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Fédération de Rhumatologie d’lle de France

Congres de la FRIF
2012

Automobile Club de France/Paris

affluence,
formation
et convivialité

vec son 10°™ Congres, traditionnellement tenu début février, la Fédération de Rhumatologie d’lle de France a conservé ce qui fait
son intérét médical et sa convivialité, sources d’affluence chaque année renouvelée. De fait, I’Automobile Club de France est
particulierement apprécié de tous. L'éclectisme de notre programme scientifique tout autant.

L’affluence a ce Congreés se confirme d’année en année. Nous étions 400 participants, non seulement d’lle de France mais aussi d’autres régions
et méme de I'étranger.

Ce Congrés a bénéficié comme en 2011 du parrainage de la Société Francaise de Rhumatologie. Il a également obtenu I'agrément du Conseil
National de Formation Médicale Continue pour la validation des points de FMC (par délégation de I’Amicale des Rhumatologues des Hauts
de Seine).

Exceptionnellement, notre Congrés s’est tenu en 2012 au 1er étage de I'ACF, dans la sublime Bibliothéque, et ce en raison de travaux de rénovation
de notre Amphithéatre du 2°™ étage.

Le programme scientifique couvrait a I'évidence une grande partie de la pathologie rhumatologique. Certes I'ostéoporose, les maladies
inflammatoires et I'arthrose étaient comme d’habitude a I'honneur avec de nombreuses interventions, mais aussi la maladie de Paget, les
pathologies rhumatismales chez le diabétique, les lombalgies chroniques ou les manipulations vertébrales.

La session orthopédie était quant a elle consacrée a la scoliose de I'enfant et a la pathologie dégénérative du rachis, sous leur éclairage médico-
chirurgical.

La session imagerie a été dévolue cette année au systéme EOS ainsi qu’a I'imagerie interventionnelle.

Il'y a eu comme en 2011 deux ateliers interactifs simultanés, I'un réservé aux acides hyaluroniques, I'autre dédié aux indications de I'échographie
Doppler .

Notre Session syndicale nous a offert une synthése sur le bilan des actions en cours en cette année d’élections présidentielles.

Le Congrés s’est enfin achevé par une Présentation magistrale sur les dénominations des signes, éléments anatomiques, syndromes et
maladies rhumatologiques.

Les orateurs étaient parmi les plus brillants de la sphére rhumatologique.

Je ne ferai, pour les remercier de nouveau, que citer leurs noms par ordre chronologique: Pr. 0. Gagey, Dr S. Kolta, Pr. B. Combe,
Pr Th. Schaeverbeke, Dr.Ch. Hudry, Pr M. Audran, Pr. B. Fautrel, Pr. S. Poiraudeau, Dr JY. Maigne, Pr.G. Sebbag, Dr.A. Feydy, Dr G. Morvan,
Dr J. Sellam, Pr.B. Bannwarth , Pr.Ph. Orcel , Pr B. Cortet, Pr JF. Maillefert, Dr J. Wipff, Pr P. Claudepierre, Pr D. Wendling, Dr C. Cormier,
Pr B. Mazieres, Dr E. Maheu, Dr V. Legré, Dr H. Bard, Pr J. Allain, Dr M. Marty, Pr J. Dubousset, Dr B. Morand, Dr V. Diebolt, et Pr MF. Kahn.
Le diner de cloture a connu son affluence habituelle, toujours face a un spectacle illuminé des monuments de Paris, dont évidemment la Tour
Eiffel.

Avec le Dr PH. Benamou, je remercie également les 22 Sociétés pharmaceutiques et de matériel (dont 4 major sponsors) qui ont permis
de proposer (encore gratuitement), cet événement annuel de la rhumatologie, clairement inscrit dans le paysage des congrés francais.

Avec tous les membres de la Fédération de Rhumatologie d'lle de France, nous vous disons merci et vous donnons rendez-vous au 11°™ Congrés
les 8 et 9 février 2013.

Dr Jacques Halimi
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Ed

CATHERINE BEAUVAIS

Service de rhumatologie Héopital Saint Antoine - Paris

a rhumatologie a pris le train de I’éducation thérapeutique et la diffusion rapide, depuis les recomman-
| dations de la HAS 2007, de ses concepts et de sa pratique a semblé le fait d’'une mode.
Enréalité celafait plus de 20 ans que les
Ed . hé . rhumatologues s’intéressent a la globa-
ucation thera peu ti que lité du patient rhumatisant, a cause des

en Rhumatolo g ie. importantes conséquences familiales,
psychologiques, sociales et profes-

sionnelles des maladies rhumatologiques.
qui entre dans les pratiques Lanotion de traitement pluridisciplinaire
était bien intégrée, du moins dans les
services hospitaliers. Cependant, les

divers professionnels de santé avaient du mal a travailler ensemble et il manquait le lien permettant au patient
de bénéficier vraiment de la prise en charge proposée. Il manquait la méthode qui faisait passer d’une attitude
prescriptive, centrée sur le savoir médical ou paramédical, a une attitude centré sur le patient, le lien entre les
professionnels étant assuré aussi par le patient lui-méme grace aux compétences qu’il avait acquises pour se
prendre en charge.
Ces méthodes de I'éducation thérapeutique (ETP), faisant converger les points de vue et besoins des patients
et ceux des soignants, avait été définies des 1998 par I’'OMS et initiés depuis quelques décennies par les diabé-
tologues. Maintenant I’ETP fait partie du parcours de soin, en vue d’améliorer I'observance aux traitements
prescrits et la qualité de vie ( loi HPST) et selon le code de santé publique, tout patient atteint de maladie
chronique doit pouvoir en bénéficier.
Depuis 2007, les rhumatologues ont réalisé un effort considérable pour adapter, structurer, développer les
programmes d’éducation existants, qui s’adressent surtout aux rhumatismes inflammatoires chroniques et aux
lombalgies. De nouveaux programmes ont aussi été créés, concernant I’ostéoporose, la douleur, les maladies
rhumatologiques rares ou au contraire fréquentes mais oubliées comme I’arthrose.
Certaines notionsissus de I’'ETP deviennent incontournables : lanotion de « compétences patient » pour la sécu-
rité les biothérapies ou I’exercice physique ; celle de I’entretien motivationnel en vue d’explorer et d’améliorer
|’adhésion au traitement. La notion « diagnostic éducatif » ou bilan partagé, réalisé lors des programmes d’ETP
en vue de convenir des apprentissages utiles au patient, tend méme a diffuser dans la pratique médicale habi-
tuelle avec I’application de la posture éducative aux soins rhumatologiques courants. Enfin les rhumatologues
s’intéressent aux apports d’autres domaines comme les sciences sociales pour mieux comprendre les valeurs
et croyances des patients, I’apport des associations et des « savoirs profanes », I'irruption d’Internet au sein
du colloque médecin- malade.
Loin d’étre une mode passagére, I'ETP fait ainsi partie de la médecine personnalisée de demain qui associe la
recherche des traitements les plus efficaces selon des données de la science et la capacité du patient a les
accepter dans la durée et intégrer les modifications nécessaires de son mode de vie.

Au-dela de la mode, une démarche structurée
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EDUCATION THERAPEUTIQUE
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L'éducation thérapeutique :
principes et réalisation pratique

B Introduction:
principes et réalisation pratique

Selon le code de santé publique, I’éducation thérapeutique
(ETP) fait partie du parcours de soins du patient atteint de
maladie chronique ). Il est important que les rhumatologues
connaissent les principes de I'ETP, la fagcon dont elle peut se
réaliser en pratique et quelques exemples d’ETP dans le
domaine de la rhumatologie.

M Principesde ’ETP

")
De la détection des besoins du patient

a ’acquisition de compétences

L’ETP prend en compte le fait que la maladie chronique modifie
radicalementle mode de vie des patients qui en sont atteints.
Pour faire face a une maladie qui sera présente tout ou partie
de leur vie, les patients ont besoin de s’adapter (c’est la
problématique de I’annonce d’une maladie chronique @) et
de gérer leur maladie au quotidien. Ils ont alors besoin de
compétences quileur sont propres. Ces compétences ne sont
pas acquises par une simple information de la part des méde-
cins ou des soignants, méme si celle-ci est un préalable
indispensable ©. En effet, il a été prouvé qu’une faible part
des informations regues est mémorisée, le processus d’inté-
gration étant modifié par les croyances des patients, leurs
valeurs et habitudes de vie. Les patients ont également besoin
de s’approprier des savoirs faire comme les auto-injections
de biothérapies ou I’exercice physique.

C’estaux diabétologues et en particulier a Jean-Philippe Assal
que I'on doit les premiéres recherches et I’établissement des
notions théoriques de I'ETP“. Actuellement elles sont recon-

CATHERINE BEAUVAIS

Service de rhumatologie Hépital Saint Antoine

nues par tous suite aux recommandations de la HAS ©. Elles
doivent étre adaptées a la particularité de chaque maladie
chronique.

Compétences d’auto-soins :

e Soulager les symptomes

e Prendre en compte les résultats d’une auto-surveillance,
d’une auto mesure,

o Adapter les doses de médicaments, initier un auto-trai-
tement.

o Réaliser des gestes techniques et des soins

o Mettre en ceuvre des modifications a son mode de vie
e Prévenir les complications évitables

o Faire face aux problémes occasionnés par la maladie
o Impliquer son entourage

Compétences d’adaptation :

o Se connaitre soi-méme,

e Savoir gérer ses émotions et maitriser son stress

o Développer unraisonnement créatif et son esprit critique
o Développer des compétences en matiere de relations
interpersonnelles

o Prendre des décisions et résoudre un probleme

o Se fixer des buts a atteindre et faire des choix

o S’observer, s’évaluer, Se renforcer

Tableau : Compétences définies par la HAS

LaHAS distingue plusieurs types de compétences a acquérir
par le patient (Tableau). Celles qui lui sont réellement utiles
sont étroitement liées a savie quotidienne. Par exemple dans
I'arthrose, il est utile que le patient soit capable de gérer sa
douleur selon le stade de sa maladie, conserver une activité

N°148 - Tome 16 - avril 2012 - RéfleXions Rhumatologiques
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L'éducation thérapeutique :

physique, réaliser une auto gymnastique et éventuellement
contréler son poids. Ces capacités vont étre mise en oeuvre
de fagonautonome par le patient comme I'a bien recommandé
I"OARSI® : « L’accent initial doit étre mis sur les moyens et
les traitements pouvant étre mis en ceuvre par le patient lui-
méme, plutdt que des traitements passifs délivrés par des
professionnels de la santé. Ensuite, les efforts devront surtout
viser aencourager I'adhésion du patient aux traitements non
pharmacologiques ».

L’acquisition des compétences ne se fait pas en une seule
fois, d’ou la notion de parcours éducatif intégré au parcours
de soins. Y participent le médecin et rhumatologue traitants
qui informent le patient de la possibilité de bénéficier d’une
ETP, et aussiles professionnels de santé que le patient est
amené a rencontrer : kinésithérapeute, infirmier(e), diététi-
cien(ne), psychologue, pharmacien. L’ETP est une activité
pluridisciplinaire.

B Reéalisation pratiquede UETP

»
Les quatre étapes de 'ETP

Elle se fait par des professionnels formés selon des moda-
lités définies par la HAS et les décrets d’application de la loi
(voir article de LG). Globalement 4 étapes sont nécessaires :
bilan partagé des besoins du patient (diagnostic éducatif),
définition des compétences aacquérir, réalisation des séances
éducativesindividuelles ou de groupe, évaluationdes acquis.

Le bilan partagé fait la part entre les besoins personnels du
patient et le point de vue du professionnel de santé qui a des
messages de sécurité a faire passer. Par exemple, e besoin
ressenti par un patient atteint de rhumatisme inflammatoire
chronique peut étre d’améliorer sa capacité a communiquer
sur sa maladie avec son entourage familial ou professionnel,
alors qu’un des messages du soignant est la gestion de la

principes et réalisation pratique

biothérapie en cas de fievre ou de chirurgie. C’est lors d’une
négociation entre ces différents besoins que seront proposés
aux patient des objectifs partagés, adaptés et réalisables dont
le point final serad’améliorer sa qualité de vie (voir article A.P)
Les objectifs seront évalués tout au long du parcours du patient.

B Intégrer ’ETP dans les soins
courants: le défi des années a venir

Encadrée par des textes nouveaux, la réalisation de I'ETP
semble devenir trés complexe et il faut éviter qu’elle soit
réservée ades spécialistes et a des patients qui seraient aptes
oudisponibles pour entrerdans des programmes structurés.
Or ce sont parfois les patients les plus fragiles, les moins
«observants », quirisquent d’étre exclus de programmes leur
apparaissant trop contraignants alors qu’ils devraient le plus
en bénéficier. De plus 'ETP est encore de réalisation tres
majoritairement hospitaliére. Pourtant, elle fait partie des
soins et le but est qu’elle s’adresse a tous les patients selon
leur niveau de besoins etlacomplexité de leur prise en charge.
Certaines maladies rhumatologiques comme I'arthrose et I’os-
téoporose (voir article MR) sont trés fréquentes et traitées
majoritairement en ambulatoire par les rhumatologues libé-
raux et les médecins généralistes. Une premiére étape serait
d’abord I'acquisition par les médecins et les professionnels
de santé d’une attitude de « posture éducative » incluant la
recherche active des besoins du patient et I’'accompagne-
ment dans le maintien de ses compétences. Une majorité de
rhumatologues seraient préts as'impliquer dans cette démarche
comme le montre I’'enquéte réalisée par la Section ETP de la
SFR . Certains rhumatologues seraient intéressés a parti-
ciper eux-mémes a la réalisation pratique de I'ETP. m

Conflits d'intéréts : aucun

P REFERENCES
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Malgré la connaissance de la gravité
de I'ostéoporose post-ménopausique
en termes de morbi-mortalité, des
colts socio-économiques induits par
les fractures ostéoporotiques et la
mise a disposition de nombreuses
molécules efficaces, la prise en
charge de cette pathologie reste
insuffisante. Il est donc nécessaire de
poursuivre les efforts de
sensibilisation auprés des médecins
mais aussi auprés des patientes. A ce
titre, comme pour toute maladie
chronique, I'éducation thérapeutique
doit désormais faire partie de la prise
en charge globale des patientes
ostéoporotiques.

mots-clés)

Ostéoporose,

Education thérapeutique,
Adhérence,
Professionnels de santé

Education thérapeutique du patient
ostéoporotique : un chantier exaltant !

MICKAEL ROUSIERE

Service de Rhumatologie, Hopital SAINT-ANTOINE (APHP), Paris

saprévalence en constante augmentation, liée en partie al’accroissement

continudel’espérance de vie et des conséquences potentiellement graves
des fractures, dont elle majore le risque. La prise en charge de 'ostéoporose
reste cependant insuffisante malgré la connaissance par le corps médical de la
gravité deI’ostéoporose post-ménopausique, la mise a disposition de nombreuses
molécules efficaces et des colts socio-économiques induits par les fractures
ostéoporotiques. Il est donc nécessaire de poursuivre les efforts de sensibilisa-
tion sur la prise en charge de I'ostéoporose aupres des médecins mais aussi
aupres des patients. A ce titre, comme pour tous les patients atteints d’une
maladie chronique, I’éducation thérapeutique doit désormais faire partie de la
prise en charge globale des ostéoporotiques.

L ‘ostéoporose représente un important enjeu de santé publique du fait de

@D Rationnelde I’éducation thérapeutique
dans ’ostéoporose post-ménopausique

En dépit des avancées thérapeutiques indéniables, force est de constater que le
nombre de patientes traitées reste pour I’heure insuffisant, en premier lieu par le
caracteére peu symptomatique de la pathologie, mais aussi pour d’autres raisons.

Bl L’ostéoporose n’est pas considérée
comme une pathologie grave par les patientes

Une étude internationale montre que la majorité des femmes ostéoporotiques
n'ont pas conscience de risque accru de fractures qu'elles encourent. Il s’agit
d’une étude observationnelle, prospective et multicentrique dont I'objectif était
de suivre 60393 patientes de plus de 55 ans (4ge moyen 68 ans) recrutées par
723 médecins généralistes. Seuls 25 % des femmes ayant un index de fracture
élevé sont conscientes d'avoir un risque accru de fracture ; 64 % des femmes
ayant une fracture prévalente considerent que leur risque d’avoir une autre frac-
ture est plus faible que celui des femmes du méme age et 55 % des femmes
diagnostiquées comme ostéoporotiques estiment qu’elles n’ont pas un risque
accru de fracture . En corrélation avec cette relative méconnaissance de la
maladie, il existe peu de besoins éducatifs exprimés chez les personnes souf-
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Education thérapeutique du patient ostéoporotique :

frant d’ostéoporose. La tache du médecin consistera donc a
faire émerger les besoins latents chez ces patientes et notam-
ment le souhait des patientes de bénéficier d’une information
sur I'évolution de la maladie et les médicaments.

Zl Le défaut d’observance est parfaitement
démontré au cours de ['ostéoporose

Parce qu’elle est une maladie chronique, parce qu’ellen’apas
d’impact surla qualité de vie des patientes tant que les évene-
ments fracturaires sont absents ou peu symptomatiques,
parce que les bénéfices des traitements de I'ostéoporose ne
sont pas immédiatement perceptibles par les patients, I'ad-
hésion au traitement dans I’ostéoporose est médiocre. Une
méta-analyse récente de lalittérature indique que prés d’une
patiente sur deux abandonne leur traitement avant la fin de
la premiere année et que les autres suivent de maniére trés
imparfaite les prescriptions ?, Une étude francaise a analysé
la persistance aux bisphosphonates oraux de toutes les
patientes de plus de 45 ans suivies dans la base THALES et
ayant regu leur premiere prescription entre janvier 2007 et
janvier 2008. La persistance aprés un an était de 47,5 % chez
les patientes traitées avec la forme mensuelle et de 30,5%
avec la forme hebdomadaire ©. Par ailleurs, une évaluation
par questionnaire concernant le respect des caractéristiques
de prise d’un bisphosphonate oral par les patientes dans une
unité spécialisée de prise en charge de I'ostéoporose au
Royaume-Unimontre que 26 % des patientes ne prennent pas
correctement leur traitement I, Ces données indiquent
qu’au-dela de la simple prescription d’un traitement anti-
ostéoporotique, il convient absolument d’expliquer a la patiente
la raison pour laquelle le traitement est prescrit et I'impor-
tance des conditions de prise de celui-ci.

B Placede ’éducation
thérapeutique dans les différents
modéles de prise en charge des
patients ostéoporotiques

Actuellement, il existe encore peu de données disponibles
dans le domaine de I'ostéoporose. Seules quelques études
randomisées ont évalué les effets d’un programme éducatif
sur les connaissances de la maladie et I'observance au trai-
tement.

un chantier exaltant !

El Laseule information est insuffisante

pour améliorer ['observance au cours

de 'ostéoporose
Plusieurs études ont montré que I'information seule ne peut
suffire amodifier durablement les comportements de santé 58],
L'étude espagnole Optima avait pour but d’évaluer les consé-
quences en termes d’adhésion au traitement et de qualité de
vie apres ladistribution d’une brochure d’informations!”. Dans
cet essairandomisé, 745 femmes s’apprétant a recevoir pour
la premiére fois un traitement contre I’ostéoporose ont été
incluses, dont la moitié a regu la brochure éducative. Au bout
d’unan,iln’apas été observé de différence entreles 2 groupes
tant sur la qualité de vie que sur I'adhésion au traitement.
Ainsi, dansle butd’améliorer |’adhésion au traitement sur une
période longue, il semble nécessaire de mettre en jeu des
interventions plus complexes que la simple délivrance d’une
brochure.

Zl L’éducation thérapeutique améliore
'observance au cours de ['ostéoporose
Diverses méthodes ont ainsi été expérimentées pour améliorer

I’adhésion des patientes.

Une revue systématique de la littérature des interventions
visant a améliorer I’adhésion au traitement de I’ostéoporose
aétérécemment publiéel®. Seules les études controlées décri-
vant I'intervention et les résultats sur I'adhésion ont été
sélectionnées.

Parmiles sept études retenues parles auteurs, cingincluaient
une action éducative conduite en face-a-face, parbrochures,
lettres ou appels téléphoniques.

Lesdeux autres études ont évalué l'intérétd'un dosage systé-
matique d'un marqueur du remodelage osseux surl’adhésion
au traitement selon qu’un message a été délivré ou non aux
malades en fonction de I'évolution du taux de ce marqueur.
Les effectifsinclus variaient entre 100 et plus de 2200 patients.
Lesrésultats montrent qu’une intervention ciblée danslaprise
en charge des patientes ostéoporotiques permet d’améliorer
significativement I'adhérence (effet-taille variant de 0,17 a
0,58) et la persistance au traitement (effet-taille de 0,36).
Compte-tenu du faible nombre d’études, les auteurs n’ont
pas pu déterminer quel type d’intervention apportait le meilleur
résultat. Cependant, danstous ces essais, un suivi périodique
entre les patients etles professionnels de la santé semble étre
bénéfique.
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Bl Modalités des actions
éducatives dans l’ostéoporose
post-ménopausique

El Intérét de consultations de suivi

par le personnel paramédical
Une étude américaine randomisée a chercher a préciser I'in-
fluence de différentes stratégies sur le taux d'adhérence et
de persistance aux traitements de I'ostéoporose®. Soixante-
quinze femmes ménopausées débutant un traitement par
raloxiféne ont été incluses dans cette étude puis randomi-
sées en trois groupes.
Dans le premier, elles étaient prises en charge de fagon conven-
tionnelle.
Dans le second groupe, des infirmieres attiraient I'attention
des patientes surl'intérét de I'adhérence au traitement : consul-
tations infirmieres tous les trois mois avec six questions
ouvertes (relatives au bien étre et la tolérance du traitement)
et des réponses appropriées aux demandes des patientes.
Enfin, dansle dernier groupe, les femmes ont bénéficié a titre
systématique a I'inclusion et 24 semaines plus tard, d'un
dosage d'un marqueur de résorption osseuse présenté sous
forme graphique, accompagné d'une explication quantal'évo-
lution du taux de ce paramétre.

A douze mois, malgré I'absence de différence significative
sur le plan statistique, une tendance se dégageait en faveur
d'une meilleure adhérence chez les patientes ayant bénéficié
d'une information par une infirmiére (84 %) comparativement
acelles ayant eu un dosage des marqueurs (75 %) et a celles
n'ayant pas eu de suivi spécifique (74 %). Le fait d'assurer un
suiviqu'elles qu'en soient les modalités (infirmiére ou dosage
des marqueurs), permettait d'augmenter de 57 % la propor-
tion de patientes adhérentes (p = 0,04). Par ailleurs, un
programme infirmier d'éducation et de suivi a été développé
en France pour la prescription du tériparatide. Celui-ciapour
objectif d’aider les patients a mieux utiliser le stylo d'injec-
tion et a mieux suivre leur traitement ("% Ce programme
comprend |'apprentissage de la technique d'injection, une
information et une éducation sur I'ostéoporose et I'évalua-
tion de la persistance. Entre 2004 et 2007, 5413 femmes
ménopausées avec une ostéoporose et au moins 2 fractures
vertébrales ont été incluses. Le taux de persistance a 18 mois
est de 80,7 %. Il apparait donc que le taux de persistance au
tériparatide des femmes ménopausées avec une ostéoporose
séveére quiparticipentace programme d'éducation et de suivi
est tres élevé.
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Autotal, ces deux études sont en faveur de I'intérét d'un suivi
systématique par une ou des infirmiéres afin d'augmenter
|'adhérence au traitement. Il a d’ailleurs été montré qu’une
seule séance d’éducation thérapeutique chez des patientes
ménopausées ostéoporotiques permet d’améliorer les connais-
sances des patientes sur leur maladie et d’augmenter les
apports alimentaires calciques journaliers!''l. Par contre, des
actions éducatives plus répétées semblent nécessaires pour
avoir un impact sur I'adhésion au traitement.

El Intérét des actions éducatives de groupe

Une étude danoise a récemment rapporté les résultats favo-
rables d’une action éducative en groupe dans I'ostéoporose (2,
Dans cette étude, 300 patients (dont 268 femmes d’age moyen
de 63 ans) ont été randomisés en deux groupes. Dans le premier,
les patients étaient pris en charge de fagon conventionnelle.
Dans le second groupe, les patients étaient inscrits a une
« école de I'ostéoporose » en groupe de 8 a 12 participants :
3 heures par semaine pendant 4 semaines (12 heures au total).

Le programme était animé par une équipe multidisciplinaire
(médecins, diététiciens, kinésithérapeutes, infirmieres) et a
été ajusté en fonction des origines de chaque patient et de
leurs besoins en vue de renforcer leurs compétences et leur
autonomie. Apres deux années de suivi, I'amélioration des
scores de connaissances de la maladie et du taux d’adhésion
au traitement (auto-rapporté) étaient meilleure dansle groupe
de patients ayant suivi le programme éducatif. Des expé-
riences d’actions éducatives en groupe sont également
organisées en France : les consultations éducatives de I'h6-
pital Cochin mises en place depuis 1992 avec une équipe
multidisciplinaire et portent sur de multiples thémes (arthrose,
ostéoporose, polyarthrite rhumatoide, mal de dos, traitements
médicaux, chirurgie, nutrition), ateliers de I'association ALCOV
(Association de Lutte Contre I'ostéoporose dans les Vosges)
et I’école de I'ostéoporose d’Orléans.

B Enconclusion

Autrefois cantonnée a quelques domaines thérapeutiques
phares comme le diabéte et I'asthme, I’éducation thérapeu-
tique se répand dorénavant dans I’ensemble du champ médical,
dontl’ostéoporose. Les études contrélées publiées montrent
que le procédé le plus efficace pour prendre en charge effi-
cacement I'ostéoporose post-ménopausique est un suivi
personnalisé de la patiente par un professionnel de santé,
médecin ou plus souvent infirmiére, qui soutient la malade,



Education thérapeutique du patient ostéoporotique : un chantier exaltant !

éduque sur lamaladie et sa prise en charge, et I'encourage a »»»>> Que retenir
prendre correctement son traitement along terme. Ces données
montrent donc qu’un programme d’amélioration de I’adhé-
sion au traitement ne peut étre efficace que sile patient y est
activementimpliqué!"®. Les autres méthodes testées, comme
la « simple » remise de documents, les conseils délivrées par
courrier et téléphone ou le suivi par des paramétres intermé-
diaires (marqueurs du remodelage osseux) ont un effet moins
important sur la persistance aux traitements.m

e 'éducation thérapeutique fait partie intégrante de la prise
encharge médicale de I'ostéoporose, avant et aprés la survenue
d’une fracture par fragilité.

e Pour'ostéoporose, les objectif éducatifs incluent une modi-
fication du mode de vie des patients, concernant en particulier,
les apports nutritionnels, la pratique d’une activité sportive
et I'adhérence aux traitements.

o Afin d’améliorer la prise en charge éducative des patientes
ostéoporotiques, une formation spécifique des profession-
nels de santé ainsi que des financements adaptés sont

nécessaires.
Conflits d'intéréts : L'auteur ne déclare aucun conflit d'intérét.
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EDUCATION THERAPEUTIQUE

Education thérapeutique
dans les rhumatismes
Inflammatoires chroniques

Les points forts

e ['éducation thérapeutique dans
les rhumatismes inflammatoires
chroniques a pour objectif de
permettre au malade de mieux
vivre avec la maladie et les traite-
ments.

e Les domaines de compétence
qui peuvent acquérir le patient ne
font pas I'objet d’un consensus,
etconcernent des domaines variés,
de la prévention du handicap a la
qualité de vie.

e L’accompagnement de la
démarche éducative se fait par une
équipe pluridisciplinaire.

o [’évaluation est individuelle, a
partir des objectifs initiaux fixés
avec le malade

mots—clés>

Rhumatismes inflammatoires chroniques

Education thérapeutique

A. PERDRIGER, C. GALLAIS, G. CHALES

Service de Rhumatologie CHU de Rennes

et de handicap. De fait, avant la révolution thérapeutique des biothéra-

pies, un malade souffrant d’une polyarthrite avait un risque tres élevé de
poussées douloureuses inflammatoires conduisant a une dégradation articulaire,
a une diminution des capacités fonctionnelles et a une altération de sa qualité
de vie. Dans le traitement de ces maladies potentiellement invalidantes, et tout
particulierement de la polyarthrite rhumatoide (PR), la prise en charge multidis-
ciplinaire s’estimposée, avec pour objectif éduquer le malade pour lui apprendre
a protéger ses articulations, et a prévenir le handicap .
Dés les années 70, la Suede adopte un modele de prise en charge éducative
globale, la premiére « école de la polyarthrite ». Au fil du temps et des réformes,
les structures éducatives se sont organisées, multipliées, diversifiées. Les écoles
de la polyarthrite ont évolué et se sont orientées vers le patient. L’école de la
polyarthrite devient éducation thérapeutique, c'est-a-dire une démarche éduca-
tive, qui doit permettre au patient d’acquérir et de conserver des compétences,
qui I’aident a vivre de maniére optimale sa vie avec sa maladie.
Les objectifs de I'éducation tiennent compte des besoins du malade, de sa vie
avec lamaladie, de sa qualité de vie. L’éducation thérapeutique dans les rhuma-
tismes inflammatoires chroniques se construit, se structure.
Quelle est sa place aujourd’hui dans la prise en charge des RIC, que peut-on en
attendre, comment peut-elle évoluer ? Et comment I’évaluer ? Tels sont les enjeux
auxquels nous sommes confrontés actuellement.

I erhumatisme inflammatoire chronique est associé aux notions de douleurs

B Duconceptd’écolede laPRaubilan
partagé des besoins

Eviter I’évolution de la dégradation articulaire a toujours été I'objectif majeur du
rhumatologue qui prend en charge une PR. A défaut d’avoir des traitements de
fond efficaces, il est apparu trés tot qu’il fallait apprendre au malade a protéger
ses articulations.

Cette information au malade s’est organisée en « écoles de la PR », dont la plus
ancienne en France a été celle de I’école montpelliéraine, suivie par de nomb-
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reux centres. Le point commun de ces « écoles de la PR » était
une organisation avec équipe pluridisciplinaire, capable de
donner au malade une information compléte sur sa maladie
et sur la prévention des risques liés a la maladie ou aux trai-
tements. Le déroulement des séances, I'organisation,
I’équipement technique (comme la présence ou non d’un
appartement thérapeutique) pouvaient varier d’un centre a
I'autre. L’accent pouvait étre mis sur I'information, ou sur la
prise en charge thérapeutique. L'information pouvait étre
collective ou individuelle.

Mais ladémarche éducative aremplacé I'information au malade.
Sous l'influence de I'expérience acquise en pédagogie dans
les autres domaines de lamédecine, en particulier le diabéte,
I’éducation se transforme et se structure. Il ne suffit plus d’ap-
porter au malade des connaissances sur la maladie, il faut lui
donner la possibilité d’'étre un acteur de sa propre prise en
charge. Il ne suffit plus de lui parler de sa maladie, il faut lui
donner I’envie de comprendre : « apprendre a apprendre »
remplace « le savoir savant ».

L’objectif est d’offrir, a un malade donné la possibilité et I'ac-
compagnement pour mieux vivre avec sa maladie @, Les
recommandations de la Haute Autorité de Santé sur I’éduca-
tionen2007 vont aider a structurer et a organiserladémarche
éducative ®. Cette démarche comprend ainsi quatre étapes.
Lapremiére étape, essentielle, est celle du diagnostic éducatif.
Cet entretien a une place prépondérante dans la démarche
éducative : il permet de définir quels sont les besoins spéci-
fiqgues du malade, en partant de son vécu de la maladie, de
ses connaissances (ou croyances). L'entretien estindividuel,
etdoit conduire le malade a exprimer son ressenti de lamaladie
et ses besoins spécifiques, en utilisant des techniques d’en-
tretieninteractif, comme lareformulation. Le diagnostic éducatif
conduit a définir les objectifs de la prise en charge du patient.
La démarche éducative se structure autour de ces objectifs.
L’évaluation des acquis en fonction des objectifs définis initia-
lement fait partie du processus éducatif.

B Mais comment définir
les besoins des patients ?

Le contexte dans lequel évolue I'éducation thérapeutique
danslaPResttrés différent de celuidanslequelles premieres
écoles de la PR sont apparues.

Cesdix derniéres années, I'évolution des thérapeutiques dans
les rhumatismes inflammatoires chroniques, et dans la poly-
arthrite rhumatoide en particulier, a fait des avancées
spectaculaires, avec I'arrivée des biothérapies. Il était enfin
possible d’envisager de ralentir voire méme de stopper la
dégradation articulaire “.
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Parallélement, aces avancées thérapeutiques s’associent de
plus grandes exigences, celles du malade sur sa qualité de
vie, celles du médecin sur 'efficacité de son traitement. ||
existe une stratégie de prise en charge de la maladie, qui doit
conduire aune activité clinique delaPRla plus basse possible,
voire conduire a une rémission si la PR est traitée suffisam-
menttot®. Il faut voir les malades de fagon rapprochée, mettre
en place des traitements biologiques.

Ces traitements peuvent étre pergus par le malade comme
une chance ou comme une agression par un patient qui a
parfois du mal a faire le deuil de sa vie d’avant la maladie et
qui peut étre effrayé d’avoir une maladie « si grave » que I'uti-
lisation des traitements biologiques devienne nécessaire.

Les médecins savent ce qui est bon pour les malades. Mais
un malade n’est pas toujours convaincu que ce qui est bon
pour les autres, I'est également pour lui ©.

La démarche éducative tient compte de ces divergences de
pointde vue, et doit permettre le consensus entre les besoins
et les désirs du malade en matiére de santé. Pour permettre
aumalade d’exprimer ses besoins, il faut définirles domaines
quisemblent d’importance pour réaliser le diagnostic éducatif.
Le choix de ces domaines doit tenir compte, de fagon assez
globale, de deux parametres : d’une part, les domaines des
compétences qui permettront au malade de mieux connaitre
sa maladie et ses traitements, de devenir un acteur dans la
prise en charge et, d’autre part, un domaine plus personnel,
qui concerne la maladie, pour lui permettre de mieux vivre
avec sa maladie et d’exprimer des difficultés qui lui sont
propres, et apprendre a faire face.

Aujourd’hui, tous les domaines de compétences qui peuvent
étre offerts a un patient ne font pas I’objet d’un consensus,
chaque centre va proposer ses différents themes qui pour-
ront étre abordés pour le diagnostic éducatif. Certains domaines
de compétences sont reconnus, par I'ensemble des méde-
cins, comme tres importants, tout au moins pour les patients
souffrant d’une PR.

B Quels peuvent étre les
domaines de compétences d’un
patient qui souffred’une PR?

Les domaines de compétences possibles sont nombreux. lls
peuvent concerner les connaissances sur la maladie et les
traitements. Le besoin de comprendre est souvent |a princi-
pale demande du malade, qui a du mal a s’y retrouver dans
les différents traitements qui lui sont présentés.

L'utilisation des traitements en sous cutané, biologiques,
comme I’adalimumab ou I’étanercept voire le méthotrexate



Education thérapeutique dans les rhumatismes inflammatoires chroniques

injectable, avec une meilleure biodisponibilité, nécessite égale-
ment une formation spécifique. Pour un patient, réaliser ses
injections lui permet de se libérer de 'attente d’une tierce
personne pour son traitement, mais peut étre une source d’in-
quiétude dans le choix de faire ou non I'injection.

Les compétences concernent spécifiquement lesrisques des
traitements biologiques, et la fagon de les éviter ou de les
traiter précocement. Les connaissances sur les risques poten-
tiels de ces traitements et la possibilité d’interrompre
transitoirement la biothérapie sont importantes dans un
contexte d’infection, voire un petit geste chirurgical, comme
une extraction dentaire. Le bilan éducatif peut parfois mettre
en évidence I'impossibilité, pour un patient trop angoissé, de
prendre en charge son traitement. Dans ce cas, |a réalisation
d’untraitement par perfusion ou I'aide d’une infirmiére a domi-
cile peut étre décidée, d’'un commun accord entre le patient
et le soignant ),

Les compétences du patient surl’économie articulaire, surla
prévention de la dégradation des articulations restent égale-
ment une priorité. Méme si le traitement précoce peut limiter
I’apparition des déformations, I'inflammation articulaire, et
les douleurs inflammatoires qu’elles entrainent, ou les séquelles
articulaires ou musculaires de cette inflammation, nécessi-
tent ’aide et les conseils d’un kinésithérapeute, d’un
ergothérapeute, d’'un médecin de rééducation fonctionnelle.
De nombreux programmes ontinclus I'apprentissage d’auto-
exercices ou d’activités physiques plus ou moins intenses a
réaliser chez soi ®. Une intervention chirurgicale peut étre
préparée en amont, en expliquant le geste.

Enfin, la compétence peut-étre du domaine plus personnel,
pouraccompagner un patientdans I’adaptation de savie avec
une maladie plus oumoins envahissante : adapter sa vie fami-
liale, sa vie professionnelle, ses loisirs.

L’acquisition de lacompétence doit &tre un objectif réalisable
pour le malade. Le moyen d’acquérir cette compétence, le
déroulement des séances restent du domaine de I’organisa-
tion propre a chaque structure, avec ses moyens, son équipe
pluridisciplinaire.

Le déroulement et |a réalisation des séances demeurent treés
variables d’une structure a I’autre. Seul, I’objectif d’acquisi-
tiond’une compétence peut étre commun. Mais sila démarche
éducative est orientée vers le patient, quels peuvent étre les
moyens de I’évaluation ? Et que sait-on actuellement de I'im-
pact d’une démarche éducative pour le malade et pour I'évolution
de sa maladie?

Bl Comment peut-on évaluer
lefficacité de I’éducation
thérapeutique ?

Dans le cadre du rhumatisme inflammatoire chronique, I'ob-
jectif du traitement médical est simple : il suffit de controler
I’activité clinique de la maladie, et la progression radiolo-
gique. Dans le cadre d’une démarche éducative, I’évaluation
est également simple : il suffit de déterminer, lors d’'une séance
d’entretien avec le patient, si le ou les objectifs fixés lors du
diagnostic éducatif sont ou non atteints.

Mais, quelle est la place de I'éducation thérapeutique dans
le contrdle de I'activité clinique de la maladie.

[Ifaut reconnaitre que I’évaluation deI'impact des démarches
éducatives sur les rhumatismes inflammatoires chroniques
reste, aujourd’hui, difficile a évaluer. L'évaluation de I'acqui-
sition d’'une compétence nécessite I'utilisation de criteres
communs pour définir la compétence et des outils validés
pour définir si elle est ou non acquise.

Aujourd’hui, les compétences ne sont pas définies, et les outils
sontnombreux, aucun n’est actuellement validé, tout au moins
en France. Les évaluations publiées, surtout sur le moyen ou
long terme ont le plus souvent analysé I'efficacité de séances
éducatives, ou d’école de la polyarthrite qui ne répondaient
pas toujours aux exigences actuelles de I’éducation théra-
peutique. Et les résultats ne sont pas toujours concordants.
La majorité des travaux montrent que I'intervention d’une
équipe multidisciplinaire s’accompagne d’un degré de satis-
faction élevé de la part du patient. La persistance des
connaissances acquises sur le long terme a également été
démontrée®. L'influence de I’éducation thérapeutique sur la
qualité de vie est faible lorsqu’elle est étudiée par les ques-
tionnaires validés, mais elle apparait dans les nombreux
questionnaires de satisfaction qui ont été publiés. L'impact
de I’éducation sur les parametres d’activité de la maladie est
encore plus controversé ©. Les résultats ne sont pas toujours
probants.

Mais I’éducation thérapeutique n’a probablement pas voca-
tion a modifier le cours d’une maladie chronique, ni a se
substituer au traitement médical.

En fait, les deux hypothéses de travail actuel sont le role de
I’éducation thérapeutique sur I'observance, et donc sur un
plus grand contréle de la maladie. L'autre hypothése pourrait
étre la diminution des complications iatrogénes. La démons-
tration de la place d’une démarche éducative dans ces deux
domaines mérite certainement d’étre analysée avec atten-
tion.
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B Conclusion Mais I’éducation a besoin de se structurer encore davantage,
dans la définition des compétences-patients, dans |'évalua-
tion de ses objectifs, et dans le financement de ses actions.

L’éducation thérapeutique correspond a un besoin : celui du Sila place de I'’éducation thérapeutique dans la polyarthrite
malade, qui malgré ou a cause de la multiplicité des sources rhumatoide n’est plus a démontrer, son réle dans I’évolution
d’information, asouvent besoin, d’un entretien pour exprimer de la pathologie reste a définir. m

ou confronter ses craintes et ses croyances ; besoin des méde-
cins, qui ont la volonté d’impliquer le patient dans |a prise en
charge, pour faciliter le contrdle de I'activité du rhumatisme. Conflits dintéréts - aucun
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EDUCATION THERAPEUTIQUE

Education thérapeutique :

cadre reglementaire

»»>> - Que retenir

e ’éducation thérapeutique du
patient fait partie intégrante de
la prise en charge médicale des
pathologies chroniques dans le
champ de la Rhumatologie.

e Pour pourvoir fonctionner, un
programme d’éducation théra-
peutique doit respecterun certain
nombre de conditions et ainsi étre
autorisé par les ARS (Agence
Régionale de Santé), autorisation
qui ne vaut pas financement.

(mots-clés)

Législation,

Education thérapeutique patient,
Loi HPST,

ARS,

Autorisation des programmes

LAURENT GRANGE

Clinique universitaire de Rhumatologie, hépital sud CHU Grenoble

B Introduction

Le concept d’éducation thérapeutique du patient (ETP) est apparu il y a plus
d’une vingtaine d’années, d’abord en Suisse puis en France et en Belgique.
Différents textes ont posé les fondations de 'ETP depuis dix ans. Parmi les plus
significatives paraiten 1998 le rapport de I’'OMS ™ Europe : « Therapeutic Patient
Education ». Par la suite, la mise en place d'un cadre réglementaire et [égislatif
en France dans I’éducation thérapeutique s’est opérée progressivement dans la
deuxieme partie de la premiére décennie du 21°m siecle. La Haute Autorité de
Santé et I'Institut National de Prévention et d'Education pour la Santé publient
un guide méthodologique en juin 2007 qui définie ce qu’est 'ETP (Structuration
d'unprogramme d'éducation thérapeutique du patient dans le champ des maladies
chroniques) .

La loi HPST @ (Hopital Patient Santé Territoires) de juillet 2009 a mis alors un
cadre réglementaire a ce concept et a précisé la nécessité de valider et d’auto-
riser les programmes d’'éducation thérapeutique existant mais aussi a venir. |l
faut signaler que c’est la premiere fois en Europe politique que I’'ETP est inscrite
dansuncode de santé publique. Parlasuite, unanplus tard, les premiers décrets
d’application de cette loi ®® ont permis d’éclairer les modalités pratiques de
déclarationaux Agences Régionales de Santé (ARS) et les conditions pour obtenir
une autorisation de programme d’ETP.

@D |’HAS définit ’éducation thérapeutique
du patient (ETP)®

")
Cestquoi ?

L'éducation thérapeutique du patient concerne les actions d'éducation liées aux
traitements curatifs ou préventifs d'une pathologie chronique et repose pleine-
mentsurleoules "soignants", dontl'activité d'éducation thérapeutique fait partie
intégrante de la définition de la fonction de soignant. Il s'agit d'un processus
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éducatif continu, intégré dans les soins (dans le cadre d'un
plande soins coordonnés) et centré sur le patient. Il comp-
rend des activités organisées de sensibilisation, d'information,
d'apprentissage et d'accompagnement psychosocial concer-
nantlamaladie, le traitement prescrit, les soins. L'ETP concerne
au premier chef le patient, certes, mais également son entou-
rage (les parents d'enfants porteurs d'affection chronique,
les proches, le tiers de confiance...). Ainsi le malade et son
entourage, comprenant mieux lamaladie, coopérent avec les
soignants et la qualité de vie s'en trouve maintenue sinon
améliorée. Le malade acquiert et maintient les ressources
nécessaires pour organiser au mieux sa vie avec la maladie.

")
Comment ?

Un programme d’ETP doit pouvoir respecter le principe des
quatre étapes (Figure 1) : Le diagnostic éducatif en entretien
individuel, I'organisation d’un programme personnalisé, sa
planification et sa mise en ceuvre puis le déroulement du
programme et enfin I'évaluation des compétences acquises.
Une communication doit se faire entre les différents profes-
sionnels de santé s’occupant du patient, avec notamment la
transmission d’une synthése du diagnostic éducatif.

")
Parqui?

Tout professionnel de santé (selonlaliste du Code de la santé
publique) impliqué dans la prise en charge d’un patient ayant
une maladie chronique peut faire de I'ETP lui-méme. Il doit
informer le patient de la possibilité de bénéficier d’une ETP
et doit la lui proposer en lui décrivant les ressources locales.
Une équipe multi-professionnelle intégrant aussi idéalement
le Rhumatologue traitant etle médecin géné-

raliste doit &tre au ceur du dispositif éducatif.

processus ayant pour objectif de rendre le patient plus auto-
nome en facilitant son adhésion aux traitements prescrits et
en améliorant sa qualité de vie (art. L.1161-1 de CSP).

Par ailleurs elle précise que le patient peut refuser d’adhérer
a un programme d’ETP et ceci sans conséquences pour lui.
Les programmes d'ETP doivent étre conformes a un cahier
des charges national dont les modalités d'élaboration et le
contenu sont définis par arrété du ministre chargé de la santé.
lls sont mis en ceuvre au niveau local aprés autorisation des
ARS. (Art. L. 11612), qui coordonnent d’ailleurs I'offre terri-
toriale. L'ETP est proposée au malade par le médecin prescripteur
et donnent lieu a I'élaboration d'un programme personnalisé
(art. L.1161-2) en accord avec les préconisations de I’'HAS
(cf. ci dessus).

D’apres la loi HPST I'éducation thérapeutique comporte en
fait :

e |es programmes d’éducation thérapeutique proprement dit
comme définis par I'HAS (cf. ci-dessous) ;

e |es actions d'accompagnement qui ont pour objet d'ap-
porter une assistance et un soutien aux malades, ou a leur
entourage, dans la prise en charge de la maladie (art.
L.1161-3);

e |es programmes d'apprentissage ont pour objet I'appro-
priation par les patients des gestes techniques permettant
['utilisation d'un médicament le nécessitant (art. L.1161-5) ;
Les programmes d'éducation thérapeutique existants doivent
étre autorisés a partir du 1er janvier 2011 (cf. ci-dessous).
Enfin la loi HPST affirme que les entreprises exploitant un
médicament, un Dispositif Médical ou un DMDIV (dispositifs
médicaux de diagnostic in vitro) ne doivent avoir aucun contact
avec le malade ou son entourage (art. L.1161-1). Elles ne

L’ETP ne s’improvise pas : une formation mini- a {

male est nécessaire pour faire de I’éducation
(40h ; formation OMS niveau 1 ou plus).

B Laloi HPST définit
le cadreréglementaire de
’ETP en France®

Elleintroduit dans le Code de la Santé Publique
(CSP) par la loi du 21 juillet 2009 « Hopital,
patients, santé et territoires » (Art. L. 1161-
1al.1161-4), pourlapremiere fois en Europe,
la conception moderne d’éducation théra-
peutique (ETP). Elle définit 'ETP comme un

Mise en ceuvre de I'éducation thérapeutique du patient avec son accord ‘

4

) Dimpr [ a e
m“"‘ M'S%‘ETP  ceuvre les séances dETP  des compélences ac-

i avec priorités individuelle ou collective,  quises, du déroulement
| d'apprentissage ou en atemnance duplwm |
v

[ Coordination des acteurs impliqués dans la prise en charge avec le patient ‘

» Transmettre une synthése du diagnostic éducatif

ot programme individuel Y
» Organiser des échanges multiprofessionnels me‘.mm m
oTi ttre ue synthése de I'évaluation individuelk i ﬂ
Y

~

Figure 1: Principe d'un programme d'ETP selon I'HAS®
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peuvent ni élaborer ni mettre en ceuvre des programmes d’édu-
cationendirect. Parcontre ces actions peuvent étre financées
par ces industriels (art. L.1161-4 et L. 1161-5).

Dispositions pénales :

Selon I'article Article L1162-1Créé par la LOIn°2009-879 du
21 juillet 2009 - art. 84, est puni de 30000 € d'amende le fait
de mettre en ceuvre un programme sans une autorisation prévue
aux articles L. 1161-2 et L. 1161-5.

D Ledécretno2010-904¢
et arrétés relatifs aux conditions d’autorisation des
programmes d’éducation thérapeutique du patient,
et le décret n°2010-9066 et arrétés relatifs aux
compétences requises pour dispenser ’éducation
thérapeutique du patient du 2 aout 2010

Ce décret précise la teneur des dossiers de demande d’au-
torisation a I’ARS en respectant la déclaration d’un certain
nombre d’items, notamment les Effectifs et qualification des
personnels, les Objectifs du programme, la Population concernée
par le programme, et les Sources de financements.

Par exemple le décret précise que pour que le programme
d’ETP soit autorisé par les ARS, il faut au niveau :

> Des Effectifs et qualification :

o que le programme soit coordonné par un médecin ou un

professionnel de santé ou un représentant de patient

o que le programme ait prévu un échange entre les interve-

nants et I'extérieur et en particulier le médecin traitant informé

(Compte-rendu)

o que le programme comporte deux professionnels de santé

au moins:

= dont un médecin si pas le coordonnateur

= de professions différentes

= dontaumoins un justifie de compétences en ETP oud’une
expérience rapportée par écrit d’au moins deux ans.

> Du ou des Objectif(s) du programme

o que les objectifs soit définis

o que les criteres d’efficacité (qualité de vie, autonomie,
criteres psycho sociaux etc..) soient précisés

o que les objectifs éducatifs soient partagés et que le programme
d’ETP soit personnalisé.

> De la confidentialité, tragabilité, déontologie

o qu'il existe un dossier d’'ETP (papier ou électronique)

o que le consentement d’accepter le programme d’ETP du
patient soit prévu,

o qu'il existe un accord pour la transmission des infos (ex :
déclaration ala CNIL)

e qu’il existe un engagement de confidentialité et de déon-
tologie des intervenants.

> De l'acquisition des compétences de I'éducateur

o |l doit pouvoir prouver avoir bénéficié d’une formation initiale
oud’une formation continue d’une durée minimale de 40 heures
(certificat ou dipléme) ; formations qui peuvent étre parta-
gées au sein d’une équipe pluridisciplinaire.

o Ces formations doivent apporter a I’éducateur d’'ETP, 15
compétences, regroupées en 7 compétences génériques et
associées a4 domaines (compétences relationnelles, compé-
tences pédagogiques et d’animation, compétences
méthodologiques et organisationnelles, compétences biomé-
dicales et de soins).

Les ARS devaient répondre début 2011 dans les 2 mois aprées
dépdt du dossier et I'autorisation était accordée pour 4 ans
sous réverse que le programme démarre dans les 12 mois et
qu'il soit sans interruption de plus 6 mois. Un retrait de I'ac-
cord est possible, si les conditions ne sont pas remplies.
Tout changement dans le programme initialement déposé doit
engendrer le dépdt d’un nouveau dossier pour autorisation.
Les responsables de programme doivent rentre obligatoire-
ment un rapport annuel d’activité et un rapport quadriennal
sur I’évaluation de leur programme.

Enfin toute autorisation d’un programme d’ETP ne vaut pas
financement.

B Ladéclaration des programme
d’ETP en France

Depuis le 1¢"janvier 2011 tout nouveau programme doit étre
déclaré aux ARS et ce n’importe quand durant I’année. Elles
doiventalorsrépondre avec un délai de 3mois (lanonréponse
vaut acceptation).

B Conclusion

La France a su mettre en avant et poser les bases |égislatives
de I’éducation thérapeutique notamment en terme de défini-
tion concept et modalités pratiques. Le monde de la
Rhumatologie a su prendre le virage de ce nouveau type de
relation avec le malade souvent méme avant le vote des textes
de loi. La Société Frangaise de Rhumatologie est une des
premiéres sociétés savantes en France a avoir intégré dans
sa structure méme une section ETP qui a pour vocation de
développer 'ETP pour les patients porteurs de pathologies

N°148 - Tome 16 - avril 2012 - RéfleXions Rhumatologiques

21



Education thérapeutique : cadre réglementaire

rhumatismales, de définir les guidelines de I'ETP maladie par
maladie ( RIC, ostéoporose par exemple actuellement), de
créer des outils collaboratifs d’ETP ou d’information pour le
patient. Un DU de formation d’ETP dédié a la Rhumatologie
est proposé depuis trois ans*.

En parallele des formations courtes de niveau 1 existent pour
I’'ETP dansles RIC («apprivoiser » oule programme « édusante
» sponsorisée respectivement par le laboratoire MSD-Schering
Plough et le laboratoire Pfizer).

L’enjeu de la pérennisation de ce mouvement fort de création
de programmes d’ETP qui se développe et se renforce en

France est bien sur le financement qui pour I'instant reste
lettre morte. Le financement est d’ailleurs préconisé par le
rapport du haut Conseil de la Santé Publique publié en novembre
2009 7. Nos hommes politiques auront-ils le courage d’aller
au bout de cette logique d’installation de I’éducation théra-
peutique en assurant son financement dans un contexte
économique défavorable ? Seul I'avenir nous le dira. |

Conflits d'intéréts : L'auteur ne déclare aucun conflit d'intérét.
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*contact docteur Beauvais hdpital Saint Antoine Paris
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La plaque professionnelle

du rhumatologue

JULIETTE LASOUDRIS-LALOUX - Rhumatologue, 91600 Savigny sur Orge

a plaque professionnelle du

médecin est soumise a la légis-

lation ordinale selon les termes
de I'article R.4127-81 du code de la
santé publique.

Article R.4127-81ducode de la Santé
Publique

Les seules indications qu'un médecin
est autorisé a faire figurer sur une
plaque a son lieu d'exercice sont ses
nom, prénoms, numéro de téléphone,
jours et heures de consultations,
situation vis-a-vis des organismes d'as-
surance maladie, diplémes, titres et
qualifications reconnus.

Une plaque peut étre apposée a l'en-
trée de I'immeuble et une autre a la
porte du cabinet ; lorsque la disposi-
tion des lieux I'impose, une signalisation
intermédiaire peut étre prévue.

Ces indications doivent étre présen-
tées avec discrétion, conformément
aux usages de la profession.

Lorsque le médecin n'est pas titulaire
d'un dipléme, certificat ou titre
mentionné au 1°) de ' article L.4131-
1du code de la santé publique (ancien
article L.356-2), il est tenu, dans tous
les cas ou il fait état de son titre ou de
saqualité de médecin, de faire figurer
le lieu et I'établissement universitaire
ouilaobtenule dipléme, titre ou certi-
ficat lui permettant d'exercer la
médecine.

1-Arthroscopie (DIU):Aix-Marseille, Bordeaux, Brest,Caen, Clermont-Ferrand, Grenoble, Lille, Lyon,Montpellier,

Nancy, Nice, Paris V et VII, Rennes, Strasbourg, Toulouse et Tours.
2- Attestation de réparation juridique du dommage corporel (option médecine) : Rennes.
3- Attestation d’Université de réparation juridique du dommage corporel : Aix-Marseille.

4-Echographie Générale (DIU):Angers,Amiens,Besancon, Bordeaux, Brest,Caen, Dijon, Grenoble, Lille, Limoges,
Lyon,Montpellier1,Nancy|,Nantes, Paris V,VI,VI|, X, XIl et XIll, Poitiers,Rennes,Rouen, Saint-Etienne, Strasbourg,

Toulouse et Tours.

5-Médecine Manuelle-Ostéopathie (DIU): Aix-Marseille, Bobigny-Paris XIIl, Bordeaux, Caen, Dijon, Grenoble,
Lille, Lyon, Paris V, Paris VI (+ DU - superposable au DIU actuel), Reims (+ DU - superposable au DIU actuel),

Rennes (+ DU - superposable au DIU actuel), Saint-Etienne, Strasbourg, Toulouse et Tours.

6- Médecine manuelle orthopédique. Ostéopathie (DIU): Aix-Marseille, Bordeaux, Dijon, Grenoble, Lille, Lyon,

Paris Vi et VIII, Reims, Rennes, Rouen, Saint-Etienne et Strasbourg.
7- Mésothérapie (D.L.U) : Bordeaux II, Clermont-Ferrand, Dijon, Marseille, Paris VI et Rennes.

8- Podologie (DIU) : Paris V, VI.

9- Appareillage (DIU) : Angers, Bordeaux, Limoges.

10- Certificat d'études relatives d la podologie : Paris, René Descartes.
11- Certificat d'Université de podologie : Montpellier.

12- Dipléme Universitaire de podologie : Lille, Nancy et Paris V.

13- Etudes approfondies des polyarthrites et maladies systémiques (DIU) : Lille, Montpellier, Paris Sud et
Strasbourg - (intitulé adopté par le CN au lieu de « Rhumatismes inflammatoires et maladies systémiques »).

14- Explorations Fonctionnelles Neuro-Musculaires (Attestation d'Etudes d'...).

15- Médecine orthopédique et thérapeutiques manuelles (Attestation d’Etudes en ... et le DU).
16- Ostéodensitométrie (attestant d’une formation).

17- Thérapeutiques Manuelles Appliquées au Rachis et Articulations Périphériques (DU).

18- Thérapeutique Manuelle et Médecine Physique (Attestation d’Etudes).

19- Vertébrothérapie et Médecine Manuelle (Attestation d'Etudes Universitaires ) : Lyon.

Tableau 1: Extrait de la liste des DU ou DIU reconnus par le CNOM.

Cette plaque doit étre discrete et ne
pas apparaitre publicitaire. Elle doit
mesurer au maximum 30 x 25 cm. Outre
son nom, sa spécialité, son statut
conventionnel et son numéro de télé-
phone, la plaque du médecin
rhumatologue ne peut mentionner que
les diplomes, titres ou qualifications
reconnus par le conseil national de
I’ordre des médecins (CNOM).

Le CNOM a dressé une liste limitative
des qualifications, titres et appellations
qui sont autorisés, a savoir, en regle
générale, les D.E.S.C. (dipléme national
d'études spécialisées complémentaires),
les certificats de capacité et les titres
hospitaliers et universitaires.

Enrevanche, seuls certains DU ou DIU
reconnus par le CNOM peuvent étre
mentionnés surlaplaque (cfTableau 1).
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Leur liste compléete est consultable
sur le site Internet du CNOM
(http://www.conseil-national.
medecin.fr).

Les mentions honorifiques (Lauréat de
|’Académie Nationale de Médecine,
Lauréat de la Faculté ), ainsi que les
sociétés savantes pour les médecins
qui sont déja qualifiés dans la disci-
pline et membres titulaires de Société
savante (Société Francaise de
Rhumatologie) peuvent étre notifiées
surlaplaque. Il est également possible
d’yfaire figurer desinformations desti-
nées a faciliter la compréhension des
patients telles que « maladies des o0s

La mention « médecine thermale » est
réservée aux rhumatologues titulaires
de la Capacité d'Hydrologie et
Climatologie Médicale.

Le terme « Imagerie Médicale » est
réservé aux seuls électro-radiologistes.
L’appareillage (radiographie, IRM....)
utilisé par le médecin ne peut étre annoté
surlaplaque. Un rhumatologue ne peut
doncyinscrire les mentions « Imagerie
Médicale » ou « radiographies osseuses
etarticulaires », méme s’il dispose d’un
plateau technique lui permettant laréali-
sationderadiographies oud’actes sous
contrdle scopique.

Une qualification ne peut étre mentionnée
quesielle a été officiellement reconnue.
Le médecin contrevenant objet d'une
plainte peut étre ainsi sanctionné.
L’Article 433-17 du code pénal punit
I’'usurpation de titres. L'usage, sans
droit, d'un titre attaché a une profes-
sionréglementée parl'autorité publique
oud'undipléme officiel ou d'une qualité
dont les conditions d'attribution sont
fixées par I'autorité publique est puni
d'1 an d'emprisonnement et de 15000
euros d'amende. Afin d’éviter tout risque
de contestation, il peut étre utile de
soumettre les intitulés de la plaque a
I’avis du CNOM qui vérifiera leur régu-
larité. m

et des articulations ».
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Le poids moléculaire de I'acide
hyaluronique influe-t-il sur I'efficacité
de la visco-supplémentation :

Résultats d’un essai randomisé

RAPHAELE SEROR - Service Rhumatologique, Hopital Bicétre, Kremlin-Bicétre

hez les patients atteints d’ar-
Cthrose, la concentration et le

poids moléculaire de I'acide
hyaluronique intra articulaire diminue.
De nombreux essais ont donc été
conduits afin d’évaluer I'efficacité de
la visco-supplémentation chez les
patients atteints d’arthrose des membres
inferieurs. Les études portant sur I’effet
des acides hyaluroniques danslagonar-
throse ont fait I'objet de plusieurs
méta-analyses (""", Les résultats de ces
différentes méta-analyses sont toute-
fois discordants dépendant des études
incluses et de leur qualité méthodolo-
gique.
Ainsi I’efficacité potentielle des AH par
rapportau placebo a été retrouvée dans
laplupart des MA saufdeux, et la diffé-
rence d’efficacité potentielle enfonction
du poids moléculaire de 'acide hyalu-
ronique injecté fait toujours I'objet de
débats. Acet égard, bienque les résul-
tats de ces études soient discordants,
certaines d’entre elles retrouvent un
potentiel sur-risque de réaction post
infiltration en cas d’utilisation d’un acide
hyaluronique de haut poids molécu-
laire, intégrant dans le débat de
I’efficacité de la visco-supplémenta-
tion, la balance bénéfices-risques (7.
Ainsi, les acides hyaluroniques de bas
poids moléculaires sont donc souvent
préférés.
Cette étude adonc comparé I'effetd’un
acide hyaluronique de poids molécu-
laire intermédiaire (GO-ON®) a celuid’un

acide hyaluronique de faible poids molé-
culaire (Hyalgan®).

Il 's’agissait d’un essai randomisé
contrélé multicentrique en double
aveugleayantinclus 426 patients ayant
une gonarthrose symptomatique de
stade radiographique intermédiaire
(stade II-11l de Kellgren Lawrence).
Sur les 217 patients randomisés dans
le bras GO-ON® et les 209 randomisés
dans le bras Hyalgan®, respectivement
171 et 172 ontrecu les troisinjections,
aune semaine d’intervalle, prévues au
protocole.

Pour maintenirl’aveugle durant I'étude,
le médecin réalisant lesinjections n’était
pas celui qui suivait le patient. Les
patients étaient en majorité des femmes
(63%), d’age moyen 67 ans et avaient
un surpoids modéré (BMI moyen=
28kg/m2). Le niveau de douleur moyen
(évaluée surl’échelle de WOMAC) était
de 48mm sur 100. Le critére principal
d’efficacité étaitI’échelle de la douleur
duscore WOMAC évalué a6 moisde la
derniére injection.

Il s’agissait d’un essai de non-infério-
rité et la marge de non-infériorité était

—— GO-ON®

" Hyalgan®

'S

Diminution du WOMAC douleur en mm par
rapport 4 la visite d'Incluslon

*p=0.021

»

o

Injections

s

12 14 16 18 20 22 24

26

Figure 1: Diminution du WOMAC douleurs suite aux 3 injections (fléches) de GO-
ON® (217 patients, trait plein) et Hyalgan® (209 patients, trait en pointillés)
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Le poids moléculaire de I'acide hyaluronique...visco-supplémentation :

définie comme une différence de moins
de 9 mm (sur une échelle de 0-100mm)
entre les 2 bras. Cette différence a été
choisie car elle est inférieure a la diffé-
rence minimale cliniqguement perceptible
de cette échelle définiea 10mm. Encas
denoninfériorité une analyse de supé-
riorité avait été prévue.

Dansles 2 groupes les patients se sont
notablement améliorés des le premier
mois aprés les injections et I'amélio-
ration s’est maintenue pendant toute
la durée de I'étude (figure 1).

A6 mois, I'amélioration était plusimpor-
tante chez les patients ayant regu le
GO-ON®que ceux ayantrecu le Hyalgan®
(diminution de I'échelle de douleur du
WOMAC 22,9 versus 18,4 mm; p=0,02).
Sur les criteres secondaires d’effica-
cité, I'amélioration observée chez les
patients ayant recu le GO-ON® était
significativement supérieure a celle
observée dans I'autre bras pour les
autres sous-échelles du WOMAC (fonc-
tion et raideur). De plus le nombre de
patients répondeurs selon les criteres
del’OARSI/OMERACT @ (définit comme
une diminution >50% de la douleur de
lafonction, ou une amélioration modérée
>20% de 2 des 3 échelles de fonction,

douleur ou évaluation globale du patient)
était significativement plus élevé dans
le bras GO-ON® (73 versus 58%,
p=0,001), il en était de méme pour le
nombre de patients ayant atteint le seuil
du PASS (niveau de symptdme consi-
déré comme acceptable) (58 vs 43%).
Le recours a une prise d’antalgiques
(paracétamol) était fréquent (75%) mais
identique dans les 2 bras. En ce qui
concerne latolérance, elle était globa-
lementidentique pour les 2 traitements.
Concernant les réactions locales,
incluantdouleurlocale, épanchement,
hématome ou sensation de chaleur,
elles ont été observées chez 4 patients
ayant regu GO-ON® et 8 ayant recu du
Hyalgan®, différence qui n’était pas
statistiquement significative (p=0.17).
Aucune réaction locale sévére post-
injection n’a été observée. Ainsi, cette
étude a des données de tolérances
rassurantes, en particulier concernant
les réactions post-injections. Elle n’a
toutefois évalué que des AH de poids
moléculaires faibles et intermédiaires,
etneréponddonc pasalaquestiondes
possibles réactions post-injections
causeées par les acides hyaluroniques
de haut poids moléculaires.

Résultats d’un essai randomisé

En I’absence de bras placebo, cette
étude ne peut bien évidement pas
répondre alaquestion débattue de l’ef-
ficacité des acides hyaluroniques en
général. Toutefois, les niveaux d’amé-
lioration étaient notables avec les 2
acides hyaluroniques. lls ont permis
d’améliorer plus de 65% des patients
et en diminuer, en moyenne, de moitié
le niveau de douleur et la géne fonc-
tionnelle chez plus de 400 patients
atteints de gonarthrose symptomatique.
La différence entre les 2 bras concer-
nantladiminution du score de ladouleur
a6 mois est toutefois modérée (22.9vs
18,4 mm, soit 4,5mm en moyenne) et
ne dépasse pas al'échelon du groupe
le seuil de 10 mm considéré comme
cliniquement pertinent. Cependant, on
note a I’échelon individuel que cette
différence semble pertinente puisque
le nombre patients répondeurs selon
les criteres OARSI ou selon le PASS est
significativement plus élevé avec GO-
ON®, avec pres de 15% de plus de
patients améliorés®. m

Conflits d'intéréts : aucun
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LES QUINZE QUESTIONS QUE VOUS VOUS POSEZ

A propos de I'arthrose
et des arthropathies microcristalline

QUESTIONS DE PATRICK SICHERE

REPONSES DU PROFESSEUR PASCAL RICHETTE

Bl 1. Apropos de l’arthrose
quels arguments donnez-
vous a vos patients pour
les convaincre d’avoir une
activité physique réguliére
malgré cette pathologie ?

Pascal Richette: Le premierargument
et le plus important est le fait qu’il est
bien démontré sur un plan scientifique
quelapratique d’une activité physique
réguliére était a méme d’améliorer la
fonction et de diminuerladouleur de la
gonarthrose. Mais je dirais aussiqu’au-
dela de ces effets bénéfiques sur la
pathologie des membres inférieurs, il
fautinsister sur le bénéfice d’une acti-
vité physique réguliére c'est-a-dire au
moins 30 minutes de marche par jour,
sur le plan de I’état général et bien str
cardiovasculaire.

Bl 2. Les récepteurs
sensibles aux changements
barométriques existent-ils au
sein des articulations ?

PR : Il existe effectivement des méca-
norécepteurs, c'est-a-dire des
récepteurs sensibles au stress méca-
nique qui est appliqué dans les
articulations, et ces mécanorécepteurs
sont présents a la surface du seul type
cellulaire c'est-a-dire les chondrocytes.
lls sont donc capables de renseigner
cescellulessurlestress quis’applique
a sa matrice, et ces cellules en retour
vont étre capables de se comporter de
maniére tout a fait anormale, lorsque

cestressesttropintense parexemple;
ces cellules vont alors sécréter des
médiateurs de I'inflammation et des
médiateurs de ladégradation quiauront
pour conséquence ladégradationdela
matrice péri cellulaire.

El 3. Que penser
actuellement des anti
arthrosiques a action
lente?

PR:Lesdonnées de la Littérature conver-
gent dans le méme sens, c¢'est-a-dire
que ces molécules ont une efficacité
versus placebo, qui est modeste. Cela
étant, cette modestie d’efficacité ne
doit pas se traduire par des prises de
position trop tranchées, et il faut bien
avoiral'espritle fait que lamajorité des
traitements médicamenteux ont une
efficacité modeste dans la pathologie
arthrosique, et c’est en particulier le
cas du Paracétamol qui est, je vous le
rappel recommandé comme traitement
de premiere ligne par les sociétés
savantes. Acelas’ajoute lefaitqu'iln’y
arien de pire a mon sens que de dire a
un patient qu’il n’existe pas de traite-
ment capable de soulager sa douleur
ou sa plainte, et c’est la raison pour
laquelle, dansla pathologie arthrosique,
c’est I'addition de moyens thérapeu-
tiques d’efficacité modeste qui concoure
aaméliorer significativemental’échelon
individuel la prise en charge des patients.

= Rhumatologue, Hopital Delafontaine, Saint Denis

- Hépital Lariboisiére, Rhumatologie

El 4.Acepropos, que
pouvez-vous ajouter a ces
Recommandations de
’Eular donnant priorité a la
prescription de 4g de
Paracétamol parjour?

PR : Je pense que le Paracétamol a

posologie recommandée est trés peu

efficace danslapathologie arthrosique,
car on sait que son effect size est au
alentour de 0.15 ce qui signifie qu’a

I’échelon individuel, son effet antal-

gique est difficilement percu. A cela

s'ajoute des données plusrécentes qui
suggérent une augmentation durisque
cardiovasculaire mais aussi digestif
avec ce traitement, qu’il faut donc manier
avec précaution, c'est-a-dire en propo-
sant des cures courtes, s'il est utilisé.

El 5. Partagez-vous ’idée de
certains auteurs qui consi-
dérent que traiter la douleur,
et donc la soulager, traite
aussi l’arthrose ?

PR : Traiter la douleur c’est bien sir
traiter I’arthrose, car c’estlaprincipale
plainte clinique des patients souffrant
de cette pathologie. En revanche, le
point le plus important mais aussi le
plus difficile cliniquement est d’essayer
d’identifier quelle estla structure tissu-
laire a I'origine de la douleur chez un
patient par exemple qui a une gonar-
throse, car ce peut étre une souffrance
méniscale, synoviale, mais aussi et
surtout de I'os sous chondral. Cette
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A propos de |l'arthrose et des arthropathies microcristallines

douleur d’ailleurs témoigne d’un
processus structural dégradatif en cours,
car il a bien été démontré qu’une des
variables les plus associées ala progres-
sion structurale notamment au genou
est la présence d’une douleur.

Zl 6. 00 en est-on
de Uindication des
bisphosphonates dans le
traitement de l’arthrose ?

PR : Deux études ont été conduites
avec le RISEDRONATE, sur la structure,
et n’ont pas démontré d’efficacité versus
placebo dans la gonarthrose.

#l 7.Quid des biothérapies?
PR:C’estI’avenirdes traitements dans
cette maladie, sil’on considére comme
étant une biothérapie une thérapeu-
tique qui a pour objectif de cibler des
protéines par exemple dont on sait
qu’elles sontimpliquées dans la physio-
pathologie de la maladie. On sait que
lesinhibiteurs del’IL1, sontaprioripeu
efficaces pour soulager la douleur des
patients ayant une gonarthrose, lors-
qu’ils sont injectés localement ou par
voie systémique, mais cela nécessite
d’étre précisé probablement par d’au-
tres études. Concernant les autres
biothérapies, il faudra attendre quelques
années pour avoir les résultats des
études en cours.

Z] 8. Quelles sont les consé-
quences thérapeutiques
du lien entre arthrose et
obésité ?

PR:Lesconséquences thérapeutiques

d’avoir montré un lien entre perte de

poids massive et gonarthrose sont
simples. Si un patient souffre de ses
genoux parce qu’il a une gonarthrose
etqu’ilaparailleurs une obésité sévere

(IMC sup a 35 kg/m2), il faut d’abord

proposer une chirurgie bariatrique, avant

de réfléchir aun geste prothétique pour

Ses genoux.

4 ) Echograﬁhle?
Radiographie ? IRM ?
Quelle imagerie conseillez-
vous dans le dépistage d’une
arthrose ?

PR : Restons simples, le diagnostic
d’une gonarthrose sefaital'aide d’une
radiographie standard, et ni I'IRM ni
I’échographie n’ont d’intérét dans la
pratique de tous les jours, car jusqu’a
preuve du contraire, leurs résultats n'in-
fluent pas sur la thérapeutique de ces
patients.

Pl 10. Quels sont actuelle-
ment les liens reconnus
entre le diabéte
et l'arthrose ?

PR:Leniveaude preuve est faible, mais
certaines études suggérent effective-
ment que le diabete, seul ou dans le
cadre d'un syndrome métabolique, pour-
rait étre unfacteur derisque d'arthrose

Zl 11. Ou en est-on des
greffes de synoviocytes,
chondrocytes ?

PR : Je crois qu’il n’y a rien de tres
récent avec les greffes de chondro-
cytes. Il faut insister que ce n’est pas
un traitement de la pathologie
arthrosique, mais que ce type de théra-
peutiques s’adresse plutot au traitement
des défects cartilagineux, post trau-
matiques par exemple mais dont on ne
sait toujours pas avec précision s’ils
évolueront vers des Iésions arthrosiques
ou non. A cela s’ajoute le fait que ces
traitements sont couteux, et qu’ils ne
sont pas exemptent d’effet secondaire
along terme.
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Zl 12. Quels sont les travaux
en cours qui semblent
prometteurs a propos de
[’arthrose ?

PR : Je pense que tout le travail fait
depuis une dizaine d’années enimagerie
et notamment en IRM, ayant bien mis
en évidence que I'arthrose n’était pas
une seule pathologie du cartilage sont
extrémement importants car ils nous
ont fait comprendre le fait que ladouleur,
tres fréquemment, venait d’anomalie
dans I'os sous chondral, ce qui ajoute
a la complexité de cette maladie. En
effet, la grande difficulté des théra-
peutiques a venir, sera d’avoir un effet
a la fois sur le cartilage mais aussi sur
I’antalgie sous peine de se heurter a
une observance extrémement faible, a
moins que I'on s’achemine vers des bi
oudestrithérapies dans cette maladie.

E 13. Quel est le bilan
sanguin a faire pour
confirmer le diagnostic,
en particulier comme HLA ?

PR : Le bilan sanguin a faire pour
confirmer le diagnostic d’hémochro-
matose est simple, il suffit de faire un
bilan martial, etenl’absence de patho-
logie hépatique, et en I’absence de
syndrome inflammatoire, I’élévation du
coefficient de saturation de la trans-
ferrine au-delade 45% témoigne d’une
surcharge en fer. Laferritinémie permet
ensuite d’évaluerl'importance de cette
surcharge, et on considere qu’au-dela
de 1000 cette surcharge estimportante.
Etfinalement, le test génétique recher-
chant une homozygotie C282Y, permettra
de rattacher on non cette hémochro-
matose & une hémochromatose
génétique detype HFE1, quiestlaplus
fréquente en Europe du Nord.
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Bl 14. Quelleestla
fréquence de [’hémochro-
matose en Rhumatologie ?

PR:Avraidire onnelasait pas, on peut

I’estimer, en sachant qu’il y a environ
200-400 000 patients ayant une homo-
zygotie C282Y en France, et que la
prévalence chez ces patients des signes
rhumatologiques estd’environ 10%, ce
qui fait environ 20-40 000 patients.

El 15.Dans I’hémochroma-
tose primitive aux
consequences articu-
laires, que préconisez-vous
endehors des saignées ?

PR : Le traitement est relativement
simple, puisque le traitement des arthro-
pathies hémochromatosiques est celui
d’une arthrose primitive, prenant en
compte néanmoins lafréquence relati-

vement élevée de dépots calciques,
c'est-a-dire d’une chondrocalcinose,
qui est présente chez environ 30% des
patients ayant une arthropathie hémo-
chromatosique. |
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REFLEXIONS D’ARTISTES

PATRICK SICHERE

anfoué, Francois en savoyard, est
F un héros d’un age certain peut-

étre, mais qui sait comment attirer
a lui de jeunes femmes accortes. Le
paysage enchanteur de Savoie doit
aussi contribuer a cette ambiance de
séduction menée de main de maitre par
Félix Meynet.

> Patrick Sichére : Mais qui est vrai-
ment Fanfoué ?

Félix Meynet : Fanfoué est une créa-
tionquej’avais envie de faire. Mon Pére
était « col rouge » a la salle des ventes
de Drouot et nous habitions dans le
9éme arrondissement a Paris. Mais dés
que possible, nous partions séjourner
en Haute-Savoie, berceau familial. Et
dans ce paradis montagnard, je croi-
sais des petits vieux a I'allure rustique
certes, mais qui savaient charmer les
jeunes femmes par leur talent oratoire
et leur ceil rieur. C’est eux qui m’ont
inspiré Fanfoué. Encouragé par André
Juillard, le dessinateur des Sept Vies
de I’Epervier, j'ai donc placé deux
histoires dans le magazine Circus et a
partir de la j’ai démarré dans la BD.

> PS:Cedépart est-il celui de la série
Double M chez Dargaud ?

FM : Effectivement en 1992 est paru le
premier album qui met en scéne un moni-
teur de ski, Melchior, savoyard
évidemment, et une belle parisienne
appelée Mirabelle. Double M donc. Il
faut dire que, contrairement a ce que
souhaitaient mes parents, a savoir entrer
dans une école d’ingénieur a Lyon, j’ai
préféré devenir moi-méme moniteur de
ski.

Félix Meynet : un savoyard heureux !

?!DE5 RUMATHISMES 7
MAIS 7! C/E5T PAS DE
MON AGE (A 17

> PS: N’étes-vous pas aussi attiré
par les années soixante et le genre
policier ?

FM: Les années soixante sont en effet
plus tranquilles que nos années actuelles.
Elles sont figées certes mais on peut y
évoluer anotre guise. Et comme j’aime
raconter une histoire de polar en la
faisant se dérouler dans laréalité, et si
possible en Savoie, je suis donc un
dessinateur comblé.
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> PS:Etparles femmes tout autant.
Vous inspirez-vous de modéles pour
les dessiner ?

FM : J’ai toujours été fasciné par les
personnages féminins. Je suis entourée
de 4 femmes, la mienne et nos trois
filles. Je connais donc quelque peu la
gentféminine. Etelles sontde plus mes
premieres lectrices, mes premieres
critiques. Ajoutons a cela qu'il est vrai
que j’'aime dessiner lesjolies femmes.



Félix Meynet

> PS: Ce qui fait de vous aussi un
célébre dessinateur de Pin Up !

FM: Vous faites probablement allusion
aux ventes aux encheres a Drouot de
dessins et autres illustrations de Pin
Up. Jedoisavouerque quandj’aivuun
de mes dessins de Mirabelle au bord
du lac de Vallon (chez moi, donc) en
couverture d’un catalogue pour Drouot,
j'étaistres flatté. Sachant que mon pére
y avait passé toute sa vie comme
commissionnaire, y voir ce catalogue
etmes dessins envente, celam’abeau-
coup touché. La boucle était bouclée.

> PS: Pouvez-vous nous présenter
votre série Les Eternels parus aux
éditions Dargaud ?

FM : Les Eternels font allusion aux
diamants et aux diamantaires qui sont
la toile de fond de cette série. C'est le
scénariste Yann qui m’a appelé aprés
qu’il eut découvert les aventures de
Tatiana K que j’avais dessinées en deux
albums. Chez les diamantaires d’Anvers
ily a ce contraste entre I'ere moderne
avec ses techniques au laser pour
marquer les diamants et le « pilori »,
toujours en fonction pour punir les

marchants peu scrupuleux, situé au sein
delabourse audiamant. C’est cet univers
si particulier qui sert de décor et de fil
conducteur pour raconter une histoire
de double au féminin, un récit mélant
mort, femme, fratrie.

> PS : Quelles sont vos techniques
de travail ?

FM : A la fois trés traditionnelles car
j'utilise du papier, des crayons et de la
bonne vieille encre de chine pour réaliser
les planches et les illustrations de mes
albums. La mise en couleurs se fait
graceal’informatique, assisté parmon
épouse Dominique qui m’épaule depuis
toujours. Les textes sont aussi fait au
moyen de I'ordinateur, ce qui permet
de changer au dernier moment un
dialogue sans avoir a gratter la page
laborieusement ! Pour ce qui est de la
couleur directe, je compte m’y mettre
surunnouveau projet avec Yann quise
déroule au Mexique au XIX*m¢siecle. Le
contexte historique et la lumiére extraor-
dinaire de ce pays me permettent de
tenter I'aventure de la mise en couleur
directement sur la planche.

un savoyard heureux !

> PS: Avez-vous d’autres projets ?
FM: Fanfoué estdevenue une sorte de
mascotte de la Savoie puisqu’il appa-
rait réguliérement dans lapresse locale.
Il s’affiche aussi sous forme de panneau
indicateur etc. Donc je continue a tenter
de surprendre, de faire sourire toutes
les semaines grace a lui. J’en profite
aussi pour faire passer le plaisir de vivre
en montagne. Comme albums, d'ici la
fin de I'année devraient paraitre le tomes
7 des Eternels ainsiqu’un polar savoyard
et un album de gags de Fanfoué. Je ne
désespere pas deréaliser deux albums
de Double M dans un futur proche.

> PS:Etlarhumatologie ?

FM : Je féte cette année mes 50 ans.
Donc la rhumatologie va peut-étre se
trouver au cceur de mes jours prochains.
Mais quand je vois comment, ason age,
ce chenapan de Fanfoué est pétulant,
jereste optimiste. Félix en latin signifie
heureux, ne 'oublions pas! ®

Conflits d'intéréts : aucun
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Siné

dessinateur anarchiste et libertaire

PATRICK SICHERE

iné ne saisit pas seulement sa
S plume pour dessiner des chats, il

la trempe dans I'encre noire de
I’anarchie pour croquer les gens de tous
les pouvoirs. Jamais lassé de se battre
depuis plusde 60 ans, il sortanouveau
ses griffes en lancant tout récemment
«Sinémensuel », tout un programme au
service de ses idées libertaires.

> Patrick Sichére : Pour le dessin,
tout semble avoir commencé dans les
années 50 quand vous avez dessiné
des chats humoristes.

Siné: J’aitoujours dessiné depuis mon
plusjeune age etd’ailleursilafalluune
dispense pour que j'intégre I'école
Estienne parce que j'avais a peine 14
ans. Mais, les 4 ans d’études ont porté
pratiquement que sur gravure et la litho-
graphie, faire des étiquettes devin, des
faire-part pour mariages princiers. Cela
m’aserviplus tard a faire des faux tickets
d’alimentation puis des faux-papiers
pourlesalgériensdu FLN. Grace ames
dessins de chats (chat-pitre, cha-
pardeur, etc) j’ai soudain acquis une
notoriété incroyable.

> PS:Vos parents étaient-ils fiers de
vous ?

Siné : Mon Pére n'aimait pas mes
dessins. Iltrouvait que ce n’était pasla
peine de me payer des études pour aussi
mal dessiner. En plus j’étais géné pour
lui car je gagnais en 3 dessins ce qu’il
touchait comme salaire alafin dumois.

> PS:Quelréle a-t-il joué dans votre
parti pris politique ?

Siné : J'avais une grande admiration
pour mon Pére. C’'était le prolo qui ne
s’exprimait que quand il buvait. Il me
racontait alors sa guerre de 14-18, ce
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qu'il avait souffert a cause des mili-
taires, et ses 5 années de travaux forcés
a Saint-Martin de Ré. Aussi, dés que
j’ai pum’offrir une voiture, je I'aiemmené
al'lle-de-Ré et 1a il me disait : « tu vois
cesroutes surlesquelles nous sommes,
c’est moi avec les copains qui les ait
construites en cassant des cailloux. »
Plustard, sij'ai passé mon service mili-
taire le plus souvent au mitard, c’est
parce que je refusais de saluer ces types
en uniforme, clin d’ceil @ mon Pére.

> PS: Vous dessinez beaucoup mais
quid de la bande dessinée ?

Siné: Enfant je lisais Mickey, Mandrake,
Bicot, les Pieds Nickelés, mais je ne
suis pas attiré du tout par faire de la
bande dessinée. Pour moiunbon dessin
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se passe de légende. Il faut qu'il soit
compris de tous méme hors frontiéres.
Mon maitre en lamatiére estI'Américain
Saill Steinberg,qui m'a beaucoup
influencé a mes débuts. Débuts diffi-
ciles d’ailleurs, car j'avais beaucoup
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de mal a faire accepter mes dessins
d’humour, trop éloignés de I'esprit de
I’époque qui était celui des Peynet et
autre Bellus.

> PS:Travaillez-vous toujours autant
le dessin satirique ?

Siné : De moins en moins. Je préfere le
dessinaccompagnant |’écriture comme
on peut le découvrir dans Sinémensuel.
Aprés plus de 50 ans, dessiner ne
m’amuse plus ou alors pour des copains
afin de soutenir leurs actions ou sur le
theme dujazz dontje suis amateur. J'ai
méme publié un « Sinéclopédie du jazz »
mais qui a été mal recu des jazzmen
américains car ils trouvaient mes noirs
trop caricaturaux.



Siné :

dessinateur anarchiste et

Mon dico illustré
Siné

Inventaire raisonné mais rarement raisonnable des humeurs d'un
maitre de la satire. 11 fallait au moins un cortége de définitions et un
dictionnaire pour extraire Pessence des nombreuses chroniques
publi¢es dans Charfie Hebdo et Sind Hebdo. De A comme Abstention i
4 comme Zapping, les protestatons éertes et graphiques de
Iincorrigible Siné forment ici un ouvrage de référence en matiére de
poil-a-gratter.

Utopiste, anarchiste de l'espéce la plus virulente, Siné exéere le
fanatisme, les militaires, les curés, le sport en général, les corridas, le
eirque... la liste est longue, aussi longue quiil v a de motifs 4 se
révolter, c'est peu dire. Pour autant, Ce dico illusteé de Sine livre
aussi des témoignages sensibles et émouvants sur des amis proches,
Leonor Fini, Jacques Prévert, Marcel Aymé, des musiciens de jaze,
Miles Davis, Billy Holiday et une véritable tendresse pour les chats
et un amour de la littérarure.

Bien entendu, il soutient également sans condition la gandriole, le
vin, le cochon, les fétes entre amis, et tout ce qui est défendu par
tous les messies, prophétes, gourous et autres imposteurs.
Largement de quoi composer un dictionnaire !

Mon Dico illwsird de Siné constitue le wémoignage d'un  artiste
« contre », jamais « en phase » et encore moins « de connivence »
avec le pouvoir quel qu'il soir, un sage i sa fagon, oujours fidéle 4
son envie de cogner au nom dune certaine idée de humanité (se
flir-elle égarée depuis des lustres) et de garder envers et contre tout
Iespair chevillé poing levé,

26 lettres de Palphabet, 300 entrées illustrées d'autant de dessins,
composent ce dictionnaire,

libertaire

> PS: Vous avez fait du cabaret, de
la télévision. Quels souvenirs gardez-
vous de ces périodes ?

Siné : J’ai fréquenté le cabaret en
remplagant au pied levé un membre
d’un groupe intitulé « les gargons de
la rue ». Nous chantions du Vian, du
QueneauduBrecht. Jen’avais pas une
voix relativement brillante mais cela a
duré quand méme 2 ans. Quantalatélé-
vision, ¢’était ma participation en tant
que dessinateur pamphlétaire al’émis-
sion de Polac. Ce n’est que du bon
souvenir. Onallait trés fort dans la satire,
la dérision. Je pense qu’actuellement
cela ne serait plus possible.

> PS: Enfait, qui étes-vous ?

Siné : Je suis un dessinateur satirique,
anarchiste, qui aime le luxe, le fric. On
me dit macho, je suis plutot féministe.
Dans Sinémensuel, lamajorité des colla-
borateurs sont des collaboratrices. Je
suis une teigne qui bouffe du curé, qui
estbouleversé par ce que subissent les
palestiniens, qui rejette les gens de
pouvoirs. Ce quim’aentrainé dans une
vingtaine de proces dont certains sont
encore en cours. Je ne suis pas clas-
sable.

> PS: Et que dire de Sinémensuel ?
Siné : C’est un journal libertaire qui
aimerait donner la parole a des gens
qui n’ont pas accés aux medias pour
s’exprimer. Ce mensuel est aussi une
soupape quiapourobjectif de fairerire
sans ennuyer. Et c’est beaucoup de
travail, une certaine difficulté a trouver
de nouveaux talents. En dehors du boulot
je fais tout sauf du dessin. |

Conflits d'intéréts : aucun
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