questionnaires standards de qualité de vie tel
que l'indice de Lequesne (pour l'arthrose de la hanche et du genou) ou l'indice de WOMAC (arthrose des
membres inférieurs). L'évolution des résultats au cours du temps permettra au médecin de surveiller I'évolution

de la maladie et I'efficacité du traitement.
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INDICE ALGO-FONCTIONNEL DE LEQUESNE POUR LA HANCHE

ce % hre augmente-t-il la douleur ]

Douleur a la marche

Souffrez-vous 3 la station assise prolongée (2 hres) avant de vous relever?

1llimité 0/l
Limité, mais supérieur 3 1 km 10
Environ 1 km (environ 15 minutes) 20
500 2 900 métres (environ 8 3 15 minutes) 30
300 2 500 métres 4] O
100 3 300 métres s[]
Une canne ou une béguille est nécessaire +1 ]
Deux cannes ou deux béquilles sont nécessaires +2 [

_AUTRESDIFFICULTESDELAVIEQUOTIDIENNE |

Si l'indice est 2 & 10-12, une prothése peut étre envisagée

Figure 4 : Indice algo-fonctionnel de Lequesne pour la hanche (14)
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INDICE ALGO-FONCTIONNEL DE LEQUESNE POUR LE GENOU

Cotation : O=sans difficulté, 0,5=assez fadlement, 1=avec difficulté, 1,5=avec beaucoup de difficulté, 2=impossible

Rester debout ou piétiner sur place % hre augmente-t-il ladouleur |

Douleur a la marche

Pouvez-vous vous relever d’une chaise sans Paide des bras ? 1 I 11

llimité 0

Limité, mais supérieur a 1 km 1]

Environ 1 km (environ 15 minutes) 20

500 4 900 métres (environ 8 a 15 minutes) 3

300 a 500 métres 4[] O
100 4 300 métres s [

Une canne ou une béquille est nécessaire +1 [

Deux cannes ou deux béquilles sont nécessaires +2 [

AUTRESDIFFICULTESDELAVIEQUOTIDIENNE | |

Si l'indice est 2 a 10-12, une prothése peut étre envisagée

Figure 5 : Indice algo-fonctionnel de Lequesne pour le genou (14)
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WOMAC : index de sévérité symptomatique de l'arthrose des
membres inférieurs

Le WOMAC est lindex validé dans I'évaluation d'une arthrose des membres
inférieurs. |l existe 2 systémes de cotation des réponses aux guestions : soit I'échelle
de Lickert avec 5 réponses possibles (nulle = 0 ; minime = 1 ; modérée = 2 ; sévére =
3 ; extréme = 4), soit une échelle visuelle analogique de 100 mm. |l est possible de
calculer les scores dans chaque domaine ou pour I'ensemble du WOMAC

WOMAC Domaine douleur : quelle est I'importance de la douleur ?

1. Lorsque vous marchez sur une surface plane ?

2. Lorsque vous montez ou descendez les escaliers ?

3. La nuit, lorsque vous étes au lit ?

4. Lorsque vous vous levez d'une chaise ou vous asseyez ?
5. Lorsque vous vous tenez debout ?

WOMAC Domaine raideur

1. Quelle est I'mportance de la raideur de votre articulation lorsque vous vous levez
le matin ?

2. Quelle est I''mportance de la raideur de votre articulation lorsque vous bougez
aprés vous étre assis, couché ou reposé durant la journée ?

WOMAC Domaine fonction : quelle est I'importance de la difficulté
que vous éprouvez a :

. Descendre les escaliers ?

. Monter les escaliers ?

. Vous relever de la position assise ?

. Vous tenir debout ?

. Vous pencher en avant 7

. Marcher en terrain plat ?

. Entrer et sortir d'une voiture ?

. Faire vos courses 7

. Enfiler collants ou chaussettes 7

10. Sortir du lit ?

11. Enlever vos collants ou vos chaussettes ?
12. Vous étendre sur le lit ?

13. Entrer ou sortir d'une baignoire ?

14. Vous asseoir ?

15. Vous asseoir et vous relever des toilettes ?
16. Faire le ménage " a fond " de votre domicile ?
17. Faire I'entretien quotidien de votre domicile ?

Lo~NOODOAEWLWN -

Référence : Bellamy N, Buchanan WW, Goldsmith CH, Campbell J, Stit LWJI. Validation of
WOMAC: a health status instrument for measuring clinically important patient relevant
outcomes o antirheumatic drug therapy in patients with osteoarthritis of the hip or knee. J
Rheumatol 1995; 15: 1833-40

Figure 6 : WOMAC - indice de sévérité symptomatique de |'arthrose des membres inférieurs (15)

Page 24| 88



Juliette VIOLAIN | Partie I
1.4.2. Diagnostic radiologique

Les radiographies peuvent révéler des signes caractéristiques de |'arthrose :

+ Le pincement articulaire : le témoin de la perte d'épaisseur et/ou de la disparition progressive du
cartilage. 1l s'agit du principal critére d'évolutivité d'une arthrose. Cependant la perte d'épaisseur n'est

pas un critére d'évolutivité car il est peu sensible aux changements notamment sur une courte période.

* L'ostéophyte : le surplus d'os autour de l‘articulation. Les ostéophytes expliquent en partie
I'élargissement du cadre osseux dans |'arthrose. Ils sont précoces et apparaissent en général avant les
autres signes. Ils sont trés utiles pour poser le diagnostic mais ne permettent pas de renseigner sur

|'évolutivité de la maladie.

* La condensation de |'os sous le cartilage : sans couverture amortissante cartilagineuse I'os essaye de

s'opposer aux contraintes.

* Les géodes dans l'os: des trous dans l'os. Ce sont des zones de nécrose avec cicatrisation en

périphérie, généralement en zone de charge.

Ostéophytose Pincement

Géodes
Ostéocondensation

Figure 7 : Exemple de radiographie montrant des signes de |ésions (16)

Il est important de rappeler qu'il n'y a pas de relation entre l'importance des lésions radiologiques et

I'importance de la douleur arthrosique. (16)

Afin d'évaluer la sévérité de I'arthrose, la classification de Kellgren et Lawrence est utilisée. Il s'agit d'une

classification semi-quantitative qui laisse place a l'interprétation ce qui la rend mal reproductible.
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Tableau 1 : Classification de Kellgren et Lawrence (17)

Grades Classifications Descriptions
0 Normale Aucune
| Douteuse Ostéophyte de signification douteuse
2 Minime Ostéophyte net, sans modification

de l'interligne articulaire

3 Modérée Ostéophyte net et diminution de l'interligne
articulaire
4 Sévere Pincement sévere de l'interligne articulaire

et sclérose de I'os sous-chondral

N'étant pas indispensable, I'imagerie traditionnelle est tout de méme utilisée dans le diagnostic d'arthrose car
elle peut étre pratique et utile. Par contre la corrélation entre image et symptomes n'est pas toujours exacte
car elle met en évidence I'accumulation des dégats plutdt que les processus actifs. De méme, elle n'est pas

fiable quant a I'évolution de I'arthrose. (17)

1.4.3. Diagnostic biologique

Il n‘existe aucun signe biologique particulier pouvant servir au diagnostic car il n'y en a aucun de spécifique.
Cependant ils peuvent apporter des informations complémentaires pour écarter un autre diagnostic ou une

autre pathologie articulaire. L'arthrose est fréquemment un diagnostic « d’élimination ».

Une prise de sang peut permettre de rechercher les marqueurs de I'inflammation afin d'affiner son diagnostic et
pour rechercher la cause des symptomes. Mais le syndrome inflammatoire biologique n’apparait que trés

rarement lors d'une poussée d’arthrose.

Les marqueurs de l'inflammation sont :

+ La vitesse de sédimentation (VS) qui est le temps nécessaire a la sédimentation des globules rouges au
fond d'un tube a essai, exprimé en millimétre en 1h. La norme pour une femme est de 4 a 8mm et de 3
a 6mm pour un homme. Une VS élevée peut étre liée a plusieurs pathologies telles que des infections

bactériennes, maladies articulaires, maladie de Crohn, maladies respiratoires, obésité...

» La protéine C-réactive (CRP) qui est une protéine de l'inflammation. Son taux dans le sang augmente

en cas d'infection ou d'inflammation. La norme est inférieure a 6mg/L.

+ Les globules blancs ou leucocytes sont des cellules du systéme immunitaire formées dans la moelle
osseuse et présent dans le sang. Ils augmentent en cas d'infection, d'inflammation ou d'un

dysfonctionnement de la moelle osseuse. La norme est comprise entre 4 000 et 10 000 /mm?.
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+ Les plaquettes ou thrombocytes sont des cellules qui participent a la coagulation du sang, produites par
la moelle osseuse. La norme est comprise entre 150 000 et 400 000 /mm?3. La diminution de ce taux ou
thrombopénie entraine un risque hémorragique. Cette diminution peut étre causée par un défaut de
production par la moelle osseuse, par des maladies auto-immunes, par des médicaments, par des
infections virales, par un alcoolisme aigu... L'augmentation de ce taux ou thrombocytose entraine un
risque de thrombose ou de caillot sanguin. Cette augmentation peut étre due a la splénectomie, a des

maladies infectieuses, a des maladies inflammatoires, a une hémorragie massive...

Devant le doute entre une arthrose et une polyarthrite rhumatoide, le médecin pourra chercher la production
anormale d’anticorps. Soit indirectement par analyse des protéines dans le sang ou électrophorése des

protéines. Soit directement en cherchant la présence d’auto-anticorps. (18)

Le médecin peut également procéder a I'examen du liquide synovial par ponction articulaire.
Trois analyses sont réalisées sur ce liquide :
« Une analyse biochimique avec un dosage des protéines, du glucose et de I'acide urique
* Une analyse cytologique avec une observation et un comptage des cellules

« Une analyse microbiologique pour rechercher des microbes a l'origine d'une possible infection.

L'examen permettra la mise en évidence de cristaux d'urate ou de pyrophosphate de calcium.

Tableau 2 : Classification des liquides synoviaux (19)

Groupe I Groupe II Groupe III Groupe IV Groupe V
. . . . Goutte Hémorragique
Non inflammatoire Inflammatoire (probleme |Infectieux (probleme _
o ] . o (traumatisme, trouble
(processus degéneratif...) immunologique...) microbien...) _
de la coagulation)
’ Infections ) -
Ostéo-arthrite Spondylarthrite ankylosante Pseudo-goutte| Hémophilie

bactériennes

Ostéo-chondrite disséquante | Syndrome de Reiter Infections fungiques Ostéo-arthropathie
Synovite
, . Infections . .
Ostéochondromatose Fievre rhumatismale villonodulaire
tuberculeuses . )
pigmentee
Arthropathie nerveuse Arthrite rhumatoide Synovialome
Sclérodermie
Arthrite traumatique Lupus érythémateux Traumatisme

disséminé
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Tableau 3 : Caractéristiques du liquide synovial (19)

. Viscosité Globules blancs/mm3 | Glucose en g/ par
Pathologie Aspect . i Culture
(caillot...) % neutrophiles rapport au sérum
Normal Clair Elevée Inf. 200 (inf. 25%) Inf. 0.1 Stérile
Légerement . )
Groupe I Elevée 200 -5000 (inf.30%) Inf. 0.2 Stérile
trouble, jaune
Groupe II Trouble lactescent | Abaissée 3000-100000(sup. 50%) |Sup. 0.25 Stérile
. o Souvent
Groupe III Opaque verdatre Abaissee 5000-200000 (sup.80%) |Sup. 0.40 -
positive
Groupe IV Trouble opalescent | Abaissée 1000-100000 (sup.70%) | Inf. 0.10 Stérile
Heématique ) .
Groupe V Abaissee Sup. 5000 (sup.25%) Inf. 0.10 Stérile
Brun rouge

Aprés avoir vu les caractéristiques de |'arthrose nous allons nous intéresser a la polyarthrite rhumatoide.

2. Polyarthrite rhumatoide

2.1. Deéfinition

La polyarthrite rhumatoide (PR) est une forme d'arthrite inflammatoire (AI).

Ce qui distingue les formes d'arthrite inflammatoire (AI) et l'arthrose, c'est qu'il s'agit de l'inflammation qui est
la cause des lésions articulaires, plutot que l'usure du cartilage. La plupart des formes d’Al sont liées a des
maladies auto-immunes, donc que le systéme immunitaire ne reconnait pas les cellules du corps et s'attaque

par erreur aux tissus sains. (20)

L'attaque du systéme immunitaire envers les cellules du corps provoque donc une inflammation qui peut causer
douleur et donc une restriction de la mobilité et une raideur ainsi que de la fatigue et des lésions aux
articulations mais aussi a d'autres tissus. Les Al doivent étre diagnostiquées et prises en charge rapidement
sinon leur évolution risque d'étre rapide et agressive.

L'AI désigne toutes les formes d'arthrite sauf I'arthrose. (20)

Dans les formes les plus courantes d’Al nous retrouvons la polyarthrite rhumatoide, le lupus érythémateux
disséminé, la spondylarthrite ankylosante, la goutte, l'arthrite psoriasique ou encore |'arthrite juvénile
idiopathique. Il existe toutefois beaucoup d’autres exemples moins connus. On dénombre plus de 100 formes

différentes d'Al. (20)
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La cause exacte de la PR est inconnue, c'est une maladie d'étiologie multifactorielle. Parmi les facteurs

favorisant on retrouve des facteurs psychologiques, des facteurs hormonaux tel que les hormones sexuelles et
principalement chez la femme en période de périménopause ou encore de grossesse, des facteurs
environnementaux comme le tabac, des agents infectieux, bactériens ou viraux. Une prédisposition génétique a
également été identifiée (terrain HLA DR4 dans 60% des cas et DR1 dans 30% des cas). (21)

2.2. Epidémiologie

Le plus fréquent des rhumatismes inflammatoires chroniques est la polyarthrite rhumatoide (PR) et c'est pour
cela que nous le traitons aujourd'hui.
En France cette prévalence a été estimée a 0,31 % avec une prévalence de 0,51 % chez les femmes et 0,09 %

chez les hommes. (22)

L'age moyen d'apparition de la PR est de 50 ans. A cet 4ge, m a polyarthrite rhumatoide est trois fois plus
fréquente chez la femme que chez I'homme mais cette différence de sex-ratio s'atténue progressivement au-
dela de 70 ans. (23)

Les données 2012 de I'Assurance Maladie en rapport avec l'affection correspondante de longue durée (ALD)
dénombrent 200 774 patients (73,3 % de femmes, age moyen de 61 ans, taux de décés de 2,2 %) avec un
taux de prévalence de 342 pour 100 000. (12)

2.3. Physiopathologie

Nous savons que les antigénes inconnus sont présentés aux lymphocytes T par une cellule présentatrice
d'antigéne via les molécules d'histocompatibilité HLA classe II. Le lymphocyte T en général de type T4, appelé
lymphocyte mémoire, devient ainsi actif et sera a I'origine de certaines réactions. A la suite de la présentation
d'un antigéne inconnu les macrophages et les lymphocytes se mettent a produire des cytokines et des
chimiokines pro-inflammatoires dans la synoviale. On observe alors une accumulation de cellules immunitaire
dans la synovite rhumatoide qui contribue aux manifestations systémiques et articulaires de la polyarthrite

rhumatoide, en particulier a la destruction du cartilage et de I'os. (24)

Dans la PR, il se crée un déséquilibre entre les cytokines pro-inflammatoires, principalement entre le TNFa IL1
IL6 et les cytokines anti-inflammatoires. Ainsi TNF a et IL1 B constituent des piliers essentiels dans le processus
inflammatoire : le TNF a intervient dans la stimulation des cellules produisant les médiateurs chimiques de
I'inflammation (cytokines, métalloprotéases, NO, PGE2, ..) et I'lL1 B dans la destruction cartilagineuse et
osseuse (augmentation des métalloprotéases, diminution de la production des glycosaminoglycanes ...). Il existe
des inhibiteurs naturels de ces cytokines, tels que I'ILA-Ra pour I'IL1 ou les récepteurs solubles, sIL1-RI, sIL1-
RII, sTNF-RI et sTNF-RII. Leurs taux sont augmentés mais insuffisamment pour s‘opposer efficacement au
processus inflammatoire. L'avancée des connaissances tant en pathologie expérimentale qu’en clinique humaine

a abouti a la mise sur le marché de drogues ciblées s’opposant a I'activité du TNF a et plus récemment de
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I'IL1 B. D'autres cytokines interviennent en amont de la production du TNF a ou d’IL1 B qui pourraient
constituer des cibles thérapeutiques potentielles tel que I'IL18. De méme certaines cytokines ayant des
propriétés anti-inflammatoires (IL4, IL10, IL13, ..) pourraient utilement compléter l'effet thérapeutique des
anti-TNF a ou des anti-IL1 B. (25)

2.4. Diagnostic

Le diagnostic d'une PR a ces débuts peut étre compliqué. Il repose sur un ensemble d'arguments cliniques,
biologiques et d'imagerie.

Ce diagnostic nécessite de reconnaitre un rhumatisme inflammatoire d'une articulation périphérique, de faire un
diagnostic différentiel afin d"écarter les autres affections inflammatoires et d'évaluer le risque que ce

rhumatisme devienne persistant et érosif. (26)

2.4.1. Diagnostic clinique

Ce qui rend délicat le diagnostic réside dans le fait que les symptémes décrit ne sont pas caractéristiques de la
PR. Au début cela commence souvent par des symptémes généraux et articulaires, tel qu'une fatigue et une
sensation de perte d'énergie généralisée |'aprés-midi, une diminution de I'appétit, une asthénie généralisée et
parfois une fébricule. Les symptdmes articulaires comprennent des douleurs, un gonflement et une raideur.

Parfois, la maladie commence brutalement et laisse penser a un syndrome viral aigu dans un premier temps.

La maladie progresse plus rapidement pendant les 6 premieres années, en particulier la premiére année ; 80%
des patients développent des atteintes articulaires permanentes au cours des 10 premiéres années. L'évolution

de la maladie est imprévisible a I'échelon individuel. (24)

"Une arthrite se définit sur le plan clinique par une triade associant gonflement articulaire (synovite ou
épanchement), douleur d’horaire inflammatoire et raideur matinale. Une atteinte inflammatoire des gaines

synoviales des tendons (ténosynovite) peut y étre associée." (26)

Le diagnostic de polyarthrite rhumatoide débutante doit étre énoncé devant une arthrite touchant au moins

deux articulations de fagon symétrique.

L'évolution vers une polyarthrite persistante, c’est-a-dire pouvant évoluer plus de 6 mois sans traitement de
fond, et donc vers une PR a une probabilité d’autant plus élevée qu'il existe plusieurs de ces symptomes ou

signes cliniques :
* "Une raideur matinale supérieure a 30 minutes ;
*  Une durée d'évolution des symptdmes supérieure a 6 semaines (grade C) ;

* Une arthrite touchant au moins 3 articulations (grade C) ;
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* Une arthrite touchant les poignets ou les métacarpophalangiennes (MCP) et les interphalangiennes

proximales (IPP) des mains (grade C) ;
* Une douleur a la pression des métatarsophalangiennes (MTP) (grade C) ;

* Une atteinte symétrique." (26)

Les symptomes articulaires sont typiquement symétriques. Généralement, la raideur dure plus de 60 min aprés
le lever du matin, mais peut survenir aprés toute période d'inactivité prolongée (appelée gélifiante). Les
articulations atteintes sont trés douloureuses, avec érythéme, chaleur locale, tuméfaction et limitation du
mouvement.

Les articulations principalement impliquées comprennent :

+ Les poignets, et les articulations métacarpophalangiennes de l'index (2e) et du médius (3e) (les plus
souvent atteintes)

* Les articulations interphalangiennes proximales

« Articulation métatarsophalangienne

+ Les épaules

* Les coudes

* Les hanches

* Les genoux

* Les chevilles

Cependant, pratiquement toutes les articulations, sauf les articulations interphalangiennes distales peuvent étre

atteintes. Les manifestations initiales comprennent :

* Monoarthrite du genou, du poignet, de I'épaule ou de la cheville

* Présentation semblable a une pseudo-polyarthrite rhizomélique principalement avec atteinte de I'épaule
et de la hanche, en particulier chez les patients agés

«  Rhumatisme palindromique, caractérisé par des acces récurrents de douleurs de I'articulation et de la
gaine tendineuse avec gonflement

+ Gonflement articulaire sans Iésion articulaire chronique

»  Polyarthrite rhumatoide Robustus (forme souvent chez des travailleurs physiques [sans symptomes et

mise en évidence incidemment]) avec synovite proliférante mais douleur minime

Des déformations fixées, en particulier des rétractions en flexion, peuvent apparaitre rapidement; une
déviation cubitale des doigts avec un glissement latéral des tendons extenseurs hors des articulations
métacarpophalangiennes est typique, comme le sont les déformations en col de cygne et les déformations en
boutonniére. Une instabilité articulaire due a un étirement de la capsule articulaire peut également se
produire. Un syndrome du canal carpien peut résulter d'une synovite du poignet, entrainant une compression
du nerf médian. Des kystes poplités synoviaux (de Baker) peuvent se développer, produisant une

tuméfaction du mollet et une douleur qui évoquent une thrombose veineuse profonde. (24)
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2.4.2. Diagnostic par imagerie médicale

a) Par radiographie

Lors d'une suspicion de PR, il est préconisé dés la premiére consultation de prescrire des examens radiologiques
pour rechercher des |ésions structurales par le médecin, rhumatologue ou non. Le médecin recherche soit des
érosions soit un pincement d'interligne. (26)

La prescription initiale doit comprendre les imageries suivantes :

* Des radiographies mains-poignet de face et de trois quart en taille réelle
* Des radiographies de toute articulation symptomatique. (26)

b) Par IRM

Depuis une dizaine d'année, I'IRM a pris une place importante dans le diagnostic de la PR car plusieurs études
ont confirmé son rdle dans le diagnostic précoce et le suivi de la polyarthrite.

L'IRM permet de quantifier I'atteinte inflammatoire de la synovite et les cedémes osseux contrairement aux
radiographies, en plus de montrer avec plus de sensibilité les érosions.

Cela permet en addition avec les nouveaux critéres de classification ACR/EULAR 2010 d'augmenter le score

diagnostic.

Plusieurs études ont depuis évalué I'apport réel de I'IRM pour le diagnostic. Elles ont démontré qu’on pouvait
effectivement augmenter la sensibilité, c’est-a-dire augmenter le pourcentage de patients présentant des poly-

arthralgies avec au moins une synovite clinique pour lesquels le diagnostic de polyarthrite pouvait étre retenu.

Malheureusement, les synovites objectivées a I'IRM sont non spécifiques et dés lors, son utilisation aboutit a
sur-diagnostiquer de la PR chez un certain nombre de patients (baisse de la spécificité). Il est donc important

que I'utilisation de I'IRM se fasse avec prudence. (27)

2.4.3. Diagnostic biologique

Lors d'une suspicion de PR, il est recommandé dés la premiére consultation la prescription d'un bilan biologique

par le médecin, spécialiste ou généraliste, pour le diagnostic positif de la PR :

* "La recherche de facteur rhumatoide (FR) ;
* La recherche d'anticorps antiprotéines/peptides citrullinés (anti CPP) ;
+ La mesure de la vitesse de sédimentation (VS) ;

* Le dosage de la protéine C réactive (CRP)".

Ce n'est pas nécessaire de réaliser le typage HLA de classe II pour le diagnostic de PR.
L'interprétation des résultats se fait sur les résultats suivants :

* "La positivité d’au minimum |'un des deux tests suivants : présence de FR ou d'anticorps anti-
protéines/peptides citrullinés est un élément fort en faveur d’un diagnostic positif de PR ;
* La négativité simultanée des deux tests ne permet pas d’éliminer le diagnostic de PR ;

* La présence d'un syndrome inflammatoire biologique n'est pas spécifique de la PR. "(26)
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2.5. Classification

Les nouveaux criteres ACR/EULAR 2010 ont été concus en tant que critéres de classification de la PR
initialement dans |'objectif d’homogénéiser les populations de patients inclus dans les essais cliniques.
Cependant, ils sont aussi maintenant couramment utilisés en tant que critéres de diagnostic de la PR afin

d’améliorer le diagnostic et le traitement précoce.
Devant une polyarthrite débutante avec des images radiographiques normales et en I'absence d’'un diagnostic

d’une autre maladie, le tableau 4 permet de poser le diagnostic.

Le diagnostic de PR est posé si le score est > 6. (28,30)

Tableau 4 : Critere de classification ACR/EULAR 2010 de la PR (29)

Domaines Items Score
A- Articulations atteintes 1 grosse articulation 0
2-10 grosses articulations 1
1-3 petites articulations 2
4-10 petites articulations 3

> 10 articulations dont au moins 1 petite 5
B- Sérologie FR et ACPA négatifs 0

FR et/ou ACPA positifs a taux faibles 2

FR et/ou ACPA positifs a forts taux 3
C- Marqueurs d’inflammation VS et CRP normales 0
VS et/ou CRP anormales 1
D- Durée d’'évolution < 6 semaines 0
> 6 semaines 1
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Partie 2 : Prise en charge des douleurs articulaires

A I'heure actuelle, il n‘existe pas de traitement curatif de |'arthrose ni de la polyarthrite rhumatoide mais
uniqguement symptomatique, visant a soulager la douleur. C'est pour cela que la prévention primaire est trés

importante.
Le traitement doit toujours étre associé a des mesures non médicamenteuses.

Parmi les antalgiques prescrits pour lutter contre la douleur, le numéro un est le paracétamol. Mais d'autres

molécules existent et sont adaptées en fonction des différents paliers de douleur.

Des traitements de fond existent mais leur effet est extrémement modeste. Cependant les études cliniques sont
encourageantes au vu des cas de rémission sous méthotrexate dans la PR. De plus, actuellement de nouvelles
molécules sont en développement comme des traitement agissant sur la formation du cartilage ou des
molécules agissant sur la voie de signalisation cellulaire pour modifier la transmission d'un message a l'intérieur

d'une cellule. (8)

Comme nous avons pu le voir, un francais sur deux souffre de douleur articulaire c'est pourquoi il est primordial

d'aborder la prévention primaire pour informer les patients et ainsi réduire les risques.

1. Prévention

1.1. Prévention de lI'arthrose

Il est important de privilégier la prévention de I'arthrose pour limiter son apparition et son développement car il

n'existe pas de traitement curatif et a terme un remplacement de I'articulation peut devenir nécessaire.

Il est conseillé de faire une activité physique réguliére modérée tout en limitant les sports ou activités
physiques traumatisantes, qui entrainent torsions, chocs répétés ou sauts par exemple. Il s'agit la d'une

mesure de prévention primaire.

Les deux grands axes de cette prévention sont :
* La pratique d'une activité physique : au moins 30min de marche active et dynamique par jour, selon
les recommandations de I'OMS.
«  Le maintien d’un poids « normal » : en se référent a I'IMC = poids (kg) / taille (m)?, grace & un régime

alimentaire sain, varié et équilibré.
La pratique conseillée est raisonnable et raisonnée en évitant les périodes de poussées congestives. Il faut

trouver une activité limitant les impacts et les torsions articulaires tout en essayant daugmenter la masse

musculaire globale.
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En prévention secondaire, 'activité physique, la durée et la fréquence recommandées sont, selon I'American

College of sports medicine de 2013, pour les adultes en surpoids ou obéses, d'au moins 150 minutes jusqu'a
300 minutes/semaine selon la tolérance (en particulier cardiovasculaire), réparties en 5 jours par semaine,
d’activités aérobies modérées (entre 3 et 5,9 MET) a intense (si le sujet en est capable) pour augmenter la
perte calorique. Au-dela de 150 minutes/semaine d'activités modérées, on peut espérer une perte de poids ou
une non-reprise de poids aprés amaigrissement, mais c’est surtout au-dela de 250 minutes/semaine que le
résultat est net. Le maintien de I'amaigrissement réclame au moins 250 minutes par semaine d’activité
physique modérée sur 5 a 7 jours. (31)

Il y a quelques années, le repos et la limitation du travail musculaire étaient recommandés. Mais aujourd’hui
nous savons que cela n'est pas bénéfique pour le patient. Des articles récents ont prouvé que la pratique d’'une
activité aérobie était positive sur la douleur et la qualité de vie. (32) De méme pour les exercices de

renforcement musculaire. (33)

Attention tout de méme, il n'est pas conseillé de pratiquer n‘importe quelle activité physique. Celle-ci doit
impliquer au maximum une économie articulaire et ne pas entrainer une aggravation de l'atteinte structurale du

handicap fonctionnel.

Quelques exemples d'activités possibles, en fonction des articulations atteintes :
« La marche active, avec le port de chaussure adaptée et utilisation de baton de marche
* Lecyclisme
* La natation
* La gymnastique douce
* Le Tai-chi-chuan

+ Le pilate

Il est important de préciser qu'il est nécessaire de toujours commencer par un échauffement d’environ 10
minutes pour aider au déverrouillage articulaire, en faisant des mouvements doux, progressifs et répétés. (34)
Il est aussi recommandé de faire un travail de souplesse quotidien (au moins 5 fois par semaine) des

articulations concernées. (23)

En complément d'un traitement conventionnel, les antioxydants accélérent la destruction des radicaux libres
libérés lors de I'inflammation. Les vitamines E, C, A et les oligoéléments en font partie. Parmi les oligoéléments,
I'or, le cuivre et le soufre sont retrouvés dans des spécialités telles que Granions® ou Oligostim®. La posologie

usuelle de ces produits utilisés comme modificateurs de terrain est d’'une a deux ampoules par jour. (35)

Le role de I'alimentation dans la survenue ou |'aggravation des maladies inflammatoires et auto-immunes est

souvent suggéré mais difficile a démontrer. Les fruits et légumes sont notre source principale d'antioxydants

qui protégent notre organisme contre les effets délétéres de I'oxygéne. De plus les fruits et légumes sont riches

en folates qui régulent la concentration plasmatique en homocystéine. (36)

Différentes interventions diététiques ont été évaluées dans la PR mais avec des études ne permettant pas de

les recommander. Cependant, des compléments alimentaires (antioxydants) et la correction d'une carence en
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vitamine D sont des mesures qui peuvent étre proposées, a condition de faire preuve de bon sens. Il peut donc
étre conseillé de consommer des antioxydants tels que des fruits rouges, des baies, du gingembre, du curcuma,
du chou...

Il est important de connaitre ces régimes alimentaires car les patients en prennent facilement connaissance et
les envisagent volontiers sans en discuter avec leur médecin, en raison de leur innocuité présumée. Il faut
savoir rester a I'écoute d’un patient souhaitant débuter une intervention diététique et évaluer avec lui le rapport
bénéfice/risque car ces régimes ne sont pas sans risque s'ils sont appliqués sans « bon sens ». L'auto-
administration d'un régime nécessite donc un suivi ou des conseils d'une diététicienne ou d'un médecin

nutritionniste. (37)

1.2. Prévention de la PR

Tout comme l'arthrose, la polyarthrite rhumatoide ne se guérit pas, mais il existe des traitements qui

permettent de réduire la douleur et de limiter les crises et donc la destruction des articulations.

La prévention consiste donc a éviter les facteurs favorisant |'apparition ou I'aggravation de la maladie tel que :
»  L'arrét du tabac pour les fumeurs

+ Adopter un régime alimentaire sain, varié et équilibré. (38)

D’autre part, les mémes recommandations vis a vis de I'activité physique et du maintien d’un « poids normal »

s'appliquent dans la prévention de la PR.

2. Traitement de I'arthrose :

D'aprés I'HAS, la prise en charge des patients diagnostiqués avec de l'arthrose repose dans un premier temps
sur des mesures hygiéno-diététiques, orthopédiques et de kinésithérapie. La prise en charge des poussées
douloureuses se fait principalement par la prescription d'antalgiques. Dans un premier temps on propose le
paracétamol comme le traitement antalgique, si cela s'avére inefficace des anti-inflammatoires non stéroidiens
(AINS) pourront étre proposés. Des traitements par voie locale peuvent aussi étre utilisés en supplément des
antalgiques par voie orale, tels que les AINS topiques, les injections intra-articulaires de corticoides, la

viscosupplémentation qui est en cours de réévaluation comme nous allons le voir plus loin. (39)
Si toutes ces mesures ne suffisent pas et que I'arthrose est évoluée a I'examen radiologique, douloureuse et

invalidante, la derniére mesure thérapeutique sera la chirurgie (arthroplastie = mise en place de prothése).
(39)
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Figure 9 : Approche échelonnée pour les douleurs d'arthroses selon les directives NICE 2017 et ACR 2012 (41)
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2.1, Paracéetamol

Le paracétamol est un antalgique de palier I utilisé en premiére intention. Il posséde un trés bon rapport
bénéfice/risque notamment car il est bien toléré au niveau digestif contrairement aux anti-inflammatoires non
stéroidiens (AINS). Dans le traitement de l'arthrose, la posologie maximale peut aller jusqu'a un gramme de

paracétamol quatre fois par jour, mais uniquement sur prescription médicale. (42)

Attention, malgré son trés bon rapport bénéfice/risque, il faut noter son hépatotoxicité en cas de surdosage.
Une étude randomisée faite en 2006 a montré que la prise de quatre grammes de paracétamol par jour,
pendant 15 jours, chez des volontaires sains, entraine une élévation des transaminases supérieure a 5 fois la

normale. Par comparaison aucune augmentation n‘a été relevée dans le groupe ayant recu le placebo. (43)

Le pharmacien doit s'assurer que le patient ne dépasse pas les doses prescrites et surtout qu'il n'associe pas
d'autres médicaments contenant du paracétamol, que ce soit des médicaments sur ordonnance (par exemple
Ixprim®, Lamaline® ou Izalgi®) ou sans ordonnance (tel que Fervex® ou Claradol®) . En cas de traitement
anticoagulant oral et de prise d'une dose de quatre grammes de paracétamol par jour pendant quatre jours ou

plus, une surveillance accrue du traitement anticoagulant peut étre nécessaire. (42)

Il est donc nécessaire de répéter aux patients de bien respecter les posologies en fonction du poids (tableau 5).

Tableau 5 : Posologies de paracétamol (44)

Dose par prise Dose Dose
journaliére journaliére
usuelle maximale

Adulte 500 a 1000 mg 3 g par jour 3 g par jour
de par prise,

43 a espacée de 6h

50kg

Adulte 500 a 1000 mg 3 g par jour 4 g par jour
de + par prise,

50 kg espacée de 6h

En outre, il est contre-indiqué en cas d'insuffisance hépatocellulaire ou d’hypersensibilité. (44)
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2.2. AINS par voie orale ou locale

Le cartilage est une structure anatomique dépourvue de récepteurs nociceptifs. L'origine de la douleur dans
I'arthrose provient donc des structures voisines telles |'os sous-chondral, les ligaments ou la membrane

synoviale.

La progression des ostéophytes via une dilatation du périoste a également été incriminée. La responsabilité de
la composante inflammatoire sur les douleurs, comme sur la progression de la maladie ne fait pas de doute.
D'ailleurs, les Anglo-Saxons désignent l'arthrose par le terme « osteoarthritis », représentant mieux le

caractére inflammatoire de la maladie.

L'efficacité des AINS pourrait donc s’expliquer par un double mécanisme :
* D'une part par une action sur l'inflammation, notamment osseuse en dehors de leur effet antalgique
propre. Cet effet symptomatique peut étre exploré a court terme ;
« D‘autre part sur la prévention de la dégradation cartilagineuse. Il s‘agit alors d'un effet dit « structural

». L'étude de cet effet nécessite des études prospectives et un suivi plus prolongé.

L'efficacité des AINS sur la douleur dans I'arthrose a été évaluée dans de nombreux essais thérapeutiques.
Le choix d'un AINS par rapport a un autre en fonction de son efficacité ou de sa tolérance est en revanche
impossible, tant en raison de la variabilité des doses d'AINS utilisées dans les essais thérapeutiques, qu’en

raison du manque d’homogénéisation des critéres retenus pour évaluer leur efficacité.

Une méta-analyse sur des études publiées entre 1966 et 2004 a été faite sur I'ampleur de I'efficacité des anti-
inflammatoires non stéroidiens, y compris les COXIBS, dans l'arthrose du genou. La population cible étant les
patients ayant une arthrose du genou a I'examen clinique et a I'examen radiologique, évalués pour la douleur
sur |'échelle WOMAC. Sur un total de 10 845 patients, d'age moyen de 62,5 ans et de majorité féminine (67,9%
de femmes), les résultats ont montrés que les AINS fonctionnaient mieux de 15,6% par rapport au placebo
mais qu'il n'y a pas de différence significative d'efficacité entre le paracétamol et les AINS. D'autre part les
COXIBS ne sont pas plus efficaces et n'ont pas montré moins d'effets indésirables que les AINS non sélectifs.
C'est pourquoi & I'neure actuelle les recommandations préconisent la prise de paracétamol en 1% intention.
(39)

Les AINS par voie orale ayant des effets indésirables, notamment digestifs et cardiovasculaires, en particulier
chez les sujets agés, ils ne doivent étre proposé que lors des poussées douloureuses aprés échec du
paracétamol. Il sera nécessaire de les proposer a la dose minimale efficace et en cure courte, en limitant leur
utilisation le plus possible. La forme topique présente moins d'inconvénients systémiques et sera préférée. (45)
(39)

Tous les AINS sont contre-indiqués en cas :
* "En cas d'antécédent d'allergie ou d'asthme provoqué par la prise de médicaments de la méme famille
ou de la famille de |'aspirine ;
*  En cas d'antécédent de saignement ou de perforation digestifs lié a la prise d’AINS ;

*  En cas d'ulcére de I'estomac ou du duodénum ;
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* En cas de maladie grave du foie ;

*  En cas d'insuffisance cardiaque ou insuffisance rénale grave ;

* Chez la femme enceinte tout au long de la grossesse" (46)

2.3. Antalgiques opioides faibles (pallier 2)

La littérature médicale est moins abondante concernant l'utilisation des morphiniques faibles ou forts dans cette
indication. L'utilisation de molécules de modes d’action différents, antalgie combinée, doit se discuter afin d'en

diminuer les posologies et les effets indésirables.

Lorsque les AINS sont contre-indiqués, inefficaces, ou mal tolérés, les antalgiques opioides faibles peuvent étre
utiles, en association ou non avec le paracétamol. Le prescripteur devra informer le patient sur les risques et un

suivi strict de la réponse au traitement et de sa tolérance sera nécessaire. (40)

La codéine en association au paracétamol (30 mg /400 mg par comprimés) 6 fois par jour est plus efficace que
le paracétamol seul dans la coxarthrose. Cependant il y a un grand nombre d'effets indésirables (nausées,
vomissements, malaises, constipation) dans le groupe codéine ayant conduit a un grand nombre de sorties

d’études des la premiére semaine (36 % groupe codéine versus 9 % groupe paracétamol). (48)

La nouvelle association paracétamol/tramadol apparait aussi efficace que |'association codéine/paracétamol
dans le traitement de l'arthrose avec des effets indésirables moins importants mais de méme nature
(somnolence, constipation).

Le fait d'associer de fagon permanente le tramadol/paracétamol (37,5mg/325mg par comprimé) chez des
patients souffrant d’arthrose symptomatique sous coxibs (celecoxib>/= 200 mg/j ou rofecoxib >/= 25 mg/j)
(EVA >/= 50mm) versus placebo, permet aprés 90 jours de traitement (4,1 comprimés/j en moyenne) une
diminution significative de la douleur et donc une amélioration des performances physiques (WOMAC).

Les effets secondaires retrouvés sont connus pour le tramadol : somnolence (6,5 %), nausée (4,6 %) et

constipation (3,3 %). (49) Par ailleurs le tramadol est déconseillé chez le sujet agé par sur-risque de chutes.

Ces études montrent I'efficacité supérieure des associations morphiniques faibles/paracétamol par rapport au
paracétamol seul, avec un moins bon profil de tolérance clinique pour la codéine. La place de ces molécules
versus AINS n’est pas définie. L'adjonction de I'association paracétamol/tramadol aux AINS semble apporter un
gain supplémentaire plaidant en faveur d’'une analgésie combinée, utilisant des molécules de modes et de sites

d’action complémentaires. (47)
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2.4. Anti-arthrosiques symptomatiques d’action lente (AASAL)

2.4.1. Glucosamine sulfate, Chondroitine sulfate

Concernant l'utilisation des AASAL, dans le rapport de I'OARSI (Ostearthritis research society international) les
experts retiennent que la glucosamine et la chondroitine sulfate peuvent procurer un bénéfice symptomatique
chez les patients atteints d'arthrose du genou, mais cela n'est pas systématique. Ils précisent qu'en I'absence
de réponse manifeste dans un délai de six mois le traitement doit étre arrété. Et pour finir que la glucosamine
sulfate et la chondroitine sulfate peuvent avoir des effets structuraux chez les patients souffrant d'une arthrose

symptomatique du genou. (50)

La glucosamine est déconseillée en cas de diabéte de type 2 et d'obésité car elle augmente la résistance de

I'organisme a l'insuline.

D'autre part il faudra étre vigilant au fait que les personnes asthmatiques ou allergiques aux crustacés peuvent

y étre allergiques.

La chondroitine sulfate quant a elle est déconseillée aux personnes hémophiles ou sous traitement
anticoagulant. De plus la teneur élevée en sodium des compléments alimentaires contenant de la
chondroitine impose de ne pas I'employer en cas de régime sans sel.

Les effets indésirables de ces deux produits peuvent étre des aigreurs d’estomac et des diarrhées. (51)

Une étude sur une chondroitine sulfate (Chondrosulf®, CS400) commercialisée suite & des essais cliniques,
montre un effet antalgique similaire a celui des AINS avec moins d'effets indésirables. Cette étude a été
conduite en France dans 199 pharmacies au hasard pour évaluer la consommation concomitante d'AINS et de
CS400.

Parmi les 844 participants d'age moyen 65,9 ans, 623 (73,8 %) étaient des femmes, 98 (11,6 %) n'utilisaient
pas d'antalgiques ou d'AINS, 746 (88,4 %) en utilisaient au moins un. Comparé aux utilisateurs récents, les
utilisateurs chroniques de CS400 étaient significativement moins fréquemment utilisateurs chroniques d’AINS
(11,7 versus 18,5 % p < 0,05), mais également moins fréquemment utilisateurs courants d’AINS (44,4 versus
52,6 %, p < 0,05) ou dantalgiques (70,3 versus 79,3 %, p < 0,001). L'utilisation chronique de CS400
s’accompagne d‘une moindre utilisation d’AINS et d’antalgiques ce qui pourrait confirmer I'effet antalgique

trouvé dans les essais cliniques. (52)

2.4.2. Insaponifiables d’avocat et de soja

Seuls deux essais thérapeutiques ont évalué |'efficacité des insaponifiables d’avocat dans la gonarthrose et dans
la coxarthrose, en les comparant au placebo. Le premier (n=163) n'a pas démontré de différence entre les deux
groupes de traitement en termes de douleur, de raideur et d’évaluation globale. Le second a mis en évidence

une supériorité des anti-arthrosiques symptomatiques d'action lente (AASAL) en termes de douleur a 6 mois. Le
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niveau de preuve de leur efficacité symptomatique reste faible. Leur efficacité structurale n'a pas été évaluée.
Les différents AASAL n’ont pas été comparés entre eux. Un essai récemment publié a comparé la diacéreine, le
paracétamol et un acide hyaluronique, le NRD 101, dans la gonarthrose sans mettre en évidence de différence

symptomatique ou structurale entre les différentes molécules. (45)

Pour conclure sur le chapitre des AASAL, le groupe de travail de la Société Francaise de Rhumatologie (SFR)
reconnait que les AASAL sont de faible efficacité. Ils peuvent donc étre proposés en addition des traitements
sans en attendre un effet bénéfique clinique important. Leurs effets sur la douleur ainsi que sur la géne
fonctionnelle liés a l'arthrose sont statistiquement significative comparativement a un placebo, mais la

pertinence clinique de cet effet reste discutable a I'échelle individuelle. (53)

2.5. Injection intra-articulaire de corticoide

Les injections de corticoides sont recommandées par I'OARSI, I'ACR, I'ESCO en cas de non-réponse ou de

contre-indications aux AINS. (40)

En présence d'un épanchement, la SFR préconise qu'avant tout traitement par corticoide injectable une
ponction évacuatrice devrait étre effectuée a visée antalgique, mais aussi pour analyser au moins une fois le

liquide synovial. (53)

Les infiltrations locales de corticoides doivent étre réalisées lors des poussées douloureuses car elle ont pour
visée de diminuer voire stopper le processus inflammatoire. Ce traitement local ne peut s'effectuer qu'au niveau
du genou, parfois de la hanche, a la base du pouce, a certaines articulations au niveau de la colonne vertébrale.

Mais aussi au niveau de la cheville, du poignet ou I'épaule lorsqu'il s'agit d’une arthrose suite a un traumatisme.

Elles consistent a injecter un produit dérivé de la cortisone, a effet immédiat ou retardé, directement dans

I'articulation. Cela est réalisé par les rhumatologues ou les radiologues. (54)

Le plus grand risque dans l'infiltration est I'infection de I'articulation. Il faut donc surveiller sa température dans
les 36 a 48h suivant l'injection.

L'infiltration peut parfois s'accompagner de bouffées de chaleur sans conséquences, de douleurs locales
passageres sans inflammation, poussée hypertensive chez les patients hypertendus, élévation de la glycémie

chez les patients diabétiques...

Les contre-indications sont essentiellement représentées par :
- une infection générale ou locale, articulaire ou de voisinage, y compris cutanée ;
- des troubles de la coagulation (coagulopathie) ;
- une hypersensibilité a I'un des constituants (principe actif ou excipient) de la préparation.
Certaines précautions doivent étre prises lors de |'association avec les anticoagulants, notamment pour les
gestes au niveau rachidien. (55)
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2.6. Injection intra-articulaire d'acide hyaluronique

Les injections intra-articulaires d'acide hyaluronique peuvent étre proposées, mais il est souligné par la SFR

qu'il ne faut pas en attendre un effet chondroprotecteur c'est a dire la protection du cartilage. (53)
Alors que pour I'OARSI, la recommandation est conditionnelle, notamment selon les comorbidités. (56)

A l'inverse pour I'ACR les injections articulaires d'acide hyaluronique sont conditionnellement déconseillées chez
les patients atteints d'arthrose du genou et fortement déconseillées pour ceux ayant une arthrose de la hanche.
Selon eux il y a un manque de preuves de leur bénéfice, le traitement peut étre envisagé lorsque d'autres

alternatives ont été épuisées ou n'ont pas fourni de bénéfice satisfaisant. (57)

L'acide hyaluronique est naturellement présent dans le liquide synovial, c'est ce qui Iui confére sa
viscoélasticité. Ce liquide a un rdle de lubrifiant et de protecteur du cartilage ce qui permet une meilleure
répartition des charges mécaniques. Des études cliniques sont venues confirmer que ses bienfaits sont plus
durables que ceux des infiltrations intra-articulaires de corticoides et qu'il offre un soulagement de la douleur
semblable a celui obtenu avec les AINS. Si on exclut la douleur ressentie par certains patients durant I'injection,

le bilan d'innocuité de I'acide hyaluronique se compare a celui d'un placebo. (58)

La viscosupplémentation connait un véritable succés, pour réduire la douleur dans l'arthrose (OA) par des
injections intra articulaires d'acide hyaluronique (AH) du fait de leur simplicité d'utilisation et de leur bonne
tolérance. En Europe, ces produits sont classifiés comme des dispositifs médicaux de classe III, pour lesquels la
réglementation Medical Device Regulation (MDR) impose une évaluation clinique, basée sur des études
spécifiques et/ou une revue bibliographique des dispositifs équivalents. (59)

Seul Hyalgan® a le statut de médicament avec une AMM et un prix fixe.

Ces acides hyaluroniques varient non seulement par le poids moléculaire, la concentration (quantité d‘acide
hyaluronique par ampoule), le volume (la dose d’acide hyaluronique par ampoule), mais aussi par le prix et le
mode de distribution (officine ou commande a la firme). Durolane® et Synvisc-One® sont les deux seuls

actuellement proposés en injection unique. (60)
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3. Traitement de la polyarthrite rhumatoide

Dans la prise en charge des patients diagnostiqués d'une polyarthrite rhumatoide, il est nécessaire de mettre en
place le traitement en faisant une concertation entre le rhumatologue et le patient afin d'informer et d'éduquer

le patient a sa pathologie et son traitement, cela s'inscrit dans une démarche de décision médicale partagée.

En 2014, la Société Francaise de Rhumatologie (SFR) a ajouté la recommandation suivante :

"Tout patient atteint de PR devrait bénéficier d'une prise en charge globale incluant les traitements
médicamenteux, des mesures d'éducation thérapeutique et, selon les cas, une prise en charge des
comorbidités, un soutien psychologique, un accompagnement socioprofessionnel, une rééducation fonctionnelle
ou le recours a la chirurgie". (61)

Donc les objectifs du traitement contre la polyarthrite rhumatoide sont de soulager la douleur, de réduire
I'intensité des symptoémes, de stabiliser les lésions existantes et de prévenir I'apparition de nouvelles lésions,
d’‘améliorer la qualité de vie et, si possible, d'induire une rémission (c'est-a-dire I'absence de symptémes,

I'absence de signes d'inflammation et I'arrét de la progression des dommages au niveau des articulations). (62)

Un livret de L'HAS "la prise en charge de votre polyarthrite rhumatoide : vivre avec une polyarthrite

rhumatoide" peut étre remis au patient. (63)
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Tableau. Les nouvelles recommandations de la Société francaise de rhumatologie pour la prise en charge de la polyarthrite rhumatoide. Le grade des recom-
mandations refléte le niveau de preuve : A correspond au niveau de preuve le plus élevé.

Principes généraux et recommandations Niveau
de preuve

1. PRINCIPES GENERAUX
a. La prise en charge optimale des patients atteints de PR nécessite une concertation entre le rhumatologue et le patient,

dans le cadre d’une décision médicale partagée reposant sur I'information et I'éducation du patient. NA
b. Le rhumatologue est le spécialiste qui doit prendre en charge les patients atteints de PR. NA
Le médedin généraliste joue un rdle important dans la détection de la maladie et le suivi du patient en coordination avec le rhumatologue.
¢. Le coQt important de la PR, de ses conséquences et de ses traitements, a I'échelon individuel et sociétal, NA

devrait dtre pris en considération dans les orientations thérapeutiques.
1. RECOMMANDATIONS
Diagnostic et organisation de la prise en charge
1. Le diagnostic de PR doit étre :

a. Evoqué devant certains signes diniques, tels qu’un gonflement articulzire (arthrite clinique), une raideur matinale de plus de 30 mn,
une douleur a la pression transverse des mains ou des avant-pieds ; B

b. Confirmé par des examens biclogicues (vitesse de sédimentation, protéine C réactive, anticorps anti-protéines citrullinées [ACPA], facteurs rhumatoides)
et d'imagerie (radiographies, échographie), aprés avoir éliminé les diagnostics différentiels.
2. Dés que le diagnostic de PR est posé, un traitement de fond doit étre instauré. A

3. Lobjectif du traitement est la rémission clinique ou, au minimum, la faible activité pour chaque patient, A
afin de prévenir la progression structurale et le handicap.

4. La rémission clinique est définie par I'absence de signes et de symptdmes d"activité inflammatoire significative.
Lactivité de la maladie doit étre mesurée sur des critéres composites validés, incluant les indices articulaires.

5. Le suivi de la maladie doit étre fréquent (évaluation tous les 1 & 3 mois) tant que la maladie est active. S'il n'y a pas d’amélioration
dans les 3 mois suivant le début du traitement ou si I'objectif thérapeutique n’a pas été atteint a 6 mois, le traitement doit étre ajusté.

Traitement de premiére ligne

6. Le méthotrexate est le traitement de fond de premiére ligne chez les patients ayant une PR active ; A
Ia dose optimale doit étre atteinte au maximum en 4 3 8 semaines.

7. Chez les patients naifs de traitement de fond, en cas de contre-indication au méthotrexate ou d‘intolérance précoce,
le léflunomide ou la sulfasalazine sont une altemative thérapeutique.

8. Dans I'attente de I'efficacité du traitement de fond, une corticothérapie peut étre proposée, en respectant une dose cumulée faible,
si possible sur une péricde maximale de 6 mois. La corticothérapie sera diminuée aussi rapidement que possible.

Traitement de deuxiéme ligne et plus

9. Chez les patients insuffisamment répondeurs ou intolérants au méthotrexate, et :
a. En présence de facteurs de mauvais pronostic, I'addition ¢’un biomédicament {anti-TNF, abatacept ou tocilizumab et, dans certaines drconstances, rituximab');
" si contre-indication aux autres biomédicaments notamment

b. En I"absence ce facteurs de mauvais pronostic, une combinaisen de traitements de fond synthéticues (méthotrexate, sulfasalazine, nydroxychaelorequine)
ou bien une rotation pour un autre traitement de fond de synthése (léflunomide, sulfasalazine) peuvent étre proposées.
En cas ¢"échec (ou de contre-indication), un biomédicament doit étre envisagé.

10. Tous les biomédicaments doivent étre utilisés préférentiellement en association avec le méthotrexate. A

11. Les patients en échec d'un premier biomédicament doivent étre traités par un autre biomédicament ;
les patients en échec 3 un premier anti-TNF peuvent recevoir un deuxiéme anti-TNF ou un biomédicament reposant sur un autre mode d'action.

Gestion de la rémission et prise en charge globale

12.En cas de rémission persistante, et aprés arrét des corticoides (ou décroissance jusqu’a une dose inférieure ou égale a 5 mg/j), 8
on peut envisager une décroissance du biomédicament.

13.En cas de rémission persistante prolongée, une réduction progressive des traitements de fond conventionnels synthétiques peut étre considérée, c
dans le cadre d’une décision médicale partagée entre le patient et le médecin.

14. Le choix et I'adaptation thérapeutiques doivent intégrer d'autres facteurs que la mesure de |"activité de la maladie, comme la progression structurale,
les maladies associées, la tolérance des traitements et I'avis du patient.

15. Une prise en charge globale du patient atteint de PR doit étre proposée, intégrant, outre les traitements médicamenteux,
des mesures d'éducation thérapeutigue, la prise en charge des comorbidités et, selon les cas, un soutien psychologique, C
un accompagnement socioprofessionnel, la rééducation fonctionnelle ou le recours a la chirurgie.

NA: non applicable.

Figure 10 : Nouvelles recommandations de prise en charge de la PR par la SFR (64)

3.1. Traitement symptomatique

3.1.1. Les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS)

Il existe de nombreux AINS qui ont prouvé leur efficacité dans la PR. Leur délai d'action est de quelques heures
a quelques jours et ils sont efficaces sur la douleur et I'inflammation. IIs existe différentes familles chimiques.

Etant donné que chaque patient a une sensibilité différente aux AINS, on ne peut pas définir de traitement

Page45] 88



Juliette VIOLAIN | Partie II
supérieur a un autre. Il faut donc parfois changer pour trouver la molécule la mieux tolérée ainsi que la plus

efficace.

Comme a chaque délivrance d'AINS, le pharmacien se doit de rappeler aux patients de bien les prendre au
cours d'un repas, du fait de leurs effets indésirables sur I'acidité gastriques. L'horaire de prise est important
pour obtenir une efficacité maximale au moment ou les douleurs sont les plus importantes en fonction de leur
délai d'action. Par exemple en cas de réveils nocturnes liés aux douleurs il sera conseillé de prendre I'AINS au

coucher pour diminuer les réveils en fin de nuit causés par les douleurs. (65)

3.1.2. Les corticoides

En cas d'efficacité insuffisante ou de contre-indications aux AINS, les corticoides sont utiles dans la prise en
charge médicamenteuse de la PR.

La mise en place d'un traitement de fond qui fonctionne pouvant étre long, une corticothérapie orale ou
injectable s'avére utile lors d'une poussée inflammatoire ou en attendant que le traitement de fond soit efficace.
Celle-ci doit étre mise en place en respectant une dose cumulée faible et cela est possible sur une période

maximale de 6 mois. L'arrét devra se faire en diminuant progressivement les doses jusqu'a I'arrét total.

De petites doses de corticoides, environ 0,1 mg/kg, suffisent a agir sur la douleur et l'inflammation des
articulations. Comme toujours, la cortisone doit se prendre le matin afin de respecter le rythme circadien du

cortisol naturellement produit par le corps.

De plus fortes doses de corticoides pourront étre prescrite mais uniquement en cas de complications de la

maladie.

Une autre méthode employant les corticoides est par voie injectable, directement dans I'articulation, il s’agit des
infiltrations.

L'utilisation des corticoides dans la PR a prouvée son efficacité mais elle présente également des inconvénients.
Les effets indésirables augmentent plus la dose accumulée durant toute la durée du traitement augmente. C'est
pour cela que les recommandations précise que le traitement par corticoide doit se faire sur la période la plus

courte possible, a la dose minimale, en attendant que le traitement de fond soit efficace. (65)

Malgré les inconvénients liés a la prise de corticoides, la Société Francaise de Rhumatologie recommande que la
corticothérapie soit considérée lors de l'instauration d'un traitement de fond, en accord avec les derniéres
recommandations de I'EULAR. Cela peut étre en premiere ligne car les études montrent leur effet bénéfique sur
le contréle de la maladie dans les PR débutantes mais cela peut aussi étre envisagé lors d'un changement de
traitement afin de gérer la douleur. Pour finir, le groupe d’experts insiste sur le fait que cette prescription de
corticoides doit faire I'objet d'une évaluation de la balance bénéfice-risque chez chaque patient et qu'elle doit
impérativement s'accompagner d‘une prévention des effets secondaires, notamment en rappelant le régime

alimentaire a suivre. (66)

Page 46| 88



Juliette VIOLAIN | Partie II

3.2. Traitement de fond

Polyarthrite rhumatoide

IQ Information du patient (voir Conseils aux patients) I

Y

Prise en charge multidisciplinaire (médecin traitant, rhumatologue) :
Traitement d'action immédiate :
AINS en 1" intention
ou corticothérapie orale a faible dose
+ antalgiques (paracétamol + opioides)

+ Traitement de fond adapté a la sévérité ou a I'activité :
méthotrexate en 1™ intention

ou en cas de contre-indication : Iéflunomide ou sulfasalazine

m ou association de médicaments de fond classiques

Y

Evaluation mensuelle de I'efficacité et de la tolérance du traitement
en vue de son adaptation

“a

Rémission Polyarthrite demeurant active

©

Traitement local associé
(dans les arthrites isolées ou rebelles au traitement
général) :
injections intra-articulaires de corticoides
ou synoviorthéses
+ Adaptation du traitement de fond :
- associations diverses de médicaments de fond

L 4 synthétiques
S ea - ou association méthotrexate + anti-TNF (adalimumab,
" certolizumab pégol, étanercept, golimumab ou infliximab)
traitement de fond . -
- ou association méthotrexate + tocilizumab

- ou association méthotrexate + sarilumab
- ou association méthotrexate + abatacept

¥

Surveillance au long cours bimensuelle jusqu'au contréle de la maladie,
puis tous les 3 mois.
Prise en charge multidisciplinaire (dont médecin traitant, rhumatologue, etc.)
avec évaluation réguliére :
- de l'efficacité (clinique, biologique et radiologique)
- de |a tolérance du traitement

Figure 11 : Stratégie de prise en charge médicamenteuse de la PR. (67)
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3.2.1. Le méthotrexate

Il s'agit du traitement de fond de référence dans la PR, en I'absence de contre-indications telles qu’une
néphropathie, une hépatopathie, une leucopénie, un désir de grossesse ou bien une infection. Il est conseillé de
commencer ce traitement le plus tot possible, afin de limiter au maximum les dégradations des articulations.
Le but de ce traitement de fond est d’obtenir :

« un controle de I'activité de la maladie voire une rémission

+ la prévention des lésions structurales et donc du handicap fonctionnel

« des conséquences psychosociales moindres

« une qualité de vie du patient préservée voir améliorée

Selon l'index de masse corporelle (IMC) et la fonction rénale, la posologie initiale du méthotrexate est fixée au
minimum a 10 mg/semaine en une seule prise par semaine. En fonction des résultats du score DAS 28, la
posologie peut étre augmentée toutes les 4 a 8 semaines jusqu'a atteindre une réponse thérapeutique
satisfaisante.

Cette augmentation peut se faire jusqu'a la posologie de 30 mg/semaine en une seule prise, en fonction du

contexte clinique et de la tolérance au traitement. (26)

Il existe également une voie sous-cutanée de méthotrexate qui peut étre proposée en cas d‘intolérance ou de
réponse thérapeutique insuffisante. La voie sous-cutanée permet, pour une posologie équivalente que celle par
voie orale, d'obtenir des concentrations dans le sang équivalentes voir 2,5-5mg/semaine plus élevées.
Cependant, méme si les concentrations sériques de MTX par voie sous-cutanée sont meilleures que celle du
MTX par voie, il a également un colt bien supérieur ce qui pourra étre pris en compte lors de la décisions des

choix thérapeutiques. (66)

L'administration d'acide folique a faible dose 48h aprés le MTX réduit la fréquence des effets indésirables
gastro-intestinaux hématologiques, le risque d'augmentation des transaminases et donc le risque d'arrét du
MTX. (68)

Les études ne montrent pas de différences d'efficacité entre des fortes doses et des faibles doses d'acide folique

donc la plus faible dose efficace est recommandée (5 a 10mg par semaine). (69)

La prise de méthotrexate sur le long terme doit faire I'objet d'une surveillance clinique et biologique réguliére
par évaluation de la fonction rénale, de la fonction hépatique et analyse de I'hémogramme, pour s’assurer de sa

bonne tolérance.

Certaines interactions médicamenteuses peuvent augmenter les effets indésirables. Par exemple le
trimethoprime est contre-indiqué en association avec le MTX a cause d’un risque hématologique important, en
lien avec une inhibition des folates qui sont nécessaire a la synthése de I'ADN et donc a la division cellulaire.
Certains médicaments, en particulier les AINS et la ciclosporine, peuvent interagir indirectement en modifiant la
fonction rénale et donc I'élimination de la molécule. Leur utilisation nécessite de mettre en place une

surveillance clinique et biologique plus accrues, au moins en début de traitement. (70)
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Il ne faut pas oublier de préciser au patient que l'oubli d'une prise peut étre décalé de 1 a 3 jours sans

conséquences sur I'équilibre du traitement.

Le pharmacien, qui a souvent une vision globale entre les prescriptions du médecin traitant et celles des
spécialistes, doit faire attention en cas de prescription de vaccins vivants atténués car ils sont généralement
déconseillés. Si des vaccins vivants (BCG, ROR, fievre jaune...) doivent étre fait, il faut soit le préconiser au

moins 2 semaines avant le début du traitement par MTX ou attendre 3 mois apres I'arrét du MTX. (71)

De méme, le pharmacien peut avoir pour role de s'assurer que le controle des ALAT/ASAT, de I'hémogramme et
de la créatinine est réalisé a l'instauration du traitement, lors des augmentations de posologies puis tous les

mois pendant les 3 premiers mois puis toutes les 8 a 12 semaines.

En raison d'un risque d'avortement, de malformations et de retard de croissance chez I'enfant, le méthotrexate
est contre-indiqué pendant la grossesse donc une contraception chez la femme en age de procréer doit étre

mise en place et ce jusqu'a 6 mois aprés 'arrét de traitement.

3.2.2. Autres traitements de fond

En cas de contre-indication au méthotrexate ou d'insuffisance de réponse au traitement, d’autres alternatives
thérapeutiques peuvent étre utilisées en premiére intention tel que le leflunomide (LEF) et la sulfasalazine
(SSZ). Ces molécules ont montré leur efficacité clinique et structurale méme si le méthotrexate est le plus
efficace dans la réduction des symptémes.

Le LEF est prescrit a la dose de 20 mg/j, mais comme le méthotrexate il est contre-indiqué pendant la
grossesse.

La SSZ est prescrite a posologie croissante pour atteindre la dose usuelle de 2 a 3 g/j. La SSZ n'est pas contre-
indiquée en cas de grossesse contrairement au méthotrexate et sera donc l'alternative thérapeutique si une
grossesse est envisagée. (66)

Il faudra évidement vérifier I'absence de contre-indication et la bonne tolérance des traitements.

3.2.3. Traitement de deuxiéme ligne : les biothérapies

Pour les patient ne répondant pas suffisamment ou ne tolérant pas le traitement au MTX, il faudra optimiser le
traitement. Cela peut se faire par I'addition d’une thérapeutique ciblée (biologique ou synthétique) telle que les
inhibiteurs de la voie de I'IL6, les anti-TNF, les inhibiteurs de JAK, I'abatacept et dans certaines circonstances le

rituximab.
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En fonction des réponses de chaque patient, des solutions pourront étre proposées.

L'arbre décisionnel de la prise en charge de la polyarthrite rhumatoide propose dans une premier temps la mise
en place d'un traitement par méthotrexate en I'absence de contre-indication, comme vu précédemment.

Par contre si il existe une contre-indication, le traitement de fond proposé est le léflunomide ou la sulfasalazine.
Ce n'est quand cas d'échec de ces traitements que I'on recherche les facteurs de mauvais pronostic. En
I'absence de ceux-ci, un changement ou un ajout d'un second médicament de fond conventionnel en association
est envisagé. Si il y a des facteurs de mauvais pronostic alors, dans ce cas uniquement, I'ajout d'un
médicament ciblé biologique est envisagé.

En I'absence de contre-indications au MTX, les thérapies ciblées seront ajoutées au traitement par MTX. (66)

Les études ont montrées une bonne efficacité des biothérapies sur l'inflammation articulaire mais aussi sur la
progression des |ésions radiologiques. On constate qu'elles peuvent conduire a une rémission mais comme tout
les traitements de la PR il n'y a pas guérison et les effets suspensifs, c'est-a-dire que les symptomes de la

pathologie reviennent a l'arrét du traitement.

Aujourd’hui sont commercialisés 5 produits dirigés contre le TNF-alpha et prescrits dans la Polyarthrite
Rhumatoide (PR) : l'infliximab, I'adalimumab, |'étanercept, le certolizumab, le golimumab.

Le choix du traitement dépend d’'un certain nombre de critéeres et notamment du choix du médecin et du
patient. (65)
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Partie 3 : L'éducation thérapeutique a I'officine
1. Définition

Selon le rapport de I'OMS-Europe parut en 1996, "[I'éducation thérapeutique du patient] vise a aider les
patients a acquérir ou maintenir les compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une
maladie chroniquel[...] Ceci a pour but de les aider (ainsi que leurs familles) a comprendre leur maladie et leur
traitement, collaborer ensemble et assumer leurs responsabilités dans leur propre prise en charge, dans le but

de les aider a maintenir et améliorer leur qualité de vie." (72)
L'éducation thérapeutique peut donc s’appliquer a toutes les maladies chroniques.

Afin de répondre a cette définition, des activités organisées et une aide psychosociale sont proposées. La
finalité de ces activités étant d'aider les patients mais aussi leur famille et entourage a mieux comprendre la
maladie et le traitement, a collaborer et a participer activement a leur prise en charge. In fine le but est d'aider
les patients a acquérir ou a maintenir les compétences nécessaires a mieux vivre au quotidien avec une

maladie chronique. (72)

L'ETP est un moyen intéressant dans |'amélioration de I'adhésion du patient au traitement, 'observation du

traitement et le succes thérapeutique.

2. Histoire

L'ETP a toujours existé sous formes de conseils mais elle est réellement née en 1992 avec les premiers
traitements par insuline du diabéte de type 1.

Dans un premier temps, il s'agissait d'une éducation verticale, autoritaire et passive. Puis a partir des années
1970, elle prend un nouvelle tournure en développant une pédagogie humaniste, active et constructive. C'est
seulement & la fin du 20°™ siécle que ce développe I'éducation thérapeutique telle que nous la connaissons

aujourd’hui, dominée par I'approche par compétences et par le management par objectifs. (73)

Les programmes d'éducation thérapeutique se développent principalement dans le milieu hospitalier, étant
donné que c'est un lieu ol exercent les professionnels concernés et donc cela permet la pluridisciplinarité de
fagon plus aisée et qu'il existe des moyens logistiques adaptés a cette pratique. Petit a petit d’autres acteurs tel
que |'’Assurance Maladie, les associations de patients, les assurances complémentaires, les prestataires
spécialisés, viennent contribuer a ce dispositif. Comme nous le verrons, sa mise en place a 'officine est plus

compliquée. (74)
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3. Loi HPST

L'ETP a été ajoutée dans le code de la santé publique (Art. L. 1161-1 a L. 1161-6) suite a la publication de la loi
« Hopital, Patients, Santé, Territoires » (HPST) du 21 juillet 2009. Cela permet d'intégrer de facon officielle
I'ETP dans le parcours de soins du patient. L'article 84 de cette loi détaille les modalités de mise en ceuvre dans

lesquelles une distinction entre éducation thérapeutique du patient et actions d'accompagnement est faite.

L'ETP fait partie des nouvelles missions confiées aux pharmaciens d’officine et aux biologistes médicaux, comme
précisé dans les articles L. 5125-1-1 A et Art L. 6211-1 et L. 6211-3 respectivement dans le Code de la Santé
Publique. (75)

Selon la loi HPST, I'ETP est divisée en trois modalités distinctes :

* Les programmes d’ETP (article L.1161-2 du CSP ) : soumis a déclaration auprés des Agences
Régionales de Santé (ARS) (décret n°® 2020-1832 du 31 décembre 2020 ) et en respectant un cahier

des charges national ;

* Les actions d’'accompagnement (article L.1161-3 du CSP ), qui ont pour objet "d'apporter une
assistance et un soutien aux malades, ou a leur entourage, dans la prise en charge de la maladie". Un

cahier des charges national (textes d’application en attente) précise les modalités de mise en place ;

* Les programmes d'apprentissage (article L.1161-5 du CSP et décret du 31 ao(it 2010 ), qui ont pour
objet "I'appropriation par les patients des gestes techniques permettant I'utilisation d’'un médicament le
nécessitant". Ils sont soumis a une autorisation délivrée par I'’Agence nationale de sécurité du
médicament (ANSM).

Cependant, aujourd’hui aucun texte d'application n‘a été publié concernant les actions d’accompagnement alors
que les décrets et arrétés relatifs aux programmes d’éducation thérapeutique et d'apprentissage ont été publiés

un an apres l'adoption de la loi et méme modifié par un nouvel arrété le 30 décembre 2020 (76).

D'aprés cette loi, les actions d'accompagnements ont un statut autonome des programmes d'éducation
thérapeutique. Finalement, ces actions pourraient également s’insérer au d'un programme. Un rapport a été
publié en juin 2010 avec pour objectif d'articuler les actions d’accompagnement et les programmes d'éducation
thérapeutique : le rapport Saout-Charbonnel-Bertand. (77) Ce rapport est un outil a valoriser car il dresse une

typologie des actions d’accompagnement, ainsi que des modéles de financement possibles.

En 2007, un cadre général de mise en oeuvre de I'ETP a été défini par la Haute autorité de Santé (HAS) dans
des recommandations ainsi qu'un guide méthodologique sur I'ETP.

Selon ce guide, I'éducation thérapeutique du patient doit se faire par un ensemble des professionnels de santé,
dont le pharmacien.

L'article L.5125-1-1 A du Code de la Santé Publique (article 38 de la loi HPST) mentionne que les pharmaciens
officinaux peuvent y participer.

Pour étre efficace, la mise en place de I'ETP doit se faire en réseau (formel ou non) avec une équipe
pluridisciplinaire. (78) (79)
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L'HAS se voit confier une mission d'évaluation des programmes par cette loi « Hopital, patients, santé et

territoires » et va donc développer plusieurs dispositifs permettant d’améliorer la qualité de I'éducation

thérapeutique.

4. Les étapes de I'ETP :

Dans un premier temps, il faut recruter les patients en leur expliquant les buts de I'ETP et ses bénéfices, les

éventuelles contraintes en termes de temps nécessaire de disponibilité.

Cela peut étre proposé tout au long d'une maladie chronique : suite a l'annonce du diagnostic, pour un
renforcement de facon continue, ou lors de difficultés (dans I'apprentissage, de changement d'état de santé, de

changement de traitement...).

L'éducation thérapeutique du patient se déroule en 4 étapes :

1. Le diagnostic éducatif : il s'agit d'une approche globale de la personne afin d'identifier les besoins
et la faisabilité. Par le biais de questions ouvertes, on va s'intéresser a la dimension biomédicale,
au contexte, aux croyances et connaissances, a la personnalité et au vécu ainsi qu‘aux projets de la
personne. Il faut également identifier les facteurs limitants et les facteurs facilitant I'acquisition et

le maintien des compétences.

2. Les objectifs pédagogiques : qui vont étre déterminé a partir du diagnostic en accord avec le
patient. Le but étant de créer une alliance thérapeutique avec le patient. Ils seront spécifiques et
contributifs de la compétence a développer (une compétence d'auto-soin ou d'adaptation*).

3. Les enseignements : adaptés a la personne, avec une participation active, en respectant le rythme
de chacun afin d’obtenir une construction personnelle du savoir. Les séances éducatives peuvent

étre individuelles ou collectives.

4, L'évaluation des connaissances et des compétences.

* Compétence d'auto-soin : savoir soulager ses symptomes, prendre en compte les résultats d'une auto-
surveillance, d'une auto-mesure, adapter des doses de médicaments, initie un auto-traitement, réaliser des
gestes techniques et de soins, prévenir des complications évitables, impliquer son entourage, faire face aux

difficultés occasionnées par la maladie, modifier son mode de vie.

Compétence d’'adaptation : se connaitre, avoir confiance en soi, s‘observer, s'évaluer et se renforcer, savoir
gérer ses émotions et maitriser son stress, développer des compétences en matiere de communication, de
réflexion critique et de relations interpersonnelles, développer un raisonnement créatif, prendre des décisions et

résoudre un probléme, se fixer des buts a atteindre et faire des choix. (72)
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5. Criteres de qualiteé:

Une liste de critéres de qualité, non exhaustive, est proposée ci-dessous.

Une ETP de qualité doit :

"Etre centrée sur le patient : I'objectif étant de prendre en compte la personne dans son ensemble, en
respectant ses préférences. Cela passe par des prises de décision partagée ;

Etre scientifiquement fondée et en proposant un contenu et des outils pédagogiques enrichis par les
retours d’expérience des patients et de leurs proches ;

Faire partie intégrante du traitement et de la prise en charge ;

Concerner la vie quotidienne du patient notamment en prenant en compte les facteurs sociaux,
psychologiques et environnementaux de chacun ;

Etre un processus permanent et évolutif, qui soit adapté au mode de vie du patient et & I'évolution de
sa pathologie ;

Etre réalisée par des soignants formés & la démarche d’éducation thérapeutique du patient et aux
techniques pédagogiques, au travail en équipe et a la coordination des actions ;

S'appuyer sur une évaluation des besoins subjectifs et objectifs définis par le patients lui-méme, et étre
construite sur des priorités d'apprentissage décidées en accord entre le patient et le professionnel de
santé ;

Se faire avec le patient, et essayer d'impliquer autant que possible son entourage s'il le souhaite ;
S'adapter au savoir et a la fagon d'apprendre du patient en respectant ses préférences, son style et
rythme d’apprentissage ;

Etre définie en termes d'activités et de contenu, étre organisée dans le temps, réalisée par divers
moyens éducatifs : utilisation de techniques de communication centrées sur le patient. Séances
collectives ou individuelles, ou en alternance, fondées sur les principes de I'apprentissage chez I'adulte
(ou I'enfant) ;

Accessible a tous;

Utilisation de techniques pédagogiques variées, permettant un processus actif d'apprentissage et de
mise en lien du contenu des programmes, avec |'expérience personnelle de chaque patient ;

Etre multi professionnelle, interdisciplinaire et intersectorielle, intégrer le travail en réseau formel ou
non ;

Inclure une évaluation individuelle de I'ETP et du déroulement du programme." (80)

Une étude a été publiée en 2011 par I'observatoire de la régionalisation afin de faire un premier bilan de la loi

HPST. Le but étant d'évaluer son impact sur le développement de I'éducation thérapeutique du patient et sur

les actions d’accompagnement et d'apprentissage.
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L'enquéte a dénombré un total de plus 1800 programmes d'éducation thérapeutique autorisés par I'ARS en

2011. Elle a aussi relevé une augmentation significative des demandes d'autorisation de programmes

d'apprentissage.

Mais cette enquéte a également mis en évidence certains marqueurs et freins témoignant du manque de

développement de ces programmes.

Voici quelques exemples :

Un aspect hospitalo-centré des programmes d’ETP. Effectivement, 75% des autorisations des

programmes d’ETP ont été déposées par des structures hospitaliéres publiques et privées.

Une monotonie des programmes d'ETP. Les programmes ETP autorisés concernent principalement le

diabéte ou les pathologies cardiovasculaires.

Un probléme sur la partie pluridisciplinaire précisée par l'article 38 de la loi HPST du a un manque
d'investissement de certains acteurs de I'ETP, notamment du a une implication encore trop faible des

médecins et des pharmaciens.

Un financement pas assez équitable : le financement des programmes hospitaliers et ambulatoires est
minime et instable et cela constitue I'un des obstacles au déploiement des programmes d’ETP. Ces
difficultés de financement ne tendent malheureusement pas a s'améliorer lorsque l'on voie les
restrictions budgétaires de la sécurité sociale ainsi que les contraintes économiques du pays depuis un

certain temps. Et les interventions éducatives personnalisées n'ont aucun financement prévu.

Cette étude a également mis en avant d'autres problématiques qui menacent la pérennité de I'ETP dont

I'hospitalo-centrisme de la pratique. Le développement de I'éducation thérapeutique en ambulatoire est donc un

enjeu majeur de son développement dans les soins de premier recours. (81)

Selon I’ARS, en région Ile-de-France, fin 2020, 770 programmes d’Education Thérapeutique du Patient ont été

autorisés. Ces programmes sont répartis a 87 % dans le secteur hospitalier et a 13 % en ambulatoire. (82)
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6. Discussions actuelles de la prise en charge éducative des

patients hors programme

Les limites constatées par les Unités transversales d'éducation du patient (Utep) sont les suivantes :

II existe un certain nombre de programmes d’ETP (3950 programmes en 2014 (83)), mais trop peu de
patients ayant une ou plusieurs maladies chroniques n'en bénéficient actuellement. Ces chiffres
peuvent s'expliquer par exemple du fait des difficultés d'accés notamment si les patients ne sont pas
suivis a I'nopital ou encore que ces programmes ne sont proposés principalement que dans les grandes

villes.

L'absence de financement du temps de concertation nécessaire pour développer I'ETP exclu les lieux ol
la pluridisciplinarité n'est pas effective. Donc finalement c'est encore une fois I'hdpital qui se retrouve
favorisé. Les statistiques montrent que 82% des programmes proposés, le sont au sein d'un
établissement hospitalier (69,5% en court séjour et 12% en soins de suite et de réadaptation en
2014). Ceci est justifié pour les pathologies soignées surtout a I'hdpital, par exemple les maladies
rares, les greffes, I'némophilie, les maladies neuro-dégénératives, le diabéte de type 1, etc...
Cependant une proposition d'ETP en ambulatoire serait peut-étre plus accessible et plus utile pour les
pathologies chroniques les plus fréquentes comme le diabéte de type 2 , les maladies cardiovasculaires,
le surpoids, la BPCO mais elles sont encore trop absente (3,3% des programmes portés par des
réseaux de santé et 3.9% par les maisons de santé pluridisciplinaires, cabinets ou centres de santé en

2014). Cela rend I'accessibilité de I'ETP et son intégration au parcours de soins difficile.

Le cadre réglementaire actuel de I'éducation thérapeutique est principalement centré sur une approche
par la pathologie qui réduit la personne a son identité de malade et a favoriser des activités éducatives
centrées sur les compétences d'auto-soin au détriment des compétences psychosociales et
d'adaptation. Pourtant celles-ci sont essentielles a soutenir, notamment lors du bouleversement
émotionnel et de mode de vie que le diagnostic posé peut entrainer dans la vie du patient et de son

entourage.

Les activités proposées sont souvent centrée sur une seule pathologie et donc sont peu adaptées aux
patients souffrant de plusieurs affections longue durée. Le modéle actuel proposerait alors a une
personne souffrant de plusieurs maladies chroniques de participer a plusieurs programmes d'ETP, ce
qui dans un premier temps a un co(t mais c'est surtout une perte de temps pour le patient et cela

risque d'entrainer une perte de sens pour la personne.

C'est pour cela que de plus en plus d'équipes développent des activités éducatives structurées « hors

programmes ». Les recommandations de la Haute Autorité de santé n'étant pas possible ou n‘ayant pas de sens

pour certains patients. Il peut s'agir d'un entretien de bilan éducatif partagé ou d'une séance éducative

ponctuelle, individuelle ou collective, organisé par un ou plusieurs professionnels de santé. Ces activités « hors

programmes » méritent d'étre identifiées, optimisées et mise en avant. (80)
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Il existe ainsi un continuum entre les activités éducatives ciblées ou hors programme (AEHP) et programme.
Ces AEHP font partie de I'offre éducative, réalisées au quotidien et intégrées dans le soin. Le but n'étant pas de
diminuer les programmes d'éducation thérapeutique car les chiffres montrent bien que les programmes
autorisés par I'ARS sont en constant développement donc cela montre leur importance. Mais les AEHP gagnent
a étre mieux connues, reconnues, structurées et valorisées car elles contribuent a accroitre la culture éducative.
Elles permettent également de constituer une alternative aux programmes d'ETP trop peu accessibles dans les
zones géographiques isolées par exemple, d'autant que le virage ambulatoire clairement notifié dans la loi de

santé de 2016 incite au déploiement de |'éducation du patient en dehors des établissements de santé. (84)

Une enquéte au CHRU de Montpellier a été réalisée d'avril 2014 a janvier 2015 avec des correspondants en
ETP, des cadres de santé et certains médecins sur les activités éducatives isolées et ciblées (AEIC).
Les résultats ont montré :

« La difficulté des équipes a faire la différence entre information et éducation, a mettre en évidence ces
activités, a reconnaitre la dimension éducative dans le soin et a faire valoir des compétences
scientifiques

« Ces AEIC étaient souvent ciblées sur des apprentissages concrets limités et souvent peu structurées.

+ Les besoins du patient ne sont pas toujours explorés et les aspects psychosociaux sont souvent peu
pris en compte.

« Le manque ou l'inexistence de supports ou outils pédagogiques.

Afin d'optimiser ces AEIC il faudrait :

« Développer les compétences en ETP

«  Formaliser des bilans éducatifs partagés

« Développer des outils pédagogiques adaptés

« Assurer une tracabilité

» Assurer un lien écrit avec le médecin traitant, cela est d'autant plus aisé avec la mise en place des
messageries sécurisées interprofessionnelles

* Augmenter l'accessibilité de cette action éducative en formant toute I'équipe a savoir identifier et
recruter les patients qui pourraient en bénéficier

« Impliquer I'encadrement médical et paramédical

»  Valoriser au niveau de l'institution (85)

Il peut étre imaginé que ces AEIC soient menées par le pharmacien d'officine qui a eu une formation
d'éducation thérapeutique et qui avec les nouvelles missions qui lui sont conférés, comme les bilans de
médications partagés, peut en informer le médecin traitant et assurer un lien.

Cependant cette mission prend du temps et une rémunération doit étre pensée.
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7. Implication du pharmacien d’officine dans I'ETP

Nous allons analyser 4 enquétes qui vont nous permettre de faire un point sur l'implication du pharmacien

d’officine dans I'ETP aujourd’hui.

Une premiére étude réalisée en 2013 avait pour objectif de faire un état des lieux des pratiques des
pharmaciens en éducation thérapeutique. A cette fin, un auto-questionnaire de 23 questions a été mis en ligne
pendant 3 mois a destination de tout pharmacien exercant dans un programme d’ETP.

396 dispositifs éducatifs ont été recensés mais 168 étaient incomplets. Sur les 228 actions éducatives restantes
un total de 177 pharmaciens impliqués dans les dispositifs sont comptabilisés et parmi eux 31 participent a
plusieurs actions et 46 exercent en pharmacie d’officine.

Cette étude nous montre une inégalité dans la répartition géographique des actions proposées.

Index Nombre Pourcentage
téléphonigue de
réponses
Donnée 1 0,4%
manquante
DOM-TOM a 1,8%
02 (nord-ouest ) 25 110%
05 (sud-ouest) 29 12,7 %
03 (nord-est} 40 175%
01 {ile de France) 43 189 %
04 {sud-est) 86 37,7 %
Total 228 100 %

DOM-TOM : Départements et Territoires d'Outre-Mer

Figure 12 : Cartographie des répondants selon l'index téléphonique (86)

Les 5 principaux domaines sur lesquels porte les programmes sont les pathologies cardiovasculaires (21 %), les
pathologies du métabolisme (20 %), les maladies infectieuses (10 %), les maladies mentales (9 %) et la
rhumatologie (7 %). Ces actions éducatives sont proposées aux patients hospitalisés (81,6 %), non hospitalisés
(53,10 %) et a I'entourage (57,50 %).

Cette étude révele également une inégalité dans la répartition des établissements ou se menent ces actions :
65% dans des établissements de santé publique, 17% dans des pharmacies d'officine, 16 % dans les réseaux

de soins et 7,5% au domicile du patient.

D’autre part, on constate une disparité dans la participation des pharmaciens de ville et ceux travaillant a
I'n6pital (27% et 73% respectivement). Cela peut s'expliquer par le fait que la plupart des actions d’ETP sont
organisées dans des structures hospitalieres et que la pluridisciplinarité est plus aisée a mettre en place au sein

d’un établissement de soin.
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Enfin, cette étude montre que ces actions sont menées a 89% des cas par une équipe pluri-professionnelle, ce
qui est un des prérequis indispensable a la cohérence et la pertinence de processus d’ETP. Or, 18 actions
éducatives réalisées en pharmacie d'officine ne sont menées que par I'équipe pharmaceutique. Il serait
intéressant de mettre en place des moyens de communication avec I'hopital ou encore le médecin traitant ou

les infirmiers pour améliorer I'accompagnement des patients et leur adhésion.

L'activité éducative réalisée est officialisée seulement dans 38% des cas dans le temps de travail des
pharmaciens répondant a cette enquéte (86 des 228 actions éducatives) dont 77 % pour les pharmaciens

exercant en milieu hospitalier et 23 % pour les pharmaciens exercants en ville.

Il faut mettre en avant que presque la moitié des actions éducatives sont réalisées sans aucun moyen financier
supplémentaire. Pour les autres actions, plusieurs financements sont en jeu, notamment les subventions
publiques, le budget hospitalier MIG, les subventions privées, le budget hospitalier T2A, le budget hospitalier de

recherche clinique.

Au final, les prérequis a I'implication du pharmacien dans les activités éducatives pour accompagner au mieux
le patient sont :

« Parfaire son expertise métier ;

« Se mettre en réseau pluridisciplinaire formalisé ;

« Se former au préalable a I'éducation thérapeutique. (86)

Une deuxiéme enquéte a été réalisée entre mai 2020 et octobre 2020 auprés de 31 UTEP (unités
transversales d"éducation thérapeutique du patient) afin d’évaluer I'implication du pharmacien.
Parmi ces 31 UTEP, 22,7% (soit 7 UTEP) ne faisait pas intervenir de pharmacien sur leur programme d’ETP. Un
total de 140 programmes faisait intervenir un pharmacien. Parmi ces pharmaciens, il s‘agissait a 93,5% de
pharmaciens hospitaliers. Les 6,5% restants correspondent a une collaboration entre pharmacien hospitalier et
pharmacien officinal dans |'élaboration et la réalisation de I'atelier.
Les freins mis en avant par cette étude sont le manque de temps et le manque de diffusion des informations et

de visibilité pour le recrutement de pharmaciens d’officines.

Une troisiéme enquéte (entre mai et octobre 2020) a été réalisée auprés des ARS afin de recenser les
différents programmes d’ETP faisant intervenir un pharmacien. Un taux de participation trés faible (38,46% des
ARS) ne permet pas une analyse exhaustive de la participation du pharmacien a I'ETP. Cependant, I'analyse par
région permet une appréciation de celle-ci.

Dans la région Hauts-de-France 32,2% des programmes font intervenir un pharmacien et en grande majorité
un pharmacien hospitalier.

Dans la région Grand-est parmi les 77 programmes faisant intervenir un pharmacien il s'agissait a 72,2% d'un
hospitalier et a 27,2% d’un officinal.

Dans la région Nouvelle Aquitaine, 12,2% des programmes font intervenir un pharmacien sans précision sur la

différence de statut entre hospitalier et officinal.
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Ces études font I'état des lieux de I'implication des pharmaciens dans les programmes d’ETP, ce qui explique la

différence d'implication entre pharmacien hospitalier et officinal.
Les freins pour le pharmacien d'officine mis en avant par cette étude sont :
* Le manque de temps
+ L'absence de rémunération
* Le manque d'espace
» L'absence d'un espace de confidentialité pour certains
* Le manque de moyen numérique et d'outils de communication
+ La difficulté de partage simplifié et a double sens entre les différents professionnels de santé
* L'absence de plateforme sécurisée spécialisée dans I'ETP pour la transmission des informations

* Manque de communication pour le recrutement des pharmaciens d'officine (87)

Enfin, une quatrieme étude a réalisé un état des lieux de I'implication dans I'ETP des pharmaciens d’officine
de la Haute-Vienne. La méthode employée se base sur un questionnaire transmis a 158 pharmacies d’officines
de la région.

Parmi ces 158 pharmacies, 35,4% répondent au questionnaire et parmi celle-ci, 50 % des pharmaciens (soit
28) déclarent réaliser de I'ETP avec leur patient. Néanmoins, aprés |'analyse des données le résultat est tout
autre. En réalité aucun pharmacien ne réalise réellement de I'’éducation thérapeutique. Il y a une confusion
entre ETP, conseils et entretiens pharmaceutiques.

77,4% des pharmaciens sont favorables a la mise en place d’une coordination ville-hdpital, ce qui serait une
porte d’entrée a l'intégration des officinaux aux programmes d’ETP réalisés a I'hopital.

De plus le manque de formation a I'ETP apparait comme un des freins majeurs au développement de I'ETP en
officine. A noter que cette étude a été faite en 2015. Or, depuis la réforme LMD (licence-master-doctorat) des

études de pharmacie (rentrée 2014/2015), une formation de 42h a été intégrée au programme des étudiants.

Les résultats de cette quatriéme étude viennent appuyer les problématiques identifiées plus haut comme freins
a l'implication des pharmaciens d'officine dans I'ETP, c'est a dire le temps, la rémunération, la formation,

I'information, la motivation et enfin la réglementation.
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Figure 13 : Freins a la réalisation de I'ETP (88)
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Partie 4: Education thérapeutique dans les douleurs

articulaires

1. Expériences d’'éducation thérapeutique dans les douleurs
articulaires

Les maladies rhumatismales représentent 4% des programmes autorisés contre 23% pour le diabéte ou encore

8% pour les maladies cardiovasculaires. (82)

Il est essentiel de garder a I'esprit que les besoins éducatifs de chacun sont différents en fonction de leur

compréhension mais également du stade de la pathologie chronique.

Tout en gardant a I'esprit les différentes qualités des études, plusieurs d’entre elles ont montré des bénéfices a
court terme pour les patients atteints de polyarthrite rhumatoide. Mais les effets a long terme sont quat a eux

pas suffisamment significatifs. (89)

2. Education thérapeutique et arthrose

Une étude a été réalisée en 1996 afin de comparer les effets de I'ETP versus 'effet d'un traitement par AINS sur
la douleur et sur l'incapacité fonctionnelle pour les patients atteints d'arthrose et sur la douleur, I'incapacité
fonctionnelle et le nombre d’articulation douloureuses chez les patients atteints de polyarthrite rhumatoide.
Les résultats montrent que I'ETP apporte des bénéfices.
Ces bénéfices sont quantifiés :

* 20 a 30% aussi important que les effets du traitement par AINS dans le soulagement de la douleur

*  40% aussi important que le traitement par AINS dans I'amélioration de la capacité fonctionnelle

*+ 60 a 80% aussi important que le traitement par AINS dans la réduction du nombre d’articulations

douloureuses.

Cette étude permet de montrer que I'ETP dans les douleurs articulaires peut étre un plus dans la prise en

charge des patients, en complément des traitements médicamenteux. (90)
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2.1. Role de I'éducation du patient sur I'activité physique dans le
traitement de I'arthrose de la hanche et du genou

Il s'agit d'une revue systématique de la littérature. Au total 125 documents ont été retenus dont 11
recommandations de sociétés savantes et 45 essais randomisés portant sur I'éducation au traitement et a
I'activité physique pour les patients atteints d'arthrose de la hanche et/ou du genou.

D’aprés les recommandations des sociétés savantes la triade : éducation, exercice, perte de poids, constitue la
premiére ligne de traitement non pharmacologique.

Ces recommandations rappellent I'impact de la pratique d’exercices et mettent I'accent sur le bénéfice de
I"éducation vis-a-vis de la pratique d'un programme d’exercice (recommandations par les sociétés francaises de

médecine physique et de réadaptation Sofmer et de rhumatologie SFR).

Une méta-analyse de 2005 centrées sur des programmes d’éducation spécifiques aux patients agés atteints de
maladies chroniques telles que le diabéte, I'nypertension ou I'arthrose met en avant l'importance de I'activité
physique. En ce qui concerne l'arthrose, les résultats ont montré une différence considérable dans la douleur et
la mobilité pour les patients ayant suivis le programme d’éducation thérapeutique. Ce programme combiné a

I'activité physique est d’autant plus efficace.

Une autre méta-analyse de 2011 montre des effets faibles @ modérés des programmes d'autogestion de la

douleur et de la mobilité.

Les résultats de ces analyses montrent que I'éducation thérapeutique permet d'augmenter I'adhérence des
patients aux traitements et au maintien d’une activité physique. Elle ne permet pas la réduction de la douleur
ou I'amélioration de la mobilité a elle seule, c’est pourquoi il est essentiel que cette ETP soit dispensée par une

équipe pluridisciplinaire. (91)

3. Outils de mise en place a l'officine

Comme vu précédemment dans les traitements, I'éducation thérapeutique du patient fait désormais partie des
recommandations dans la prise en charge de la PR. Le groupe d’experts de la SFR reconnait que I'accés aux
programmes est inégal sur I'ensemble du territoire francais et que les possibilités de mise en place ne sont pas
toujours évidentes. Il est donc accordé sa réalisation peut se faire sous différentes modalités, fonction des

possibilités locales afin de pouvoir toucher un maximum de patient nécessitant cette ETP. (66)

3.1. Criteres d'analyse et de construction de protocole

Le groupe CONSORT a publié une liste de critéres qui a été actualisée en 2017 afin de sélectionner et d'analyser
ou de construire un protocole pour évaluer des traitements non médicamenteux sur une base données

qualitatives et quantitatives..
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Le Medical Research Council (MRC) 3 préconise de mener une méthode d'évaluation de la qualité du

programme éducatif avant ou pendant I'évaluation de 'efficacité et I'efficience de celui-ci afin de :
+ "favoriser I'appropriation par les intervenants qui comprennent plusieurs composantes qui interagissent
entre elles en les ajustant pendant la création du programme ;
* engager les professionnels dans la mise en ceuvre des interventions et accompagner I'appropriation des
pratiques pour en faire une routine avant de lancer I'expérimentation ;
« discuter de la généralisation de I'intervention éducative en prenant en compte le contexte dans lequel
elle s'inscrit." (89)
Proposées et mises en ceuvre a des moments opportuns et précoces, les interventions éducatives
personnalisées ont des spécificités qui influencent leur contenu, leur durée et leur intensité pour atteindre les

objectifs éducatifs en lien avec I'état de santé et la situation des patients.

Les modalités concrétes de ces interventions éducatives et leur continuité sont encore a préciser :

+ "dans les suites de I'annonce du diagnostic de la maladie pour aider le patient a développer des
compétences de sécurité, permettre a la maladie de se stabiliser, envisager une éducation
complémentaire;

« dans une période de stabilisation de la maladie en allant progressivement vers |'apprentissage de la
gestion de la maladie et un processus dynamique et continu d'adaptation;

« a l'occasion ou dans les suites précoces d'un incident, d'une crise, d'une décompensation qui a amené
le patient a consulter en urgence ou a étre hospitalisé;

« dans les suites d'une hospitalisation liée au traitement de la maladie;

+ en cas de modification de I'état de santé, de difficultés dans l'autogestion de la maladie, de repérage du
moment ol les effets des interventions éducatives diminuent, d’apparition de complications ou lors de
tout changement du contexte de vie qui peut avoir une influence sur l'autogestion de la maladie:
passage des ages de I'enfance a I'adolescence puis a I'age adulte et au grand age, projet de grossesse,
orientation professionnelle, etc.;

«  pour renforcer les compétences acquises, les actualiser, les maintenir dans le temps". (89)

C'est pour cela que l'implication du pharmacien d'officine me parait essentielle, car il est présent dans une

grande partie de ces situations.

Les actions éducatives de courte durée ciblées permettent de travailler de fagon ciblée sur une compétence
d'autogestion tel que la reconnaissance des symptomes et la nécessitée de traitement ou la maitrise d'un geste
technique mais elles ne sont pas suffisantes pour avoir un impact positif sur les résultats cliniques et le controle
de la maladie au long terme. Les bénéfices par exemple de I'apprentissage de la technique d'utilisation d'un
inhalateur, de la mesure de la glycémie et des dispositifs de délivrance de I'insuline, d'un équilibre alimentaire
ou d'un exercice physique, l'auto-mesure de la pression artérielle, ont tendance a s'estomper dans le temps
sans renforcement éducatif et sans proposition d’'une éducation plus large a l'autogestion de la maladie
chronique. Lorsque ces actions sont associées a un suivi médical régulier et a un plan d’action personnalisé, les

résultats peuvent étre meilleurs.
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Un programme éducatif structuré et personnalisé comportant plusieurs domaines d’apprentissage de

I'autogestion a tendance a améliorer le contréle de la maladie et diminuer le recours aux soins pour plusieurs

maladies chroniques. (89)

3.2. Exemples d’ETP dans les douleurs ostéo-articulaires

3.2.1. Efficacité de I'ETP dans les rhumatismes inflammatoires : quelles sont les preuves ?

Les résultats d'un évaluation quantitative des effets de I'ETP dans les rhumatismes inflammatoires montrent
qu'ils sont présents mais encore trop faibles méme a court terme. Mais tout dépend des critéres analysés,
I'évaluation des critéres de jugements, d'autorégulation, d'éducation physique ou sur des critéres d'ordre

psychosocial tel que la dépression, pourraient montrer des résultats plus satisfaisant.

Les critéres les plus améliorés dans la polyarthrite semblent étre les connaissances de la maladie et du
traitement, la pratique d'activité physique ainsi que le coping ou les mesures d'auto-efficacité. On

constate que les mesures de satisfaction sont toujours élevées, ce qui est un plus. (92)

3.2.2. Résultats d'un programme de prise en charge thérapeutique de la polyarthrite rhumatoide
axée sur l'observance thérapeutique

Les patients participant au programme de prise en charge thérapeutique de la PR (PR DTM) ont démontré une
adhérence nettement plus élevée aux médicaments contre la PR injectable par rapport aux patients recevant
leurs médicaments d'une officine. De plus, l'observance thérapeutique des médicaments antirétroviraux
injectables était significativement plus élevée chez les patients ayant terminé le programme PR DTM, mais pas
chez tous les patients du programme DTM, par rapport aux patients recevant uniquement des services de
pharmacie spécialisés. Les patients ayant terminé le programme PR DTM ont connu une amélioration de la
composante physique du SF-12 et des scores HAQ-DI bien qu'ils n'aient pas amélioré les scores mentaux du
SF-12 ni la productivité du travail. (93)

3.2.3. Evaluation des besoins éducatifs chez les patients argentins atteints de polyarthrite
rhumatoide a I'aide du questionnaire SpENAT

Inclusion de 496 patients de 20 centres en Argentine. Plus de besoins éducatifs (EN) ont été observés dans les
domaines du mouvement, des sentiments et du processus arthritique. Les patients ayant un niveau d'éducation
supérieur (> 7 ans) ont signalé plus d'EN dans le processus arthritique et les domaines de mesure d'auto-
assistance. Une déficience fonctionnelle plus élevée (HAQ-A > 0,87) était associée a plus d'EN dans chaque
domaine.

Les patients avec une activité élevée présentaient plus d'EN que de patients en rémission dans les domaines de
la gestion de la douleur, du mouvement, des sentiments, des traitements et du systéme de soutien, ainsi que

ceux ayant une faible activité dans les domaines des mesures d'auto-assistance et du systéme de soutien. Tous
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les domaines SpENAT ont montré des corrélations positives entre eux (P <0,0001), les plus importants étant la

gestion de la douleur / le mouvement et les traitements / le processus arthritique (r 2 0,7). Le rhumatologue
(93,95%) a été la source d'information la plus fréquemment consultée ; ceux qui utilisaient Internet étaient en

moyenne plus jeunes (p = 0,0004). (94)

3.2.4. Détection des besoins éducatifs des patients souffrant de rhumatismes inflammatoires
chroniques : résultats et faisabilité en pratique courante

Soixante-quatre pourcent des patients ont exprimé au moins un besoin éducatif. Les patients rencontraient des
difficultés ou des besoins d‘information ou d'aide concernant la maladie (14 % des difficultés/55 % des besoins
d’information), les traitements (respectivement 10 %/39 %), la vie sociale et familiale (33 %/35 %),
professionnelle (53 %/44 %), le systéme de soins (11 %/34 %), I'état émotionnel (38 %/49 %), sans
différence statistique selon I'age, le type de rhumatisme, I'ancienneté de la maladie, le suivi hospitalier ou
libéral, le traitement par biothérapie. Soixante et un pourcent des patients souhaitaient rencontrer un autre
professionnel ou d’autres patients. Le questionnaire était considéré comme utile par 77 % des patients.

Seulement 3 patients ont trouvé le questionnaire trop long et aucun intrusif. (95)

Ces études nous démontrent que les criteres les mieux pris en charge par I'ETP sont notamment la
connaissance de la maladie et du traitement, ce qui nous prouve que cela peut étre proposé a la pharmacie

d’officine.

Cela souléve également la question sur le besoin de s'intégrer dans une communauté professionnelle territoriale
de santé (CPTS).

4. Criteres de qualiteé

La Direction des Affaires Scientifiques (DAS) de I'Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé

(INPES) a établit une grille d’analyse a partir d'une liste des critéres de qualité publiée par un consensus
d'experts. Ces critéres ont été transformés en question qui permettent de vérifier I'adéquation de I'outil

examiné avec chacun des critéres de référence. (96)

4.1. Définition d'un outil d’intervention en éducation pour la santé :

Les outils d'intervention sont des ressources mise a disposition de l'intervenant afin d'avoir des supports pour
travailler sur des savoirs, des savoir-faire ou des savoir-étre dans le champ de la santé. Le but des ces outils
est de créer un investissement du patient lors des séance d'éducation et ce par une interaction d'égale a égale

et non maitre/écolier. Cela s'inscrit dans une logique de promotion de la santé et de prévention. (96)
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5. Outils pour des actions éducatives ciblées des patients

souffrant de douleurs articulaires a I'officine

5.1.

Mise en place d'un nouvel outil

Création d'un jeu de carte de type « Memory » dans lequel s'associe une carte médicament a une carte

situation clinique. En fonction des traitements de chaque personne, la personne en charge de I'éducation

thérapeutique sélectionnera les associations correspondantes.

-

Je commence a
avoir des douleurs
articulaires, que

dois-je prendre ?

g

~

_/

-

Paracétamol

~

Pendant combien de
temps puis-je
prendre des anti-
inflammatoire par

voie orale ?
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Cure courte et a la
dose minimale

efficace



(" )

Le Paracétamol n’est
pas suffisant, que

dois-je prendre ?

\_ J

(" )

Anti-inflammatoire
en application

locale

-
-

4 )

Paracétamol +
créme anti-
inflammatoire ne me
soulage pas, que

dois-je prendre ?

- J

Anti-inflammatoire

par voie orale

- J

4 )

Quelle activité
physique puis-je

pratiquer ?

4 )

Marche active,
cyclisme, natation,
gymnastique douce,

tai-chi, pilate...

\_ J

-

Paracétamol et anti-
inflammatoire ne
suffisent pas, que

puis-je faire ?

~N

-

Consulter un

rhumatologue

J

~

Que faire pour

diminuer les crises ?

J

J

-

N\

~

Pratiquer une
activité physique
adaptée et adopté
un régime
alimentaire
équilibré, sain et

varié

J

~N

A quel moment
dois-je prendre mon

anti-inflammatoire ?

~N

(

~N

Au cours des repas
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4 )

Existe-t-il des
exercices a faire
pour soulager mes
articulations

douloureuses ?

4 )

Exercices de
souplesse des
articulations 5 fois
par semaine (a
préciser avec un
kinésithérapeute par

exemple)

g J
4 )

Combien de
paracétamol puis-je

prendre par jour ?

\_ J

g J
4 )

1000mg par prise

toutes les 6 heures

\_ J

Ce jeu permet d’ouvrir un dialogue car il y a peu de chances de trouver la bonne association du premier coup

mais elle permettra a la personne en charge de I'éducation thérapeutique de demander au patient, quel est

Je prends du
méthotrexate en
traitement de fond,
quel médicament
dois-je prendre en

plus ?

Comment se prend
I'acide folique en
complément du

méthotrexate ?

Figure 14 : Jeu de memory

selon lui la bonne réponse et ainsi comparer sa réponse a la carte.

D’autres idées pourraient étre mises en place tel que la création d'une application permettant le suivi de la prise

du méthotrexate ainsi que de I'acide folique avec une rubrique rappel mais également une rubrique « que faire

en cas d'oubli ? ».

5.2. Fiche d'information a remettre aux patients

Il est également utile de distribuer aux patients des fiches pour les médicaments les plus sensibles. En voici
une proposée pour le MTX car les erreurs de dosage ou d’observance peuvent conduire a des conséquences

graves pour le patient. Celle-ci met par exemple en valeur I'importance de la supplémentation en vitamine B9

et de la prise hebdomadaire de ce médicament.
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Cette fiche peut étre utilisée comme support a laisser au patient aprés une séance visant a bien comprendre le

traitement par méthotrexate et ainsi éviter les surdosages qui conduisent parfois au déces.

Qu’est-ce que le Conservation et Comment prendre ce
methotrexate ? utilisation médicament ?
« Traitement de fond de la polyarthrite « Aconserver a température ambiante, sans Quand ? Le .coomrnsinenianens d ... h......

| prise unique, & heure hixe, une sewle

rhumatoide dépasser les 25°C, & l'abri de la lumiére, hors fois par sermaine. pendant ou en
de la vue et de la portée des enfants. dehors du re
+ Comprimés jaunes sous 2 formes : e T2l m}m‘ ..... prise d'acxde
* Ne sortez pas les comprimés de la plaquette foligue

» Dosage 2,5mg : comprimés ronds | da il
Pouries metire dans U PRLEL. Comment | Avalez les compeimés entiers, avee de

» Dosage 10mg : comprimés allongés . . ? I'eaw. une seule fous par seaszine
9 9 i + Lavez-vous les mains avant et aprés chaque 2 (;u P
+ Egalement commercialisé sous le nom manipulation des comprimés. [njection dans le haut des cussses ou
d'imeth® A 3 le ventre, une scule fois par semaine
« Pour les stylos injectables, jetez dans une
+ Forme injectable en stylo, commercialisée poubelle jaune « DASTRI » distribuée La consommation d'alcool est & éviter le jour des
sous le nom de Metoject® gratuitement par votre pharmacien. prises. _Neépas midcher, ni écraser, ni couper le
comprimé.
v * Ne jetez pas les médicaments dontvous n'avez | | Vious pouvez vous aidez d'un calendrier de
plus besoin, rapportez les & votre pharmadien. pnse.

Fiche patient
Methotrexate

Que faire en cas Interactions avec Contraception
d’'oubli ? d’autres médicaments
et/Ou Votre :es femmes t" itdes fﬁowent ut’?iisev des méthodes
S 3 e contraception efficaces (préservatifs et une
allmentatlon autre méthode) pendant toute la durée du

traiternent et jusqu'a6mois aprés |8 dernidre

+ Oubli de moins de 3 jours : prenez votre
médicament et attendez 7 jours avant de
prendre la dose suivante (il faudra réajuster

prise.
i i Vérifiez avec votre médecin et votre pharmacien
votre calendrier de prise) C' e médec : irep 5 * Les hommes traités doivent utiliser un préservatif
i : ] ’ que les médicaments {prescrits ou non) etfou pendant toute la d dutraiterment etjusqu's 6
. 0901- de plus de 3 jours: attendez la prise autres substances (aliments et plantes, mois aprés |a der
suvante. probictiques, huiles essentielles, compléments * Interrompez |'allai Jursnt le traitement.
+ En cas de vomissements, ne prenez pas de alimentaires...) et produits dérivés que vous L:‘ .er'.jliu des hotln s fernmes peut étre
' \ ™ " - fect dant ey par methotrexate.
nouvelle dose et ne doublez pas la prise utilisez sont compatibles avec votre traitement. \ﬂl :" '-'e:;ﬂ_ o et
suivalils Les molécules qu'ils contiennent, leur dose et = e‘t:l“v.é d"" B
: . 05s 1 ¢ COnSU
leur fréquence de consommation peuvent 3 anéti 1 on d
si is piul comprimés odfait ) ' g " génétique et sur |a conservation du sperme avant
¢ Sl vous avez pnis pius pr interagir avec votre traitement et conditionner Finitiation du traitement.
plus d'injections que vous n'auriez dd, son efficacité.
VSt s

Quels sont les effets indésirables ?

o

Effets digestifs : wre puids et penser 3 bien vous hyérates (2L d'exa par jour). En cas de éiarmdée, privilégies une slimentation patvre en ulens, caritie,
diarrhée, nausées, vilex ceriuins aliments gui peavent sagmenter le transit inte (luitages, . sliments gras cas de nausfes’
i ent i vents, fractivansz vitre alimentatin en plusieurs repas [Egers of mungex lentement L Irits e épicés, et ceux dont Yodeur peut
déclencher les nausées, Eviter de restes estomas vide, celu soceniue les nausées. Duver plutdt entre los repas. Utilisez Jes médicaments sntiémétiques qui vous
an: €16 prescrits Je cas échéant.

Inflammation de la bot Utilisez une brosse & éents souple et un éentifrice non mentholé suns additif. Hydrutez vos [évres (demandez conseil & votre pharmacien, en particelier si vous
&tes traité par oxygénothérapie) et stimulez volre production salivaire (glagons, sorbets). Pavikigiez les liquides et aliments mixés. Evitez alcool, tabac, café et
aliments acides, salés, irritants, épicés ou croguants. Utilisex les médicaments antalgiques et réalisez les bains de bouche qui vous oot €€ prescrits (et non ceux
contenant de "alcool).

Eruption cutanée, Utilisez un gel wa pain dermatologigue sans savon. Evitez Uear chyade. Séchez par tamponnement. Apoliques un agent
photosensibilité expositivas au saletl, surtoat erire 12h o0 16h. Poctez des vitemnents pootecieurs, méme soes un parasil (néflextan des U
dlindive = S0, 3 appliquer 30 min avan! expasition el 3 rerouveles woues les 2h.

ydratar: (créme e lait), Evitez les
Ulilisez une protection cutanée

Chute de cheveux Utilisez un peigne 3 lurges dents ou une brosse & potls naturels souples. Choisissex un shampoing doex ce fortifiant, rincez vos cheveux 3 'eau tidde et séchez-des
& I'uir libre ou & basse température. Evitez brushings, mises en plis, permanentes et colocations gui fragilisent vos chevenx.

Anémic, leucopénie, Anémie : contactex volre médecin en cas de pdlecs, € essoufemen: i I'effor: voire wu repos, de Zatigue pezsisiante, de pulpitatives, ée vemiges o ée maux de
neutropénic, 1hte.
thrombopénic Lescopémnmecirapénie : contacter voire mééecin en cas de température > I8°C, frissans, soears, toux, essoufBementrespirstion douloarease, brilumes

urinaires, diarh
Thrumbopéni
aculaires au gin

¢ accampagrdée e fidvoe, ou tout signe éviquant une infection,
taciez watre mikdecin en cxs de survence de petits paints rouges ser s peay, €eochymoses, de ssigrements de rex, de pelites bémomagies
vales, Ce présenve de sang duns les arines au Jes selles.

Risgue d'infection Limitez les contacts avec les personnes ayant une infection contagicuse. Lavez-vous régulidrement les mains. Désinfectez soig wute plate. G E
votre mécéecin en cas e température > 38°C, toux, essoufflement/respiration doukureuse, douleur lors ées mi s/urines eéarantes, chang de la nature/

fréguence des selles (diarrhée, constipation),

Figure 15 : Fiche conseil a délivrer aux patients sous methotrexate (97)
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Lors d'une séance il est possible de décider avec le patient du jour de prise de méthotrexate et donc de I'acide

folique 48h aprés. A la suite de cette séance le pharmacien peut proposer d'imprimer un calendrier de prise a

remettre au patient. Celui-ci propose simplement de cocher le jour de la prise et cela permet d'éviter les

surdosages ou les oublis de prise, ou du moins de s'en rendre compte. On peut préconiser de I'accrocher sur le

réfrigérateur par exemple.

Ce calendrier peut étre fait sur le modéle suivant :

Lundi 10 | Mercredi 12 | Lundi 17 | Mercredi 19 | Lundi 24 | Mercredi 26 | Lundi 31
janvier janvier janvier janvier janvier janvier janvier
MTX Acide MTX Acide MTX Acide MTX

folique folique folique
Mercredi 2 | Lundi 7 | Mercredi 9 | Lundi 14 | Mercredi 16 | Lundi 21 | Mercredi 23
février février février février février février février
Acide MTX Acide MTX Acide MTX Acide
folique folique folique folique
Lundi 28 | Mercredi 2 | Lundi 7 | Mercredi 9 | Lundi 14 | Mercredi 16 | Lundi 21
février mars mars mars mars mars mars
MTX Acide MTX Acide MTX Acide MTX

folique folique folique
Mercredi 23 | Lundi 28 | Mercredi 30 | Lundi 4 avril | Mercredi 6 | Lundi 11 | Mercredi 13
mars mars mars MTX avril avril avril
Acide MTX Acide Acide MTX Acide
folique folique folique folique
Lundi 18 | Mercredi 20 | Lundi 25 | Mercredi 27 | Lundi 2 mai | Mercredi 4 | Lundi 9 mai
avril avril avril avril MTX mai MTX
MTX Acide MTX Acide Acide

folique folique folique
Mercredi 11 | Lundi 16 | Mercredi 18 | Lundi 23 | Mercredi 25 | Lundi 30 | Mercredi 1
mai mai mai mai mai mai juin
Acide MTX Acide MTX Acide MTX Acide
folique folique folique folique

Figure 16 : Calendrier type de prise de méthotrexate et d'acide folique
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5.4. Education autour du calendrier vaccinal

Lors du diagnostic d'une PR, il est important de faire un point sur le statut vaccinal du patient. Apprendre a

prévenir le risque infectieux est primordial dans la prise en charge de la PR.

Un rendez-vous peut étre pris pour établir le statut vaccinal et ainsi orienter le patient vers les vaccins a faire et

potentiellement les lui faire.

Les vaccins inactivés et ceux préparés a partir de fractions polysaccharidiques sont dénués de risque pour les
patients atteints de PR. De ce fait, les vaccins contre la diphtérie, le tétanos, la poliomyélite, I'Heemophilus et la
coqueluche constituent la base du calendrier vaccinal du patient poly arthritique. Doivent s’y ajouter le vaccin

anti-pneumocoque tous les 3 a 5 ans ainsi que la vaccination annuelle antigrippale.

Les vaccins vivants atténués sont contre-indiqués chez les patients sous biothérapies ou immunosuppresseurs,
ou encore lorsqu’une corticothérapie supérieure a 10 mg/jour est prescrite. Le vaccin rougeole, oreillons,
rubéole (ROR) ou le vaccin anti-fiévre jaune destiné aux patients désirant effectuer des voyages en zones a
risque sont donc contre-indiqués. La vaccination ne peut étre envisagée qu'aprés une interruption de 3 a 6 mois

des traitements de la PR. (98)

5.5. Outils existants et pouvant étre adaptés

5.5.1. Activator

Activator est un outil permettant au patient d'identifier les avantages et les freins a la pratique d’une activité

physique a I'aide de disques de couleurs distinctes et du soignant. Cela permet de mettre en place une stratégie

permettant de débuter, reprendre ou maintenir une activité physique. (99)

Parmi ces disques de couleurs on retrouve :

*  Me sentir mieux dans mon corps
*  Briler des calories

* Sevider la téte

*  Lutter contre le stress

* Cela me fatigue

* Jen'ai pas le temps

o (C'est trop cher

* Je ne me sens pas capable

+ Des disques vierges a remplir avec ses propres propositions
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Cet outil permet d'ouvrir un dialogue et de mieux comprendre les craintes et les besoins du patient afin de
trouver l'activité la plus adaptée pour lui.
L'activité physique étant importante dans la prise en charge de ces pathologies, il me semble important

d'aborder ce sujet avec les patients. Ce jeu permet de le faire de fagon ludique.

5.5.2. Colorcards - photos produits alimentaires

Il s'agit d’un jeu de 96 cartes photos en couleurs représentant des aliments et des produits alimentaires classés
en grandes catégories telles que les fruits, les Iégumes, les aliments préparés, les boissons, les snacks, pouvant
étre utilisées dans le cadre d'atelier d’éducation nutritionnelle. (100)

Ce jeu de cartes permet d'aborder la nutrition et d’évaluer les connaissances de chaque patient. Cela permet
d'orienter vers une diététicienne en fonction du besoin ou alors d'aborder le rdle des antioxydants dans

['alimentation en fonction du niveau de connaissance de chacun.

5.5.3. Gym douce en position assise

Il s'agit de 150 exercices pour les seniors, les personnes a mobilité réduite ou en rééducation.
Ces fiches permettent d’améliorer la capacité respiratoire, la mobilité articulaire, le renforcement musculaire ou
la souplesse. (100)

Ces exercices peuvent étre montrés comme exemple lors d'une action d'éducation ciblée sur I'activité physique.

5.5.4. Outil d’éducation sur le théme du médicament

Atelier 1 : création d’'une « liste de course » des médicaments du patient puis analyse de leur utilité

Atelier 2 : prendre ou ne pas prendre ses médicaments, telle est la question? A l'aide d'une balance
décisionnelle, définition des avantages et des inconvénients de la prise du traitement. Cela peut étre fait a l'aide
d’une banque de 98 cartes photos (photolangage) qui permettent au patient d'identifier les leviers et freins a la

prise des médicaments.

Atelier 3 : Mon traitement s’adapte a ma vie et pas le contraire ! 10 cartes situations permettront au patient de
donner son avis sur une situation type et attitude adoptée par un personnage fictif (automédication, voyage,

décalage horaire, etc.) (101)

5.5.5. Test d'inobservance
Il existe un test d'inobservance : le test de Morisky.(102) Il s’agit de 8 questions que |'on peut poser lors d'une
action éducative ciblée, par exemple lorsqu‘on constate que les renouvellements de traitement ne coincident

pas ou bien lorsque le patient nous raméne des comprimés pour Cyclamed® d’un traitement en cours.
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Un profil « bon observant » s'établit lorsqu'il répond par la négative a un minimum de 7 questions (idéal a 8) :
1. « Oubliez-vous parfois de prendre vos médicaments contre la polyarthrite rhumatoide ? » ;

2. « Au cours des deux derniéres semaines, y a-t-il des jours ol vous n‘avez pas pris vos médicaments

contre la polyarthrite ? » ;

3. « Avez-vous déja réduit ou cessé de prendre votre médicament sans en parler a votre médecin ou

pharmacien, parce que vous vous étes senti moins bien lorsque vous l'aviez pris ? » ;

4. «lorsque vous voyagez ou quittez la maison, oubliez-vous parfois d'emmener votre

médicament ? » ;
5. « Avez-vous oublié vos médicaments hier ? » ;

6. « Lorsque vous sentez que votre polyarthrite est sous contrble (moins de symptémes), avez-vous

parfois tendance a arréter de prendre vos médicaments ? » ;

7. « Prendre tous les jours des médicaments est un véritable inconvénient pour certaines personnes.
Avez-vous déja ressenti un sentiment de lassitude vis-a-vis des prises de votre traitement pour la

polyarthrite ? » ;

8. « Eprouvez-vous souvent des difficultés & vous souvenir de prendre tous vos médicaments ? ». (98)

Aprés avoir posé ces questions, le pharmacien peut établir les freins et les blocages du patient concernant son
traitement et ainsi proposer des solutions en adéquation tel que le calendrier a imprimer vu plus haut ou bien

un pilulier.

5.5.6. Création d'un outil pédagogique universel pour les patients sous biothérapie souffrant de
rhumatismes inflammatoires chroniques

Une thése réalisée en 2010 explique |"élaboration d'un nouvel outil pour les séances d'éducation thérapeutique
des patients traités par biothérapie, utilisables a tous les stades de la pathologie. Cet outil peut étre utilisé pour
des séances collectives comme pour des séances individuelles. Il s'agit d'un jeu de carte de type question-

réponse sous forme de vrai ou faux.

Aprés une validation par des professionnels de santé, cet outil a été évalué a partir des recommandations du
guide méthodologique de I'HAS et de I'INPES (2007).

L'évaluation de satisfaction par les patients démontre une bonne adhésion au jeu et ils recommanderaient la

séance a d'autres personnes. (103)
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Conclusion

L'objectif de I'éducation thérapeutique est d'améliorer la qualité des soins et I'observance thérapeutique
des patients. Pour ce faire, le pharmacien a son role a jouer, étant au plus proche des patients au quotidien.
Mais s'inscrire dans un programme d'éducation thérapeutique n'est pas aisé comme nous avons pu le voir dans
cet écrit. Les freins sont multiples comme le manque de temps, le manque d'espace ou encore I'absence de
rémunération. C'est pourquoi les interventions éducatives personnalisées pourraient permettre un meilleur

développement et une meilleure adhésion des pharmaciens car elles sont plus simples a mettre en place.

De plus les effets positifs d'un programme d'ETP s'estompent progressivement avec le temps c'est
pourquoi il serait possible de s'inscrire dans le prolongement de ces programmes d'ETP traditionnels avec ces

entretiens individuels ciblés sur des obstacles soulevés au comptoir.

En tant que spécialiste du médicament, le pharmacien connait les notions scientifiques et médicales
nécessaires a cette activité mais ce ne sont pas les seuls domaines abordés lors de ces séances. De ce fait, il
sera important de s'inscrire dans une démarche pluridisciplinaire, afin de pouvoir réorienter le patient vers les

professionnels concernés tel que le kinésithérapeute ou la diététicienne.

Pour des patients atteints de douleurs ostéo-articulaires, la mise en place de ces interventions apparait
importante étant donné le nombre de francais souffrant de ces maux (pour rappel 1 francais sur 2 souffre de
douleurs articulaires) et que cela risque d'augmenter dans les années a venir. Les traitements ne sont pas
toujours faciles a comprendre, et le temps de mise en place d'un traitement est parfois décevant pour les
patients qui perdent confiance en leurs soignants. Il est donc important de les accompagner et de les soutenir

tout au long de son parcours.
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Douleurs articulaires :

état des lieux et prise en charge a I'officine

L'éducation thérapeutique des patients souffrant de douleurs ostéo-articulaires a fait ses preuves
et permet une amélioration de I'observance, une amélioration de la mobilité et une réduction de la
douleur par exemple. Néanmoins ce qui ressort des études est la nécessité d'une éducation
thérapeutique spécifique de la pathologie du patient. Le pharmacien d’officine peut s'intégrer dans
cette démarche en proposant une posture éducative avec un suivi personnalisé de ces patients.

Il est donc indispensable pour le pharmacien de bien connaitre les traitements médicamenteux
mais aussi non-médicamenteux afin d'accompagner au mieux ses patients. Des outils pourront étre
proposé aux patients afin de les accompagner et par exemple d'éviter les surdosages.

S'inscrire dans un programme d'éducation thérapeutique est compliqué a l'officine pour
différentes raisons (manque de temps, de moyens, d'outils...). C'est pourquoi les activités éducatives
isolées et ciblées pourraient étre une fagon de faire de I'éducation thérapeutique a I'officine avec des
outils adaptés que nous allons proposer.

Pour la mise en place des ces activités il sera indispensable de s'inscrire dans une démarche

pluridisciplinaire.

Mots-clés : Douleurs ostéo-articulaires, éducation thérapeutique, activité éducative isolée et ciblée

Joint pain :

state of knowledge and care at the pharmacy

The therapeutic education of patients suffering from osteo-articular pain has proved to be
effective and allows to improve compliance with the treatment, increase mobility and reduce pain, for
instance. Nevertheless, what emerges from studies is the need for a specific therapeutic education
adapted to the patient's pathology. The pharmacist can play a role in this process by offering an
educational approach with a personalized follow-up of the patients.

It is therefore essential for the pharmacist to have a good knowledge of both medication and
non-medication treatments in order to best assist the patients. Tools will be provided to the patients
to assist them, in avoiding overdosing for example.

Taking part in a therapeutic education program on the pharmacy premises is complicated for
various reasons (lack of time, resources, tools...).

This is why isolated and targeted support activities could be a way to provide therapeutic education in
the pharmacy with suitable tools that we will propose in this study.

To set up these activities, it will be essential to engage in a multidisciplinary approach.

Keywords : osteo-articular pain, therapeutic education, isolated and targeted support activities
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