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Objec-fs	
  d’appren-ssage	
  

•  À	
  la	
  fin	
  du	
  présent	
  module,	
  les	
  par-cipants	
  seront	
  	
  
en	
  mesure	
  :	
  
–  de	
  discuter	
  de	
  la	
  prévalence	
  de	
  la	
  douleur	
  ar-culaire	
  chronique,	
  	
  

dont	
  l’arthrose	
  
–  de	
  comprendre	
  les	
  répercussions	
  de	
  la	
  douleur	
  ar-culaire	
  chronique	
  

et	
  de	
  ses	
  maladies	
  concomitantes	
  sur	
  le	
  fonc-onnement	
  et	
  la	
  qualité	
  
de	
  vie	
  du	
  pa-ent	
  

–  d’expliquer	
  la	
  physiopathologie	
  de	
  la	
  douleur	
  ar-culaire	
  chronique	
  
–  d’évaluer	
  les	
  pa-ents	
  qui	
  se	
  présentent	
  avec	
  une	
  douleur	
  ar-culaire	
  

chronique	
  et	
  de	
  poser	
  un	
  diagnos-c	
  
–  de	
  sélec-onner	
  des	
  méthodes	
  pharmacologiques	
  et	
  non	
  

pharmacologiques	
  appropriées	
  pour	
  traiter	
  la	
  douleur	
  ar-culaire	
  
chronique	
  

–  de	
  savoir	
  quand	
  orienter	
  un	
  pa-ent	
  vers	
  un	
  spécialiste	
  



Table	
  des	
  ma-ères	
  

•  Qu’est-­‐ce	
  que	
  la	
  douleur	
  ar-culaire	
  chronique?	
  
•  Quelle	
  est	
  la	
  fréquence	
  des	
  différents	
  types	
  	
  
de	
  douleur	
  ar-culaire	
  chronique?	
  

•  Comment	
  peut-­‐on	
  dis-nguer	
  les	
  différentes	
  formes	
  
de	
  douleur	
  ar-culaire	
  chronique,	
  comme	
  l’arthrose	
  
et	
  la	
  polyarthrite	
  rhumatoïde,	
  dans	
  la	
  pra-que	
  
clinique?	
  

•  Comment	
  devrait-­‐on	
  traiter	
  l’arthrose,	
  la	
  forme	
  	
  
la	
  plus	
  fréquente	
  de	
  douleur	
  ar-culaire	
  chronique,	
  
en	
  fonc-on	
  de	
  sa	
  physiopathologie?	
  



Qu’est-­‐ce	
  que	
  la	
  douleur	
  ar-culaire	
  
chronique?	
  

•  Douleur	
  ar-culaire	
  qui	
  persiste	
  au-­‐delà	
  de	
  la	
  période	
  normale	
  de	
  guérison	
  
du	
  -ssu,	
  qui	
  est	
  de	
  3	
  mois	
  

•  De	
  nombreux	
  problèmes	
  de	
  santé	
  peuvent	
  être	
  à	
  l’origine	
  de	
  la	
  douleur	
  
ar-culaire	
  chronique	
  

	
  
Davatchi	
  F.	
  Dans	
  :	
  Kopf	
  A,	
  Patel	
  NB	
  (eds).	
  Guide	
  to	
  Pain	
  Management	
  in	
  Low-­‐Resource	
  SeAngs.	
  IASP	
  Press;	
  Seaale,	
  WA:	
  2010;	
  Interna-onal	
  Associa-on	
  for	
  the	
  Study	
  of	
  Pain.	
  
Unrelieved	
  Pain	
  Is	
  a	
  Major	
  Global	
  Healthcare	
  Problem.	
  Accessible	
  à	
  :	
  
hap://www.iasp-­‐pain.org/AM/Template.cfm?Sec-on=Press_Release&Template=/CM/ContentDisplay.cfm&ContentID=2908.	
  	
  
Consulté	
  le	
  :	
  19	
  juillet	
  2013;	
  Nielsen	
  GP	
  et	
  al.	
  Semin	
  Diagn	
  Pathol	
  2011;	
  28(1):37-­‐52.	
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Douleur	
  
ar-culaire	
  
chronique	
  

Mécanique	
  

p.	
  ex.,	
  
arthrose,	
  
lésion	
  du	
  -ssue	
  
mou,	
  etc.	
  

Inflammatoire	
  

p.	
  ex.,	
  
polyarthrite	
  
rhumatoïde,	
  
bursite,	
  etc.	
  	
  

Secondaire	
  	
  
à	
  une	
  tumeur	
  



Ques-ons	
  à	
  débaare	
  

QUELLE	
  PROPORTION	
  DES	
  
PATIENTS	
  DE	
  VOTRE	
  PRATIQUE	
  

SOUFFRENT	
  DE	
  DOULEUR	
  
ARTICULAIRE	
  CHRONIQUE?	
  

QUELLE	
  EST	
  LA	
  CAUSE	
  LA	
  PLUS	
  
FRÉQUENTE	
  DE	
  LA	
  DOULEUR	
  

ARTICULAIRE	
  CHEZ	
  VOS	
  
PATIENTS?	
  



Prévalence	
  des	
  affec-ons	
  spécifiques	
  liées	
  
à	
  la	
  douleur	
  ar-culaire	
  chronique	
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Gout

Rheumatoid	
  arthritis

Ankylosing	
  spondylitis
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  arthritis

Pourcentage

Mayo	
  Clinic.	
  Arthri)s.	
  Accessible	
  à	
  :	
  haps://healthleaer.mayoclinic.com/secure/pdf/SRAR.pdf.	
  Consulté	
  le	
  :	
  19	
  août	
  2013;	
  	
  
Wong	
  R	
  et	
  al.	
  Prevalence	
  of	
  Arthri)s	
  and	
  Rheuma)c	
  Diseases	
  Around	
  the	
  World:	
  A	
  Growing	
  Burden	
  and	
  Implica)ons	
  for	
  Health	
  Care	
  
Needs.	
  Arthri-s	
  Community	
  Research	
  and	
  Evalua-on	
  Unit;	
  Toronto,	
  ON:	
  2010.	
  

Arthrite	
  
psoriasique	
  

Spondylarthrite	
  
ankylosante	
  

Polyarthrite	
  
rhumatoïde	
  

Gouae	
  

Arthrose	
  



Ques-ons	
  à	
  débaare	
  

QUELLES	
  SONT	
  LES	
  CONSÉQUENCES	
  	
  
DE	
  LA	
  DOULEUR	
  ARTICULAIRE	
  SUR	
  	
  

LA	
  QUALITÉ	
  DE	
  VIE	
  DE	
  VOS	
  PATIENTS?	
  
DE	
  QUELLE	
  MANIÈRE	
  CES	
  

CONSÉQUENCES	
  INFLUENT-­‐ELLES	
  	
  
SUR	
  LE	
  TRAITEMENT	
  	
  

QUE	
  VOUS	
  DONNEZ	
  À	
  CES	
  PATIENTS?	
  



Conséquences	
  des	
  maladies	
  chroniques	
  	
  
sur	
  la	
  qualité	
  de	
  vie	
  rela-ve	
  à	
  la	
  santé	
  

Note	
  :	
  Un	
  score	
  néga9f	
  élevé	
  indique	
  des	
  conséquences	
  importantes	
  sur	
  la	
  qualité	
  de	
  vie	
  rela9ve	
  à	
  la	
  santé	
  
MPOC	
  =	
  maladie	
  pulmonaire	
  obstruc9ve	
  chronique;	
  PAC	
  =	
  polyarthrite	
  chronique	
  
Breaschneider	
  C	
  et	
  al.	
  PLoS	
  One	
  2013;	
  8(6):e66742.	
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Les	
  douleurs	
  ar-culaires	
  chroniques	
  peuvent	
  avoir	
  
d’importantes	
  conséquences	
  sur	
  la	
  qualité	
  de	
  vie	
  

rela-ve	
  à	
  la	
  santé	
  



Traitement	
  des	
  causes	
  sous-­‐jacentes	
  
de	
  la	
  douleur	
  ar-culaire	
  

•  De	
  nombreux	
  problèmes	
  de	
  santé	
  se	
  
manifestent	
  par	
  une	
  douleur	
  ar-culaire	
  
– Une	
  bonne	
  connaissance	
  des	
  manifesta-ons	
  
cliniques,	
  biologiques	
  et	
  radiologiques	
  de	
  ces	
  
affec-ons	
  peut	
  favoriser	
  un	
  diagnos-c	
  précoce	
  	
  
et	
  l’établissement	
  d’un	
  traitement	
  approprié	
  

•  Une	
  détec-on	
  rapide	
  de	
  l’affec-on	
  sous-­‐
jacente	
  et	
  l’amorce	
  d’un	
  traitement	
  approprié	
  
peuvent	
  améliorer	
  le	
  pronos-c	
  

Polyar-cular	
  joint	
  pain.	
  Dans	
  :	
  The	
  Merck	
  Manual	
  for	
  Health	
  Care	
  Professionals.	
  Accessible	
  à	
  :	
  
hap://www.merckmanuals.com/professional/	
  musculoskeletal_and_connec-ve_-ssue_disorders/symptoms_of_joint_disorders/polyar-cular_joint_pain.html.	
  
Consulté	
  le	
  :	
  9	
  août	
  2013.	
  	
  



Arthrose	
  :	
  la	
  plus	
  fréquente	
  forme	
  	
  
de	
  douleur	
  ar-culaire	
  chronique	
  

•  Touche	
  :	
  
– 13,9	
  %	
  des	
  adultes	
  de	
  25	
  ans	
  et	
  plus	
  
– 33,6	
  %	
  des	
  gens	
  de	
  65	
  ans	
  et	
  plus	
  

•  Avec	
  le	
  vieillissement	
  de	
  la	
  popula-on,	
  	
  
le	
  nombre	
  de	
  personnes	
  aaeintes	
  devrait	
  
grimper	
  considérablement	
  

Centers	
  for	
  Disease	
  Control.	
  Arthri)s-­‐Related	
  Sta)s)cs.	
  Accessible	
  à	
  :	
  
hap://www.cdc.gov/arthri-s/data_sta-s-cs/arthri-s_related_stats.htm.	
  Consulté	
  le	
  :	
  19	
  juillet	
  2013.	
  



Incidence	
  de	
  l’arthrose	
  de	
  la	
  main,	
  	
  
de	
  la	
  hanche	
  et	
  du	
  genou	
  

Oliveria	
  SA	
  et	
  al.	
  Arthri)s	
  Rheum	
  1995;	
  38(8):1134-­‐41.	
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   Main	
  -­‐	
  Hommes	
  

Main	
  -­‐	
  femmes	
  
Hanche	
  -­‐	
  Hommes	
  
Hanche	
  -­‐	
  Femmes	
  
Genou	
  -­‐	
  Hommes	
  
Genou	
  -­‐	
  Femmes	
  



Dis-nguer	
  l’arthrose	
  de	
  la	
  polyarthrite	
  
rhumatoïde	
  

Caractéris9que	
   Arthrose	
  	
   Polyarthrite	
  rhumatoïde	
  

Processus	
  physiopathologique	
   Dégénéra9ve	
   Auto-­‐immune	
  

Ar9cula9ons	
  les	
  plus	
  akeintes	
   Genoux,	
  rachis,	
  hanches,	
  
mains	
   Doigts,	
  pieds	
  

Akeinte	
  habituellement	
  
symétrique	
   Non	
  	
   Oui	
  

Raideur	
  ma9nale	
   <	
  30	
  minutes	
  	
   >	
  30	
  minutes	
  

Gonflement	
  ar9culaire	
   Tissu	
  dur	
   Tissu	
  mou	
  

Akeinte	
  aux	
  mains	
   Ar9cula9ons	
  distales	
   Ar9cula9ons	
  proximales	
  

Akeinte	
  extra-­‐ar9culaire	
   Non	
  	
   Oui	
  

Éléva9on	
  des	
  marqueurs	
  auto-­‐
immuns	
   Non	
   Oui	
  

Centers	
  for	
  Disease	
  Control.	
  Osteoarthri)s.	
  Accessible	
  à	
  :	
  hap://www.cdc.gov/arthri-s/basics/osteoarthri-s.htm.	
  Consulté	
  le	
  :	
  19	
  août	
  2013;	
  	
  
Centers	
  for	
  Disease	
  Control.	
  Rheumatoid	
  Arthri)s.	
  Accessible	
  à	
  :	
  hap://www.cdc.gov/arthri-s/basics/rheumatoid.htm.	
  Consulté	
  le	
  :	
  19	
  août	
  2013;	
  	
  
Na-onal	
  Ins-tutes	
  of	
  Health.	
  Osteoporosis	
  and	
  Arthri)s:	
  Two	
  Common	
  but	
  Different	
  Condi)ons.	
  Accessible	
  à	
  :	
  
hap://www.niams.nih.gov/Health_Info/Bone/Osteoporosis/Condi-ons_Behaviors/osteoporosis_arthri-s.asp.	
  Consulté	
  le	
  :	
  19	
  août	
  2013;	
  	
  
O’Dell	
  JR.	
  Dans	
  :	
  Goldman	
  L,	
  Ausiello	
  D	
  (éd.)	
  Cecil	
  Textbook	
  of	
  Medicine.	
  23e	
  éd.	
  Saunders	
  Elsevier;	
  Philadelphia,	
  PA:	
  2007.	
  



Comparaison	
  des	
  ar-cula-ons	
  aaeintes	
  
par	
  l’arthrose	
  et	
  la	
  polyarthrite	
  rhumatoïde	
  

Arthrose	
   Polyarthrite	
  
rhumatoïde	
  

CMC	
  =	
  carpométacarpienne;	
  IPD	
  =	
  interphalangienne	
  distale;	
  MCP	
  =	
  métacarpophalangienne;	
  MTP	
  =	
  métatarsophalangienne;	
  	
  
IPP	
  =	
  interphaIangienne	
  proximale;	
  TMT	
  =	
  tarsométatarsienne	
  
Lane	
  NE	
  et	
  al.	
  Dans	
  :	
  Goldman	
  L,	
  Ausiello	
  D	
  (éd.).	
  Cecil	
  Textbook	
  of	
  Medicine.	
  23e	
  éd.	
  Saunders	
  Elsevier;	
  Philadelphia,	
  PA:	
  2007;	
  	
  
O’Dell	
  JR.	
  Dans	
  :	
  Goldman	
  L,	
  Ausiello	
  D	
  (éd.).	
  Cecil	
  Textbook	
  of	
  Medicine.	
  23e	
  éd.	
  Saunders	
  Elsevier;	
  Philadelphia,	
  PA:	
  2007.	
  

IPD 

IPP 



Ar-cula-ons	
  fréquemment	
  aaeintes	
  :	
  	
  
Prévalence	
  de	
  l’arthrose	
  symptoma-que	
  

Main : 8 % 
chez ≥60 ans 

Pied : 2 % 
chez 15–74 ans 

Genou : 12 %  
chez ≥60 ans 
 

Hanche : 4 %   
chez ≥55 ans  

CMC	
  =	
  carpométacarpienne;	
  IPD	
  =	
  interphalangienne	
  distale;	
  MTP	
  =	
  métatarsophalangienne;	
  IPP	
  =	
  interphaIangienne	
  proximale	
  
Centers	
  for	
  Disease	
  Control.	
  Osteoarthri)s.	
  Accessible	
  à	
  :	
  hap://www.cdc.gov/arthri-s/basics/osteoarthri-s.htm.	
  Consulté	
  le	
  :	
  22	
  juillet	
  2013.	
  

IPD 

IPP 



Facteurs	
  contribuant	
  au	
  
développement	
  de	
  l’arthrose	
  	
  

Obésité	
  

Anomalies	
  
anatomiques	
  

Microfractures	
  et	
  
remodelage	
  osseux	
  

Perte	
  de	
  stabilité	
  
ar9culaire	
  

Trauma9sme	
  

Vieillissement	
  

Maladies	
  
géné9ques	
  et	
  
métaboliques	
  

Inflamma9on	
  

Ac9vité	
  du	
  système	
  
immunitaire	
  

Altéra9on	
  du	
  car9lage	
  

Stress	
  anormal	
   Car9lage	
  anormal	
  

Mandelbaum	
  B,	
  Waddell	
  	
  D.	
  Orthopedics	
  2005;	
  28(2	
  Suppl.):S207-­‐14.	
  

Modifica9ons	
  biophysiques	
  
• Fracture	
  du	
  réseau	
  	
  
de	
  collagène	
  
• Effilochage	
  des	
  
protéoglycanes	
  

Modifica9ons	
  biochimiques	
  
• Réduc-on	
  des	
  inhibiteurs	
  
• Éléva-on	
  des	
  enzymes	
  
protéoly-ques	
  

Dégrada9on	
  du	
  car9lage	
  



Ques-on	
  à	
  débaare	
  

QUELS	
  EXAMENS	
  PHYSIQUES	
  	
  
OU	
  AUTRES	
  UTILISEZ-­‐VOUS	
  
HABITUELLEMENT	
  POUR	
  
ÉVALUER	
  L’ARTHROSE?	
  



Dis-nc-ons	
  des	
  différents	
  types	
  de	
  
douleur	
  ar-culaire	
  sur	
  les	
  radiographies	
  

Affec9on	
   Densité	
  osseuse	
   Érosions	
   Kystes	
  
Pincement	
  de	
  
l’interligne	
  
ar9culaire	
  

Répar99on	
   Produc9on	
  osseuse	
  

Arthrose	
   Normale	
  en	
  
général	
   û*	
  

Géodes	
  
sous-­‐

chondrales	
  

Non	
  	
  
uniforme	
  

Unilatérale	
  	
  
ou	
  bilatérale	
  
Asymétrique	
  

Ostéophytes	
  
Sclérose	
  sous-­‐chondrale	
  

Polyarthrite	
  
rhumatoïde	
   Réduite	
   ü	
   Synoviaux	
   Uniforme	
   Bilatérale	
  

Symétrique	
   û	
  

Arthrite	
  
psoriasique	
   Normale	
   ü	
   û	
   ü	
   Unilatérale	
  

Asymétrique	
   ü	
  

CCA	
   Normale	
   û	
   ü	
   Uniforme	
   Unilatérale	
  
Asymétrique	
  

Ostéophytes	
  
Chondrocalcinose	
  
Sous-­‐chondrale	
  

SAA	
   Début	
  –	
  normale	
  
Plus	
  tard	
  –	
  réduite	
   ü	
   û	
   ü	
   Unilatérale	
  

Asymétrique	
   ü	
  

MHV	
   Normale	
   û	
   û	
   û	
   Sporadique	
  
Ponts	
  osseux	
  
Ossifica9on	
  des	
  tendons	
  
ou	
  des	
  ligaments	
  

*À	
  moins	
  d’arthrose	
  érosive	
  
CCA	
  =	
  chondrocalcinose	
  ar9culaire;	
  	
  SAA	
  =	
  spondylarthrite	
  ankylosante;	
  MHV	
  =	
  mélorhéostose	
  vertébrale	
  
D’après	
  :	
  Swagerty	
  DL	
  Jr,	
  Hellinger	
  D.	
  Am	
  Fam	
  Physician	
  2001;	
  64(2):279-­‐86.	
  



Radiographie	
  :	
  arthrose	
  vs	
  polyarthrite	
  
rhumatoïde	
  de	
  la	
  main	
  

Arthrose	
   Polyarthrite	
  rhumatoïde	
  

	
  
Swagerty	
  DL	
  Jr,	
  Hellinger	
  D.	
  Am	
  Fam	
  Physician	
  2001;	
  64(2):279-­‐86.	
  



Stades	
  radiologiques	
  	
  
de	
  l’arthrose	
  

Hunter	
  DJ	
  et	
  al.	
  Curr	
  Opin	
  Rheumatol	
  2009;	
  21(2):110-­‐7;	
  Swagerty	
  DL	
  Jr,	
  Hellinger	
  D.	
  Am	
  Fam	
  Physician	
  2001;	
  64(2):279-­‐86;	
  	
  

Stade	
  1	
  
Sclérose	
  osseuse	
  	
  
sous-­‐chondrale	
  	
  

Stade	
  2	
  
Pincement	
  de	
  

l’interligne	
  ar-culaire	
  

Stade	
  3	
  
Ostéophytes	
  	
  
et	
  géodes	
  	
  

Stade	
  4	
  
Déforma-on	
  

Stade	
  1	
   Pincement	
  soupçonné	
  de	
  l’interligne	
  ar-culaire	
  et	
  ostéophyte	
  en	
  bec	
  de	
  perroquet	
  possible	
  

Stade	
  2	
   Ostéophytes	
  définis	
  et	
  pincement	
  possible	
  de	
  l’interligne	
  ar-culaire	
  

Stade	
  3	
   Mul-ples	
  ostéophytes	
  de	
  taille	
  moyenne,	
  pincement	
  défini	
  de	
  l’interligne	
  ar-culaire	
  et	
  sclérose	
  légère	
  

Stade	
  4	
   Gros	
  ostéophytes,	
  pincement	
  marqué	
  de	
  l’interligne	
  ar-culaire,	
  sclérose	
  grave	
  et	
  déforma-on	
  	
  
définie	
  des	
  extrémités	
  osseuses	
  



Examens	
  physiques	
  	
  
de	
  l’arthrose	
  

Genou	
   Hanche	
  

Vérifica-on	
  de	
  l’alignement	
  	
   Recherche	
  d’une	
  inégalité	
  	
  
dans	
  la	
  longueur	
  des	
  jambes	
  

Évalua-on	
  de	
  la	
  force	
  musculaire	
  	
  
(atrophie	
  des	
  quadriceps)	
  

Évalua-on	
  de	
  la	
  force	
  musculaire	
  
	
  

Évalua-on	
  de	
  la	
  sensibilité/douleur	
   Évalua-on	
  de	
  la	
  sensibilité/douleur	
  

Évalua-on	
  de	
  l’amplitude	
  du	
  mouvement	
  	
   Évalua-on	
  de	
  l’amplitude	
  du	
  mouvement	
  	
  

Palpa-on	
  pour	
  gonflement	
  osseux	
  

Recherche	
  de	
  crépitement	
  

Inspec-on	
  de	
  la	
  démarche	
  

Recherche	
  d’inflamma-on	
  	
  

Il	
  faut	
  souligner	
  que,	
  même	
  s’il	
  faut	
  évaluer	
  l’instabilité,	
  l’examen	
  physique	
  ne	
  comporte	
  aucun	
  signe	
  lié	
  à	
  l’instabilité.	
  
Cibere	
  J	
  et	
  al.	
  Arthri)s	
  Rheum	
  2004;	
  50(2):458-­‐68;	
  Cibere	
  J	
  et	
  al.	
  Arthri)s	
  Rheum	
  2008;	
  59(3):373-­‐81.	
  
	
  



	
  EULAR	
  :	
  éléments	
  majeurs	
  dans	
  le	
  
diagnos-c	
  de	
  l’arthrose	
  de	
  la	
  main	
  

IPD	
  =	
  interphalangiennes	
  distales;	
  EULAR	
  =	
  Ligue	
  européenne	
  contre	
  le	
  rhuma9sme;	
  	
  
MCP	
  =	
  métacarpophalangiennes;	
  IPP	
  =	
  interphaIangiennes	
  proximales	
  

Zhang	
  W	
  et	
  al.	
  Ann	
  Rheum	
  Dis	
  2009;	
  68(1):8-­‐17.	
  

Facteurs	
  de	
  risque	
  

• Sexe	
  (femme)	
  
• >40	
  ans	
  
• Statut	
  ménauposique	
  
• Antécédents	
  familiaux	
  
d’arthrose	
  de	
  la	
  main	
  

• Obésité	
  
• Forte	
  densité	
  osseuse	
  
• Grande	
  force	
  
musculaire	
  de	
  l’avant-­‐
bras	
  

• Laxité	
  ar-culaire	
  
• Lésion	
  antérieure	
  	
  
de	
  la	
  main	
  

• Mouvements	
  
professionnels	
  	
  
ou	
  récréa-fs	
  

Symptômes	
  

• Douleur	
  au	
  
mouvement	
  

• Légère	
  raideur	
  
ma-nale	
  ou	
  après	
  une	
  
période	
  d’inac-vité	
  
touchant	
  une	
  ou	
  
quelques	
  ar-cula-ons	
  
à	
  la	
  fois	
  

• Symptômes	
  souvent	
  
intermiaents	
  

• Symptômes	
  touchant	
  
les	
  ar-cula-ons	
  IPD,	
  
IPP,	
  MCP,	
  de	
  la	
  base	
  
du	
  pouce	
  et	
  de	
  l’index	
  

Signes	
  cliniques	
  

• Nodosités	
  
d’Herberden	
  

• Nodosités	
  	
  
de	
  Bouchard	
  

• Renflement	
  osseux	
  
sans	
  déforma-on	
  	
  
aux	
  ar-cula-ons	
  
caractéris-ques	
  
(ar-cula-ons	
  IPD,	
  IPP,	
  
MCP,	
  de	
  la	
  base	
  du	
  
pouce	
  et	
  de	
  l’index)	
  

Manifesta9ons	
  
radiologiques	
  

• Pincement	
  de	
  
l’interligne	
  ar-culaire	
  

• Ostéophyte	
  
• Sclérose	
  osseuse	
  
sous-­‐chondrale	
  

• Géode	
  sous-­‐chondrale	
  
• Érosion	
  sous-­‐
chondrale	
  dans	
  
l’arthrose	
  de	
  la	
  main	
  
érosive	
  



	
  EULAR	
  :	
  éléments	
  majeurs	
  dans	
  	
  
le	
  diagnos-c	
  de	
  l’arthrose	
  du	
  genou	
  

IMC	
  =	
  indice	
  de	
  masse	
  corporelle;	
  EULAR	
  =	
  Ligue	
  européenne	
  contre	
  le	
  rhuma9sme	
  
Zhang	
  W	
  et	
  al.	
  Ann.	
  Rheum	
  Dis	
  2010;	
  69(3):483–9.	
  

Facteurs	
  de	
  risque	
  
• Âge	
  
• Sexe	
  
• IMC	
  
• Occupa-on	
  
• Antécédents	
  familiaux	
  
d’arthrose	
  
• Antécédents	
  de	
  lésion	
  	
  
au	
  genou	
  

Symptômes	
  
• Douleur	
  au	
  genou	
  
• Brève	
  raideur	
  ma-nale	
  
• Gêne	
  fonc-onnelle	
  

Signes	
  
• Crépitement	
  
• Mouvement	
  limité	
  
• Renflement	
  osseux	
  

Modifica9ons	
  radiologiques	
  
• Ostéophyte	
  
• Pincement	
  
• Sclérose	
  sous-­‐chondrale	
  
• Géodes	
  sous-­‐chondrales	
  

Risque	
  de	
  base	
  

Arthrose 
Légère 

Modérée 
Grave 



Objec-fs	
  du	
  traitement	
  de	
  l’arthrose	
  

Kennedy	
  S,	
  Moran	
  M.	
  BCMJ	
  2010;	
  52(8):404-­‐9.	
  

Ralen-r	
  
l’évolu-on	
  de	
  la	
  
maladie,	
  quand	
  
c’est	
  possible	
  

Réduire	
  la	
  
douleur	
  

Maintenir	
  ou	
  
améliorer	
  le	
  
fonc-onne-­‐

ment	
  



Objec-fs	
  de	
  la	
  prise	
  en	
  charge	
  	
  
de	
  la	
  douleur	
  

•  Faire	
  par-ciper	
  le	
  pa-ent	
  à	
  la	
  prise	
  de	
  décisions	
  	
  
•  S’entendre	
  sur	
  des	
  objec-fs	
  thérapeu-ques	
  réalistes	
  
avant	
  de	
  meare	
  en	
  œuvre	
  le	
  plan	
  de	
  traitement	
  	
  

Farrar	
  JT	
  et	
  al.	
  Pain	
  2001;94(2):149-­‐58.	
  Gilron	
  I	
  et	
  al.	
  CMAJ	
  2006;175(3):265-­‐75.	
  

Soulagement	
  op9mal	
  	
  
de	
  la	
  douleur	
  

Améliora9on	
  du	
  
fonc9onnement	
  

Effets	
  indésirables	
  
réduits	
  au	
  minimum	
  



Une	
  associa-on	
  de	
  traitements	
  pharmacologiques	
  	
  
et	
  non	
  pharmacologiques	
  est	
  le	
  moyen	
  le	
  plus	
  efficace	
  

de	
  traiter	
  l’arthrose	
  

	
  
Adebajo	
  A.	
  BMC	
  Fam	
  Pract	
  2012;	
  13:23.	
  

	
  
	
  

Pharmacothérapie	
  

Ges-on	
  du	
  stress	
  

Ergothérapie	
  

Rétroac-on	
  biologique	
  Traitements	
  complémentaires	
  

Physiothérapie	
  

Éduca-on	
  

Ges-on	
  du	
  mode	
  de	
  vie	
  

Hygiène	
  du	
  sommeil	
  



Ques-ons	
  à	
  débaare	
  

QUELLES	
  MÉTHODES	
  NON	
  
PHARMACOLOGIQUES	
  TROUVEZ-­‐VOUS	
  

UTILES	
  DANS	
  LE	
  TRAITEMENT	
  DE	
  LA	
  DOULEUR	
  
CHRONIQUE	
  CHEZ	
  VOS	
  PATIENTS?	
  

QUELS	
  TRAITEMENTS	
  TROUVEZ-­‐VOUS	
  
INEFFICACES/INUTILES?	
  



Traitement	
  non	
  pharmacologique	
  	
  
de	
  l’arthrose	
  

Traitement	
  de	
  base	
  :	
  

Exercice	
  Perte	
  de	
  poids	
   Éduca-on	
  
Autres	
  méthodes	
  possibles	
  :	
  

• Acupuncture	
  
• Appareils	
  d’aide	
  
(p.	
  ex.,	
  aaelles,	
  semelles)	
  

•  Chaleur	
  et	
  froid	
  
•  Électros-mula-on	
  transcutanée	
  
 

Fernandes	
  L	
  et	
  al.	
  Ann	
  Rheum	
  Dis	
  2013;	
  72(7):1125-­‐35.	
  
	
  



AAOS	
  :	
  prise	
  en	
  charge	
  pharmacologique	
  
de	
  l’arthrose	
  du	
  genou	
  

Recommandés	
  
•  Coxibs	
  
•  AINSns	
  oraux	
  

Non	
  recommandés	
  
•  Chondroï-ne	
  
• Glucosamine	
  

Données	
  probantes	
  insuffisantes	
  
•  Acétaminophène	
  
•  Cor-costéroïdes	
  intra-­‐ar-culaires	
  

Arthrose	
  

•  AINSns	
  topiques	
  
•  Tramadol	
  

•  Injec-ons	
  de	
  facteurs	
  de	
  	
  
croissance	
  

•  Acide	
  hyaluronique	
  

•  Opioïdes	
  
•  Timbres	
  

transdermiques	
  
AAOS	
  =	
  American	
  Academy	
  of	
  Orthopaedic	
  Surgeons;	
  coxib	
  =	
  inhibiteur	
  spécifique	
  de	
  la	
  COX-­‐2;	
  	
  
AINSns	
  =	
  an9-­‐inflammatoires	
  non	
  stéroïdiens	
  non	
  spécifiques	
  
Jevsevar	
  DS	
  et	
  al.	
  J	
  Bone	
  Joint	
  Surg	
  Am	
  2013;	
  95(20):1885-­‐6.	
  



Traitement	
  de	
  la	
  douleur	
  
inflammatoire	
  fondé	
  sur	
  le	
  mécanisme	
  

Fibre	
  nocicep9ve	
  afférente	
  
Moelle	
  épinière	
  

	
  	
  

Modifica9on	
  de	
  la	
  réponse	
  	
  
des	
  nocicepteurs	
  
(sensibilisa9on	
  
	
  périphérique)	
  

Cerveau	
  

Médiateurs	
  
chimiques	
  de	
  
l’inflamma9on	
  	
  

Modifica9on	
  	
  
de	
  la	
  réponse	
  	
  
des	
  neurones	
  dans	
  	
  
le	
  SNC	
  (sensibilisa9on	
  
centrale)	
  

IRSN	
  =	
  inhibiteurs	
  de	
  la	
  recapture	
  de	
  la	
  sérotonine	
  et	
  de	
  la	
  noradrénaline;	
  ATC=	
  an9dépresseurs	
  tricycliques	
  
Hochberg	
  MC	
  et	
  al.	
  	
  Arthri)s	
  Care	
  Res	
  (Hoboken)	
  2012;	
  64(4):465-­‐74;	
  Scholz	
  J	
  et	
  al.	
  Nat	
  Neurosci	
  2002;	
  5(Suppl):1062-­‐7.	
  
	
  

Traitements	
  possibles	
  	
  
de	
  la	
  douleur	
  
• Acétaminophène	
  
• AINSns/coxibs	
  
• Opioïdes	
  
• Anesthésiques	
  locaux/	
  	
  
inhibiteurs	
  
• Injec-ons	
  intra-­‐ar-culaires	
  	
  
de	
  cor-costéroïde/hyaluronate	
  

	
  

Tissu	
  ar9culaire	
  lésé	
  



Traitement	
  de	
  la	
  douleur	
  chronique	
  fondé	
  
sur	
  le	
  mécanisme	
  dans	
  l’arthrose	
  

Fibre	
  nocicep9ve	
  afférente	
  
Moelle	
  épinière	
  

	
  	
  

•  Sensibilisa9on	
  
des	
  nocicepteurs	
  
de	
  l’ar9cula9on	
  

•  Appari9on	
  d’une	
  	
  
neuropathie	
  

Brain	
  

Médiateurs	
  
chimiques	
  de	
  
l’inflamma9on	
  	
  

CNS	
  =	
  central	
  nervous	
  system;	
  coxib	
  =	
  COX-­‐2	
  inhibitor;	
  nsNSAID	
  =	
  non-­‐specific	
  non-­‐steroidal	
  an9-­‐inflammatory	
  drug	
  
Hochberg	
  MC	
  et	
  al.	
  	
  Arthri)s	
  Care	
  Res	
  (Hoboken)	
  2012;	
  64(4):465-­‐74;	
  Scholz	
  J	
  et	
  al.	
  Nat	
  Neurosci	
  2002;	
  5(Suppl):1062-­‐7.	
  
	
  

Tissu	
  ar9culaire	
  lésé	
  

•  Ac9va9on	
  du	
  système	
  nocicep9f	
  	
  
des	
  voies	
  thalamo-­‐cor9cales	
  	
  
et	
  de	
  l’amygdale	
  

•  Réduc9on	
  de	
  la	
  ma9ère	
  grise	
  

• Altéra9ons	
  des	
  voies	
  inhibitrices	
  
et	
  des	
  voies	
  facilitatrices	
  
descendantes	
  

• Sensibilisa9on	
  des	
  neurones	
  
nocicepteurs	
  de	
  la	
  moelle	
  épinière	
  
par	
  influx	
  de	
  l’ar9cula9on	
  

• Ac9va9on	
  de	
  la	
  microglie	
  	
  

Médicaments 
ayant un effet 

sur la 
sensibilisation 

centrale 
Ligands α2δ 
IRSN 
ATC 
Tramadol, 
opioïdes 



Que	
  sont	
  les	
  AINS	
  (AINSns/coxibs)?	
  

	
  

• Effet	
  analgésique	
  exercé	
  par	
  l’inhibi-on	
  de	
  la	
  produc-on	
  	
  
de	
  prostaglandines	
  
• Vaste	
  classe	
  médicamenteuse	
  incluant	
  de	
  nombreux	
  agents	
  	
  
au	
  mode	
  d’ac-on	
  différent	
  

AINSns	
  =	
  an9-­‐inflammatoires	
  non	
  stéroïdiens	
  non	
  spécifiques;	
  coxib	
  =	
  inhibiteur	
  spécifique	
  de	
  la	
  COX-­‐2	
  
Brune	
  K.	
  Dans	
  :	
  Kopf	
  A	
  et	
  al.	
  (éd.).	
  Guide	
  to	
  Pain	
  Management	
  in	
  Low-­‐Resource	
  SeAngs.	
  Interna-onal	
  Associa-on	
  for	
  the	
  Study	
  of	
  Pain,	
  Seaale	
  (WA),	
  2010.	
  
	
  	
  

Exemples	
  de	
  coxibs	
  :	
  
– Célécoxib	
  
– Étoricoxib	
  
– Parécoxib	
  

Exemples	
  d’AINSns	
  :	
  
– Diclofénac	
  
– Ibuprofène	
  
– Naproxen	
  

AINS	
  =	
  An--­‐Inflammatoires	
  Non	
  Stéroïdiens	
  



Comment	
  les	
  AINSns/coxibs	
  	
  
agissent-­‐ils?	
  

Gastrosource.	
  Non-­‐steroidal	
  An)-­‐inflammatory	
  Drug	
  (NSAID)-­‐Associated	
  Upper	
  Gastrointes)nal	
  
Side-­‐Effects.	
  Accessible	
  à	
  :	
  hap://www.gastrosource.com/11674565?itemId=11674565.	
  	
  
Consulté	
  le	
  :	
  4	
  décembre	
  2010.	
  Vane	
  JR,	
  Bo�ng	
  RM.	
  Inflamm	
  Res	
  1995;44(1):1-­‐10.	
  	
  

COX-­‐1	
  (cons-tu-ve)	
   COX-­‐2	
  (induite	
  par	
  un	
  
s-mulus	
  inflammatoire)	
  

Prostaglandines	
  

Cytoprotec-on	
  
gastrointes-nale,	
  	
  

ac-vité	
  plaqueaaire	
  

Prostaglandines	
  

Inflamma-on,	
  douleur,	
  
fièvre	
  

AINSns 

 Coxibs  

Soulagement	
  	
  
de	
  la	
  douleur	
  

BLOCAGE BLOCAGE 

BLOCAGE 

Acide	
  arachidonique	
  



Effets	
  indésirables	
  des	
  AINS/coxibs	
  

Tous	
  les	
  AINS	
  :	
  
• Gastroentéropathie	
  

–  Gastrite,	
  saignement,	
  ulcéra-on,	
  perfora-on	
  
• Événements	
  thrombo-ques	
  cardiovasculaires	
  
• Effets	
  réno-­‐vasculaires	
  

–  Diminu-on	
  du	
  débit	
  sanguin	
  rénal	
  
–  Réten-on	
  liquidienne/œdème	
  	
  
–  Hypertension	
  

• Hypersensibilité	
  
AINS	
  dépendants	
  de	
  la	
  Cox-­‐1	
  (AINSns)	
  :	
  
• Réduc-on	
  de	
  l’agréga-on	
  plaqueaaire	
  	
  

Coxib	
  =	
  inhibiteur	
  spécifique	
  de	
  la	
  COX-­‐2;	
  AINS	
  =	
  an9-­‐inflammatoires	
  non	
  stéroïdiens;	
  	
  
AINSns	
  =	
  an9-­‐inflammatoires	
  non	
  stéroïdiens	
  non	
  spécifiques	
  
Clemea	
  D,	
  Goa	
  KL.	
  Drugs	
  2000;	
  59(4):957-­‐80;	
  Grosser	
  T	
  et	
  al.	
  Dans	
  :	
  Brunton	
  L	
  et	
  al	
  (éd.).	
  Goodman	
  and	
  Gilman’s	
  The	
  Pharmacological	
  Basis	
  of	
  Therapeu)cs.	
  
12e	
  éd.	
  (version	
  en	
  ligne).	
  McGraw-­‐Hill;	
  New	
  York,	
  NY:	
  2010.	
  



Les	
  événements	
  combinés	
  comprennent	
  l’infarctus	
  du	
  myocarde	
  non	
  mortel,	
  l’AVC	
  non	
  mortel	
  ou	
  la	
  mort	
  
cardiovasculaire	
  compara9vement	
  au	
  placebo;	
  diagramme	
  fondé	
  sur	
  une	
  méta-­‐analyse	
  de	
  réseau	
  regroupant	
  	
  
30	
  essais	
  et	
  plus	
  de	
  100	
  000	
  pa9ents.	
  	
  
Coxibs	
  =	
  inhibiteurs	
  de	
  la	
  COX-­‐2;	
  AINSns	
  =	
  an9-­‐inflammatoires	
  non	
  stéroïdiens	
  non	
  spécifiques	
  
Trelle	
  S	
  et	
  al.	
  BMJ	
  2011;	
  342:c7086.	
  

AINSns/Coxibs	
  et	
  risque	
  
cardiovasculaire	
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Facteurs	
  de	
  risque	
  de	
  complica-ons	
  	
  
gastro-­‐intes-nales	
  liées	
  aux	
  AINSns/Coxibs	
  

Rapport	
  des	
  cotes/risque	
  rela9f	
  	
  
des	
  complica9ons	
  d’ulcère	
  

AAS	
  =	
  acide	
  acétylsalicylique;	
  coxibs	
  =	
  inhibiteurs	
  spécifiques	
  de	
  la	
  COX-­‐2;	
  AINS	
  =	
  an9-­‐inflammatoires	
  non	
  stéroïdiens;	
  	
  
AINSns	
  =	
  an9-­‐inflammatoires	
  non	
  stéroïdiens	
  non	
  spécifiques	
  
1.	
  Garcia	
  Rodriguez	
  LA,	
  Jick	
  H.	
  Lancet	
  1994;	
  343(8900):769-­‐72;	
  2.	
  Gabriel	
  SE	
  et	
  al.	
  Ann	
  Intern	
  Med	
  1991;	
  115(10):787-­‐96;	
  	
  
3.	
  Bardou	
  M.	
  Barkun	
  AN.	
  Joint	
  Bone	
  Spine	
  2010;	
  77(1):6-­‐12;	
  4.	
  Garcia	
  Rodríguez	
  LA,	
  Hernández-­‐Díaz	
  S.	
  Arthri)s	
  Res	
  2001;	
  3(2):98-­‐101.	
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Tabagisme

Utilisation	
  concomitante	
  de	
  glucocorticoïdes

Abus	
  d'alcool

Utilisation	
  d'AAS	
  à	
  faible	
  dose	
  dans	
  les	
  30	
  jours

Infection	
  à	
  Helicobacter	
  pylori

Utilisation	
  unique	
  ou	
  multiple	
  d'AINS

≥60	
  ans

Antécédents	
  d'ulcère	
  gastroduodénal

Utilisation	
  concomitante	
  d'anticoagulants

Antécédents	
  de	
  saignement/perforation	
  gastroduodénal



*Le	
  tractus	
  gastro-­‐intes9nal	
  inférieur	
  est	
  la	
  par9e	
  en	
  aval	
  du	
  ligament	
  suspenseur	
  de	
  l’angle	
  duodéno-­‐jéjunal	
  ou	
  quatrième	
  
segment	
  du	
  duodénum	
  
Coxibs	
  =	
  inhibiteurs	
  spécifiques	
  de	
  la	
  COX-­‐2;	
  AINSns	
  =	
  an9-­‐inflammatoires	
  non	
  stéroïdiens	
  non	
  spécifiques	
  
llison	
  MC	
  et	
  al.	
  N	
  Engl	
  J	
  Med	
  1992;	
  327(11):749-­‐54;	
  Lanas	
  A,	
  Sopeña	
  F.	
  Gastroenterol	
  Clin	
  N	
  Am	
  2009;	
  38(2):333-­‐53;	
  Fujimori	
  S	
  et	
  al.	
  Gastro	
  Endoscopy	
  2009;	
  
69(7):1339-­‐46;	
  Laine	
  L	
  et	
  al.	
  Gastroenterology	
  2003;	
  124(2):288-­‐92;	
  Chan	
  FK	
  et	
  al.	
  N	
  Engl	
  J	
  Med	
  2002;	
  347(26):2104-­‐10.	
  

.	
  

Effet	
  gastro-­‐intes-nal	
  des	
  AINSns/Coxibs	
  en	
  aval	
  
du	
  tractus	
  gastro-­‐intes-nal	
  supérieur	
  

•  Des	
  données	
  probantes	
  solides	
  laissent	
  croire	
  à	
  des	
  événements	
  
gastro-­‐intes-naux	
  poten-ellement	
  per-nents	
  sur	
  le	
  plan	
  clinique	
  
qui	
  ne	
  sont	
  pas	
  limités	
  à	
  la	
  par-e	
  supérieure	
  du	
  tractus	
  gastro-­‐
intes-nal	
  

•  Selon	
  certaines	
  études,	
  les	
  AINS	
  
augmentent	
  aussi	
  le	
  risque	
  d’événements	
  	
  
dans	
  le	
  tractus	
  gastro-­‐intes-nal	
  inférieur*	
  



Lignes	
  directrices	
  pour	
  l’u-lisa-on	
  des	
  AINSns/Coxibs	
  en	
  
fonc-on	
  du	
  risque	
  gastro-­‐intes-nal	
  et	
  de	
  l’u-lisa-on	
  d’AAS	
  

Risque	
  gastro-­‐intes9nal	
  
Non	
  élevé	
   Élevé	
  

Sans	
  AAS	
   AINSns	
  seul	
  
Coxib	
  
AINSns	
  +	
  IPP	
  

Avec	
  AAS	
  
Coxib	
  +	
  IPP	
  
AINSns	
  +	
  IPP	
  

Coxib	
  +	
  IPP	
  
AINSns	
  +	
  IPP	
  

AAS	
  =	
  acide	
  acétylsalicylique;	
  coxib	
  =	
  inhibiteur	
  spécifique	
  de	
  la	
  COX-­‐2;	
  	
  
AINSns	
  =	
  an9-­‐inflammatoire	
  non	
  stéroïdien	
  non	
  spécifique;	
  IPP	
  =	
  inhibiteur	
  de	
  la	
  pompe	
  à	
  proton	
  
Tannenbaum	
  H	
  et	
  al.	
  J	
  Rheumatol	
  2006;	
  33(1):140-­‐57.	
  



Fibre	
  afférente	
  nocicep9ve	
  

Modula9on	
  
descendante	
  

Influx	
  
ascendant	
  

Moelle	
  épinière	
  

	
  	
  

Transduc9on	
   Transmission	
  

Cerveau	
  

Percep9on	
  

Effets	
  des	
  opioïdes	
  sur	
  la	
  douleur	
  
Les	
  opioïdes	
  modifient	
  la	
  percep-on,	
  	
  
modulent	
  la	
  transmission	
  et	
  affectent	
  	
  
la	
  transduc-on	
  de	
  la	
  douleur	
  en	
  :	
  
• altérant	
  l’ac-vité	
  du	
  système	
  limbique;	
  et	
  modifiant	
  	
  
les	
  aspects	
  sensoriels	
  et	
  affec-fs	
  de	
  la	
  douleur	
  
• ac-vant	
  les	
  voies	
  descendantes	
  qui	
  modulent	
  la	
  
transmission	
  de	
  la	
  douleur	
  dans	
  la	
  moelle	
  épinière	
  	
  
• affectant	
  la	
  transduc-on	
  des	
  s-muli	
  douloureux	
  	
  
en	
  impulsions	
  nerveuses	
  

Reisine	
  T,	
  Pasternak	
  G.	
  Dans	
  :	
  Hardman	
  JG	
  et	
  al.	
  (éd.).	
  Goodman	
  and	
  Gilman’s:	
  The	
  Pharmacological	
  Basics	
  of	
  Therapeu)cs.	
  9e	
  éd.	
  McGraw-­‐Hill,	
  New	
  York	
  (NY),	
  1996.	
  	
  
Scholz	
  J,	
  Woolf	
  CJ.	
  Nat	
  Neurosci	
  2002;5(Suppl.):1062-­‐7.	
  Trescot	
  AM	
  et	
  al.	
  Pain	
  Physician	
  2008;11(2	
  Suppl.):S133-­‐53.	
  



Effets	
  indésirables	
  des	
  opioïdes	
  

	
  	
  Système	
   Effets	
  indésirables	
  

Gastro-­‐intes-nal	
   Nausée,	
  vomissement,	
  cons-pa-on	
  

SNC	
   Trouble	
  cogni-f,	
  séda-on,	
  ver-ge,	
  étourdissement	
  

Respiratoire	
   Dépression	
  respiratoire	
  

Cardiovasculaire	
   Hypotension	
  orthosta-que,	
  syncope	
  

Autres	
   Ur-caire,	
  myosis,	
  suda-on,	
  réten-on	
  urinaire	
  

SNC	
  =	
  système	
  nerveux	
  central	
  
Moreland	
  LW,	
  St	
  Clair	
  EW.	
  Rheum	
  Dis	
  Clin	
  North	
  Am	
  1999;	
  25(1):153-­‐91;	
  Yaksh	
  TL,	
  Wallace	
  MS.	
  In:	
  Brunton	
  L	
  et	
  al	
  (éd.).	
  	
  
Goodman	
  and	
  Gilman’s	
  The	
  Pharmacological	
  Basis	
  of	
  Therapeu)cs.	
  12e	
  éd.	
  (version	
  en	
  ligne).	
  McGraw-­‐Hill;	
  New	
  York,	
  NY:	
  2010.	
  



Schéma	
  du	
  traitement	
  de	
  l’arthrose	
  

ENVISAGER	
  
	
  	
  • Acétaminophène	
  ±	
  AINS	
  topique	
  en	
  gel	
  

• Aides	
  fonc-onnelles	
  (aaelles,	
  semelles)	
  
• Traitement	
  chaud/froid	
  
• NETC/acupuncture	
  

•  Injec-on	
  intra-­‐ar-culaire	
  
de	
  stéroïde	
  

AAS	
  =	
  acide	
  acétylsalicylique;	
  coxib	
  =	
  inhibiteur	
  spécifique	
  de	
  la	
  COX-­‐2;	
  AINS	
  =	
  an9-­‐inflammatoire	
  non	
  stéroïdien;	
  	
  
AINSns	
  =	
  an9-­‐inflammatoire	
  non	
  stéroïdien	
  non	
  spécifique;	
  IPP	
  =	
  inhibiteur	
  de	
  la	
  pompe	
  à	
  proton;	
  NETC	
  =	
  neuros9mula9on	
  électrique	
  transcutanée.	
  D’après	
  :	
  
Adebajo	
  A.	
  BMC	
  Fam	
  Pract	
  2012;	
  13:23.	
  

TRAITEMENT	
  DE	
  BASE	
  
	
  	
  • Exercice	
   • Réduc-on	
  du	
  poids	
   • Éduca-on	
  

ÉVALUER	
  LES	
  RISQUES	
  GASTRO-­‐INTESTINAUX	
  ET	
  CARDIOVASCULAIRES	
  
• Seuil	
  de	
  risque	
  cardiovasculaire	
  proposé	
  de	
  <20	
  %	
  sur	
  10	
  ans	
  sans	
  
contre-­‐indica-on	
  absolue	
  

AINS	
  	
  
CONTRE-­‐INDICATION	
  

• Opioïdes	
  (les	
  opioïdes	
  faibles,	
  	
  
comme	
  le	
  tramadol,	
  sont	
  
préférables	
  aux	
  opioïdes	
  

puissants)	
  
• AINS	
  oraux	
  

• AINSns	
  +	
  IPP	
  
• Coxib	
  (coxib	
  +	
  IPP	
  en	
  cas	
  de	
  risque	
  gastro-­‐intes-nal	
  élevé)	
  
• Tenir	
  compte	
  de	
  l’effet	
  de	
  l’AAS	
  prescrit	
  en	
  associa-on	
  avec	
  AINS/
coxibs	
  

• Opioïdes	
  (les	
  opioïdes	
  faibles,	
  comme	
  le	
  tramadol,	
  sont	
  préférables	
  aux	
  opioïdes	
  puissants)	
  
• Chirurgie	
  

• État	
  hépa-que	
  et	
  rénal	
   • Aucune	
  u-lisa-on	
  d’AAS	
  



Quelques	
  lignes	
  directrices	
  	
  
sur	
  le	
  traitement	
  de	
  l’arthrose	
  

ACR	
  =	
  American	
  College	
  of	
  Rheumatology;	
  AAOS	
  =	
  American	
  Academy	
  of	
  Orthopaedic	
  Surgeons;	
  NICE	
  =	
  Na9onal	
  Ins9tute	
  of	
  Clinical	
  Excellence;	
  	
  
ESCEO	
  =	
  European	
  Society	
  for	
  Clinical	
  and	
  Economic	
  Aspects	
  of	
  Osteoporosis	
  and	
  Osteoarthri9s;	
  EULAR	
  =	
  Ligue	
  européenne	
  contre	
  le	
  rhuma9sme;	
  	
  
OARSI	
  =	
  Osteoarthri9s	
  Research	
  Society	
  Interna9onal	
  
Bruyère	
  O	
  et	
  al.	
  Semin	
  Arthri)s	
  Rheum	
  2014;	
  pii:S0049-­‐0172(14)00108-­‐5;	
  2.	
  McAlindon	
  TE	
  et	
  al.	
  Osteoarthri)s	
  Car)lage	
  2014;	
  22(3):363-­‐88;	
  3.	
  Na-onal	
  Ins-tute	
  for	
  Health	
  and	
  Care	
  
Excellence.	
  2014;	
  4.	
  Jevsevar	
  DS	
  et	
  al.	
  J	
  Bone	
  Joint	
  Surg	
  Am	
  2013;	
  95(20):1885-­‐6;	
  5.	
  Hodkinson	
  B	
  et	
  al.	
  S	
  Afr	
  Med	
  J	
  2013;103(8	
  Pt	
  2):576-­‐85;	
  6.	
  Hochberg	
  MC	
  et	
  al.	
  Arthri)s	
  Care	
  Res	
  (Hoboken)	
  
2012;	
  64(4):465-­‐74;	
  7.	
  Chinese	
  Orthopaedic	
  Associa-on.	
  Orthop	
  Surg	
  2010;	
  2(1):1-­‐6;	
  8.	
  Grazio	
  S	
  et	
  al.	
  Reuma)zam	
  2010;	
  57(1):36-­‐47;	
  9.	
  Zhang	
  W	
  et	
  al.	
  Ann	
  Rheum	
  Dis	
  2010;69(3):483-­‐9;	
  	
  
10.	
  Secretaria	
  de	
  Salud.	
  2008;	
  11.	
  Zhang	
  W	
  et	
  al.	
  Ann	
  Rheum	
  Dis	
  2007;66(3):377-­‐88;	
  12.	
  Zhang	
  W	
  et	
  al.	
  Ann	
  Rheum	
  Dis	
  2005;64(5):669-­‐81.	
  

Organisa9on	
   Année	
  
Ar9cula9ons	
  

Main	
   Han-­‐
che	
  

Genou	
  

ESCEO1	
   2014	
   X	
  

OARSI2	
   2014	
   X	
  

NICE3	
  	
   2014	
   X	
   X	
   X	
  

AAOS4	
   2013	
   X	
  

Afrique	
  du	
  Sud5	
   2013	
   X	
   X	
   X	
  

ACR6	
   2012	
   X	
   X	
   X	
  

Associa-on	
  orthopédique	
  de	
  Chine7	
   2010	
   X	
   X	
   X	
  

Société	
  croate	
  de	
  rhumatologie8	
   2010	
   X	
   X	
  

EULAR9	
   2010	
   X	
  

Mexique10	
   2008	
   X	
   X	
  

EULAR11	
   2007	
   X	
  

EULAR12	
   2005	
   X	
  



Cependant…	
  les	
  cas	
  de	
  douleur	
  chronique	
  découlant	
  
d’un	
  seul	
  type	
  de	
  physiopathologie	
  peuvent	
  être	
  rares	
  	
  

Les	
  traitements	
  les	
  plus	
  efficaces	
  pour	
  un	
  cas	
  par-culier	
  dépendent	
  
probablement	
  des	
  mécanismes	
  contribuant	
  à	
  la	
  douleur	
  

Une	
  mul$thérapie	
  peut	
  être	
  indiquée	
  dans	
  les	
  cas	
  de	
  douleur	
  mixte	
  

Otori	
  S	
  et	
  al.	
  Yonsei	
  Med	
  J	
  2012;	
  53(4):801-­‐5;	
  Vellucci	
  R.	
  Clin	
  Drug	
  Inves)g	
  2012;	
  32(Suppl	
  1):3-­‐10.	
  

Plusieurs mécanismes  
de douleur peuvent 

coexister 
(douleur mixte) 

Douleur	
  	
  
nocicep9ve	
  

Douleur	
  
neuropathique	
  

Douleur	
  dysfonc9onnelle/	
  
causée	
  par	
  une	
  sensibilisa9on	
  centrale	
  



Ques-on	
  à	
  débaare	
  

QUELLE	
  APPROCHE	
  
THÉRAPEUTIQUE	
  

ADOPTERIEZ-­‐VOUS	
  EN	
  
PRÉSENCE	
  D’UN	
  PATIENT	
  

SOUFFRANT	
  D’UNE	
  
DOULEUR	
  MIXTE?	
  



Douleur	
  neuropathique	
  et	
  arthrose	
  

•  Certains	
  pa-ents	
  aaeints	
  d’arthrose	
  peuvent	
  u-liser	
  
des	
  termes	
  comme	
  «	
  brûlure	
  »	
  ou	
  
«	
  engourdissement	
  »	
  pour	
  décrire	
  leur	
  douleur	
  
–  Ces	
  termes	
  laissent	
  croire	
  à	
  une	
  composante	
  
neuropathique	
  

•  D’après	
  le	
  mode	
  d’ac-on	
  et	
  des	
  études	
  préliminaires,	
  
des	
  analgésiques	
  non	
  tradi-onnels,	
  comme	
  les	
  
ligands	
  α2δ,	
  les	
  ATC	
  et	
  les	
  IRSN,	
  peut	
  être	
  u-les	
  	
  
au	
  traitement	
  de	
  ceae	
  composante	
  
–  Cependant,	
  il	
  faudrait	
  d’autres	
  études	
  pour	
  clarifier	
  le	
  rôle	
  
de	
  ces	
  médicaments	
  dans	
  le	
  traitement	
  de	
  l’arthrose	
  	
  

IRSN	
  =	
  inhibiteurs	
  de	
  la	
  recapture	
  de	
  la	
  sérotonine	
  et	
  de	
  la	
  noradrénaline;	
  ATC=	
  an9dépresseurs	
  tricycliques	
  
Mease	
  PJ	
  et	
  al.	
  J	
  Rheumatol	
  2011;	
  38(8):1546-­‐51.	
  



Quand	
  orienter	
  un	
  pa-ent	
  aaeint	
  
d’arthrose	
  vers	
  un	
  spécialiste	
  

*Pour	
  orienter	
  un	
  pa9ent,	
  il	
  faut	
  tenir	
  compte	
  de	
  la	
  mesure	
  dans	
  laquelle	
  le	
  problème	
  cause	
  de	
  la	
  douleur,	
  de	
  l’invalidité,	
  	
  
de	
  l’insomnie,	
  une	
  perte	
  d’autonomie,	
  une	
  incapacité	
  de	
  poursuivre	
  les	
  ac9vités	
  normales,	
  une	
  réduc9on	
  de	
  la	
  capacité	
  
fonc9onnelle	
  ou	
  une	
  maladie	
  psychiatrique	
  
S.O.	
  =	
  sans	
  objet	
  
Na-onal	
  Ins-tute	
  for	
  Clinical	
  Excellence.	
  Referral	
  Advice:	
  A	
  Guide	
  to	
  Appropriate	
  Referral	
  From	
  General	
  to	
  Specialist	
  Services.	
  London,	
  UK:	
  2001.	
  

Urgence	
   Arthrose	
  de	
  la	
  hanche	
   Arthrose	
  du	
  genou	
  
Immédiate	
   Signe	
  d’infec-on	
  dans	
  l’ar-cula-on	
   Signe	
  d’infec-on	
  dans	
  l’ar-cula-on	
  

Urgent	
   Détériora-on	
  rapide	
  des	
  symptômes	
  
entraînant	
  une	
  invalidité	
  grave	
  

Signe	
  d’inflamma-on	
  aiguë	
  	
  
(p.	
  ex.,	
  hémarthrose,	
  gouae,	
  	
  
pseudogouae)	
  

Imminente	
   S.O.	
  

L’ar-cula-on	
  con-nue	
  de	
  «	
  céder	
  »	
  	
  
(c.-­‐à-­‐d.	
  ne	
  procure	
  aucun	
  support	
  
adéquat)	
  malgré	
  le	
  traitement	
  
Détériora-on	
  rapide	
  des	
  symptômes	
  
entraînant	
  une	
  invalidité	
  grave	
  

Examens	
  
réguliers	
  

Altéra-on	
  de	
  la	
  qualité	
  de	
  vie	
  en	
  raison	
  
des	
  symptômes*	
  

Altéra-on	
  de	
  la	
  qualité	
  de	
  vie	
  en	
  raison	
  
des	
  symptômes*	
  



Messages	
  clés	
  

•  La	
  douleur	
  ar-culaire	
  peut	
  découler	
  d’une	
  grande	
  
variété	
  de	
  problèmes	
  de	
  santé,	
  mais	
  l’arthrose	
  	
  
est	
  la	
  cause	
  la	
  plus	
  fréquente,	
  touchant	
  >	
  10	
  %	
  	
  
de	
  la	
  popula-on	
  

•  Il	
  est	
  important	
  d’évaluer	
  les	
  causes	
  sous-­‐jacentes	
  	
  
de	
  la	
  douleur	
  ar-culaire	
  et	
  de	
  les	
  traiter	
  pour	
  choisir	
  
le	
  bon	
  traitement	
  et	
  améliorer	
  le	
  pronos-c	
  

•  Les	
  signes,	
  symptômes	
  et	
  radiographies	
  peuvent	
  
aider	
  à	
  dis-nguer	
  l’arthrose	
  des	
  autres	
  causes	
  	
  
de	
  la	
  douleur	
  ar-culaire	
  



Messages	
  clés	
  (suite)	
  

•  Des	
  signes	
  d’infec-on	
  ou	
  de	
  maladie	
  auto-­‐
immune/inflammatoire	
  devraient	
  imposer	
  	
  
une	
  orienta-on	
  vers	
  un	
  spécialiste	
  

•  Le	
  traitement	
  de	
  base	
  de	
  l’arthrose	
  devrait	
  
comprendre	
  l’éduca-on,	
  l’exercice	
  et	
  une	
  perte	
  
de	
  poids	
  

•  Le	
  traitement	
  pharmacologique	
  peut	
  comprendre	
  
du	
  paracétamol,	
  des	
  AINSns/coxibs	
  et/ou	
  	
  
des	
  opioïdes	
  

Coxibs	
  =	
  inhibiteurs	
  spécifiques	
  de	
  la	
  COX-­‐2;	
  AINSns	
  =	
  an9-­‐inflammatoires	
  non	
  stéroïdiens	
  non	
  spécifiques	
  


