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Mal systématisées, difficiles à faire préciser par ceux qui en souffrent, les douleurs musculaires sont souvent variables dans leur localisation, leur intensité et leur description. Dans ce contexte, les facteurs environnementaux sont souvent recherchés par les patients et leurs médecins pour expliquer la variabilité de ces douleurs. Dans ce domaine, les croyances des patients, mais aussi celles des médecins sont essentielles et il importe de se référer à des études ou revues fondées sur des preuves.
Nous ne retiendrons dans ce travail que les facteurs environnementaux suivants :
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  les changements météorologiques ;
  les médicaments et apports nutritionnels, les conditions métaboliques ;
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  les conditions physiques et l’effort, notamment sportif ;
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  les facteurs professionnels.
Les variations météorologiques et de température

	 


Les douleurs rhumatologiques semblent particulièrement sensibles aux modifications météorologiques ou climatiques. Parmi celles-ci, les douleurs musculaires sont très souvent modifiées par les changements de pression atmosphérique, de température, d’humidité ou de saisons.

Il existe peu d’études permettant de confirmer le rôle de ces variations dans les modifications de ces douleurs.

Les variations climatiques

Sur l’ensemble des douleurs rhumatologiques, M. Rusticucci et al. (1) ont effectué une étude sur les motifs de consultation dans un service d’urgence à Buenos Aires (Argentine). Ils ont montré que les douleurs ostéo-articulaires et musculaires étaient le principal motif dans les mois d’hiver, essentiellement lors d’un froid sec, mais également l’été lors de conditions humides.

Si l’on compare les différents types de douleurs rhumatologiques comme la fibromyalgie, l’arthrose et la polyarthrite rhumatoïde, ce sont les douleurs fibromyalgiques qui sont les plus modifiées par les variations climatiques (2), notamment par les variations de la pression atmosphérique dans les jours précédents.

Si l’on analyse la littérature sur le sujet, les données sont souvent contradictoires, liées à la méthodologie et ne prennent pas en compte tous les éléments nécessaires. Fors et Sexton (3) ont réalisé une étude très précise sur le rôle des variations barométriques, de la luminosité, de la vitesse du vent, de l’humidité et de la température chez des patients fibromyalgiques norvégiens.

Cette enquête réalisée au printemps n’a pas confirmé le rôle de ces variations climatiques sur la fibromyalgie. Seule, dans un sous-groupe de patients atteints de fibromyalgie depuis moins de 10 ans d’évolution, une sensibilité au changement climatique dans le jour suivant a été notée.

 

Ce sont les douleurs fibromyalgiques qui sont les plus modifiées par les variations climatiques.

Enfin, les croyances liées à l’influence du changement climatique sont un élément majeur, et Hagglund et al. (4) ont bien montré qu’il existait une corrélation importante entre ce type de conviction et les scores de douleur : les patients fibromyalgiques se déclarant comme très sensibles aux influences climatiques ont eu, dans cette étude, les scores les plus élevés de handicap fonctionnel et de stress psychologique.

Le rôle de l’application de froid

Dans les douleurs musculaires, l’application de froid sur la zone douloureuse, notamment après un traumatisme, est une attitude classique, en particulier en médecine physique. En fait, peu d’études ont confirmé ce rôle direct bénéfique du froid. Cela pourrait agir en augmentant le seuil nociceptif des récepteurs situés dans le muscle et les fascias.

Une revue complète du rôle possible de l’application de froid sur le muscle n’a pas apporté de conclusion convaincante5, et il faut peut-être, dans ce contexte, prendre en compte les croyances des patients, mais aussi celles des médecins, notamment des rééducateurs et des kinésithérapeutes.

Médicaments, apports nutritionnels et conditions métaboliques

Médicaments hypocholestérolémiants

	 


Parmi les causes de douleur musculaire, les médicaments sont très fréquemment cités par les patients, en particulier certaines classes telles que les hypocholestérolémiants.

Si l’on se penche sur les notices de médicaments, près de la moitié d’entre elles indiquent que des douleurs musculaires peuvent survenir. Ces douleurs sont le plus souvent modérées, transitoires et sans conséquence pour le patient et sa qualité de vie.

Leur incidence par rapport à celles survenant sous placebo dans les études n’est pas connue, raison pour laquelle un travail sur les croyances des patients et les influences médiatiques serait probablement utile.

On sait malgré tout qu’il existe de véritables pathologies musculaires liées aux médicaments. Ceux-ci sont à l’origine de simples myalgies, mais aussi de myosites, jusqu’à la rhabdomyolyse qui peut être mortelle. Parmi les médicaments incriminés, les traitements hypocholestérolémiants, que ce soient les fibrates ou les statines, sont les principaux. Il ne semble pas en revanche que des douleurs musculaires soient constatées chez les patients atteints de dyslipoprotéinémie non traitée6.

Près de la moitié des notices de médicaments indiquent que des douleurs musculaires peuvent survenir.

Une large étude réalisée en Grande-Bretagne6 a confirmé l’augmentation du risque musculaire lié à l’usage des hypocholestérolémiants : le risque absolu de myosite est faible (1/10 000 patient-années avec les statines et 6/10 000 patientannées avec les fibrates). Le risque relatif est de 8 pour les statines mais de 40 pour les fibrates, aggravé par la présence d’une insuffisance rénale associée. Les risques sont variables selon les substances (7), la cérivastatine ayant été retirée du marché en 2001 à la suite de 100 cas de rhabdomyolyses mortelles.

Lors de la prise de statine, dans une étude française récemment publiée (8), les auteurs montrent que des symptômes musculaires apparaissent sans gravité dans 7 % des cas, une myopathie sévère pouvant survenir dans 1 % des cas.

Le collège américain de cardiologie (9) a publié des recommandations sur les syndromes musculaires liés aux statines. On décrit 4 situations : la myopathie liée aux statines, les myalgies simples (sans augmentation des CPK), les myosites (symptômes musculaires avec augmentation des CPK), et la rhabdomyolyse (élévation des CPK supérieure à 10 fois la normale et signes de rhabdomyolyse).

Pour ces auteurs, s’il y a des douleurs apparaissant à l’introduction du traitement, il faut doser les CPK. Si elles sont augmentées, le traitement devrait être arrêté et remplacé (à la normalisation des CPK) par une autre statine, avec une surveillance régulière. Si les CPK ne sont pas augmentées, les douleurs simples ne devraient pas conduire à l’arrêt du traitement, si celui-ci est bien indiqué. Les auteurs conseillent aussi d’arrêter les statines avant un effort physique intense comme un marathon par exemple.

Actuellement, la physiopathologie des lésions musculaires liées aux hypocholestérolémiants n’est pas connue, on évoque soit un blocage de la synthèse de cholestérol qui pourrait affecter le cholestérol membranaire des fibres musculaires, soit une réduction de la synthèse de protéines régulatrices musculaires comme les ubiquinones. Les statines qui exposeraient au moindre risque sont l’atorvastatine et la pravastatine, mais le risque est moins connu pour les plus récentes.

Les auteurs conseillent d’arrêter les statines avant
un effort physique intense comme un marathon par exemple.

Douleurs musculaires chez les patients VIH+

Un problème récent est celui des infections à VIH, où l’on observe des myosites virales ou liées à certains traitements antirétroviraux. Les anomalies lipidiques induites par les HAART (Highly Active AntiRetroviral Therapy) impliquent de traiter par statines un nombre croissant de patients porteurs du VIH. Dans ce cas, la prudence s’impose et il faut doser régulièrement les CPK car le risque de myopathie lié aux statines est augmenté.

Autres médicaments ou traitements

D’autres médicaments ou aliments peuvent induire des douleurs musculaires et leur prise doit être recherchée. On connaît le syndrome du L Tryptophane, lié à un excipient, qui a donné des myosites et des modifications systémiques dans les années 1990. On connaît le syndrome dit « de l’huile espagnole », responsable de véritables tableaux de myosite avec hyperéosinophilie et atteinte systémique.

Plus mystérieux est le rôle de la vaccination, notamment antihépatite B, qui pourrait donner des myopathies dites myofasciite à macrophage, avec un tableau proche de la fibromyalgie, lié aux particules d’aluminium présentes dans l’excipient.

Dans ce cas, les douleurs sont diffuses, avec des modifications fonctionnelles importantes, mais il n’est pas certain que les anomalies visibles sur l’analyse fine du muscle, notamment en microscopie électronique, aient véritablement un rôle physiopathologique (10).

Les conditions physiques et l’effort

L’effort physique, notamment sportif, est connu pour augmenter les douleurs musculaires, pendant et après l’exercice. La crainte des douleurs musculaires liées à l’effort est souvent un frein pour la rééducation des patients dans un grand nombre de pathologies, notamment rhumatologiques.

Différents types de douleurs liées à l’effort Miles et al. (11) ont décrit 3 types de douleurs liées à l’effort :

• les douleurs survenant pendant ou juste après un effort : ce sont en général des douleurs musculaires favorisées par l’acidose lactique provoquée par le catabolisme musculaire (12) ;
• les douleurs survenant de façon retardée, entre 24 et 48 heures après un effort, par exemple un marathon. Dans ce cas, celles-ci sont liées à des lésions inflammatoires musculaires, qui peuvent parfois être importantes, mais en général réversibles ;
• les douleurs contemporaines de crampes : ce sont en général des modifications électrolytiques locales, notamment lors d’un effort avec sudation importante. Dans ce cas, les corrections hydroélectrolytiques sont suffisantes pour améliorer la situation.

L’effort est-il bon pour le muscle ?

	 


Pour réduire ces douleurs liées à l’exercice, on conseille depuis longtemps d’échauffer ces muscles, en les étirant et en les activant avant un effort sportif. Récemment, une analyse de la littérature, portant sur 7 études, n’a pas permis de conclure à l’intérêt antalgique des échauffements et étirements musculaires avant un effort (13), remettant en cause un grand nombre d’idées reçues.

Selon la durée des programmes d’entraînement, le résultat sur la douleur et la fonction musculaire est variable : dans la fibromyalgie, Gowans et al. (14) ont montré que des programmes courts n’avaient pas d’effet sur l’intensité douloureuse ellemême.

Les programmes longs ont en revanche montré une action sur l’augmentation des seuils de douleur, suggérant une action centrale. Quoi qu’il en soit, ces programmes n’ont pas montré d’accroissement de l’intensité douloureuse liée à l’effort, risque craint par un grand nombre de patients lors de l’exercice dans la fibromyalgie.

Une analyse de la littérature n’a pas permis de conclure à l’intérêt antalgique des échauffements et étirements musculaires avant un effort.

Les facteurs professionnels

Les pathologies rhumatologiques professionnelles sont fréquentes et se manifestent le plus souvent par des douleurs musculaires, en général tendineuses et particulièrement localisées au coude ou à l’avant-bras.

Ces douleurs surviennent essentiellement dans les métiers avec travail répétitif, sur des chaînes de montage ou nécessitant l’utilisation d’engins vibrants (15). Certaines pathologies, notamment tendineuses, sont même reconnues comme maladies professionnelles, mais il n’est pas toujours facile de déterminer l’origine exacte de ces douleurs, le stress professionnel pouvant également jouer ici un rôle important.

 

Autres facteurs de douleurs musculaires

À côté de ces facteurs bien identifiés, il existe un grand nombre de syndromes comportant des douleurs musculaires où des facteurs environnementaux sont suspectés. Proche de la fibromyalgie, on décrit le syndrome de la guerre du Golfe où une intoxication par des substances chimiques est suspectée (16).

Les variations saisonnières peuvent également être liées à des infections virales, un grand nombre de virus pouvant donner des myalgies (coxsackies, influenza, paramyxovirus, CMV, EBV, HIV, HTLV, etc.).

Enfin, le rôle de facteurs génétiques ou sociaux a été suggéré : Nelson et al. (17) ont montré que les syndromes myofasciaux avaient une prévalence significativement supérieure chez les patients noirs-américains par rapport à une population blanche.

Il est également possible que des facteurs comportementaux soient importants et notamment les stratégies de coping face à des douleurs musculaires encore sous-estimées.

 

	En pratique
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  Les douleurs musculaires sont fréquentes dans la population générale.
[image: image5.png]


  Elles peuvent révéler une véritable pathologie musculaire, mais très souvent elles sont l’expression d’une modification environnementale qu’il faudra savoir rechercher et analyser avec les patients pour les aider à faire face à ces influences, réelles ou non, du milieu.
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  La fibromyalgie et les syndromes myofasciaux occupent une place particulière dans ce contexte, les douleurs que les patients ressentent comme musculaires, sans que l’on puisse les qualifier de véritables douleurs musculaires, étant plutôt des douleurs centrales à expression tendinomusculaire.
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  Dans tous les cas, le rôle de l’environnement devra être analysé, tenant compte des croyances des patients et aussi des soignants, sans pour autant les réfuter, la médecine fondée sur les preuves étant souvent démunie, dans un sens ou dans l’autre, pour affirmer la réalité causale de ces myalgies.


Références

1. Rusticucci M, Bettoli ML, de AH. Association between weather conditions and the number of patients at the emergency room in an Argentine hospital. Int J Bioeterol 2002 ; 46 : 42-51.
2. Strusberg I, Mendelberg RC, Serra HA, Strusberg AM. Influence of weather conditions on rheumatic pain. J Rheumatol 2002 ; 29 : 335-8.
3. Fors EA, Sexton H. Weather and pain in fibromyalgia: are they related? Ann Rheum Dis 2002 ; 61 : 247-250.
4. Hagglund KJ, Deuser WE, Buckelew SP, Hewett J, Kay DR. Weather, beliefs about weather, and disease severity among fibromyalgia. Arthritis Care Res 1994 : 7 : 130-5.
5. Ernst E, Fialka V. Ice freezes pain? A review of the clinical effectiveness of analgesic cold therapy. J Pain Sympt Manage 1994 ; 9 : 56-9.
6. Gaist D, Garcia Rodriguez LA, Huerta C, Hallas J, Sindrup SH. Lipid lowering drugs and the risk of myopathy: a population- based follow-up study. Epidemiology 2001 ; 12 : 565-9.
7. Thompson PD, Clakson P, Karas RH. Statin-associated myopathy. JAMA 2003 ; 289 : 1 681-90.
8. Hayem G, Begaud B, Dejager S, Yau C, Bruckert E. Factors predicting myotoxicity of high doses statin therapy. Data from a french national survey among primary care patients. Abstract ACR 2004, Arthritis and Rheumatism 2004.
9. Pasternak RC, Smith SC Jr, Bairey-Merz CN, Grundy SM, Cleeman JL, Lenfant C. American College of Cardiology, Amercican Heart Association, National Heart, Lung and Blood Institute. ACC/AHA/NHLBI clinical advisory on the use and safety of statins. J Am Coll Cardiol 2002 ; 40 : 567-72.
10. Chérin P, Gherardi RK. Macrophagic myofasciitis. Curr Rheumatol Rep 2000 ; 2 : 196-200.
11. Miles MP, Clarkson PM. Exerciseinduced muscle pain, soreness and cramps. J Sports Med Phys Fitness 1994 ; 34 : 203-16.
12. Issberner U, Reeh PW, Steen KH. Pain due to tissue acidosis: a mechanism for inflammatory and ischemic myalgia? Neurosci Lett 1996 ; 208 : 191-4.
13. Herbert RD, Gabriel M. Effects of stretching before and after exercising on muscle soreness and risk of injury: systematic review. BMJ 2002 ; 325 : 468.
14. Gowans SE, de Hueck A. Effectiveness of exercise in management of fibromyalgia. Curr Opin Rheumatol 2004 ; 16 : 138-42.
15. Hagberg M. Clinical assessment of musculoskeletal disorders in workers exposed to hand-arm vibration. Int Arch Occup Environ Health 2002 ; 75 : 97-105.
16. Hotopf M, David AS, Hull L, Nikalaou V, Unwin C, Wessely S. Gulf war illness- better, worse or just the same? A cohort study. BMJ 2003 ; 327 : 1 370.
17. Nelson DV et al. Ethnic comparability of the MMPI in pain patients. J Clin Psychol 1996 ; 52 (5) : 485-97.

