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Résumé 

Introduction : L’activité physique régulière a de nombreux bénéfices sur la santé. Elle fait partie 

intégrante de la prise en charge des patients atteints de rhumatismes inflammatoires chroniques. Un bas 

niveau d’activité est souvent rapporté chez les patients atteints de RIC. Dans le but de promouvoir cette 

activité physique chez cette population, il est important d’analyser la perception par ces patients de ses 

bénéfices et de ses barrières. 

Objectifs : L’objectif de cette étude était d’évaluer la perception des bénéfices et des barrières à 

l’activité par les patients atteints de RIC, la comparer avec la perception des sujets sains, et d’identifier 

les facteurs associés à cette perception chez les patients atteints de RIC. 

 

Patients et méthodes : Il s’agit d’une étude transversale menée au sein du service de rhumatologie du 

centre hospitalier universitaire Mohamed VI. L’étude a inclus les patients ayant un diagnostic de RIC 

(PR, SpA, RIC indifférencié). Les sujets contrôles étaient des sujets sains qui accompagnaient le 

membre de leur famille à la consultation de rhumatologie. Les données sociodémographiques et 

cliniques du RIC ont été collectées. L’activité physique a été évaluée par l’IPAQ-SF (Physical Activity 

Questionnaire Short Form). Les bénéfices et les barrières à l’activité physique ont été étudiés par le 

questionnaire EBBS (Exercise Benefits and Barriers Scale).  

 

Résultats : Nous avons recruté 172 patients ayant un RIC et 159 sujets contrôles. La moyenne d’âge 

de nos patients était de 45.97+/- 12,06 ans avec une nette prédominance féminine. L’EVA douleur 

moyenne était de 4.73 +/- 2.79. Plus d’un tiers des patients était en rémission (39%), et un quart des 

patients avait une activité élevée (25%). Concernant le niveau d’activité physique, les sujets sains 

avaient un niveau d’intensité d’activité physique plus élevé que les patients atteints de RIC (p=0.001). 

La moyenne du score EBBS était de 138.81+/-23.36 chez les patients atteints de RIC et de 147.87+/-

18.83 chez les contrôles (p<0.001), La moyenne du score bénéfice de l’activité physique était de 94.30 

+/-20.09 chez les patients atteints de RIC et de 101.01+/-15.27 chez les contrôles (p=0.001), La moyenne 

du score barrière de l’activité physique était de 25.49 +/-7.46 chez les patients et 23.14+/-7.92 chez les 

contrôles (p=0.006). Un trouble anxieux a été noté chez 39% des patients RIC VS 27% chez le groupe 

contrôle (p=0.020). Un trouble dépressif a été noté chez 71% des patients RIC VS 46% chez le groupe 

contrôle (p<0.001). 

En régression linéaire multivariée, le niveau d’instruction élevé (β=2.584 ; IC95% [0.007,5.161] ; 

p=0.049) et le statut socioéconomique élevé (β=4.415 ; IC95% [1.770, 7.060] ; p=0.001) étaient 

positivement associés à la perception des bénéfices de l’activité physique régulière. Alors qu’un niveau 

élevé de dépression (β =0.207 ; IC95% [0.015,0.399] ; p= 0.035) était positivement associé à la 

perception des barrières à l’activité physique. 

Conclusion : Nous avons constaté que les patients atteints de RIC, comparativement à la population 

contrôle, ont une perception significativement moins marquée des bénéfices de l’activité physique et 

une perception significativement plus marquée des barrières à l’activité physique. Il est nécessaire 

d’améliorer par des programmes d’éducation la perception par nos patients RIC des bénéfices et des 

barrières à l’activité physique pour la promouvoir afin que nos patients bénéficient au maximum de ses 

bienfaits. 

Mots clés : Rhumatisme Inflammatoire Chronique, Polyarthrite Rhumatoïde, Spondylarthrite, Activité 

Physique, Bénéfices de l’activité physique, Barrières de l’activité physique. 
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 ملخص

ي المنتظم فوائد صحية عديدة. إنه جزء لا يتجزأ من رعاية المرضى الذين يعانون من ل  : ةالمقدم
م مراض ألنشاط البدنى ى الروماتي 

ي المزمن. غالبًا الإ ي  للنشاط منخفضما يتم الإبلاغ عن مستوى  لتهان 
من  المزمنة.  هذه الأمراض لدى المرضى الذين يعانون منالبدنى

، ي لدى هذه الفئة من المرضى
ي  لفوائد هم من المهم تحليل تصور  أجل تعزيز النشاط البدنى

ضه المعوقاتو  النشاط البدنى ي تعير
. التر  

م الإ إدراك: تهدف هذه الدراسة إلى تقييم الأهداف ى ي المزمن بشأنمرضى الروماتي  فوائد والمعوقات المرتبطة بالنشاط ال لتهان 

ي 
. المرضى  هذه الفئة من تحديد العوامل المرتبطة بهذا الإدراك لدى لىإبالإضافة  الأشخاص الأصحاء، ومقارنته بإدراك البدنى  

  

ي قسم الدراسة الأجريت هذه   : والطرق رض  الم
ى
مالروماتأمراض  مستعرضة ف ى . شملت  ي  بمستشفى محمد السادس الجامعي

مية ا ى  و  فقاريالمزمنة )التهاب المفاصل الروماتويدي والتهاب المفاصل التهابية للإالمرضى الذين تم تشخيصهم بالأمراض الروماتي 

م الإا ى ي المزمن الغي  مصنفلروماتي  ا أصحاء يرافقون أفراد تيااخ تم(. لتهان 
ً
ر الأشخاص الأصحاء كمجموعة مقارنة، وهؤلاء كانوا أفراد

مالروماتة طبيب أسرهم إلى استشار  ى مية  . تم جمع البيانات الإجتماعية والسريريةي  ى ى بالأمراض الروماتي  لدى المرضى المصابي 

ي باستخدام استبيانة عن طريق استبيان تهابية المزمنلالإ
ستبيان النشاط النموذج القصي  لإ )  SF-IPAQ. تم تقييم النشاط البدنى

ي 
ي باستخدام استبيان قاتعو م( ودرست الفوائد والالبدنى

ي  اتمعوق )مقياس فوائد و EBBS المتعلقة بالنشاط البدنى
. (النشاط البدنى  

مية الإ 172شملت الدراسة  : النتائج ى ا مصابًا بالأمراض الروماتي 
ً
. كان صحاء الأ شخصًا من مجموعة  159تهابية المزمنة ولمريض

. 2.79 -+/ 4.73لديهم  درجة الألم المتوسطة  شكلت. ناثا إاغلبهم  عامًا، و  12.06 -+/  45.97متوسط عمر مرضانا    

ى أن أكير من ثلث ي  المرضى كان تبي 
ا مرتفعًا  همربع دى%(، وكان ل39) هدوءحالة  نشاط مرضهم فى

ً
%(. بالنسبة 25) للمرض نشاط

ي مقارنة بمرضى الرومات
، كان لدى الأشخاص الأصحاء مستوى أعلى لكثافة النشاط البدنى ي

ى لمستوى النشاط البدنى ي ي  م الإلتهان 

ي  قاتمعو فوائد و " درجة متوسط مقياس تبلغ . (p=0.001المزمن)
م  و  23.36-+/ 138.81  "النشاط البدنى ى لدى مرضى الروماتي 

ي ط فوائد ممارسة النشا"(. بلغت درجة متوسط 0.001p>)لدى الأشخاص من مجموعة المقارنة 18.83-+/ .78147
 البدنى

ى لدى مرضى الرومات 20.09 -+/  94.30" ي المزمني  وبلغت  . (p=0.001) لدى الأشخاص الأصحاء 15.27-+/ 101.01و    م الالتهان 

ي  "معوقاتدرجة متوسط 
لدى الأشخاص  7.92 -+/ 23.14 و  لدى المرضى 7.46 -+/ 25.49" ممارسة النشاط البدنى

ى % من مرضى الرومات39لاحظنا وجود اضطرابات القلق لدى  (. p=0.001)الأصحاء ي المزمن مقابل ي  ي مجموعة 27م الإلتهان 
% فى

ى % من مرضى الرومات71كتئاب لدى اضطرابات الإو وجود  (p=0.020المقارنة) ي المزمن مقابل ي  ي مجموعة  46م الإلتهان 
% فى

. (p<0.001المقارنة)  

ات، ارتبط مستوى التعليم العالىي  ي التحليل الخطي متعدد المتغي 
( والوضع p=0.049 ] ꞵ=2.584;IC95%[5.161, 0.007;) فى

ي  ( =p=0.001 ]7.060 , 1.770;IC95%[415.4ꞵ;)مرتفع الاقتصادي ال ي دراك "إمع  بشكل إيجان 
فوائد ممارسة النشاط البدنى

ي عالىي من الإكتئاب بشكل المستوى ال. بينما ارتبط منتظم"ال ي "  إب إيجان 
دراك "معوقات النشاط البدنى

(;p=0.035 ]399 ꞵ=0.207;IC95%[0.015, 0.) .   

ى لنا أن مرضى الرومات : خاتمة ال ى تبي   بالأ ي 
ً
ي المزمن، مقارنة ا أقل بشكل كبي  لفوائد  صحاءشخاص الأ م الإلتهان 

ً
، يمتلكون إدراك

ى إدراك مرضى الرومات وري تحسي  . من الضى ي
ا أكي  بشكل كبي  للمعوقات المرتبطة بالنشاط البدنى

ً
ي وإدراك

ى ممارسة النشاط البدنى م ي 

ي من خلال برامج توعية لتعزيز الإستف
ي المزمن لفوائد ومعوقات ممارسة النشاط البدنى ثاره الإيجابية. أمن  ادة القصوىالإلتهان   

 

ي المزمن ، التهاب المفاصل الروماتويدي، التهاب المفاصل الفقاري، : الكلمات الرئيسية  م الإلتهان 
ى ي الروماتي 

فوائد  ،النشاط البدنى

ي 
ي  ،النشاط البدنى

.معوقات النشاط البدنى  
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Abstract 

Introduction: Regular physical activity has numerous health benefits and is an integral part of 

managing patients with chronic inflammatory rheumatic diseases (CIRD). A low level of activity is 

often reported in CIRD patients. In order to promote physical activity among this population, it is 

important to analyze these patients' perception of its benefits and barriers. 

Objectives: The objective of this study was to assess the perception of benefits and barriers to physical 

activity among CIRD patients, compare it with the perception of healthy subjects, and identify factors 

associated with this perception among CIRD patients. 

Patients and Methods: This was a cross-sectional study conducted in the rheumatology department 

of Mohamed VI University Hospital. The study included patients diagnosed with CIRD (RA, SpA, 

undifferentiated CIRD). Control subjects were healthy individuals accompanying their family members 

to rheumatology consultations. Sociodemographic and clinical data for CIRD were collected. Physical 

activity was assessed using the IPAQ-SF (Physical Activity Questionnaire Short Form), and the benefits 

and barriers to physical activity were studied using the EBBS (Exercise Benefits and Barriers Scale) 

questionnaire. 

Results: We recruited 172 CIRD patients and 159 control subjects. The average age of our patients was 

45.97 +/- 12.06 years, with a clear female predominance. The average pain visual analog scale (VAS) 

score was 4.73 +/- 2.79. More than a third of the patients were in remission (39%), and a quarter of the 

patients had high activity (25%). Regarding the level of physical activity, healthy subjects had a higher 

level of physical activity intensity than CIRD patients (p=0.001). The mean EBBS score was 138.81 +/- 

23.36 for CIRD patients and 147.87 +/- 18.83 for controls (p<0.001). The mean score for the benefits 

of physical activity was 94.30 +/- 20.09 for CIRD patients and 101.01 +/- 15.27 for controls (p=0.001). 

The mean score for barriers to physical activity was 25.49 +/- 7.46 for patients and 23.14 +/- 7.92 for 

controls (p=0.006). Anxiety disorders were noted in 39% of CIRD patients vs. 27% in the control group 

(p=0.020). Depressive disorders were noted in 71% of CIRD patients vs. 46% in the control group 

(p<0.001). 

In multivariate linear regression, a higher level of education (β=2.584; 95% CI [0.007, 5.161]; p=0.049) 

and higher socioeconomic status (β=4.415; 95% CI [1.770, 7.060]; p=0.001) were positively associated 

with the perception of the benefits of regular physical activity. In contrast, a high level of depression 

(β=0.207; 95% CI [0.015, 0.399]; p=0.035) was positively associated with the perception of barriers to 

physical activity. 

Conclusion: We found that CIRD patients, compared to the control population, have a significantly 

less pronounced perception of the benefits of physical activity and a significantly more pronounced 

perception of barriers to physical activity. It is necessary to improve our CIRD patients' perception of 

the benefits and barriers to physical activity through educational programs to promote its maximum 

benefits for our patients. 

key words: Chronic Inflammatory Rheumatism, Rheumatoid Arthritis, Spondyloarthritis, Physical 

Activity, Benefits of Physical Activity, Barriers to Physical Activity. 
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Introduction 

Les rhumatismes inflammatoires chroniques (RIC) désignent des affections chroniques auto-

immunes et inflammatoires qui affectent principalement le système musculo-squelettique. 

Les RIC incluent la Polyarthrite rhumatoïde (PR), la Spondyloarthrite (SpA) et le rhumatisme 

inflammatoire chronique indifférencié. Ils provoquent une douleur, une raideur articulaire et 

une fatigue. Non traitée, cette inflammation articulaire peut causer des dommages structuraux 

irréversibles et entrainer une incapacité physique.  

L’activité physique est définie par l’organisation mondiale de la santé (OMS) comme « tout 

mouvement corporel produit par les muscles squelettiques à l’origine d’une dépense 

énergétique supérieure à la dépense énergétique de repos ». Elle désigne tous les mouvements 

que l’on effectue notamment dans le cadre des loisirs, sur le lieu de travail ou pour se déplacer 

d’un endroit à l’autre [1]. L’OMS recommande de pratiquer au moins 150 minutes par semaine 

d’activité d’endurance d’intensité modérée ou au moins 75 minutes par semaine d’activité 

d’endurance d’intensité soutenue [1]. 

La pratique régulière et pérenne d’une activité physique réduit le risque cardiovasculaire et de 

diabète de type 2, prévient certains cancers, diminue le risque de dépression et de pathologies 

neuro végétatives, renforce les muscles et les os, améliore la qualité du sommeil et la qualité de 

vie chez la population générale [2]. 

Chez les patients souffrant de RIC, l’activité physique, en plus des effets sus-cités, a un effet 

positif sur la douleur, sur la fonction articulaire et sur la santé osseuse [3]. La Ligue Européenne 

Contre le Rhumatisme (EULAR) place l’activité physique comme élément de prise en charge 

des RIC tout au long de l’évolution de la maladie [4]. Tout professionnel de santé impliqué 

dans la prise en charge des patients atteints du RIC (rhumatologue ou médecin traitant) ou 

paramédical, devrait promouvoir l’activité physique afin de garantir une activité appropriée aux 

patients en tenant compte de leurs préférences, de leurs besoins, de leurs capacités physiques et 

de leurs ressources [4]. 

Dans la littérature, il est rapporté que la majorité des patients atteints de RIC ont des niveaux 

d’activité physique qui ne répondent pas aux recommandations de l’OMS [5]. Dans le but de 

promouvoir cette activité physique chez la population atteinte de RIC, il est tout à fait 

intéressant de se pencher sur la perception par ces patients de ses bénéfices et de ses barrières. 
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L’objectif de notre travail était d’évaluer la perception par les patients atteints de RIC des 

bénéfices et des barrières à l’activité physique, la comparer avec la perception des sujets sains, 

et d’identifier les facteurs associés à cette perception chez les patients atteints de RIC. 
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A. Conception de l’étude : 

1. Type et lieu d’étude :  

  Il s’agit d’une étude transversale menée au service de rhumatologie du Centre Hospitalier 

  Universitaire Mohammed VI sur une période allant du 1er Février 2022 au 30 Septembre 2022.  

2. Aspects éthiques : 

 L'étude a été approuvée par le Comité d'Ethique Hospitalo-Universitaire de Tanger (n° 

01/2022).  Un consentement éclairé a été obtenu par tous les participants après avoir reçu une 

description précise de l'étude.  

B. Participants : 

1. Population RIC : 

1.1. Critères d’inclusion :  

L’étude a inclus les patients adultes atteints de RIC :  

→ Polyarthrite rhumatoïde (PR) : 

 Le diagnostic de PR reposait sur les critères de l'American College of Rheumatology     

European League Against Rheumatism 2010 (ACR/EULAR 2010) (Annexe 1) [6].  

→ Spondyloarthrite (SpA) :   

Le diagnostic de SpA a été basé sur les critères de classification de l'Assessment of  

SpondyloArthritis international Society 2009 (ASAS 2009) pour la SpA axiale et périphérique 

(Annexe 2) [7].  

→    Rhumatisme inflammatoire indifférencié : 

Le diagnostic du RIC indifférencié a été retenu lorsque les patients présentaient une atteinte 

articulaire inflammatoire chronique qui ne répondait pas aux critères de la classification des 

rhumatismes inflammatoires spécifiques. Il s’agit donc d’un diagnostic d’élimination.  
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1.2. Critères d’exclusion : 

 Les patients souffrant de troubles cognitifs les empêchent de remplir les questionnaires et les 

patients âgés de moins de 18 ans ont été exclus. 

2. Population contrôle :  

2.1. Critères d’inclusion : 

Les témoins sains étaient des sujets qui accompagnaient le membre de leur famille à la 

consultation de rhumatologie. Ils étaient appariés en terme d’âge et de sexe.  

2.2. Critères d’exclusion : 

Les témoins sains ayant des antécédents de maladie musculo-squelettique ou souffrant de 

troubles cognitifs les empêchant de remplir les questionnaires ont été exclus de l’étude.  

C. Caractéristiques sociodémographiques :   

Les données sociodémographiques de nos patients atteints de RIC ont été   recueillies 

(Annexe 3) : L’âge, le sexe ; le niveau d’instruction, l’état matrimonial, le niveau socio-

économique, le lieu d’habitat (urbain, rural), les comorbidités et l’indice de masse corporelle 

(IMC).  

D. Caractéristiques cliniques du RIC :  

Les données relatives à la maladie ont été recueillies (Annexe 3) :  

▪ Le type du RIC : PR, SpA, RIC indifférencié.  

▪ La durée d’évolution de la maladie en années.  

▪ Les traitements entrepris.  

▪ L’intensité de la douleur : Elle a été évaluée par l’échelle visuelle analogique de la douleur 

(EVA) qui est constituée d’une ligne horizontale de 10 centimètres où 0 correspond à 

l’absence de douleur et 10 à la douleur maximale imaginable ; Les patients étaient invités 

à marquer un point sur la ligne pour indiquer leur niveau de douleur. 

▪ L’intensité de la fatigue : Evalue le degré de la fatigue causée par la maladie et ressentie 

par les patients au cours de leur vie quotidienne. Il est apprécié de la même manière que 

l’EVA douleur. Ainsi, la valeur 0 correspond à l’absence de fatigue et 10 au degré de 

fatigue maximale imaginable. 

▪  L’activité de la maladie : Elle a été évaluée par :  
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Le Disease Activity Score 28 (DAS 28) pour la PR : Il intègre le nombre d'articulations 

douloureuses, le nombre d’articulations gonflées, la VS ou la CRP et l’évaluation globale de 

la maladie par le patient sur une échelle visuelle analogique de 0 à 100. La maladie est dite 

fortement active si le DAS 28 est >5,1 ; modérément active si 3,2< DAS ≤ 5,1 ; faiblement 

active si   2,6 < DAS 28 ≤ 3,2 et en rémission si le DAS 28 est ≤ 2,6 (Annexe 4)  [8]. 

Le Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index (BASDAI) pour la SpA. Il   

englobe des questions portant sur la fatigue, la douleur, la gêne et la raideur matinale. La 

maladie est active si le BASDAI est ≥ 4 [9] . Nous avons utilité la version arabe dialectale 

marocaine validée du BASDAI (Annexe 5) [10]. 

L’Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score CRP (ASDAS CRP) pour la SpA. Il 

inclut des données subjectives de BASDAI telles que la durée de la raideur matinale au réveil, 

le degré global de douleur au niveau du cou, du dos et des hanches, le degré de gonflement ou 

de douleur articulaire en dehors du cou, du dos et des hanches, et un critère objectif biologique 

qui est la CRP. La maladie est en très forte activité si le score de l’ASDAS CRP est > 3,5 ; en 

forte activité si le score est entre 2,1 et 3,5 ; d’une activité modérée si le score est entre 1,3 et 

2,1 et en rémission si le score est <1,3 (Annexe 6) [11]. 

▪  La gêne fonctionnelle : Elle a été évaluée par : 

L’EVA gène qui évalue le degré de la gêne causée par la maladie et ressentie par les patients 

au cours de leur vie quotidienne. Il est apprécié de la même manière que l’EVA douleur. Ainsi, 

la valeur 0 correspond à l'absence de gêne et 10 au degré de   gêne maximale imaginable.  

Le HAQ (Health Assessment Questionnaire) : C’est un auto-questionnaire comprenant 8 

domaines distincts et 20 questions au total. Chaque question est notée selon une échelle 

graduée de 0 à 3, où : 

                    0 équivaut à l'absence de difficulté  

                    1 reflète une légère difficulté  

                    2 indique une difficulté notable, voire une assistance  

                    3 signale une incapacité manifeste  

 Le calcul du score HAQ s'effectue en prenant en compte les pires résultats de chaque domaine 

et ensuite on calcule la moyenne. Le score total varie de 0 à 3. Si le score est supérieur à 0,5, 

cela indique un retentissement fonctionnel. Nous avons utilisé la version arabe dialectale 

marocaine validée du HAQ (Annexe 7) [12]. 
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Le BASFI (Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index) qui est un indice évaluant 

l’impact fonctionnel de la SpA. Son but est de mesurer la capacité d'une personne à accomplir 

des activités quotidiennes et fonctionnelles malgré les contraintes imposées par la SpA. 

L'échelle du BASFI comprend un ensemble de questions portant sur diverses activités telles 

que la marche et la montée et la descente d'escaliers. Ces questions sont notées sur une échelle 

de 0 à 10, où 0 signifie aucune difficulté et 10 indique des difficultés extrêmes. Un 

retentissement fonctionnel est retenu si le BASFI est ≥4 [9]. Nous avons utilisé la version arabe 

dialectale marocaine validée du BASFI (Annexe 8) [10]. 

E. Activité physique : 

L’activité physique a été évaluée par la version arabe du questionnaire International Physical 

Activity Questionnaire Short Form (IPAQ-SF) (Annexe 9) [13]. Il s’agit d’un questionnaire qui 

analyse les trois types spécifiques d’activité physique pratiqués par les individus dans 4 

domaines : les activités physiques liées aux occupations professionnelles, les activités liées aux 

déplacements, les activités physiques liées aux tâches ménagères et les activités physiques 

pratiquées au cours du temps libre. Les types spécifiques évalués sont la marche, les activités 

d’intensité modérée et les activités physiques d’intensité soutenue. Le volume d’activité 

physique peut être calculé en pondérant chaque type d’activité physique par ses besoins 

énergétiques définis en Metabolic Equivalent of a Task (MET) pour obtenir un score en 

MET/min. Le MET /min est obtenu en multipliant le score MET par le nombre de minutes 

effectuées. Les scores MET /min sont équivalents aux kilocalories pour une personne de 60 kg. 

Un score MET moyen a été calculé pour chaque type d’activité. Les valeurs suivantes sont 

utilisées pour l’analyse des données de l’IPAQ : (Marche =3.3 MET, activité physique 

modérée=4.0 MET, activité physique vigoureuse=8.0 MET). 

Pour déterminer si les individus répondent aux recommandations de l’OMS en matière 

d’activité physique bénéfique pour la santé (Health-Enhancing Physical Activity : HEPA), les 

participants ont été répartis en deux groupes en fonction de leur conformité aux critères 

suivants : 

● Faire de l’exercice au moins trois fois par semaine pendant 20 minutes par jour à 

une intensité élevée > 6 MET. 

● Faire de l’exercice au moins cinq fois par semaine pendant 30 minutes à une   

intensité modérée (4-6 MET). 
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F. La perception des bénéfices et des barrières à l’activité physique :  

Elle a été évaluée par la version arabe du Exercise Benefits and Barriers Scale (EBBS) (Annexe 

10) [14]. Cette version arabe a démontré de bonnes propriétés psychométriques (Alpha de 

Cronbach = 0.83 pour l’échelle des barrières, Alpha de Cronbach = 0.94 pour l’échelle des 

bénéfices).  

Le questionnaire contient 43 questions réparties en deux sections : 

Une section sur les bénéfices comprenant 29 items : 1,2,3,5,7,8,10,11,13,15,17,18,20, 

22,23,25,26,27,29,30,31,32,34,35,36,38,39,41,43. Et une section sur les barrières comprenant 

14 items :  4 ,6 ,9 ,12 ,14 ,16 ,19,21 ,24 ,28,33,37 ,40,42. 

L’instrument présente un format de type Likert à quatre réponses, allant de 4 (tout à fait 

d’accord) à 1 (tout à fait en désaccord), et les items relatifs aux barrières ont été notés à l’envers 

(4 : tout à fait en désaccord, 1 : tout à fait d’accord). Les scores vont de 43 à 172 pour l’ensemble 

de l’EBBS. Un score plus élevé est corrélé à une perception positive de l’exercice. 

L’instrument peut être utilisé comme une seule échelle ou comme deux échelles distinctes, 

comprenant l’échelle des bénéfices de l’exercice et l’échelle des barrières à   l’exercice. Lorsque 

l’échelle des bénéfices de l’exercice est utilisée comme une échelle séparée, le score de l’échelle 

des bénéfices varie de 29 à 116, un score plus élevé est corrélé à une perception positive de 

l’exercice. Lorsque l’échelle des barrières de l’exercice est utilisée comme échelle séparée, le 

score de l’échelle des barrières varie de 14 à 56. Un score plus élevé indique une perception 

plus élevée des barrières à l’exercice. 

G. La santé mentale : 

⮚ Evaluation de l’anxiété : 

 Elle a été réalisée par la version arabe du questionnaire GAD-7 (Generalized  Anxiety Disorder 

7-item ) (Annexe 11 ) [15]. C’est un instrument à sept items utilisé pour mesurer et évaluer la 

gravité d’un trouble anxieux généralisé. Les items sont cotés sur une échelle de Likert de 0 à 3 

où il est demandé au patient d’évaluer combien de fois chaque symptôme a eu lieu au cours des 

deux dernières semaines. 

 0 : jamais, 1 : plusieurs jours, 2 : plus de la moitié des jours, 3 : presque tous les jours. 

 Le score maximum est de 21, et le seuil recommandé pour estimer l’anxiété généralisé est de 

10.  
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▪ 0 ≤ score < 10 : Anxiété légère. 

▪ 10 ≤ score <15 : Anxiété modérée. 

▪ Score ≥ 15 : Anxiété sévère. 

⮚ Évaluation de la dépression :  

La dépression a été évaluée par la version arabe du PHQ-9 (Patient Health Questionnaire-9) 

(Annexe 12) [16]. Il est composé de 9 items, et est utilisé pour mesurer la sévérité de la 

dépression. Les items sont cotés sur une échelle de Likert de 0 à 3 où il est demandé au patient 

d’évaluer combien de fois chaque symptôme a eu lieu au cours des deux dernières semaines.   

0 : jamais, 1 : plusieurs jours, 2 : plus de la moitié des jours, 3 : presque tous les jours. 

Le score total est l’addition de toutes les valeurs pour chaque question et varie de 0 à 27 : 

▪ 0-4 =    Absence de dépression. 

▪ 5-9 =    Dépression légère. 

▪ 10-14 = Dépression modérée. 

▪ 15-19 = Dépression modérément sévère. 

▪ 20-27 = Dépression sévère. 

 

H. Analyse statistique : 

L'analyse statistique a été réalisée à l'aide du logiciel SPSS version 21.2. Les variables 

nominales ont été exprimées en nombre et pourcentage et les variables continues ont été 

exprimées en moyenne +/- écart type si la distribution est symétrique, et en médiane et intervalle 

interquartile si la distribution est asymétrique.  Le test -t- de student a été effectué pour comparer 

les variables continues de distribution normale entre les 2 groupes. Le test de Mann Whitney a 

été utilisé pour comparer les variables continues de distribution asymétrique. Le test de khi 2 a 

été utilisé pour comparer les variables nominales.  

Chez les patients atteints de RIC une régression linéaire univariée a été utilisée pour étudier les 

associations entre les données sociodémographiques, les variables liées à la maladie, l’activité 

physique, et les données de la santé mentale et les perceptions des barrières et des bénéfices de 

l’activité physique. Ensuite une régression multivariée a été réalisée en prenant en compte les 

facteurs qui étaient significatifs à l’analyse univariée. 

Pour tous les tests, un niveau de signification statistique a été fixé à une valeur de p<0 ,05.
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A. Etude descriptive :  

Nous avons recruté 172 patients ayant un RIC et 159 sujets contrôles. 

1. Caractéristiques sociodémographiques : 

Les caractéristiques sociodémographiques des patients et des contrôles sont représentées dans 

le tableau I. L’âge moyen de nos patients était de 45.97 ±12.06 avec une nette prédominance 

féminine dans les 2 groupes (72% RIC vs 70,3% contrôles) sans différence statistique entre les 

2 groupes (p=0.654). 

Les patients suivis pour un RIC avaient un niveau d’éducation, un statut socio- économique et 

un IMC plus bas en comparaison avec le groupe contrôle et plus de comorbidités que le groupe 

contrôle. 
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Tableau I :  Caractéristiques sociodémographiques des patients RIC et des contrôles. 

 Patients RIC 

n=172 

Contrôles 

n=159 

p 

Age (Années)b 45.97± 12.06 45.53± 12.24 p=0.787 

Sexe : Féminina n (%) 

 

125 (72.7) 112 (70.7) p=0.654 

IMC (Kg /m2)c 25[20.93,28 .08] 26.39 [23.63,29.75] p=0.033 

Niveau socio-économiquea   

n(%)  

 

 Bas <2500 dhs 

 Moyen entre 2500 à 

10000dhs 

 Haut >10000 dhs 

 Refus de répondre 

 

 

 

87(50 .6) 

49(28.5) 

 

3(1.7) 

33(19.2) 

 

 

 

46(28 .9) 

64(40.3) 

 

18(11.3) 

31(19.5) 

 

 

 

p=0.007 

 

Lieu d’habitata n(%) 

 Urbain 

 Rural 

 

154(89.5) 

18(10.5) 

 

 

144(90.6) 

15(9.4) 

p=0.007 

Niveau d’instructiona n(%) 

 Analphabète 

 Primaire 

 Secondaire 

 Universitaire 

 

84(48.8) 

31(18.0) 

26(15.1) 

31(18.0) 

 

53(33.3) 

28(17.6) 

35(22.0) 

43(27.0) 

p=0.011 

Etat matrimoniala n (%) 

 Célibataire 

 Marié 

 Divorcé 

 Veuf 

 

41(23 .8) 

112(65.1) 

9(5.2) 

10(5.8) 

 

34(21.4) 

106(66.7) 

11(6.9) 

8 (5) 

 

p=0.331 

Comorbiditésa n (%) 

 Oui 

 Non 

 

97(56.4) 

75(43.6) 

 

53(33.3) 

106(66.7) 

p=0.008 

           

IMC : Indice de Masse Corporelle. 

Les valeurs sont exprimées en : (a) : nombre et pourcentage ; (b) : moyenne ± écart ; (c) : médiane 

et intervalle interquartile. 
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2. Caractéristiques du RIC :  

Les caractéristiques cliniques des patients atteints de RIC sont représentées dans le tableau II. 

Le RIC le plus fréquent était la PR (53.5%). La durée médiane d’évolution du RIC était de 8 

ans [3.17]. L’EVA douleur moyenne était de 4.73 ± 2.79. Plus d’un tiers des patients était en 

rémission (39%), et un quart des patients avait une activité élevée (25%). Plus d’un tiers des 

patients était sous glucocorticoïdes (39%), 62.7% des patients était sous csDMARDs et 

seulement 6.9% des patients sous un traitement biologique. 

Tableau II :  Caractéristiques de la maladie chez les patients RIC. 

 Patients RIC 

n=172 

Le type du RICa : n(%) 

PR 

SpA 

RIC indifférencié 

 

92(53.5) 

65(37.8) 

15(8.7) 

La durée médiane d’évolution la 

maladie (années)c 

8 [3.17] 

Le score moyen de l’EVA douleur 

(0-10)b 

4.73 ± 2.79 

Le score moyen de l’EVA fatigue 

(0-10)b 

5.32 ±2.88 

L’activité de la maladiea : n (%) 

  *Rémission 

 

  *Activité faible  

 

 * Activité modérée 

 

 * Activité élevée 

 

 

67(39) 

 

20(11.6) 

 

42(24.4) 

 

43(25) 

 

Traitements entreprisa : n (%) 

 

Glucocorticoides 

 

csDMARDs 

 

bDMARDs 

 

 

 

67(38.9) 

 

108(62.7) 

 

12(6.9) 

csDMARDs: conventional synthetic Disease-Modifying Anti-Rheumatic Drugs; bDMARDs:   

biologic Disease-Modifying Anti-Rheumatic Drugs; EVA: Echelle Visuelle Analogique. 

Les valeurs sont exprimées en : (a) : nombre et pourcentage ; (b) : moyenne ± écart (c) : médiane 

et intervalle interquartile. 
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3. Activité physique : 

Le niveau d’activité physique au sein des deux groupes (patients RIC et contrôles) est représenté 

dans le tableau III. 

Seulement un tiers des patients atteints de RIC (30.8%) respectait les recommandations de 

l’organisation mondiale de la santé sur l’activité physique contre 53.5% chez les sujets contrôles 

avec une différence statistiquement significative (p<0.001). Les sujets sains avaient également 

un niveau d’intensité d’activité physique plus élevé que les patients atteints de RIC avec une 

différence statistiquement significative (p=0.001). 

Tableau III : Le niveau d’activité physique au sein des groupes (patients RIC et contrôles)  

 

 Patients RIC 

n=172 

Contrôles 

n=159 

p 

Respect des recommandations 

de l’organisation mondiale de la 

santé l’OMS a (HEPA) n (%) 

   

Oui 

Non 

 

 

 

 

 

53(30.8) 

119(69.2) 

 

 

 

 

85(53.5) 

74(46.5) 

 

 

 

 

p<0.001 

IPAQ-SF c (METs / min /  

semaine) 

936[231, 3282] 1546[864, 

3612] 

 

    p=0.001 

HEPA: Health-Enhancing Physical Activity; IPAQ-SF: International Physical Activity 

Questionnaire-Short Form; MET : Metabolic Equivalent of Task; OMS: Organisation Mondiale 

de la Santé . 

Les valeurs sont exprimées en : (a) : nombre et pourcentage ; (c) : médiane et intervalle 

interquartile 
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4. Evaluation de la perception des bénéfices et des barrières à l’activité physique :  

La perception des patients et des contrôles des bénéfices de l’activité physique est représentée 

dans le tableau IV. 

La moyenne du score EBBS était de 138.81±23.36 chez les patients atteints de RIC, et de 

147.87±18.83 chez les contrôles. La différence était statistiquement significative (p=<0.001). 

La moyenne du score bénéfice de l’exercice physique était de 94. 30±20.09 chez les patients 

atteints de RIC et de 101.01±15.27 chez les contrôles. Cette différence était statistiquement 

significative (p=0.001). 

 Les bénéfices de l’exercice physique les plus perçus chez les patients correspondaient aux 

items 25,2,3.  

Les bénéfices de l’exercice les plus perçus chez les contrôles correspondaient aux items 

15,25,41. 
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Tableau IV : La perception des bénéfices de l’activité physique au sein des 2 groupes 

(patients et contrôles). 

La perception des bénéfices  Patients RIC 

n=172 

Contrôles  

n=159 

p 

 

 0.017 0.660±3.53 0.905±3.37 انا استمتع بالتمارين الرياضية .1

والاجهاد ممارسة التمارين الرياضية تقلل من مشاعر التوتر  .2

 بالنسبة لىي 

3.49± 0.776 3.59±0.668 0.199 

ممارسة التمارين الرياضية تأخذ الكثير من وقتي. 3   3.48 ±0.783 3.61±0.615 0.080 

سوف امنع إصابتي بالنوبات القلبية من خلال ممارسة التمارين . 5

 الرياضية

3.26±0.951 3.38±0.778 0.184 

تزيد قوة العضلاتممارسة التمارين الرياضية . 7   3.42±0 .872 3.58±0.678 0.064 

ممارسة التمارين الرياضية تعطيني شعورا بالانجاز الشخصي. 8  

 

3.37±0.872 3.55+/-0.690 0.032 

ممارسة التمارين الرياضية تجعلني اشعر بارتياح. 10   3.33±0.845 3.53±0.665 0.022 

بالبقاء على اتصال مع ممارسة التمارين الرياضية تسمح لي . 11

 الأصدقاء والأشخاص الذين استمتع معهم

2.88±1.200 3.12±1.157 0.063 

ممارسة التمارين الرياضية ستمنع وجود ارتفاع في ضغط الدم. 13  3.35±0.870 3.48±0.756 0.152 

ممارسة التمارين الرياضية تزيد مستوى اللياقة البدنية لدي. 15  3.44±0 .788 3.69±0.616 0.001 

تحسنت قوتي العضلية مع ممارسة التمارين الرياضية. 17  3.09±1.019 3.42±0.848 0.001 

ممارسة التمارين الرياضية تحسن أداء جهاز القلب والاوعية . 18

 الدموية

3.33±0.886 3.56±0.639 <0.001 

 0.001 0.686±3.60 0.906±3.30  لقد تحسن شعوري بالرفاه و الصحة من ممارسة الرياضة. 20

ممارسة التمارين الرياضية تزيد قدرتي على التحمل. 22  3.26±0.889 3.55±0.690 0.001 

ممارسة التمارين الرياضية تحسن المرونة لدي. 23  3.21±1.044 3.55±0.710 0.001 

تم تحسين التصرف لدي بسبب ممارسة التمارين الرياضية. 25  3.77± 1.896 3.65±0 .678 0.445 

ممارسة التمارين الرياضية تساعدني على النوم بشكل افضل . 26

 ليلا

3.33±0.886 3.62±0.72 0.002 

سوف تعيش لفترة أطول اذا مارست التمارين الرياضية. 27  2.59±1.194 3.09±1.081 <0.001 

ممارسة التمارين الرياضية تساعدني على خفض التعب. 29  3.20±0.96 3.47±0.818 0.006 

ممارسة التمارين الرياضية وسيلة جيدة بالنسبة لي للقاء . 30

 اشخاص جدد

2.93±1.132 3.18±1.113 0.042 

تم تحسين قدرتي البدنية على التحمل من خلال ممارسة . 31

 التمارين الرياضية

3.31±0.913 3.61±0.74 0.001 

ممارسة الرياضة تحسن مفهوم الذات لدي. 32  3.23±0.956 3.41±0.822 0.071 

ممارسة الرياضة تزيد حالة اليقظة النفسية لدي. 34   3.30±0.58 3.46±0.74 0.072 

ممارسة التمارين الرياضية تتيح لي الفرصة لتنفيذ الأنشطة . 35

 العادية دون ان اتعب

3.15±0.96 3.50±0.770 <0.001 

ممارسة التمارين الرياضية تحسن نوعية عملي. 36  3.15±0.980 3.48±0.778 0.001 

ممارسة التمارين الرياضية هو ترفيه جيد بالنسبة لي. 38  3.33±0.872 3.57±0.660 0.005 

. 39 ممارسة التمارين الرياضية تزيد قبولي من قبل الاخرين  

  

2.90±1.030 3.09±1.107 0.101 

ممارسة التمارين الرياضية تحسن أداء الجسم عموما بالنسبة . 41

 لي

3.41±0.844 3.65±0 .574 0.003 

ممارسة التمارين الرياضية تحسن مظهر جسدي. 43  3.30±0.906 3.48±0.818 0.057 

Score des bénéfice 94. 30 ±20.09 101.01±15.27 p=0.001 
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La perception des patients et des contrôles concernant les barrières à l’exercice physique est 

représentée dans le tableau V.  

La moyenne du score barrière à l’exercice physique était de 25.49±7.46 chez les patients et  

23.14±7.92 chez les contrôles. Cette différence était statistiquement significative (p=0.006).  

Les barrières à l’exercice les plus perçus chez les patients correspondaient aux items 19,6,9.  

Les mêmes items ressortent chez la population contrôle.  

Tableau V : La perception des barrières à l’activité physique au sein des groupes (patients 

RIC et contrôles). 

La perception des barrières Patients RIC 

n = 172 

Contrôles 

n=159 

p 

 0.879 1.017±1.70 1.006±1.72 . ممارسة التمارين الرياضية تأخذ الكثير من وقتي4

 0.046 1.028±1.97 1.151±2.21 ممارسة التمارين الرياضية تتعبني. 6

أماكن ممارسة التمارين الرياضية بالنسبة لي بعيدة . 9

 جدا

2.13±1.238 1.91±1.190 0.089 

 0.059 0.844±1.36 0.901±1.54 . انا اشعر بحرج شديد بممارسة التمارين الرياضية12

 0.008 0.920±1.53 1.124±1.83 الكثير من المال . ممارسة التمارين الرياضية تكلف14

. مرافق ممارسة التمارين الرياضية ليس لديها 16

 جداول مريحة بالنسبة لي

1.76±1.057 1.81±1.126 0.650 

 0.001> 1.063±1.94 1.196±2.38 انا مرهقة من ممارسة التمارين الرياضية .19

 . زوجي او اخرين مهمين لي لا يشجعوني على21

 ممارسة التمارين الرياضية

1.87±1.197 1.79±1.159 0.540 

. ممارسة التمارين الرياضية تستغرق وقتا طويلا 24

 جدا من العلاقات الاسرية

1.48±0.855 1.58±0.895 0.262 

اعتقد ان الناس بملابس ممارسة الرياضية تبدو  .28

 مضحكة

1.46±0.868 1.21±0.596 0.003 

يشجعونني على ممارسة التمارين  افراد عائلتي لا. 33

 الرياضية

1.72±1.029 1.70±1.107 0.885 

ممارسة التمارين الرياضية تستغرق وقتا طويلا . 37

 جدا من المسؤوليات العائلية

1.53±0.834 1.48±0.802 0.571 

ممارسة التمارين الرياضية هو عمل صعب . 40

 بالنسبة لي

2.07±1.132 1.55±0.905 <0.001 

هناك أماكن قليلة جدا بالنسبة لي لممارسة . 42

 التمارين الرياضية

1.77±1.078 1.62±1.060 0.200 

Score des barrières 25.49±7.46 23.14±7.92 0.006 
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5. Santé Mentale : 

 L’évaluation de L’anxiété et de la dépression chez les 2 groupes est représentée dans le tableau 

VI. 

Pour l’anxiété : 39% des patients et 27% des sujets contrôles avaient un niveau d’anxiété 

significatif. 

Pour la dépression : 71 % des patients et 46 % des contrôles avaient des troubles dépressifs. 

Cette différence était statistiquement significative (p=0.02). 

Tableau VI : Evaluation de la santé mentale au sein les 2 groupes (RIC, contrôles). 

 Patients RIC 

n=172 

Contrôles 

n=159 

p 

PHQ-9a n(%) 
 

Absence de dépression 

 

Dépression légère 

 

Dépression modérée 

 

Dépression modérément 

sévère 

 

 

Dépression sévère 

 

 

49(28.5) 

 

50(29.0) 

 

38(22.1) 

 

27(15.7) 

 

 

 

8(4.7) 

 

 

 

 

 

85 (53.5) 

 

36(22.6) 

 

21(13.2) 

 

14(8.8) 

 

 

 

3(1.9) 

 

 

 

 

 

 

P<0.001 

GAD-7a n(%) 

 < 10 

 ≥10  

 

105(61.1) 

67(38.9) 

 

116(72.9) 

43(27.1) 

 

P=0.020 

   PHQ-9: Patient Health Questionnaire-9; GAD-7: Generalized Anxiety disorder assessment-7. 

   Les valeurs sont exprimées en (a) : nombres et pourcentages. 
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B. Etude analytique : 

➢ Analyse uni variée /multivariée : 

En utilisant la régression linéaire univariée, nous avons trouvé une association positive entre 

EBBS totale de l’activité physique et le niveau élevé d’instruction (β = 5.424 ; IC95% [2.513, 

8.336] ; p<0.001) et le haut statut socioéconomique (β=5.627 ; IC95% [2.627, 8.626] ; 

p<0.001)  et une association négative entre EBBS totale de l’activité physique et l’EVA douleur 

(β=-1.742 ; IC95%[-2.981, 0.503] ; p=0.006), une  maladie active (β =-10.087 ;   IC95% [-

16.975, -3.199] ; p=0.004) et le PHQ-9 (β=-0.792 ; IC95% [-1.395, -0.189] ;   p=0.010).  

Après analyse multivariée, le niveau d’instruction élevé (β=3.676 IC95% [0.737, 6.614]   

p=0.015) et le statut socioéconomique élevé (β=4.810 ; IC95% [1.793, 7.826] ; p=0.002) ont 

été retenu comme facteurs associés à une bonne perception des bénéfices de l’activité physique 

et moins de perception des barrières à l’activité physique chez les patients atteints de RIC. 
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Tableau VII :  Analyse uni/multivariée des facteurs associés à la perception des bénéfices 

et des barrières de l’activité physique (EBBS totale) chez les patients atteints de RIC. 

                                   Analyse univariée Analyse multivariée 

Paramètres β IC 95% p β IC 95% p 

Age 

Sexe féminin  

Niveau d’instruction élevé 

Statutsocioéconomique élevé 

Comorbidités 

IMC 

EVA douleur 

Durée d’évolution 

Maladie active 

Handicap fonctionnel 

IPAQ –SF 

GAD-7 

PHQ-9 

  

-0.102 

-5.181 

5.424 

5.627 

0.346 

0.191 

-1.742 

0.312 

-10.087 

0.298 

1.573 

-0.237 

-0.792 

[-0.394, 0.191] 

[-13.058, 2.695] 

[2.513, 8.336] 

[2.627, 8.626] 

[-2.608, 3. 300] 

[-0.285, 0.666] 

[-2.981, 0.503] 

[-0.121, 0.744] 

[-16.975, -3.199] 

[-6.540, 8.867] 

[-2.820, 5.966] 

[-0.867, 0.394] 

[-1.395, -0.189] 

 

 

0.494 

0.196 

<0.001 

<0.001 

0.818 

0.428 

0.006 

0.157 

0.004 

0.766 

0.480 

0.460 

0.010 

- 

- 

3.676 

4.810 

- 

- 

-0.837 

- 

-3.619 

- 

- 

- 

-0.421 

- 

- 

[0.737, 6.614] 

[1.793, 7.826] 

- 

- 

[-2.279, 0.604] 

- 

[-11.573, 4.336] 

- 

- 

- 

[-1.029, 0.188] 

- 

- 

0.015 

0.002 

- 

- 

0.253 

- 

0.370 

- 

- 

- 

0.174 

IPAQ –SF : International Physical Activity Questionnaire Short Form ; IMC : Indice de masse corporelle ; 

GAD7 : Generalized Anxiety Disorder 7-item ; PHQ-9 : Patient Health Questionnaire-9 ; EVA : Echelle 

Visuelle Analogique.  

En utilisant la régression linéaire univariée, nous avons trouvé une association positive  entre 

la perception des bénéfices de l’activité physique et le niveau élevé d’instruction ( β=4.048 ; 

IC95% [1.520,6.576] ; p=0.002) et le haut statut socioéconomique (β =5.094 ; IC95% 

[2.526,7.662] ; p=<0.001) ; et une association négative entre la perception  des bénéfices de 

l’activité physique et l’EVA douleur(β=-1.447 ; IC95% [-2.513,-0.380] ; p=0.008), une maladie 

active (β= -8.285 ; IC95% [-14.221,-2.349] ; p=0.007) et le PHQ-9 (β=-0,577 ; IC95% [-

1.083,0.031] ; p= 0.038). 

Après analyse multivariée, le niveau d’instruction élevé (β=2.584 ; IC95% [0.007,5.161] ; 

p=0.049)   et le statut socio-économique élevé (β=4.415 ; IC95% [1.770, 7.060] ; p=0.001) ont 

été retenu comme facteurs associés à une bonne perception des bénéfices de l’activité physique 

chez les patients RIC.        
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Tableau VIII : Analyse uni/multivariée des facteurs associés à la perception des bénéfices 

de l’activité physique chez les patients atteints de RIC. 

Analyse univariée Analyse multivariée 

Paramètres β       IC 95%     p β  IC 95%   p 

 

 Age 

 Sexe féminin  

 Niveau d’instruction 

 élevé 

 Statut socioéconomique  

élevé 

 Comorbidités 

 IMC 

 EVA douleur 

 Durée d’évolution 

 Maladie active 

 Handicap fonctionnel 

 IPAQ –SF 

 GAD-7 

 PHQ-9 

  

 

 

-0.126 

-4.448 

4.048 

 

5.094 

 

0.356 

0.083 

-1.447 

0.035 

-8.285 

-1.060 

-0.001 

-0.132 

-0.577 

 

 

[-0.377,0.125] 

[-11.221,2.325] 

[1.520,6.576] 

 

[2.526,7.662] 

  

[-4.098,4.809] 

[-0.308,0.473] 

[-2.513,-0.380] 

 [-0.289,0.360] 

 [ -14.221,-2.349] 

[-7.745,5.624] 

[-0.011, 0.009] 

[-0.676, 0.412] 

 [-1.083, 0.031] 

 

 

 

 

0.324 

0.197 

0.002 

 

<0.001 

 

0.875 

0.676 

 0.008 

0.830 

0.007 

 0.754 

 0.690 

0.633 

0.038 

 

-     

- 

      2.584   

     

      4.415 

       

     - 

           - 

     -0.695 

          - 

     -3.466 

          - 

          - 

          - 

      -0.243 

 

              - 

              - 

      [0.007,5.161]  

          

     [1.770 ,7.060]          

      

              -     

              - 

     [-1.959,0.569] 

           - 

     [-0.441,3.509] 

              - 

              - 

- 

  [-0.776,0.291] 

  

 

  - 

  -  

0.049 

 

0.001 

   

   - 

   - 

 0.279 

   - 

 0.328 

   - 

   -    

   -        

 0.370 

IPAQ –SF : International Physical Activity Questionnaire Short Form ; IMC : Indice de masse 

corporelle ; GAD-7 : Generalized Anxiety Disorder 7-item ; PHQ-9 : Patient Health 

Questionnaire-9 ; EVA : Echelle Visuelle Analogique. 
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En utilisant la régression linéaire univariée, nous avons noté une association négative entre 

la perception des barrières à l’activité physique et le niveau d’instruction élevé (β= -1.376 ; IC 

95 % [-2.320,-0.433] ; p=0.005) et une association positive entre la perception des barrières à 

l’activité physique et le PHQ-9 (β= 0.235 ; IC 95 % [0.042,0.429] ; p=0.018). 

Après analyse multivariée, le niveau d’instruction élevé (β= -1.202 ; IC 95 % [-2.173,-0.231] ; 

p=0.016) a été retenu comme facteur associée à une faible perception des barrières à l’activité 

physique, alors qu’un niveau élevé de dépression (β =0.207 IC95% ; [0.015,0.399] ; p= 0.035) 

a été retenu comme facteur associé à une perception plus marquée des barrières à l’activité 

physique. 

Tableau IX : Analyse uni/multivariée des facteurs associés à la perception des Barrières 

à l’activité physique chez les patients atteints de RIC. 

 

IPAQ –SF : International Physical Activity Questionnaire Short Form ; IMC : Indice de masse corporelle ; 

GAD-7 : Generalized Anxiety Disorder 7-item ; PHQ-9 : Patient Health Questionnaire-9 ; EVA : Echelle 

Visuelle Analogique.

Analyse univariée Analyse multivariée 

Paramètres   β  IC 95%     p β IC 95%   p 

 

    Age 

    Sexe féminin 

    Niveau d’instruction  

     élevé 

 Statut socioéconomique 

    élevé 

    Comorbidités 

    IMC 

    EVA douleur 

    Durée d’évolution  

    Maladie active 

    Handicap fonctionnel 

    IPAQ-SF 

    GAD-7 

    PHQ-9 

 

-0.024 

0.733 

-1.376 

 

-0.532 

 

-0.442 

-0.108 

0.295 

-0.075 

1.802 

0.007 

0.076 

0.105 

0.235 

 

 [-0.118,0.069] 

 [-1.794,3.260] 

 [-2.320,-0.433] 

 

 [-1.526,0.461] 

 

 [-1.383,0.500] 

 [-0.277,0.061] 

 [-0.107,0.698] 

 [-0.195,0.046] 

 [-0.436,4.040] 

  [-2.549,2.563] 

 [ -1.342,1.494] 

 [-0.097,0.306] 

[0.042,0.429] 

 

0.608 

0.568 

0.005 

 

0.291 

 

0.356 

0.207 

0.149 

0.222 

0.114 

0.996 

0.916 

0.307 

0.018 

 

       - 

       - 

    -1.202  

 

       - 

 

       - 

       - 

       - 

       - 

      - 

      - 

      - 

      -   

0.207 

 

     - 

     - 

    [-2.173,-0.231] 

 

      - 

 

      - 

       - 

       - 

       - 

       - 

       - 

        - 

        - 

    [0.015, 0.399] 

 

   -  

   - 

 0.016 

 

    - 

 

    -  

    - 

     - 

     - 

    - 

     - 

     - 

     - 

0.035 
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Dans ce travail nous avons constaté que les patients atteints de RIC comparativement à la 

population contrôle ont une perception significativement moins marquée des bénéfices de 

l’activité physique et une perception significativement plus marquée des barrières à l’activité 

physique. Les barrières les plus rapportées chez les patients RIC étaient liés à l’effort physique. 

Dans la littérature nous ne disposons pas d’études qui se sont intéressées à la perception des 

bénéfices et des barrières à l’activité physique chez les patients atteints de RIC, en utilisant le 

questionnaire spécifique EBBS. Quelques études ont été menées dans la PR et dans la SpA, qui 

ont analysé les barrières à l’activité physique chez ces patients en utilisant des questions 

ouvertes ou des questionnaires non spécifiques [17–27]. A notre connaissance, notre travail est 

le premier dans son genre qui s’est penché spécifiquement sur la question en se basant sur le 

questionnaire spécifique EBBS. 

Dans notre étude, seulement un tiers des patients atteints de RIC respectait les recommandations 

de l’OMS sur l’activité physique avec une différence statistiquement significative avec le 

groupe contrôle. Des études ont montré que les patients atteints de PR et SpA avaient des faibles 

niveaux d’activité physique par rapport à la population générale. Une étude a rapporté que 70% 

des patients atteints de PR sont inactifs, ne réalisent pas une activité physique selon les 

recommandations [5]. Une autre étude a révélé que moins de 20% des patients avec une PR et 

47% des patients avec SpA ont une activité physique, telle que recommandée par l’OMS [28]. 

Afin de promouvoir l’activité physique chez nos patients RIC, il faut améliorer la perception 

des bénéfices de l’activité physique et lutter contre les barrières à cette activité physique. La 

perception des bénéfices peut être améliorée par des programmes de sensibilisation et 

d’éducation des patients RIC sur les bienfaits de l’activité physique sur leurs conditions. En 

effet dans une méta analyse, un impact favorable de l’activité physique a été noté sur la douleur, 

la fonction et la qualité de vie [29]. Il semblait même exister dans cette étude un effet bénéfique 

sur l’évolution radiologique. Dans une autre méta analyse, il été noté un impact positif sur la 

douleur, l’inflammation, la qualité de vie et la vitesse de marche sans effets indésirables [30]. 

Il serait donc tout à fait intéressant de développer des programmes de promotion de l’activité 

physique en soins courants pour faciliter son accès. Une formation des soignants au conseil de 

l’activité physique ainsi que le recrutement de spécialistes de l’activité physique dans les 
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équipes soignantes pourraient favoriser une pratique d’activité physique quotidienne chez ces 

patients. 

Dans notre étude, les barrières à l’activité physique les plus rapportés étaient liées à une 

mauvaise tolérance de l’effort physique. Afin de lutter contre les barrières à l’activité physique, 

l’EULAR recommande que l’activité physique doit être dispensée par des professionnels 

compétents, et qu’elle doit être adaptée à chaque patient [4]. L’activité physique proposée doit 

répondre aux préférences du patient, à ses objectifs, à son style de vie, mais aussi à l’évolution 

de la maladie [4]. En effet l’activité physique ne doit pas nuire à l’état de santé du patient. En 

cas de poussée inflammatoire de la maladie, il est recommandé de faire un entretien trophique, 

cutané et musculaire par le massage doux, d’organiser des courtes séances de mobilisation en 

décà du seuil douloureux et l’immobilisation des articulations inflammatoires s’impose, en cas 

de rémission l’activité physique lutte contre les conséquences mécaniques de la poussée 

inflammatoire, l’amyotrophie et la raideur. 

Les patients atteints de RIC qui ont un niveau d’instruction élevé avaient une perception 

significativement plus marquée des bénéfices et une perception significativement moins 

marquée de barrières. Cette corrélation est rapportée dans la littérature. En effet une étude a 

rapporté que le niveau d’instruction est un facteur déterminant la participation aux activités 

physiques. Plus de la moitié des sujets étudiés avait un niveau d’études supérieur au bac. Les 

proportions de pratiquants augmentaient significativement (p<0.05) avec l’élévation du niveau 

d’étude [31]. Ces résultats corroborent ceux des auteurs d’un autre travail australien qui a révélé 

que chez la population âgée de 18 à 59 ans, le niveau d’éducation est positivement corrélé au 

niveau d’activité physique. Selon ces auteurs, le respect des recommandations de santé publique 

en matière d’activité physique était supérieur de 17 à 26% chez ceux qui ont des certificats ou 

des diplômes universitaires comparés à ceux qui n’ont pas terminé le niveau d’études 

secondaires [32]. Toutefois, l’éducation peut aussi augmenter la capacité d’un individu à bien 

comprendre les avantages de pratiquer l’activité physique sur sa santé et sa productivité, ce qui 

fera augmenter la probabilité de participation à l’activité physique [33]. 

Les patients atteints de RIC qui ont un niveau socioéconomique élevé avaient une perception 

significativement plus marquée des bénéfices de l’activité physique. Cette corrélation est 

rapportée dans la littérature. En effet une étude a rapporté que le revenu a un effet notable sur 

la participation à l’activité physique.  Un revenu plus élevé augmente la probabilité de participer 

à une activité physique [34]. Dans une enquête sur les activités physiques et sportives en France, 
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il a été également observé chez les personnes ayant les plus grands revenus, des taux de 

pratiquants de sport les plus élevés (au moins 96%) [35]. Une autre étude a conclus que plus 

les revenus sont élevés, plus les individus sont susceptibles de prendre part à des activités 

physiques [36]. 

Nos patients suivis pour un RIC, qui avaient un niveau élevé de dépression avaient une 

perception significativement plus marquée des barrières à l’activité physique.  

Les symptômes dépressifs augmentent le risque d’adopter un mode de vie sédentaire et 

physiquement inactif [37]. En effet 65% des patients souffrant de dépression ne sont pas 

physiquement actives. Selon une autre étude, seuls 14, 3% des personnes atteintes de dépression 

légère et modérée sont physiquement actives [38]. Dans une étude menée auprès de 186 adultes 

sur une durée de 10 semaines qui s’intéressait à l’affectivité positive et négative comme 

principaux déterminants entre l’adoption d’un programme d’exercice et la satisfaction de l’état 

de santé, l’affectivité négative a été associée à une baisse de motivation envers le programme 

d’exercice, à un intérêt moindre envers la santé et à un arrêt plus rapide de la participation [39]. 
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Conclusion 

 

Notre travail souligne que nos patients atteints de RIC perçoivent moins les bénéfices de 

l’activité physique en comparaison avec la population générale, tout particulièrement chez les 

patients ayant un bas niveau d’instruction et un bas niveau socio-économique, et chez ceux qui 

souffrent de symptômes dépressifs. 

 La promotion de l’activité physique, qui fait partie intégrante de la prise en charge du RIC, ne 

peut se concevoir sans l’amélioration de la perception de ses bénéfices par nos patients.  

Les professionnels de santé qui prennent en charge les patients souffrant de RIC devraient 

s’impliquer davantage dans la sensibilisation de leurs patients sur les multiples bienfaits de 

l’activité physique, à la fois sur la douleur, la fonction, et la santé osseuse, mais aussi sur les 

comorbidités. Cette sensibilisation doit être personnalisée et adaptée à chaque patient afin 

d’améliorer l’état de santé et la qualité de vie de nos patients atteints de RIC. 
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   Annexe 1 :  Critères ACR / EULAR 2010 du diagnostic de la polyarthrite rhumatoïde.  
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Annexe 2 : Critères de la classification ASAS 2009 du diagnostic de la spondyloarthrite. 
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Annexe3 : Fiche d’exploitation. 

Caractéristiques sociodémographiques : 

Nom                                                                                    Prénom :  

Numéro de téléphone :  

Age :                                                                            Sexe : 

Etat matrimonial :  célibataire  marié  divorcé veuf 

Nombre d’enfants :  

Niveau d’instruction :        analphabète          primaire           secondaire             

universitaire. 

Lieu d’habitat :  urbain   rural 

Profession :   Catégories socioprofessionnelles de l’Insee  

                       Agriculteurs-exploitants  

                       Artisans, commerçants et chefs d’entreprises  

                       Cadres et professions intellectuelles supérieurs  

                       Professions intermédiaires  

                       Employés  

                       Ouvriers  

                       Retraités  

                       Autres personnes sans activités professionnelles   

Niveau socio-économique :    bas         moyen         élevé  

Comorbidités : 

Diabète :  oui   non     HTA : oui   non 

Obésité :     oui       non     Cardiopathie : oui  non              Néphropathie : oui

 non 

Hépathopathies :   oui        non                  Pneumopathie :       oui       non       

Tabac :  oui      non               Alcool :    oui     non 

Maladies digestives :        Colopathie fonctionnelle   RGO   MICI         

Maladie cœliaque : 

Ménopause :                         oui                                   non 

Dépression :                           oui                                   non 

Affections neurologiques :    oui                                 non          si oui :           central       

périphérique 
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Maladies musculosquelettiques :    oui                  non 

Néoplasie :                             oui                               non 

Anémie :   oui        non    Psoriasis :    oui         non          uvéite :   oui       non 

Chirurgie :   oui        non 

Caractéristiques cliniques du RIC : 

Diagnostic :                       PR                            SPA                               RIC indifférencié                        

Durée d’évolution de la maladie en années :    

EVA douleur :                                  

PM : 

IMC : 

Activité de la maladie :        CRP                  PR : DAS 28                    SPA : ASDAS CRP                    

BASDAI : 

Impact fonctionnel :            EVA gène          PR : HAQ                         SPA : BASFI 

Traitement actuel :  

          Kinésithérapie 

          Analgésiques 

          AINS 

          Corticothérapie 

          cdmards 

                 Méthotrexate 

                 Salazopyrine 

         bdmards 

         Chirurgie  
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Annexe 4 : Disease Activity Score 28 (DAS 28). 
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Annexe 5 : La version arabe dialectale marocaine du Bath Ankylosing Spondylitis 

Disease Activity Index (BASDAI). 
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Annexe 6: Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score CRP (ASDAS CRP). 
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Annexe 7 : La version arabe dialectale du Health Assessment Questionnaire (HAQ). 
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Annexe 8 : La version arabe dialectale marocaine du Bath Ankylosing Spondylitis 

Functional Index (BASFI). 
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Annexe 9 : La version arabe du questionnaire International Physical Activity 

Questionnaire Short Form (IPAQ-SF). 
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Annexe 10 : La version arabe du questionnaire Exercise Benefits and Barriers Scale 

(EBBS). 
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Annexe 11 : La version arabe dialectale du questionnaire d’anxiété Generalized Anxiety 

Disorder 7 –item (GAD-7).  

                                                        

 
 

 

 

   



 Annexes 
 
 

 
 

51 

Annexe 12 : La version arabe dialectale du questionnaire de dépression Patient Health 

Questionnaire-9 (PHQ-9). 
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