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Résumé

Introduction : L’activité physique réguliére 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 barriéres.

Objectifs : L’objectif de cette étude était d’évaluer la perception des bénéfices et des barriéres a
I’activité par les patients atteints de RIC, la comparer avec la perception des sujets sains, et d’identifier
les facteurs associés a cette perception chez les patients atteints de RIC.

Patients et méthodes : 1l 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 contrdles étaient des sujets sains qui accompagnaient le
membre de leur famille a la consultation de rhumatologie. Les données sociodémographiques et
cliniques du RIC ont été collectées. L’activité physique a été évaluée par ’'TPAQ-SF (Physical Activity
Questionnaire Short Form). Les bénéfices et les barriéres a I’activité physique ont été étudiés par le
guestionnaire EBBS (Exercise Benefits and Barriers Scale).

Résultats : Nous avons recruté 172 patients ayant un RIC et 159 sujets contrdles. La moyenne d’age
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 contrdles (p<0.001), La moyenne du score bénéfice de I’activité physique était de 94.30
+/-20.09 chez les patients atteints de RIC et de 101.01+/-15.27 chez les contrdles (p=0.001), La moyenne
du score barriére de 1’activité physique était de 25.49 +/-7.46 chez les patients et 23.14+/-7.92 chez les
contrbles (p=0.006). Un trouble anxieux a été noté chez 39% des patients RIC VS 27% chez le groupe
contrdle (p=0.020). Un trouble dépressif a été noté chez 71% des patients RIC VS 46% chez le groupe
controle (p<0.001).

En régression linéaire multivariée, le niveau d’instruction élevé (p=2.584 ; 1C95% [0.007,5.161] ;
p=0.049) et le statut socioéconomique élevé (p=4.415; 1C95% [1.770, 7.060] ; p=0.001) étaient
positivement associés a la perception des bénéfices de I’activité physique réguliére. Alors qu’un niveau
élevé de dépression (B =0.207 ; 1C95% [0.015,0.399] ; p= 0.035) était positivement associé a la
perception des barrieres a 1’activité physique.

Conclusion : Nous avons constaté que les patients atteints de RIC, comparativement a la population
contréle, ont une perception significativement moins marquée des bénéfices de I’activité physique et
une perception significativement plus marquée des barri¢res a 1’activité physique. Il est nécessaire
d’améliorer par des programmes d’éducation la perception par nos patients RIC des bénéfices et des
barriéres a I’activité physique pour la promouvoir afin que nos patients bénéficient au maximum de ses
bienfaits.

Mots clés : Rhumatisme Inflammatoire Chronique, Polyarthrite Rhumatoide, Spondylarthrite, Activité
Physique, Bénéfices de ’activité physique, Barrieres de 1’activité physique.
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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)
guestionnaire.

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 (=2.584; 95% CI [0.007, 5.161]; p=0.049)
and higher socioeconomic status (p=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
(B=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

Introduction

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

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

Les RIC incluent la Polyarthrite rhumatoide (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 I’organisation mondiale de la santé (OMS) comme « tout
mouvement corporel produit par les muscles squelettiques a 1’origine d’une dépense
énergétique supérieure a la dépense énergétique de repos ». Elle désigne tous les mouvements
que I’on effectue notamment dans le cadre des loisirs, sur le lieu de travail ou pour se déplacer
d’un endroit a I’autre [1]. L’OMS recommande de pratiquer au moins 150 minutes par semaine
d’activité d’endurance d’intensit¢ modérée ou au moins 75 minutes par semaine d’activité

d’endurance d’intensité soutenue [1].

La pratique régulicre et pérenne d’une activité physique réduit le risque cardiovasculaire et de
diabete de type 2, prévient certains cancers, diminue le risque de dépression et de pathologies
neuro végetatives, 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, I’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 ’activité physique comme élément de prise en charge
des RIC tout au long de 1’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 I’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 I’OMS [5]. Dans le but de
promouvoir cette activité physique chez la population atteinte de RIC, il est tout a fait

intéressant de se pencher sur la perception par ces patients de ses bénéfices et de ses barrieres.




Introduction

L’objectif de notre travail était d’évaluer la perception par les patients atteints de RIC des
bénéfices et des barriéres a I’activité physique, la comparer avec la perception des sujets sains,

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

1. Type et lieu d’étude :

I1 s’agit d’une étude transversale menée au service de rhumatologie du Centre Hospitalier

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

2. Aspects éthiques :
L'étude a eté approuvée par le Comité d'Ethique Hospitalo-Universitaire de Tanger (n°
01/2022). Un consentement éclairé a été obtenu par tous les participants apres avoir regu une

description précise de I'étude.

B. Participants :

1. Population RIC :

1.1. Critéres d’inclusion :
L’étude a inclus les patients adultes atteints de RIC :

- Polyarthrite rhumatoide (PR) :

Le diagnostic de PR reposait sur les criteres de I'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 criteres de classification de I'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 criteres de la classification des

rhumatismes inflammatoires spécifiques. Il s’agit donc d’un diagnostic d’élimination.
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1.2. Criteres d’exclusion :
Les patients souffrant de troubles cognitifs les empéchent de remplir les questionnaires et les

patients agés de moins de 18 ans ont été exclus.

2. Population controle :

2.1. Critéres d’inclusion :

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

consultation de rhumatologie. Ils étaient apparié€s en terme d’age et de sexe.
2.2. Critéres d’exclusion :

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

troubles cognitifs les empéchant de remplir les questionnaires ont été exclus de I’étude.
C. Caractéristiques sociodémographiques :

Les donneées sociodémographiques de nos patients atteints de RIC ont été recueillies
(Annexe 3) : L’age, le sexe ; le niveau d’instruction, 1’état matrimonial, le niveau socio-
économique, le lieu d’habitat (urbain, rural), les comorbidités et I’indice de masse corporelle

(IMC).
D. Caractéristiques cliniques du RIC :
Les donnees relatives a la maladie ont été recueillies (Annexe 3) :

» Letype duRIC: PR, SpA, RIC indifférencié.

= Ladurée d’évolution de la maladie en années.

= Les traitements entrepris.

» L’intensité de la douleur : Elle a été évaluée par I’échelle visuelle analogique de la douleur
(EVA) qui est constituée d’une ligne horizontale de 10 centimeétres ou 0 correspond a
I’absence de douleur et 10 a la douleur maximale imaginable ; Les patients étaient invités
a 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 méme maniére que
I’EVA douleur. Ainsi, la valeur 0 correspond a 1’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 intégre le nombre d'articulations

douloureuses, le nombre d’articulations gonflées, la VS ou la CRP et I’évaluation globale de
la maladie par le patient sur une échelle visuelle analogique de 0 a 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 géne 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 critére objectif biologique
qui est la CRP. La maladie est en trés forte activité si le score de ’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 géne fonctionnelle : Elle a été évaluée par :

L’EVA géne qui évalue le degré de la géne causée par la maladie et ressentie par les patients
au cours de leur vie quotidienne. Il est apprécié€ de la méme maniere que I’EVA douleur. Ainsi,
la valeur O correspond a I'absence de géne et 10 au degré de géne 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
graduéede0a 3, ou:

0 équivaut a I'absence de difficulté

1 refléte une légeére 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 a 3. Si le score est supérieur a 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

I’impact fonctionnel de la SpA. Son but est de mesurer la capacité d'une personne a accomplir
des activités quotidiennes et fonctionnelles malgré les contraintes imposees 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 a 10, ou O signifie aucune difficulté et 10 indique des difficultés extrémes. 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 taches ménageres 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 étre 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 I’analyse des données de I’IPAQ : (Marche =3.3 MET, activité physique
modeérée=4.0 MET, activité physique vigoureuse=8.0 MET).

Pour déterminer si les individus répondent aux recommandations de ’OMS en maticre
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 criteres

suivants :

e Faire de I’exercice au moins trois fois par semaine pendant 20 minutes par jour a
une intensité elevée > 6 MET.
e Faire de I’exercice au moins cinq fois par semaine pendant 30 minutes a une

intensité modérée (4-6 MET).
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F. La perception des bénéfices et des barriéres a I’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 I’échelle des barric¢res, Alpha de Cronbach = 0.94 pour 1’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 barrieres 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 a quatre réponses, allant de 4 (tout a fait
d’accord) a 1 (tout a fait en désaccord), et les items relatifs aux barriéres ont été notés a I’envers
(4 : tout a faiten désaccord, 1 : tout a fait d’accord). Les scores vont de 43 a 172 pour I’ensemble

de ’EBBS. Un score plus ¢levé est corrélé a une perception positive de I’exercice.

L’instrument peut étre utilis¢é comme une seule échelle ou comme deux échelles distinctes,
comprenant 1’échelle des bénéfices de 1I’exercice et I’échelle des barriéres a 1’exercice. Lorsque
I’échelle des bénéfices de 1I’exercice est utilisée comme une échelle séparée, le score de 1’échelle
des bénéfices varie de 29 a 116, un score plus élevé est corrélé a une perception positive de
I’exercice. Lorsque I’échelle des barrieres de I’exercice est utilisée comme échelle séparée, le
score de 1’échelle des barrieres varie de 14 & 56. Un score plus ¢élevé indique une perception

plus élevée des barriéres a I’exercice.

G. Lasanté mentale :
> Evaluation de I’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 a 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 a 3
ou il est demand¢ au patient d’évaluer combien de fois chaque symptome a eu lieu au cours des

deux dernieres 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 I’anxiété généralisé est de

10.
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= 0 <score <10 : Anxiéte légére.
= 10 <score <15 : Anxiété modérée.

= Score > 15 : Anxiété sévere.

> Evaluation de la dépression :

La dépression a été évaluée par la version arabe du PHQ-9 (Patient Health Questionnaire-9)
(Annexe 12) [16]. Il est compose de 9 items, et est utilisé pour mesurer la sévérité de la
dépression. Les items sont cotés sur une échelle de Likert de 0 a 3 ou il est demandé au patient

d’évaluer combien de fois chaque symptome a eu lieu au cours des deux dernicres semaines.
0 : jamais, 1 : plusieurs jours, 2 : plus de la moitié des jours, 3 : presque tous les jours.
Le score total est I’addition de toutes les valeurs pour chaque question et varie de 0 a 27 :

= 0-4= Absence de dépression.

= 5-9=Dépression légere.

= 10-14 = Dépression modérée.

= 15-19 = Dépression modérément sévere.

= 20-27 = Dépression séveére.

H. Analyse statistique :

L'analyse statistique a été réalisée a 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 regression linéaire univariée a été utilisée pour étudier les
associations entre les données sociodémographiques, les variables liées a la maladie, I’activité
physique, et les données de la santé mentale et les perceptions des barrieres et des bénéfices de
I’activité physique. Ensuite une régression multivariée a été réalisée en prenant en compte les

facteurs qui étaient significatifs a 1’analyse univariée.

Pour tous les tests, un niveau de signification statistique a été fixé a une valeur de p<0 ,05.
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Résultats

A. Etude descriptive :

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

1. Caractéristiques sociodémographiques :
Les caractéristiques sociodémographiques des patients et des contréles sont représentées dans
le tableau I. L’age moyen de nos patients était de 45.97 £12.06 avec une nette prédominance
féminine dans les 2 groupes (72% RIC vs 70,3% contrdles) 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 contréle et plus de comorbidités que le groupe

controle.
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Tableau | : Caractéristiques sociodémographiques des patients RIC et des controles.

Patients RIC Controdles p
n=172 n=159

Age (Années)? 45.97+ 12.06 4553+ 12.24 p=0.787
Sexe : Féminin?n (%) 125 (72.7) 112 (70.7) p=0.654
IMC (Kg /m2)° 25[20.93,28 .08] 26.39 [23.63,29.75] p=0.033
Niveau socio-economique?

n(%)

Bas <2500 dhs 87(50 .6) 46(28 .9) p=0.007
Moyen entre 2500 a 49(28.5) 64(40.3)

10000dhs

Haut >10000 dhs 3(1.7) 18(11.3)

Refus de répondre 33(19.2) 31(19.5)

Lieu d’habitat® n(%o) p=0.007
Urbain 154(89.5) 144(90.6)

Rural 18(10.5) 15(9.4)

Niveau d’instruction® n(%o) p=0.011
Analphabete 84(48.8) 53(33.3)

Primaire 31(18.0) 28(17.6)

Secondaire 26(15.1) 35(22.0)

Universitaire 31(18.0) 43(27.0)

Etat matrimonial® n (%0)

Célibataire 41(23 .8) 34(21.4) p=0.331
Marié 112(65.1) 106(66.7)

Divorcé 9(5.2) 11(6.9)

Veuf 10(5.8) 8 (5)

Comorbidités? n (%) p=0.008
Oui 97(56.4) 53(33.3)

Non 75(43.6) 106(66.7)

IMC : Indice de Masse Corporelle.

Les valeurs sont exprimées en : (?) : nombre et pourcentage ;

et intervalle interquartile.
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2. Caractéristiques du RIC :

Les caractéristiques cliniques des patients atteints de RIC sont représentees dans le tableau I1.
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 glucocorticoides (39%), 62.7% des patients était sous csDMARDs et

seulement 6.9% des patients sous un traitement biologique.

Tableau Il : Caractéristigues de la maladie chez les patients RIC.

Patients RIC
n=172

Le type du RIC? : n(%)
PR 92(53.5)
SpA 65(37.8)
RIC indifférencié 15(8.7)
La durée médiane d’évolution la 8[3.17]
maladie (années)°
Le score moyen de PEVA douleur 4,73 +£2.79
(0-10)°
Le score moyen de P’EVA fatigue 5.32 +2.88
(0-10)°
L’activité de la maladie? : n (%0)

*Rémission 67(39)
*Activité faible 20(11.6)
* Activité modérée 42(24.4)
* Activite élevée 43(25)
Traitements entrepris? : n (%)
Glucocorticoides 67(38.9)
csDMARDSs 108(62.7)
bDMARDs 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 : (%) : nombre et pourcentage ; (°) : moyenne * écart (°) : médiane
et intervalle interquartile.
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3. Activité physique :
Le niveau d’activité physique au sein des deux groupes (patients RIC et controles) est représenté

dans le tableau I11.

Seulement un tiers des patients atteints de RIC (30.8%) respectait les recommandations de
I’organisation mondiale de la santé sur I’activité physique contre 53.5% chez les sujets controles
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 111 : Le niveau d’activité physique au sein des groupes (patients RIC et contrdles)
Patients RIC Controéles p
n=172 n=159

Respect des recommandations
de ’organisation mondiale de la
santé ’OMS 2 (HEPA) n (%)

Oui 53(30.8) 85(53.5) p<0.001
Non 119(69.2) 74(46.5)

IPAQ-SF ¢ (METs/ min /| 936[231, 3282] 1546[864, p=0.001
semaine) 3612]

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: (%) : nombre et pourcentage; (°): médiane et intervalle
interquartile
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4. Evaluation de la perception des bénéfices et des barriéres a I’activité physique :
La perception des patients et des contrdles des bénéfices de I’activité physique est représentée

dans le tableau 1V.

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 contrdles. La différence était statistiquement significative (p=<0.001).

La moyenne du score bénéfice de 1’exercice physique était de 94. 30+£20.09 chez les patients
atteints de RIC et de 101.01+15.27 chez les contréles. Cette différence était statistiquement

significative (p=0.001).

Les bénéfices de 1’exercice physique les plus percus chez les patients correspondaient aux

items 25,2,3.

Les bénéfices de ’exercice les plus percus chez les contrdles correspondaient aux items

15,25,41.
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Tableau IV : La perception des bénéfices de D’activité physique au sein des 2 groupes
(patients et controles).

La perception des bénéfices Patients RIC Controles p
n=172 n=159
2oLyl oladdl wieil B .1 3.37+0.905 3.53+0.660 0.017
sle=Vls el yeline oo JB5 dubby)l ool dugles .2 | 3.49+0.776 3.59+0.668 0.199
J dedll
By e SN 2l Al N el A jlee 3| 3.48 £0.783 3.61+0.615 0.080
Ol A jlas IS (e Al iy 5illy i) qiel Cagas 5 3.26+0.951 3.38+0.778 0.184
Al )
O aall 58 3 35 Apaly )l bl A jlae 7 | 3.4240 .872 3.58+0.678 0.064
il SaiVl | gad adaat Al ) o slall 4 jles .8 3.37+0.872 3.55+/-0.690 0.032
gL ol Alaad Azl N o ladl) 4 jles 110 3.33+0.845 3.53+0.665 0.022
o dbail e el et Ay )1 o jlaill 4 e 11 2.88+1.200 3.12+1.157 0.063
agre aiainsd (dl (alasY) 5 Baay)
pall laxain 3 o) 0 g 5 et Apalyl) o plal) A jlas 13 3.35+0.870 3.48+0.756 0.152
e Apad) AL (6 gise 3 35 Al N (el A jles 15 | 3.4410 .788 3.69+0.616 0.001
Lol )l el A jlas e Alimall 58 Cibans 17 3.09+1.019 3.42+0.848 0.001
Gae W5 Y Sl elol (e dpualy Sl (o sl s jlas .13 3.33+0.886 3.56+0.639 <0.001
4 gadl
Al )l A las (ge daiall old )l (5 ) sl Guan afzo 3.30+0.906 3.60+0.686 0.001
Jeaill e 5508 3 55 Azl ) o laill A jlas 22 3.26+0.889 3.55+0.690 0.001
@ g yall (st Azl M1 o jlaill A jlas 23 3.21+1.044 3.55+0.710 0.001
Azl N G lal) A jlas sy gl o puall aani a3 25 | 3,77+ 1.896 3.65+0 .678 0.445
) S 5l e e lod Apaly jl) o bl A las ifs 3.33+0.886 3.62+0.72 0.002
.
Azl 1 oyl o sl 131 hal B 53 s o s 27 2.59+1.194 3.09+1.081 <0.001
Gl (=il e sl dualy )l o jladll 4 jlas 29 3.20+0.96 3.47+0.818 0.006
sl T 0wl S Al 5 gl 1) jlail ds Jlae 30 2.93+1.132 3.18+1.113 0.042
22 aldd)
Ajlae PUA (e Jaadll e dgiall 5 )8 (st 23 31 3.31+0.913 3.61+0.74 0.001
Al g el
A I o seha Cpend dialy ) A jlae 32 3.23+0.956 3.41+0.822 0.071
@ Apuadill Adaa) Alls 3y 35 Al )l A jles 34 3.30+0.58 3.46+0.74 0.072
a2l A il Y et dpualy 1) (el Aus jlas 35 3.15+0.96 3.50+0.770 <0.001
Gl Gl ¢ 92 Aaalall
e Ao 5 Gt Al )l G jlaill A jles 36 3.15+0.980 3.48+0.778 0.001
(o ol dm 4 5 s Lzl ) (el A jles 38 3.33+0.872 3.57+0.660 0.005
CRoAY) U8 (e (s 3 55 Al )l o el 4 Jlee 39 2.90+1.030 3.09+1.107 0.101
il La g naad) o] s a1 (el s jlan 41 3.41+0.844 3.65x0 .574 0.003
G gdae (ol gyl o jlaill s las .4? 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 contrdles concernant les barrieéres a I’exercice physique est

représentée dans le tableau V.

La moyenne du score barri¢re a I’exercice physique était de 25.49+7.46 chez les patients et

23.14+7.92 chez les controles. Cette différence était statistiqguement significative (p=0.006).

Les barrieres a I’exercice les plus pergus chez les patients correspondaient aux items 19,6,9.

Les mémes items ressortent chez la population controle.

Tableau V : La perception des barriéres a I’activité physique au sein des groupes (patients

RIC et controbles).

La perception des barriéres Patients RIC Controles p
n=172 n=159

&5 e SN 38T Al )l G el s jles 4 1.72+1.006 1.70+1.017 0.879

s Al )l (Ll A jlas L6 2.21+1.151 1.97+1.028 0.046

Bamy I dawaalls Al 1) el A jlas (SWl 9 2.13+1.238 1.91+1.190 0.089
las

Al N Gobadl) A jlasy 30l - pay 2Bl U112 1.54+0.901 1.36+0.844 0.059

Jlall e SI IS Faly I jladll A e 14 1.83+1.124 1.53+0.920 0.008

Lol Gadd dpaby)ll oo lall A jlaa 38 0 16 1.76+1.057 1.81+1.126 0.650
o Al Ay je Jglaa

Al el A jlas (e 43 5e U119 2.38+1.196 1.94+1.063 <0.001

Slo Geaadn ¥ J e (A 5 a5 21 1.87+1.197 1.79+1.159 0.540

Sash Wy (3 iud dpaby)ll Gooladll 4 jles 24 1.48+0.855 1.58+0.895 0.262
A V) Bl e fas

538 Apalll A jles e ) ) JEe) 28 1.46+0.868 1.21+0.596 0.003
i aa

ool A jlee e igmady ¥ lile 31 33 1.72+1.029 1.70+1.107 0.885
dpalyll

M sha U8 (3 s dpialy 1) o ladll A jlas 37 1.53+0.834 1.48+0.802 0.571
ALl S 5 sasall (g0l

Gra dee g Al G sladll A jles 40 2.07+1.132 1.55+0.905 <0.001
o dailly

Lo laal Al s ALB (SL lia 42 1.77+1.078 1.62+1.060 0.200
Al Gl

Score des barrieres 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 I’anxiété : 39% des patients et 27% des sujets contrdles avaient un niveau d’anxiété

significatif.

Pour la dépression : 71 % des patients et 46 % des contr6les 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, controles).

Patients RIC Controéles p
n=172 n=159
PHQ-92 n(%)
Absence de dépression 49(28.5) 85 (53.5)
Dépression legere 50(29.0) 36(22.6) P<0.001
Dépression modéree 38(22.1) 21(13.2)
Dépression modérément 27(15.7) 14(8.8)
sévere
Dépression sévere 8(4.7) 3(1.9)
GAD-72 n(%)
<10 105(61.1) 116(72.9) P=0.020
>10 67(38.9) 43(27.1)

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

Les valeurs sont exprimées en (%) : 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 ’activité physique et le niveau élevé d’instruction (p = 5.424 ; 1C95% [2.513,
8.336] ; p<0.001) et le haut statut socioéconomique (B=5.627; IC95% [2.627, 8.626] ;
p<0.001) etune association négative entre EBBS totale de 1’activité physique et ’EVA douleur
(B=-1.742 ; 1C95%][-2.981, 0.503] ; p=0.006), une maladie active (B =-10.087 ; 1C95% [-
16.975, -3.199] ; p=0.004) et le PHQ-9 (B=-0.792 ; 1IC95% [-1.395, -0.189] ; p=0.010).

Apres analyse multivariée, le niveau d’instruction élevé (B=3.676 1C95% [0.737, 6.614]
p=0.015) et le statut socioéconomique éelevé (f=4.810 ; 1C95% [1.793, 7.826] ; p=0.002) ont
été retenu comme facteurs associés a une bonne perception des bénéfices de 1’activité physique

et moins de perception des barricres a I’activité physique chez les patients atteints de RIC.
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Tableau VII : Analyse uni/multivariée des facteurs associés a la perception des bénéfices
et des barriéres de Pactivité physique (EBBS totale) chez les patients atteints de RIC.

Analyse univariée Analyse multivariée
Paramétres B IC 95% p B 1C 95% p
Age -0.102 [-0.394, 0.191] 0.494 - - -
Sexe féminin -5.181 | [-13.058, 2.695] 0.196 - - -

Niveau d’instruction élevé 5.424 [2.513, 8.336] <0.001 | 3.676 [0.737,6.614] | 0.015
Statutsocioéconomique élevé | 5.627 [2.627, 8.626] <0.001 | 4.810 [1.793,7.826] | 0.002

Comorbidités 0.346 [-2.608, 3. 300] 0.818 - - -
IMC 0.191 [-0.285, 0.666] 0.428 - - -
EVA douleur -1.742 [-2.981, 0.503] 0.006 -0.837 [-2.279,0.604] | 0.253
Durée d’évolution 0.312 [-0.121, 0.744] 0.157 - - -
Maladie active -10.087 | [-16.975, -3.199] 0.004 -3.619 | [-11.573,4.336] | 0.370
Handicap fonctionnel 0.298 [-6.540, 8.867] 0.766 - - -
IPAQ -SF 1.573 [-2.820, 5.966] 0.480 - - -
GAD-7 -0.237 [-0.867, 0.394] 0.460 - - -
PHQ-9 -0.792 | [-1.395,-0.189] | 0.010 | -0.421 | [-1.029,0.188] | 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 trouve une association positive entre
la perception des bénéfices de 1’activité physique et le niveau élevé d’instruction ( $=4.048 ;
IC95% [1.520,6.576] ; p=0.002) et le haut statut socioéconomique (B =5.094; 1C95%
[2.526,7.662] ; p=<0.001) ; et une association negative entre la perception des bénéfices de
I’activité physique et ’EVA douleur(p=-1.447 ; 1C95% [-2.513,-0.380] ; p=0.008), une maladie
active (B= -8.285; 1C95% [-14.221,-2.349] ; p=0.007) et le PHQ-9 (B=-0,577 ; 1C95% [-
1.083,0.031] ; p= 0.038).

Apres analyse multivariée, le niveau d’instruction élevé (=2.584 ; 1C95% [0.007,5.161] ;
p=0.049) et le statut socio-économique élevé (p=4.415 ; 1IC95% [1.770, 7.060] ; p=0.001) ont

¢été retenu comme facteurs associés a une bonne perception des bénéfices de 1’activité physique

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

de Pactivité physique chez les patients atteints de RIC.

Analyse univariée

Analyse multivariée

Paramétres ] IC 95% p B 1C 95% p
Age -0.126 | [-0.377,0.125] 0.324 - - -
Sexe féminin -4.448 [-11.221,2.325] 0.197 - - -
Niveau d’instruction 4.048 [1.520,6.576] 0.002 2.584 [0.007,5.161] | 0.049
élevé
Statut socioéconomique 5.094 [2.526,7.662] <0.001 4.415 [1.770,7.060] | 0.001
élevé
Comorbidités 0.356 [-4.098,4.809] 0.875 - - -
IMC 0.083 [-0.308,0.473] 0.676 - - -
EVA douleur -1.447 [-2.513,-0.380] _0.008 -0.695 [-1.959,0.569] 0.279
Durée d’évolution 0.035 [-0.289,0.360] 0.830 - - -
Maladie active -8.285 | [-14.221,-2.349] | 0.007 -3.466 [-0.441,3.509] | 0.328
Handicap fonctionnel -1.060 | [-7.745,5.624] 0.754 - - -
IPAQ -SF -0.001 [-0.011, 0.009] 0.690 - - -
GAD-7 -0.132 [-0.676, 0.412] 0.633 - - -
PHQ-9 -0.577 | [-1.083,0.031] 0.038 -0.243 | [-0.776,0.291] 0.370

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

corporelle; GAD-7:

Questionnaire-9 ; EVA : Echelle Visuelle Analogique.

Generalized Anxiety Disorder 7-item;
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En utilisant la régression linéaire univariée, nous avons noté une association négative entre
la perception des barriéres a 1’activité physique et le niveau d’instruction élevé (p=-1.376; IC
95 % [-2.320,-0.433] ; p=0.005) et une association positive entre la perception des barrieres a
I’activité physique et le PHQ-9 (B=0.235 ; IC 95 % [0.042,0.429] ; p=0.018).

Apres analyse multivariée, le niveau d’instruction élevé (f=-1.202 ; 1C 95 % [-2.173,-0.231] ;
p=0.016) a été retenu comme facteur associée a une faible perception des barriéres a I’activité
physique, alors qu’un niveau élevé de dépression (p =0.207 1C95% ; [0.015,0.399] ; p= 0.035)

a été retenu comme facteur associé¢ a une perception plus marquée des barrieres a I’activité
physique.

Tableau I X : Analyse uni/multivariée des facteurs associés a la perception des Barriéres
a Pactivité physique chez les patients atteints de RIC.

Analyse univariée Analyse multivariée

Parametres B IC 95% p B 1C 95% p
Age -0.024 | [-0.118,0.069] | 0.608 - - -
Sexe féminin 0.733 [-1.794,3.260] 0.568 - - -
Niveau d’instruction | -1.376 | [-2.320,-0.433] | 0.005 -1.202 [-2.173,-0.231] | 0.016
élevé

Statut socioéconomique | -0.532 [-1.526,0.461] 0.291 - - -

élevé

Comorbidités -0.442 [-1.383,0.500] 0.356 - - -
IMC -0.108 [-0.277,0.061] 0.207 - - -
EVA douleur 0.295 [-0.107,0.698] 0.149 - - -
Durée d’évolution -0.075 [-0.195,0.046] 0.222 - - -
Maladie active 1.802 [-0.436,4.040] 0.114 - - -

Handicap fonctionnel | 0.007 [-2.549,2.563] | 0.996 - - -

IPAQ-SF 0.076 | [-1.342,1.494] | 0.916 - - -
GAD-7 0.105 | [-0.097,0.306] | 0.307 - - -
PHQ-9 0235 |[0.042,0429] | 0.018 0.207 [0.015,0.399] | 0.035

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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Dans ce travail nous avons constaté que les patients atteints de RIC comparativement a la
population contrdle ont une perception significativement moins marquée des bénéfices de
I’activité physique et une perception significativement plus marquée des barriéres a I’activité
physique. Les barriéres les plus rapportées chez les patients RIC étaient liés a I’effort physique.
Dans la littérature nous ne disposons pas d’études qui se sont intéressées a la perception des
bénéfices et des barriéres a I’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 barrieres a D’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 ’OMS sur I’activité physique avec une différence statistiquement significative avec le
groupe contrdle. Des études ont montré que les patients atteints de PR et SpA avaient des faibles
niveaux d’activité physique par rapport a 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 I’OMS [28].
Afin de promouvoir I’activité physique chez nos patients RIC, il faut améliorer la perception
des bénéfices de I’activité physique et lutter contre les barricres a cette activité physique. La
perception des bénéfices peut étre améliorée par des programmes de sensibilisation et
d’éducation des patients RIC sur les bienfaits de 1’activité physique sur leurs conditions. En
effet dans une méta analyse, un impact favorable de I’activité physique a été noté sur la douleur,
la fonction et la qualité de vie [29]. Il semblait méme exister dans cette étude un effet bénéfique
sur I’évolution radiologique. Dans une autre méta analyse, il été noté un impact positif sur la
douleur, I’inflammation, la qualité de vie et la vitesse de marche sans effets indésirables [30].
Il serait donc tout a fait intéressant de développer des programmes de promotion de 1’activité
physique en soins courants pour faciliter son acces. Une formation des soignants au conseil de

I’activité physique ainsi que le recrutement de spécialistes de ’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 barriéres a 1’activité physique les plus rapportés étaient liées a une
mauvaise tolérance de I’effort physique. Afin de lutter contre les barriéres a 1’activité physique,
I’EULAR recommande que I’activité physique doit étre dispensée par des professionnels
compétents, et qu’elle doit étre adaptée a chaque patient [4]. L’activité physique proposée doit
répondre aux préférences du patient, a ses objectifs, a son style de vie, mais aussi a 1’évolution
de la maladie [4]. En effet ’activité physique ne doit pas nuire a 1’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
déca du seuil douloureux et I’immobilisation des articulations inflammatoires s’impose, en cas
de rémission I’activité physique lutte contre les conséquences mécaniques de la poussée

inflammatoire, ’amyotrophie et la raideur.

Les patients atteints de RIC qui ont un niveau d’instruction élevé avaient une perception
significativement plus marquée des bénefices et une perception significativement moins
marquée de barrieres. 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 1’¢lévation du niveau
d’étude [31]. Ces résultats corroborent ceux des auteurs d’un autre travail australien qui a révélé
que chez la population agée de 18 a 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 matiere d’activité physique était supérieur de 17 a 26% chez ceux qui ont des certificats ou
des diplomes universitaires comparés a ceux qui n’ont pas terminé le niveau d’études
secondaires [32]. Toutefois, I’éducation peut aussi augmenter la capacité d’un individu a bien
comprendre les avantages de pratiquer 1’activité physique sur sa santé et sa productivité, ce qui

fera augmenter la probabilité de participation a I’activité physique [33].

Les patients atteints de RIC qui ont un niveau socioéconomique élevé avaient une perception
significativement plus marquée des bénéfices de 1’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 a I’activité physique. Unrevenu plus elevé augmente la probabilité de participer
aune activité physique [34]. Dans une enquéte 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 & des activités

physiques [36].

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

perception significativement plus marquée des barriéres a ’activité physique.

Les symptomes 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
Iégere et modérée sont physiquement actives [38]. Dans une étude menée aupres de 186 adultes
sur une durée de 10 semaines qui s’intéressait a ’affectivité positive et négative comme
principaux déterminants entre 1’adoption d’un programme d’exercice et la satisfaction de 1’état
de santé, 1’affectivité négative a été associée a une baisse de motivation envers le programme

d’exercice, a un intérét moindre envers la santé et a un arrét plus rapide de la participation [39].
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Conclusion

Notre travail souligne que nos patients atteints de RIC percoivent moins les bénéfices de
I’activité physique en comparaison avec la population générale, tout particulierement chez les
patients ayant un bas niveau d’instruction et un bas niveau socio-économique, et chez ceux qui

souffrent de symptomes dépressifs.

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

peut se concevoir sans 1’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
I’activité physique, a la fois sur la douleur, la fonction, et la santé osseuse, mais aussi Sur les
comorbidités. Cette sensibilisation doit étre personnalisée et adaptée a chaque patient afin

d’améliorer 1’¢état de santé et la qualité de vie de nos patients atteints de RIC.
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Annexe 1 : Critéres ACR / EULAR 2010 du diagnostic de la polyarthrite rhumatoide.

Devant une polyarthrite débutante avec des radiographies normales et en absence d’une autre

maladie, le diagnostic positif du PR a été établi en se basant sur les criteres ACR/EULAR 2010.

Domaines

A-Articulations

atteintes

B- Sérologie

C-Marqueurs
d’inflammation
D-Durée

d’évolution

Items

1 grosse articulation ?

2-10 grosses articulations

1-3 petites articulations ” (avec ou sans
grosses articulations)

4-10 petites articulations (avec ou sans
grosses articulations)

> 10 articulations dont au moins 1 petite
FR et ACPA négatifs

FR et/ou ACPA positifs a taux faibles ¢
FR et/ou ACPA positifs a forts taux 4
VS et CRP normales

VS et/ou CRP anormales

< 6 semaines

> 6 semaines

Score

S W N

|

3Grosses articulations : Epaule, coude, hanche, genou, cheville. ® Petites articulations : MCP, IPP, MTP

2-5, MCP 1 et poignets ATM et sternoclaviculaire (Exclues : IPD des mains et pieds, articulation du

gros orteil et base du pouce) € faibles taux : taux inférieurs ou égaux a trois fois la limite supérieure de

la normale ; 4forts taux : taux supérieurs a trois fois la limite supérieure de la normale.

Apres avoir calculer les scores des domaines A a D : un score > 6/10 est nécessaire pour retenir

le diagnostic de PR.
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Annexe 2 : Critéres de la classification ASAS 2009 du diagnostic de la spondyloarthrite.

» Spondyloarthrite axiale

Patients avec des rachialgies > 3 mois et un age de début < 45 ans

> 1 critére de SpA* + sacro-
iliite a I’imagerie**

*Criteres de SpA :
Rachialgies inflammatoires ***
Arthrite

Enthésite

Uvéite

Dactylite

Psoriasis

Crohn /Rectocolite hémorragique
Bonne réponse aux AINS
ATCD familial de SpA
HLA-B27

CRP élevée

Ou HLA-B27 + > 2 critéres de SpA

**Sacro- iliite a I'imagerie : Inflammation
compatible avec sacro- iliite a I’IRM ou sacro-
iliite répondant aux criteres de New York modifiés
(Sacro-ilitte grade>2 bilatérale ou sacro-iliite grade
3—4 unilatérale)

##% Criteres ASAS de rachialgie inflammatoire :
Début des symptomes avant 40 ans

Début insidieux

Amélioration par I"activité physique

Absence d’amélioration par le repos

Douleur nocturne (améliorée par le lever)

Les patients sont classés comme rachialgiques
inflammatoires devant la présence d’au moins 4
items sur 3.
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» spondylarthrite Périphérique

Patients avec des symptomes périphériques uniquement

Arthrite, enthésite ou dactylite*

Plus

Plus d’1 parmi Au moins 2 parmi :
Uvéite Arthrite
Psoriasis Enthésite ou
Crohn/Re'ctocolite Ou Dactylite
hémorragique

o Rachialgies
Infection inflammatoires
HLA-B27 ATCDs familiaux de
sacro- iliite a ’'IRM SpA

*Sujets de moins de 45 ans
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Annexe3 : Fiche d’exploitation.

Caractéristigues sociodémographiques :

Nom Prénom :

Numéro de téléphone :

Age: Sexe :

Etat matrimonial :  célibataire marié divorcé veuf
Nombre d’enfants :

Niveau d’instruction : analphabete primaire secondaire

universitaire.
Lieu d’habitat : urbain rural
Profession : Catégories socioprofessionnelles de 1’Insee
Agriculteurs-exploitants
Artisans, commergcants et chefs d’entreprises
Cadres et professions intellectuelles supérieurs
Professions intermediaires
Employés
Ouvriers
Retraités
Autres personnes sans activités professionnelles
Niveau socio-économique : bas moyen élevé

Comorbidités :

Diabete : oui non HTA: oui
Obésité :  oui  non Cardiopathie : oui non

non
Hépathopathies : oui non Pneumopathie : oui
Tabac : oui non Alcool :  oui non
Maladies digestives : Colopathie fonctionnelle RGO
Maladie ceeliaque :
Ménopause : oui non
Dépression : oui non
Affections neurologiques :  oui non sioui :

périphérique

38

non

Néphropathie : oui

non

MICI
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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 géne 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).

Score DAS 28

Articulations Douloureuses (0-28):
Articulations Gonflées (0-28):

Evaluation de la maladie (0-100): Score DAS Activité de la PR
V.S. ou C.R.P. (mm.hl oumg/L) : Acf:tivité
orte
5.1
O Utiliser V.S.
@ Utiliser C.R.P. Activité
modéreée
Faible
activité
Score : |4.99508€ 26 —
Rémission

Activité P.R. : [Modérée |

Interprétation:
Le nombre dlaticulations doulowreuses (de 0 d 28) est ndiqué par le patient lors de la consultation. Le nombre dlarticuletions gonlées estconstaté par le médsein lors e la consultaton. Attenion, les arieulations des pieds et des chevilles ne sont pas prises en compe.
L'évaluation globale par le patient de I activitéde la PR est une échelle visuelle analogiue de 0@ 100 mom. Le principe est e méme que pour [valuation de la doulewr : 0 = qucwne maifestation de la PR, 100 = gravité maimale que peut imaginer le patint
Lors de lailsation de la VS, le nomére a indiquer estle nombre dg mm a la premiére hewrs.

References:
Formules:
DAS (V5)=0,36x \ad+0.28x Nag + 0.7 x fVS) + 0,014 xem
DAS (CRP)=0,36x Yad + 0,28x ag + 0,36 x (CRP = 1) = 0014 xem+ 0%
Ve der Heijde DMFM van't Hof MA van Riel PLCM et al. Judging disease activity inclinical practice in hetonatoid arthrits: first step in the development of a iease activity score. A Rhewn Dis 990,49:916-20.

Site DAS 28 : Itp: v, los-seore.n]

acine] - [Alpabetqe] - [Spéclits]
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Annexe 5 : La version arabe dialectale marocaine du Bath Ankylosing Spondylitis

Disease Activity Index (BASDAI).

Please encircle the number
s number that shows well the degree of
ﬂf?hﬁﬂﬂﬂminmumm

1= How can you deseribe the of
you fal? degree of tiredness that

Newe 0 1 2343584673 Very
L o8

2 How can you describe your rheamatism pai in
Your neck, back, and your hip?

Newe 0 1 23 458¢6797; Very
il

3 How can you describe the pain or swelling that
“""‘F“ﬂ*hnhamrmk.m'mn:;

Nem 01 23 43841738 Very
10
hard

J-Hnmyudmrmmm feel if
or press the places that hurt you? i S -

No-#l?lisc'p.gl\'m
.M

S~ How can you describe the m.;m...

Nwt 0 1 23458567 Very
'll“

6 How long d
th-m‘ h:?yo-u-nlulunu you wake up in

Nose 0 1 23 4586172805 Very
"o

0 hour 1 hour 2 hours

and more

b s e e
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Annexe 6: Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score CRP (ASDAS CRP).

Score ASDAS

f

Renseignez chague item Indiguer uns valewr de 0 (absent) d 10 (exiréme) pour les questions concernant votre ressenti

1. Ou situez-vous votre degré global de douleur au niveau du cou, du dos et des hanches dans le cadre de votre spondylarthrite ankylosante ?

Réponse : \:\ (0=absent, ]0=axtréma)

2. Quelle est la durée de votre raideur matinale a partir de votre réveil 7

® Aucune
O 15 minutes
O30 minutes
45 minutes

Réponse : ()1 heure
O1lhls
C1h30
Qlh4s
72 hou plus

3. Comment évaluez-vous globalement de votre maladie 7

Réponse : \:\ (0=absent, [0=cxtréme)

4. Ou situez-vous votre degré de gonflement ou de douleur articulaire en dehors du cou, du dos et des hanches ?

Réponse - \:\ (0=absent, ]0=extréme)

® Utiliser CRP.
O Utiliser VS.

CRP:[  mgll

Score : \:'

Interprétation:
Le scare ASDAS (Ankylosing Spanchlitis Disease Activity Seore) permet de quantifier [activité d'wne sponehlartirite anfylasante. Les seuils d'activité refenus sont:
- Seore < 13 : Inactif
-Score2 13 et < 211 : Modkré.
-Score 22 [ ot <35 Aetif
-Seore 23,3 : Trés aetif

Réferences:
Lukas C, Landewe R, Sieper J, Dougados M Davis ], Braun J, et al. Development of an ASAS-endorsed disease activity seore (4SDAS) in patients with ankylosing sponelifs. Ann Rhewn Dis. 2000 Jaw; 68(1):18-4.
Van der Hejjde D), ot al. ASDAS, a highly discriminatory ASAS-enclorsed divease activity score in patients with ankylosing spongilits. Ann Rheum Dis 2009,68:1811-5.

Racitie] - [Alphabétique] - [Spécialités]
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Annexe 7 : La version arabe dialectale du Health Assessment Questionnaire (HAQ).

CERRG G Gons | Gt s | ey
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L a5 355 a3 g (sls
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Annexe 8 : La version arabe dialectale marocaine du Bath Ankylosing Spondylitis
Functional Index (BASFI).

Please encircle the number that shows well the degree of your ability m:ﬂ;b}&ljﬁbphé:l }’l"f» 4

0 do activities in the last two days.

1- To wear socks or tights without help.
Eassy 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 impossible

2- To bend forward and pick up from 2 pen from the ground
without help.

Esy 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 impossible

3- To reach up to a high shell without help
Easy 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 impowible

4-To get up from an armless chair without using your hands
or helps.

Easy 0 1 2 3 4 S 6 7 8 9 10 impossible

5-To get up from the ground without help when lying on your back.

Easy 0 1 2 3 4 § 6 7 8 9 10 impossible

6- To stand up tea minutes without lying down at your ease.

Easy 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9% 10 impessible

7-To climb 12 to 15 stairs one step on every stair without using
the sides of the neither stairs nor stick.

Essy 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 impossible

8- To turn your head for looking up on your shoulders without
turning your body.

Easy 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 impossible

9- To do things that makes your body woerk (e.g.kinesitherapy,
gardening or sport).

Fay 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 impossible

10- To spend all day working at home or at your work.

Eassy 8 1 2 3 4 5 6 7 8 9 W impossibic
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Annexe 9 : La version arabe du questionnaire International Physical Activity
Questionnaire Short Form (IPAQ-SF).
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Annexes

Annexe 10 : La version arabe du questionnaire Exercise Benefits and Barriers Scale

(EBBS).

Benefits And Barriers To Physical Activity Among
Saudi Females College Students
Maali Saud Alsahli
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Annexes

Annexe 11 : La version arabe dialectale du questionnaire d’anxiété Generalized Anxiety
Disorder 7 —item (GAD-7).
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Annexes

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

Questionnaire-9 (PHO-9).
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SERMENT REGISSANT
LA PROFESSION
MEDICALE




Serment régissant la profession médicale

La déclaration de Geneéve

EN QUALITE DE MEMBRE DE LA PROFESSION MEDICALE

JE PRENDS L’'ENGAGEMENT SOLENNEL de consacrer ma vie au service de

Phumanite ;

JE CONSIDERERAI la santé et le bien-étre de mon patient comme ma priorité ;
JE RESPECTERAI I'autonomie et la dignité de mon patient ;

JE VEILLERAI au respect absolu de la vie humaine ;

JE NE PERMETTRAI PAS que des considérations d’dge, de maladie ou d’infirmité, de
croyance, d’origine ethnique, de genre, de nationalité, d’affiliation politique, de race,
d’orientation sexuelle, de statut social ou tout autre facteur s’interposent entre mon devoir

et mon patient ;
JE RESPECTERAI les secrets qui me seront confiés, méme apreés la mort de mon patient ;

J’EXERCERAI ma profession avec conscience et dignité, dans le respect des bonnes

pratiques médicales ;
JE PERPETUERAI 'honneur et les nobles traditions de la profession médicale ;

JE TEMOIGNERAI & mes professeurs, a mes collégues et a mes étudiants le respect et la

reconnaissance qui leur sont dus ;

JE PARTAGERAI mes connaissances médicales au bénéfice du patient et pour les progrés

des soins de santé ;

JE VEILLERAI a ma propre santé, a mon bien-étre et au maintien de ma formation afin

de prodiguer des soins irréprochables ;

JE N'UTILISERAI PAS mes connaissances médicales pour enfreindre les droits humains

et les libertés civiques, méme sous la contrainte ;

JE FAIS CES PROMESSES sur mon honneur, solennellement, librement.
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Serment régissant la profession médicale
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