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Résumé

Introduction : L'adhésion thérapeutique joue un rdle essentiel dans la gestion des rhumatismes
inflammatoires chroniques (RIC). Cette adhésion serait influencée par les croyances des
patients vis-a-vis de leurs médicaments. Différents facteurs peuvent étre associés aux croyances
des patients vis-a-vis des médicaments. Comprendre ces croyances et leurs facteurs associés
permettrait d’améliorer 1’observance thérapeutique.

Objectifs : Cette étude vise a évaluer les croyances liées aux medicaments des patients atteints
de RIC et d'examiner leurs facteurs associés et leur impact sur l'adhésion thérapeutique.

Patients et méthodes : C’est une étude transversale qui a inclus les patients suivis pour un RIC.
Les données sociodémographiques et cliniques du RIC ont été recueillies. Les croyances liées
aux médicaments et I’adhésion thérapeutique ont été évaluées en utilisant les versions arabes
validées de “ Beliefs about Medicines Questionnaire > (BMQ) et de “Compliance Questionnaire
for Rheumatology ” (CQR). Le niveau de catastrophisme et la confiance envers le médecin ont
été évalués a l'aide des versions arabes dialectales marocaines validées de “ Pain
Catastrophizing Scale > (PCS) et de “ Trust in Physician Scale ” (TPS). Une régression linéaire
a été réalisée pour identifier les facteurs associés aux croyances liées aux medicaments. Une
analyse de corrélation a été effectuée pour examiner la relation entre les croyances liées aux
médicaments et 1’adhésion thérapeutique.

Résultats : Cent quatre-vingt-neuf patients ont été inclus dans I'étude, dont 75,7 % étaient des
femmes. L’age moyen était de 47,49 £ 13,7 ans et 49,2 % étaient analphabétes. La moitié des
patients (56,6 %) était suivie pour une PR, 35,4 % pour une SpA et 7,9 % pour un RIC
indifférencié. La médiane de la durée d'évolution du RIC était de 8 ans [3-16,75]. Le traitement
le plus utilisé était un csDMARD (53,4%) et une minorité recevait une biothérapie (6,3 %). Le
CQR moyen chez les patients atteints de RIC était de 80,61 + 15,14, révélant une bonne
observance thérapeutique. Aprés régression linéaire, une association statistiquement
significative a été retrouvée entre les croyances liées aux médicaments et le bas niveau
d'éducation (p =-1,092 ; IC 95% = -2,068 a - 0,117 ; p = 0,028), I’utilisation du méthotrexate
(B=2,604; I1C 95% = 0.314 a 4,893 ; p = 0,026), le catastrophisme (p =-2,461 ; IC 95% = -
4,713 2 -0,210 ; p = 0,032) et la confiance envers le médecin (f = 0,198 ; IC 95% = 0,040 a
0,357 ; p=0,014). De plus, une corrélation significative a été observée entre le BMQ-nécessité
(p =0,004), le BMQ différentiel nécessité-inquiétudes (p =0,02) et I’adhésion thérapeutique.

Conclusion : Les patients marocains atteints de RIC ont des croyances plut6t positives vis-a-
vis de leurs médicaments. Cette perception semble influencer leur adhésion au traitement. Les
médecins peuvent améliorer I'observance et les résultats de santé en abordant ces croyances,
specifiquement chez les patients de bas niveau d’éducation et ayant une catastrophisation de la
douleur. Cette communication permettrait également de renforcer la confiance envers le
médecin et améliorerait de ce fait I’adhésion thérapeutique.

Mots clés : Rhumatisme Inflammatoire Chronique, Adhésion thérapeutique, Croyances liées
aux médicaments, Polyarthrite rhumatoide, Spondyloarthrite, Confiance envers le médecin.
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Abstract

Introduction: Therapeutic adherence plays an essential role in the management of chronic
inflammatory rheumatism (CIR). Adherence is thought to be influenced by patients' beliefs
about their medication. Various factors can be associated with patients' beliefs about medicines.
Understanding these beliefs and their associated factors could help improve therapeutic
compliance.

Objectives: The aim of this study was to assess the medication-related beliefs of patients with
chronic inflammatory rheumatism and to examine their associated factors and their impact on
therapeutic adherence.

Patients and methods: This cross-sectional study included patients with CIR.
Sociodemographic and clinical data on CIR were collected. The medication-related beliefs and
the therapeutic adherence was assessed using the validated Arabic versions of the Beliefs about
Medicines Questionnaire (BMQ) and the Compliance Questionnaire for Rheumatology (CQR).
The level of catastrophizing and the trust in the physician were assessed using the validated
Moroccan Arabic dialect versions of the Pain Catastrophizing Scale (PCS) and the Trust in
Physician Scale (TPS). Linear regression was performed to identify factors associated with
medication-related beliefs. Correlation analysis was conducted to examine the relationship
between the beliefs about medications and therapeutic adherence.

Results: One hundred and eighty-nine patients were included in the study, 75.7% of whom
were women. The mean age was 47.49 + 13.7 years, and 49.2% were illiterate. Half of the
patients (56.6%) were being followed for RA, 35.4% for SpA and 7.9% for undifferentiated
CIR. The median duration of CIR was 8 years [3-16.75]. The most commonly used treatment
was a csDMARD (53.4%), with a minority receiving biotherapy (6.3%). The mean CQR of our
patients was 80.61 + 15.14, indicating good adherence. After linear regression, a statistically
significant association was found between medication-related beliefs and low level of education
(B =-1.092; 95% CI = -2.068 to - 0.117; p = 0.028), methotrexate use (p = 2.604; 95% CI =
0.314 to 4.893; p = 0.026), catastrophism (p =-2.461; 95% CIl = -4.713 to -0.210; p = 0.032)
and trust in physician (f = 0.198; 95% CI = 0.040 to 0.357; p = 0.014). Furthermore, a
significant correlation was observed between the BMQ necessity (p =0.004), the BMQ
differential necessity-concerns (p =0.02) and therapeutic adherence.

Conclusion: Moroccan CIR patients have rather positive beliefs about their medication. This
perception seems to influence their adherence to treatment. Physicians can improve adherence
and health outcomes by addressing these beliefs, specifically in patients with a low level of
education and pain catastrophizing. Such communication would also reinforce trust in the
physician, thereby improving therapeutic adherence.

Key words: Chronic Inflammatory Rheumatism, Therapeutic adherence, Beliefs about
medicines, Rheumatoid arthritis, Spondyloarthritis, Trust in the physician.
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Introduction

Introduction

Les rhumatismes inflammatoires chroniques (RIC) désignent un groupe d'affections
inflammatoires qui touchent les articulations et les tissus environnants tels que les tendons et
les ligaments. IIs se caractérisent par une évolution chronique, alternant des périodes de poussée
de la maladie et des périodes de rémission. De ce fait, leur traitement nécessite une approche
thérapeutique au long cours comprenant divers traitements médicamenteux. L'efficacité de ces
thérapeutiques dépend de plusieurs facteurs, en particulier le délai diagnostique et le traitement
lui-méme, mais aussi de facteurs liés au patient, principalement 1’observance thérapeutique [1-
3]. Une bonne observance thérapeutique est essentielle pour garantir une efficacité optimale du
traitement et une meilleure qualité de vie pour les patients. Si elle n’est pas assurée, des
poussées de la maladie vont se succéder entrainant des destructions ostéo-articulaires
irréversibles, altérant la fonction et la qualité de vie des patients et nécessitant des
hospitalisations et des traitements plus intensifs, ce qui entraine une augmentation des codts de

santé a long terme et des répercussions considérables sur I'économie nationale [4].

Cependant, il est connu que pres de la moitié des patients atteints de maladies chroniques, y
compris les RIC, ne prennent pas leurs médicaments conformément aux recommandations et
présentent ainsi un probléme d’observance thérapeutique [5]. Cette non-observance
thérapeutique peut avoir différentes causes. Dans la littérature, certains facteurs qui contribuent
a la non-adhésion thérapeutique ont été identifiés, notamment des facteurs
sociodéemographiques, des facteurs liés a la maladie, au traitement, au systeme de soins, au
médecin, mais aussi des facteurs liés au patient [6,7]. En effet, des études menées chez des
patients atteints de maladies chroniques ont observé un lien étroit entre les croyances des
patients liées aux médicaments et 1’adhésion thérapeutique [8-11]. Ces croyances influencent
la maniere dont les patients percoivent leur maladie et ses traitements. Une meilleure
compréhension des croyances des patients liées aux medicaments permettrait donc d'améliorer
I’observance thérapeutique et par consequent I'état clinique des patients souffrant de

rhumatismes inflammatoires chroniques.

L’objectif de notre travail était d'évaluer les croyances liées aux médicaments de nos patients
atteints de rhumatismes inflammatoires chroniques et d’identifier leurs facteurs associés et leur

impact sur I’adhésion thérapeutique.
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Patients et méthodes

A. Conception de I’étude :
1. Type et lieu d’étude :

Il s’agit d’une étude transversale qui a été réalisée au service de rhumatologie de I'hopital
universitaire de Tanger-Tétouan-Al Hoceima, sur une période s’étalant du ler février 2022 au
30 septembre 2022.

2. Aspects ethiques :

L'étude a été approuvée par le comité d'éthique Hospitalo-Universitaire de Tanger CEHUT
(n° 01/2022). Un consentement éclairé a été obtenu pour tous les participants apres avoir recu

une description précise de I'étude.

B. Patients :

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) [12] (Annexe 1).

— Spondyloarthrite (SpA) :

Le diagnostic de SpA a été base sur les criteres de classification de I'Assessment of
SpondyloArthritis international Society 2009 (ASAS 2009) pour la SpA axiale et périphérique
[13] (Annexe 2).

— Rhumatisme inflammatoire indifférencié :

Le diagnostic du RIC indifférencié a été retenu lorsque les patients présentaient une atteinte
articulaire inflammatoire chronique qui ne répond pas aux critéres de la classification des

rhumatismes inflammatoires spécifiques. Il s’agit donc d’un diagnostic d’élimination.
2. Critéres d’exclusion :
Les patients ont été exclus lorsqu’ils :

» Avaient moins de 18 ans,
» N’étaient en mesure de donner leur consentement éclairé ou de comprendre les
questionnaires d’auto-évaluation utilisés,

» Présentaient un trouble psychiatrique.
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C.

Caractéristiques sociodémographiques :

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

3) : L age, le sexe, I’état matrimonial, le niveau socio-économique, le niveau d'éducation et les

comorbidités.

D.

Caractéristiques cliniques de RIC :

Les données cliniques de RIC ont été recueillies (Annexe 3) :

» LetypeduRIC: PR, SpA, RIC indifférencié.

= La durée d’évolution de la maladie.

= L’intensité de la douleur : Elle a été évaluée par I’échelle visuelle analogique de la douleur

(EVA) qui est constituee d'une ligne horizontale de 10 centimetres, ou 0 correspond &

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’activité de la maladie : Elle a été évaluée par :

7
L X4

L)

L)

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 ’EVA générale
indiquée par le patient. La maladie est dite fortement active si le DAS 28 est > 5,1 ;
modérément active si 3,2 < DAS 28 < 5,1 ; faiblement active si 2,6 < DAS 28 < 3,2 et
en rémission si le DAS 28 est < 2,6 (Annexe 4).

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. Nous avons utilisé la version arabe dialectale
marocaine validée du BASDAI (Annexe 5) [14].

L’Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score CRP (ASDAS CRP) pour la SpA.
Il inclut des donneées subjectives de BASDAI telles que la durée de la raideur matinale
au réveil et le degré global de douleur au niveau du cou, du dos et des hanches et un
critere 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 moderée si le score est entre 1,3 et 2,1 et en rémission si le score est <1,3
(Annexe 6).
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= Lagéne fonctionnelle : Elle a été évaluée par :

R/
L X4

X/

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. 1l est apprécié de la méme maniére que ’EVA
douleur. Ainsi, la valeur 0 correspond a l'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. Chagque question est notée

selon une échelle graduée de 0 a 3, ou :
0 équivaut a I'absence de difficulté,
1 reflete 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)[15].

Le BASFI (Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index) qui est un indice
évaluant ’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
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 a 10, ou 0 signifie aucune difficulté et 10
indique des difficultés extrémes. Un retentissement fonctionnel est retenu si le BASFI
est >4. Nous avons utilisé la version arabe dialectale marocaine validée du BASFI
(Annexe 8) [14].
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E. Les croyances liees aux médicaments :

Les croyances liées aux médicaments ont été évaluées par le Beliefs about Medicines
Questionnaire-specific (BMQ-specific)[16]. Le BMQ-spécifique se compose de deux domaines
: Le BMQ-nécessité et le BMQ-inquiétudes. Le BMQ-nécessité comprend 5 items et évalue la
perception de la nécessité des médicaments pour contrdler la maladie et améliorer ou maintenir
la santé. Le BMQ-inquiétudes comprend 5 items également et évalue les conséquences
négatives potentielles liées a la prise de medicaments, telles que les effets a long terme, la

dépendance et d'autres effets indésirables.

Chaque item des deux domaines du BMQ-spécifique est évalué sur une échelle de Likert a 5
points allant de 1 (fortement en désaccord) a 5 (fortement d'accord). Les scores des items
individuels ont été additionnés pour obtenir un score du domaine (nécessité ou inquiétudes).
Les scores totaux vont de 5 a 25 pour chacun des deux domaines. Des scores plus élevés
indiquent des croyances plus fortes dans les concepts représentés par chaque domaine. Nous
avons calculé par la suite le différentiel nécessité-inquiétudes. Pour 1’obtenir, le score des
inquiétudes est soustrait de celui de la nécessité percue. Une valeur supérieure a 0 indique que
la nécessité percue du traitement dépasse les inquiétudes a le prendre.

Dans notre étude, nous avons utilisé la version arabe validée du BMQ-spécifique [17].
F. L’adhésion thérapeutique :

L’adhésion thérapeutique a été évaluée par le questionnaire CQR (Compliance Questionnaire
for Rheumatology) [18]. Il constitue un outil employé en rhumatologie afin d'évaluer le degré
d'adhésion au traitement des patients souffrant de diverses maladies rhumatismales. 1l se
compose de 13 items. Chaque item du CQR a été noté de 1 (tout a fait en désaccord) a 4 (tout
a fait d'accord), a I'exception des items 4, 8, 9 et 11 qui ont été notées de maniére inverse. Le
score total du CQR est calculé en additionnant les scores individuels de tous les items, en
soustrayant 13, puis en divisant par 0,57. 1l varie de 0 a 100. Un score de 80/100 ou plus classe
le patient dans la catégorie de "bonne observance"”, tandis qu'un score inférieur a 80/100 classe

le patient dans la catégorie des "patients ayant des problemes d'observance".

Dans notre étude, nous avons utilisé la version arabe validée du CQR avec 13 items pour

évaluer le niveau d’observance chez nos patients atteints de RIC (Annexe 9)[19].
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G. Autres variables :

1. Laconfiance au médecin :

L'Echelle de Confiance envers le Médecin, également connue sous le nom de Trust in Physician
Scale (TPS), a été développée par Anderson et Dedrick dans le but d'évaluer la confiance qu'un
patient accorde a la crédibilité et a la fiabilité des actions de son médecin traitant [20]. Cette
échelle est spécifiguement congue pour évaluer le niveau de confiance du patient dans le
processus de soins, en se concentrant sur les conseils, les opinions et les choix du traitement

médical proposeés par le médecin.

La mesure de confiance est obtenue grace a 11 questions auxquelles les participants répondent
en utilisant une échelle de Likert a 5 points, ou 1 correspond a "fortement en désaccord” et 5 a
"fortement d'accord". Le score total est lamoyenne des scores individuels pour chaque question.
Il varie de 0 a 100. Des scores plus €levés de TPS reflétent des perceptions positives et une plus

grande confiance envers le médecin.

La traduction en Arabe dialectal marocain du questionnaire a été effectuée selon les
recommandations internationales (Annexe 10). La version arabe dialectale a démontré de
bonnes propriétés psychométriques en termes de fiabilité (ICC = 0,735) et de cohérence interne
(o de Cronbach = 0.735).

2. Le catastrophisme :

Le catastrophisme a été évalué par 1’échelle "Pain Catastrophizing Scale” (PCS). C'est un
questionnaire comprenant 13 éléments congus pour évaluer les pensées et les émotions
associées a la sensation de douleur [21]. Cette échelle mesure trois aspects de la réaction
catastrophique face a la douleur : la rumination (4 éléments ; questions 8, 9, 10 et 11),
I'amplification (3 éléments ; questions 6, 7 et 13) et I'impuissance (6 éléments ; questions 1, 2,
3, 4,5 et 12). Les individus notent sur une échelle de Likert a 5 niveaux (0 = pas du tout, 1 =
legérement, 2 = modérément, 3 = fortement, 4 = tout le temps) dans quelle mesure ils
expérimentent ces pensées et émotions en lien avec la douleur. Un score global de PCS peut
étre obtenu en additionnant les scores de tous les éléments. Il varie de 0 a 52. Des scores plus
élevés suggerent une tendance plus prononcée a la catastrophisation de la douleur. Un score
total de PCS >30 était considéré comme révélateur d'un niveau cliniquement significatif de

catastrophisme.

La traduction du questionnaire en Arabe dialectal marocain a été effectuée selon les

recommandations internationales (Annexe 11). Cette version arabe a démontré de bonnes
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propriétés psychométriques en termes de fiabilite test retest (ICC = 0,583) et de cohérence
interne (o de Cronbach = 0,736).

H. Analyse statistique :

Une analyse descriptive a été réalisée. Les variables qualitatives ont été présentées par des
chiffres et des pourcentages. Les variables quantitatives ont été exprimées en moyennes et écart-
types si elles suivaient une distribution normale. Sinon, elles ont été présentées sous forme de

médianes et de quartiles si elles ne suivaient pas une distribution normale.

Une régression linéaire a été mise en ceuvre pour €valuer les facteurs associ€s aux croyances
liees aux médicaments. Nous avons effectué au premier une analyse univariée puis une analyse
multivariée ou nous avons pris en compte les facteurs qui ont démontré une association

statistiquement significative a I’analyse univariée.

Pour examiner la relation entre les croyances liées aux médicaments et I'adhésion thérapeutique,
nous avons effectué une analyse de corrélation univariée en utilisant la corrélation de Pearson.
Les données ont été analysées a I'aide du logiciel statistique IBM SPSS version 21.0. Une valeur

de p < 0,05 est considérée comme statistiquement significative.
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A. Etude descriptive :

Nous avons inclus 189 patients atteints de RIC.

1. Caractéristiques sociodémographiques :
Les données sociodémographiques sont représentées dans le tableau I.

L'adge moyen de nos patients était de 47,49 £13,7 ans avec une nette prédominance féminine
(75.7%). La moitié de nos patients étaient analphabétes (49,2%) et avaient des comorbidités
(52.4%).

Tableau | : Les caractéristiqgues sociodémographiques des patients atteints de RIC.

NOMBRE DES PATIENTS 189
SEXE (a)

Femmes 143 (75,7)

Hommes 46 (24,3)
AGE (b) 47,49 +13,7
ETAT MATRIMONIAL (a)

Célibataire 45 (23,8)

Marie 121 (64)

Divorcé 11 (5,8)

Veuf 12 (6, 3)
NIVEAU D’EDUCATION (a)

Analphabeéte 93 (49,2)

Primaire 34 (18)

Secondaire 30 (15,9)

Universitaire 32 (16,9)
LIEU D’HABITAT (a)

Urbain 170 (89,9)

Rural 19 (10,1)
PROFESSION (a)

Sans profession 104 (55)

Avec profession 85 (44,9)
COMORBIDITE (a)

Non oo (420

Les valeurs sont fournies sous forme de pourcentage(a) et de moyenne + écart-type (b).
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2. Caractéristiques cliniques du RIC :

Les données cliniques sont représentées dans le tableau I1.

Le RIC le plus fréquent était la polyarthrite rhumatoide (56.6%), et un tiers des patients avait

une spondylarthrite. La durée moyenne du RIC était de 8 ans + [3-16,75].

Nos patients avaient en moyenne une douleur modérée (5 + [3-7]). Plus d’un tiers des patients

était en rémission et un quart avait une activité élevée de la maladie.
Presque un tiers de nos patients avait un retentissement fonctionnel (24,9 %).

La moitié des patients était sous corticothérapie. Le traitement de fond le plus courant était un

csDMARD, alors qu’un traitement biologique n’a été mis en route que chez 6% des patients.
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Tableau Il : Les caractéristiques cliniques des patients atteints de RIC.

DIAGNOSTIC (a)

Polyarthrite Rhumatoide 107 (56,6)

Spondyloarthrite 67 (35,4)

Acrthrite Inflammatoire Indifférenciée 15 (7,9)
DUREE D’EVOLUTION EN ANNEES (c) 8 [3-16,75]
EVA DOULEUR (c) 5[3-7]
ACTIVITE DE LA MALADIE (a)

Rémission 71 (37,6)

Activité Basse 22 (11,6)

Activité Modérée 48 (25,4)

Activite Elevée 48 (25,4)
RETENTISSEMENT FONCTIONNEL (a)

NON 142 (75,1)

Oul 47 (24,9)
TRAITEMENT ACTUEL (a)

Rééducation physique 40 (21,2)

Analgésiques 36 (19,1)

AINS 51 (27)

Corticothérapie 94 (49,7)

csDMARDs

Méthotrexate 101 (53,4)
Salazopyrine 16 (8,5)
bDMARDs 12 (6,3)
Chirurgie 2(1)

csDMARDs: conventional synthetic Disease Modifying Anti-Rheumatic Drugs; bDMARDS: biologic

Disease Modifying Anti-Rheumatic Drugs.

Les valeurs sont fournies sous forme de pourcentage(a) et de médianes et quartiles(c).
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3. Les croyances liées aux médicaments :

Le tableau Ill présente les croyances des patients liées aux médicaments évaluées par le

questionnaire BMQ-speécifique.

Concernant le domaine BMQ-inquiétudes, le score moyen était de 14,47 £ 5,8. Un patient sur
deux s’inquiétait des effets a long terme des médicaments et d’en devenir trop dépendant, et

déclarait ne rien savoir a propos des médicaments.

Pour le domaine BMQ-Nécessité, Le score moyen était de 20,75 + 4,77. La grande majorité des
patients pensait que les médicaments 1’aidaient a prévenir I’aggravation de sa condition, qu’elle
serait trés malade sans ces médicaments et que sa santé, actuelle et future, dépend de ces

médicaments.

Le différentiel nécessité-inquiétudes moyen était de 6 [1-12] suggérant que la nécessité du
traitement percue par les patients dépasse les inquiétudes a le prendre. Parmi nos malades, 73
% avaient un différentiel nécessité-inquiétudes > 0, indiquant un rapport bénéfice-risque percu
positivement par les patients.
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Tableau 111 : Les croyances liées aux médicaments des patients marocains atteints de RIC.

D’accord ou fortement d’accord

J'ai peur de prendre 36,4%
ces medicaments

Parfois, je m'inquiete 51,3%
des effets a long terme
de ces médicaments

Je ne sais rien a 50,8%
propos de ces

BMQ-inquiéetudes médicaments

Ces médicaments 33%
perturbent ma vie

Parfois, je m'inquiéte 50,2%
de devenir trop
dépendant des

BMQ- médicaments

SPECIFIQUE
Score total 14,47+5.8
Ma santé, a I'heure 78,7%

actuelle, dépend de ces
médicaments

Je ne peux pas vivre 48,7%
sans ces médicaments
BMQ-nécessité

Sans ces médicaments, 82,9%
je serais tres malade

Dans le futur, ma 72,5%
santé dépendra de ces
médicaments

Ces médicaments 87%
m'aident a prévenir

I'aggravation de ma

condition

Score total 20,75+4,77

BMQ Différentiel 6 [1-12]

BMQ : Beliefs about Medicines Questionnaire.
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4. L’adhésion thérapeutique :
La moyenne du CQR chez nos patients atteints de rhumatismes inflammatoires chroniques était
de 80,61 + 15,14. Deux tiers des patients (65 %) avaient un CQR > 80/100 suggérant une bonne

observance thérapeutique.

5. Autres variables :

5.1 La confiance au médecin :

Le score total moyen du TPS était de 47.80 + 7.25 indiquant que nos patients avaient une

confiance modérée envers leur médecin.
5.2 Le catastrophisme :

Le PCS moyen des patients atteints de RIC était de 28 + 16,2. Prés de la moitié (48%) avait un

PCS > 30 indiquant un niveau cliniquement significatif de catastrophisation de la douleur.

B. Etude analytique :

1. Analyse univariée :

En analyse univariée, un bas niveau d’éducation (p =-1,299 ; IC 95% =-2,201 a- 0,396 ; p =
0,005) et le score de catastrophisme (B =-2,650 ; IC 95% = -4,833 a4 -0,467 ; p = 0,018) étaient
associes négativement de maniere statistiquement significative au différentiel nécessité-
inquiétudes alors que I’age (B =0,120, IC 95% = 0,041 & 0,199, p = 0,003), la rémission de la
maladie (f =0,991; IC 95% = 0,113 a 1,869 ; p = 0,027), I'utilisation du méthotrexate (f =
3,283 ; IC 95% = 1,185 & 5,381 ; p = 0,002) et le niveau de confiance au médecin (f = 0,288 ;
IC 95% = 0,138 a 0,439 ; p < 0,001) y étaient associés positivement de facon statistiquement
significative (Tableau 1V).

2. Analyse multivariée :

En analyse multivariée, un bas niveau d’éducation (f = -1,092, IC 95% = -2,068 a -0,117 ;
p = 0,028) et le score de catastrophisme (p =-2,461 ; IC 95% = -4,713 a -0,210 ; p = 0,032)
étaient associés negativement de fagon statistiquement significative au différentiel nécessité-
inquiétudes alors que 1’utilisation du méthotrexate (f = 2,604 ; IC 95% = 0,314 a 4,893 ; p =
0,026) et le niveau de confiance au médecin (p=0,198 ; IC 95% = 0,040 a4 0,357 ; p=0,014) y

étaient associés positivement de maniére statistiquement significative (Tableau V).
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Tableau 1V : Les facteurs associés aux croyances liées aux médicaments des patients

atteints de RIC.

Analyse Univariéé

Analyse Multivariée

B (1C 95%) P B (1C 95%) p
SEXE FEMININ 0,933 (-1,551- 3,416) 0,460
AGE 0.120 (0,041 0,199) 0,003 0,048 (-0,038-0,135) 0,269
BAS NIVEAU -1,299 (-2,201- -0,396) 0,005 -1,092 (-2,068- -0,117) 0,028
D’EDUCATION
PRESENCE DE 0,035 (-1,345-1,415) 0,960
COMORBIDITE
DUREE DE LA 0,020 (-0,094- 0,135)
MALADIE EN
ANNEES
EVA DOULEUR 0,123 (-0,266— 0,512) 0,535
LA REMISSION DE 0,991 (0,113 1,869) 0,027 0,537 (-0,385-1,459) 0,251
LA MALADIE
UTILISATIONDE LA 2,024 (-0,061- 4,110) 0,057
CORTICOTHERAPIE
UTILISATION DE 3,283 (1,185 5,381) 0,002 2.604 (0.314-4.893) 0.026
METHOTREXATE
UTILISATION DES 3,534 (-0,888- 7,956) 0,117
bDMARDS
PCS -2,650 (-4,833- -0,467) 0,018 -2,461 (-4,713- -0,210) 0,032
TPS 0,288 (0,138- 0,439) <0,001 0,198 (0,040- 0,357) 0,014

bDMARDS: biologic Disease Modifying Anti-Rheumatic Drugs; PCS: Pain Catstrophizing Scale; TPS:
Trust in Physician Scale.
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3. Corrélation entre les croyances liées aux médicaments des patients atteints de RIC

et ’adhésion thérapeutique :

Une corrélation positive a été notée entre le domaine BMQ-nécessité (r = 0,22 ; p =0.004), le
BMQ différentiel nécessité-inquiétudes (r = 0,18 ; p =0.02) et I’adhésion thérapeutique. Cela
suggére que plus les patients percoivent la nécessité des médicaments, plus ils sont adhérents a

leur traitement.

Tableau V : La corrélation entre les croyances liées aux médicaments des patients atteints
de RIC et ’adhésion thérapeutique.

r P
BMQ-nécessité 0,22 0,004
BMQ-inquiétudes -0,05 0,4
BMQ Différentiel nécessite- 0,18 0,02

inquiétudes

BMQ: Beliefs about Medicines Questionnaire.
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La majorité de nos patients atteints de rhumatismes inflammatoires chroniques (RIC) ont des
perceptions positives vis-a-vis de leurs médicaments avec un différentiel nécessité-inquiétudes
en faveur de la nécessité du traitement. Dans notre étude, nos patients RIC ont noté un score
élevé dans le domaine BMQ-nécessité. Beaucoup d’entre eux croient que leur santé actuelle
(78,7%) et future (72,5%) dépendent de leurs médicaments. De plus, 82,9% estiment qu'ils
seraient trés malades sans ces médicaments. Cela suggere que ces patients reconnaissent
I'importance des médicaments dans la gestion de leur maladie et percoivent qu'ils jouent un réle
essentiel pour prévenir I'aggravation de leur condition. Ces résultats sont cohérents avec d'autres
études qui ont également montré que la forte perception de la nécessité des traitements
médicamenteux est associée & des croyances positives vis-a-vis des médicaments [22-28].
Cependant, nos résultats ont également révélé des croyances aux médicaments qui suscitent des
inquiétudes chez certains patients. Dans le domaine BMQ-inquiétudes, nous avons observé
qu’un tiers des participants avait peur de prendre ses médicaments (36,4%) et que la moitié
d’entre eux s'inquiétait des effets a long terme (51,3%). Des études antérieures ont souleveé cette
méme constatation chez leurs patients qui ont déclaré clairement leurs inquiétudes concernant
les effets a long terme des médicaments [22, 29-32]. De plus, la moitié des patients avouait ne
rien savoir sur ses médicaments (50,8%). Une étude menée par Tosato et al sur des patients
atteints de maladies rhumatismales a révélé que, outre les inquiétudes des patients concernant
les effets secondaires du traitement, 55,1% d'entre eux ont également exprimé leur crainte de
devenir trop dépendants de leurs médicaments, un pourcentage presque similaire a celui observé
chez nos propres patients (50,2%) [28]. Ces résultats soulignent I'importance de fournir une
éducation adéquate aux patients sur leurs médicaments, en les informant sur les effets
secondaires potentiels, les avantages attendus et les précautions a prendre afin de clarifier leurs
connaissances sur leurs traitements et d’améliorer par conséquence I’observance thérapeutique.
Trois études antérieures ont insisté sur 1’importance de 1’éducation des patients pour favoriser
des croyances positives vis-a-vis des médicaments et améliorer 1’adhésion thérapeutique [30,
31, 33].

En comparant les scores de nécessité (20,75+4,7) et des inquiétudes (14,47+5,8) du BMQ, il
est evident que le score total de la nécessite est plus éleve que celui des inquiétudes. Ce resultat
est concordant avec celui de ces quatre études [22,26,28,34]. Parmi ces derniéres, les deux
études de Tosato et al. et McCulley et al. ont montré un BMQ-différentiel nécessité-inquiétudes
positif avec un rapport bénéfice-risque pergu positivement par leurs patients [28,34]. Cette

conclusion est cohérente avec le resultat du BMQ-différentiel de nos patients qui était
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également positif indiquant que nos malades accordent plus d'importance a la nécessité de leurs

traitements prescrits qu'a leurs inquiétudes.

Dans la littérature, il est rapporté que les croyances des patients liees aux médicaments,
notamment la perception de la nécessité des traitements et des inquiétudes soulevés par leurs
utilisation, influencent d’une maniére importante 1’adhésion au traitement prescrit [8—10]. Nos
patients RIC avaient une bonne adhésion thérapeutique (CQR moyen = 80,61 + 15,14) et les
deux tiers d’entre eux (65 %) présentaient un CQR> 80/100. En analysant la corrélation entre
I’adhésion thérapeutique et les croyances de nos patients liées aux medicaments, nos résultats
ont montré une association significative entre les croyances liées aux médicaments du domaine
BMQ-nécessité et I'adhésion thérapeutique des patients. Cette association significative indique
que les patients qui percoivent une forte nécessité d'utiliser les médicaments pour leur
traitement sont plus susceptibles d'étre adhérents a leur thérapie. Ce résultat a été cohérent avec
celui retrouvé par Treharne et al. ainsi que par Ahijon-Lana et al. dans leurs études concernant
I’adhésion thérapeutique chez les patients atteints de PR [27,35].Cela souligne I'importance de
renforcer la perception de la nécessité des médicaments chez les patients pour favoriser une
meilleure observance thérapeutique. Une autre constatation intéressante de notre étude est la
corrélation significative entre le score du BMQ-différentiel nécessité-inquiétudes et I'adhésion
thérapeutique. Nos patients qui percevaient davantage le besoin d'utiliser les médicaments et
avaient moins d’inquiétudes étaient plus susceptibles d'étre adhérents a leur traitement. Cela
met en évidence l'importance de considérer les croyances des patients lors de I'élaboration de
stratégies visant a améliorer l'adhésion thérapeutique en optant pour une communication
réciproque et effective. En effet, une méta-analyse de 127 études a révélé que la qualité de la
communication entre médecin et patient est étroitement liée a I'adhésion du patient [36]. Les
patients ayant des médecins communiquant de maniere inefficace présentent un risque de non-
adhésion 19% plus élevé que ceux ayant des médecins communicants de maniére efficace.
Toutefois, la formation des médecins aux compétences de communication entraine une
amélioration significative de I'adhésion des patients, avec une augmentation de 1,62 fois des

chances d'adhésion lorsque les médecins sont formés spécifiquement [36].

Notre étude a permis également d’évaluer 1’association entre les croyances des patients liées
aux médicaments et les facteurs sociodémographiques, les facteurs cliniques, les facteurs liés

au traitement et les facteurs psychosociaux.

En ce qui concerne les facteurs sociodémographiques, nous avons constaté que le niveau

d'éducation est un facteur important qui influence les croyances des patients liées aux
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médicaments. Les patients ayant un niveau d'éducation plus bas ont des croyances négatives a
I'égard des médicaments. Cela suggére que le niveau d'éducation joue un réle dans la formation
des croyances des patients et peut influencer leur attitude envers les traitements
médicamenteux. Par conséquent, il est essentiel d'avoir une communication claire et simple et
une éducation adaptée et personnalisée pour les patients ayant un bas niveau d'éducation, afin
de lutter contre les croyances négatives vis-a-vis des médicaments. Certaines études portant sur
des patients atteints de polyarthrite rhumatoide n'ont pas trouvé de lien entre le niveau
d'éducation et les croyances en matiere de médicaments [22, 27]. Cette divergence de résultats
souligne la complexité des facteurs qui influencent les croyances liees aux médicaments et met
en évidence l'importance d'accorder une attention particuliére aux caractéristiques propres a

chaque population.

Par ailleurs, nous n’avons pas observé d’association entre les croyances des patients liées aux
médicaments et la durée de la maladie et son activité. Le méme résultat a été démontré par deux
études précédentes [22,27]. Par contre, I’étude de Tosato et ses collégues a montré que la durée
de la maladie et le niveau de rémission étaient associés aux croyances liées aux médicaments
[28]. Une durée plus longue de maladie augmentait la perception de la nécessité des
médicaments, tandis qu'un niveau de rémission plus faible amplifiait les inquiétudes des

patients vis-a-vis de leurs médicaments [28].

Pour les traitements utilisés par les patients, la présente étude a mis en évidence une association
intéressante entre le traitement par méthotrexate et les croyances des patients liées aux
médicaments. En effet, nous avons observé que son utilisation était significativement liée a des
croyances positives vis-a-vis des médicaments. Cette corrélation peut probablement s'expliquer
par une meilleure perception de l'efficacité du méthotrexate par les patients. Ces derniers
semblent ressentir un besoin accru de ce traitement et lui attribuent une forte importance. Une
autre étude portant sur I'observance thérapeutique du méthotrexate chez les patients atteints de
PR a confirmé que la principale raison de leur suivi assidu était liée a une forte perception de
I'importance personnelle de ce traitement. Les inquiétudes concernant le méthotrexate
semblaient jouer un role mineur par rapport a l'importance accordée a la necessite de ce
traitement [24].

Un autre résultat intéressant de notre étude est 1’association significative entre le score de
catastrophisme lié a la douleur (PCS) et les croyances des patients liées aux médicaments. Les
patients ayant un score elevé de catastrophisme lié a la douleur ont montré une probabilité plus

faible d'avoir des croyances positives aux médicaments. Plus le score du catastrophisme
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augmente plus le ratio bénéfice-risque percu par les patients diminue. Cette constatation
suggére que les patients présentant un score élevé de catastrophisme seraient davantage
préoccupés par les éventuels effets secondaires ou les conséquences négatives des
médicaments, ce qui pourrait potentiellement altérer leurs croyances et leur perception globale
des traitements. Le catastrophisme lié a la douleur est caractériseé par une focalisation exclusive
du patient sur les aspects aversifs et négatifs de son expérience douloureuse [37]. Une étude
d’évaluation de la pensée catastrophique liée a la douleur dans la polyarthrite rhumatoide avait
montré une association statistiquement significative du catastrophisme avec ’activité¢ de la
maladie DAS28-VS (p = 0,002), le retentissement fonctionnel de la maladie (p < 0,001) ainsi
que ’anxiété (p < 0,001) [37]. Il est possible que les patients présentant un niveau élevé de
catastrophisme aient une vision plus négative des médicaments, les considérant comme
potentiellement dangereux. Cela peut étre di a leur tendance a exagérer la gravité des

symptdmes et a craindre les effets secondaires indésirables.

D'autre part, nos résultats ont montré une association significative entre le score de confiance
envers le médecin (TPS) et les croyances liées aux médicaments. Les patients ayant un score
élevé de confiance envers leur médecin ont montré une probabilité plus élevée d'avoir des
croyances favorables envers les médicaments. Plus le score de la confiance est élevé plus le
ratio bénéfice-risque percu par les patients augmente. Cette observation souligne I'importance
de la relation de confiance entre les patients et les médecins dans le développement des
croyances liées aux médicaments. La confiance envers le médecin est un élément clé de la
relation thérapeutique et peut influencer les perceptions des patients a I'égard des traitements
prescrits. Les patients qui ont une confiance élevée envers leur médecin sont plus susceptibles
d'accepter et de croire en I'efficacité des médicaments recommandés. Ils peuvent également étre
plus enclins a suivre les instructions de leur médecin et a maintenir une adhésion au traitement
prescrit. Une étude a montré que les patients qui croyaient en la nécessité de leurs médicaments
étaient plus satisfaits de leurs consultations médicales [35]. Cette satisfaction pourrait
influencer leurs croyances et, par conséquent, leur adhésion au traitement prescrit. En d'autres
termes, la perception positive des consultations médicales pourrait favoriser une meilleure

observance du traitement chez ces patients [35].

Il est important de noter que ces résultats mettent en évidence I'importance des facteurs
psychologiques et relationnels dans les croyances liées aux médicaments. En prenant en compte
le niveau de catastrophisme lié a la douleur et la confiance envers le médecin, les professionnels
de la santé peuvent adapter leur communication et leur approche thérapeutique pour répondre

aux besoins et aux inquiétudes spécifiques des patients. Cela peut inclure des stratégies de
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gestion de la douleur, des discussions approfondies sur les bénéfices et les risques des

médicaments, et un renforcement de la relation de confiance entre le patient et le médecin.

Il est essentiel de signaler que notre étude présente certaines limites qui pourraient influencer
I'interprétation des résultats. Tout d'abord, notre échantillon était limité & un seul centre médical,
ce qui pourrait limiter la généralisation de nos conclusions. De plus, les données étaient basées
sur des auto-declarations des patients, ce qui pourrait introduire un biais de rappel ou une
subjectivité. La nature transversale de I'étude limite notre capacité a établir des relations de
causalité entre les variables étudiées. Des études longitudinales et des essais cliniques contrblés
sont nécessaires pour confirmer ces associations et mieux comprendre les mécanismes sous-
jacents. Malgré ces limitations, selon nos connaissances, notre étude est la premiére étude qui
a évalué I’influence du catastrophisme de la douleur et la confiance envers le médecin sur les
croyances des patients liées a leur traitement médicamenteux et ainsi sur son adhérence. Elle a
permis également de donner une idée globale sur le profil de nos patients marocains atteints de
RIC en matiére de connaissances, de craintes et d’inquiétudes vis-a-vis de leurs médicaments.
Cela pourrait étre tout a fait utile pour développer des programmes d’éducation thérapeutique
personnalisés afin d’influencer positivement les croyances des patients liées aux médicaments

et améliorer ainsi leur adhésion thérapeutique.
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Conclusion

Conclusion

La prise en compte des croyances des patients liées aux médicaments est essentielle pour une
gestion optimale des rhumatismes inflammatoires chroniques (RIC). Les résultats de notre
étude mettent en lumiére plusieurs éléments cruciaux a considérer dans la prise en charge de

ces maladies.

Nos patients atteints de RIC ont plutdt une perception positive de leurs médicaments.
Cependant, notre travail suggére que les croyances liées aux médicaments peuvent impacter
négativement I'adhésion thérapeutique, particulieérement chez les patients ayant un bas niveau

d'éducation et une catastrophisation de la douleur.

L'amélioration de la prise en charge des patients atteints de RIC requiert une communication
claire et efficace, accompagnée de programmes d'éducation thérapeutique personnalisés et
adaptés a chaque patient. Cette communication renforcerait donc la confiance des patients
envers leurs médecins, les rassurerait et atténuerait leur tendance a la catastrophisation de la

douleur.

En adoptant une approche holistique et en intégrant ces croyances dans la prise de décision
médicale, nous pourrons promouvoir une meilleure observance des traitements, améliorer les
résultats de santé et garantir une utilisation plus sire et plus efficace des médicaments. Cette
approche contribuera a renforcer les soins de santé dans leur globalité et a offrir une meilleure

qualité de vie a nos patients.
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Annexe 1 : Critéeres 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 Items Score

1 grosse articulation 0

2-10 grosses articulations 1
A-Articulations 1-3 petites articulations P (avec ou sans 2
atteintes grosses articulations)

4-10 petites articulations (avec ou sans 3

grosses articulations)

> 10 articulations dont au moins 1 petite 5

FR et ACPA négatifs 0
B- Sérologie FR et/ou ACPA positifs a taux faibles 2

FR et/ou ACPA positifs a forts taux 4 3
C-Marqueurs VS et CRP normales 0
d’inflammation VS et/ou CRP anormales 1
D-Durée < 6 semaines 0
d’évolution

> 6 semaines 1

2Grosses 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 ; ®forts taux : taux supérieurs & 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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» Spondyloarthrite axiale

Annexe 2 : Criteres de la classification ASAS 2009 du diagnostic de la spondyloarthrite

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

> 1 critére de SpA* + sacro-
iliite a '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 'imagerie : Inflammation
compatible avec sacro- ilite a I’IRM ou sacro-
iliite répondant aux criteres de New York modifiés
(Sacro-iliite grade>2 bilatérale ou sacro-iliite grade
3—4 unilatérale)

##% Criteres ASAS de rachialgie inflammatoire :
Début des symptdmes 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 5.
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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/Ref:tocolite Ou Dactylite
hémorragique

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

*Sujets de moins de 45 ans
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Annexe 3 : Fiche d’exploitation

Caractéristiques 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 I’Insee
Agriculteurs-exploitants
Artisans, commergants 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 :

Diabete : 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 cceliaque :

Ménopause : oui non

Dépression : oui non
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Affections neurologiques : oui non sioui : central
périphérique

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 :

Activité de la maladie : CRP PR : DAS 28 SPA : ASDAS CRP
BASDALI :
Impact fonctionnel : EVA gene PR: HAQ SPA : BASFI

Traitement actuel :
Kinésithérapie
Analgésiques
AINS
Corticothérapie
cDMARDS

Méthotrexate
Salazopyrine
bDMARDS

Chirurgie Articulaire
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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):

V.S. ou C.R.P. (mm.hl ou mg/L) : Score DAS Activité de la PR

Acf:tivité
O Utiliser V.S. 51 orte
@  Utiliser C.R.P.

Activité

modérée
Score : |[4.99508€

Activite P.R. :

3,2

Faible
activité

26

Madorce | Rémission

Inferprétation:
Le nombre darticulations doulowreuses (de 0 d 28) et indliqué par le patient lors de la consultation. Le nomre daticulations gonlées est constaté par e médecin lovs de la consultation. Atention, les articulations des pieds et des chevilles e sont pas prises en compe.
L'évaluation globale par le patientde ['actvité de la PR est une échelle visuelle analogique de 0 @ 100 mm. Le principe est e méme que pour [valuation de la douleur : 0 = aucune manifestation de la PR, 100 = gravité maximale que peut imaginer e patint.
Lors de l'ilsation d la VS, le nomre @ indiguer est e nombre d um d la premiére hewre.

References:
Formues:
DAS (13)= 0,36 Vad + 0,20 Sag + 0,7 x V3] + 0014 v
DAS (CRP)= 0,56 x Yad = 0,26 x\ag = 0,36 x In(CRP + I) = 0,014 xem + 0,96
Tion der Hejide DMFM van't Hof Md van Riel PLCM et al.Judging disease actviy i clinical practice in rhewnatoid arthrits: fststep inthe development of  disease actviy score. Ann Rheun Dis1990;49:916-10.
Site DAS 28 : ety v dos-scove ]

(Racine] - [Alpabétioe] - [Spéclits]
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Annexe 5: Version arabe dialectale marocaine du Bath Ankylosing Spondylitis Disease

Activity Index (BASDAI)

Please encircle the number that
o shows well the degree of
ability to do activities in the last two days,
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you feel?

el G0 U S e i S Very
s

g H“"-J"'dncrlhywrhml-nph in
Your neck, back, and your hip?

Mo 0 0 3 00480y Very
' e

3= How ean you describe the pain or swellin
g that
feel in places others than your neck, hack and l':!.

Neme 0 1 2 348467809 Y
hard

&Humyuﬂmuepn:uwifyntm
Or press the places that hurt you?

Nem 0 1 2 343¢171> Very
"

5 Howulmdmrhﬁedqmum
feel from the time you wake up? -

Newe 0 1 234 85673 very
,“hrd

6~ How long do you remain stiff whe
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and more
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Maladie active si BASDAI est >4
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Annexe 6: Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score CRP (ASDAS CRP)

Score ASDAS

:

Renseigner chague item. Indiquer wne valeur de 0 {absent) d 10 (extréme) pour los questions concerneant votre ressent.

1. Ou sttuez-vous voire degre global de douleur au niveau du cou, du dos et des hanches dans le cadre de votre spondvlarthrite ankylosante ?
Réponse : E (0=absent, 10=extréme)

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

® Aucune
(O 15 minutes
(30 minutes
O 45 minutes

Réponse - (01 heure
O1h1s
O1h30
O1h4d5
O2houplus

3. Comment évaluez-vous globalement de voire maladie ?
Réponse : E (0=absent, 10=extréme)

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

Réponse - E (0=absent, 10=extréme)

® Utiliser CRP
O Utiliser VS.

CRP: E mg/l
VS E 5

Score :E

Intarprétation:
La score ASDAS (Ankylosing Spondyliis Disacwe Acfivity Score] permet de guantifer 'actvité e sponcilartrte anbylosante. Les sols dactvité retems sont
-Seorg € 13 Juf
-Soore2  Jet <] 1 Modré.
-Seore2 1 1et <35 detf
-Seare >3 : Tig il

Refrencer
Lukar C, Landewe 8, Sieper ], Dougedos J Davis ] BraunJ, ef ol Development of an ASAS-endorsed disease activity score (ASDAS) inpationts with ankylosing sponehlits. Avm Rhexm Di. 2009 Ja; 63(1):16-24,
Vo ey Heide D, et ol ASDAS, o highty iseriminatory ASAS-endorsed disease actvity scare i patients with ankylosing spondyl. v Rheum Dis 200%:88: 13118

Rack]- [t - il
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Annexe 7 : Version arabe dialectale marocaine du Health Assessment Questionnaire

(HAQ)
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Annexe 8 : Version arabe dialectale marocaine du Bath Ankylosing Spondylitis
Functional Index (BASFI)

VoW A e LYY AL K ooy’
Please encircle the number that shows well the degree of your ability fﬂ:“:bjh’ﬁb}h:ﬁ‘j‘ﬂ‘ ‘“
to do activities in the last two days. . : i
b
1- To wear socks or tights without help. o .,'..‘o.:”o.
e il
Eassy 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 impossible
'),.
2-To bend forward and pick up from a pen from the ground J-:';mb 0 9876543 2)1 p.dun s
without help. “ '00)3*-(‘& 4
Easy 0 1 2 3 4 § 6 7 8 9 10 impessible .
T
DRG0 9876543 210 b
3-To reach up to a high shelf without belp ﬁ" Pﬁ

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

Sl 10 9876543, 2 10 ihga

I
4-To get up from an armless chair without using your hands W . Dga 9)

or helps. v °m$‘ﬁ»ﬂ'$$$§w Nr‘

Esy 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 impossible m' ‘310
S0 0 9016543210 e
5-To get up from the ground without help when Iying on your back. Wﬂda. 4.0"0‘3 .‘;’,‘"5
Essy 0 1 2 3 4 § 6 7 8§ 9 10 impossible d;.:l‘1098765432'10 :’..
6- To stand up ten minutes without lying down at your ease. lth:;x;'. .t“ by 5
By 0 1 23 4 8 6 7 8 9% N Wmpuiic
R -,38
: 3 A : ,w)mb|09875543210 y
7-To climb 12 to 15 stairs one step on every stair without using TR 990 P
the sides of the neither stairs nor stick. .ﬁgv’ﬂ&, u, )ﬂ.ﬁmﬁﬁ 1
Easy 0 1 2 3 4 § 6 7 8 9 10 impossible L]
el 9878543 211 G
538
&zmyy:::m'kMupummth ﬂ)ﬁbtud.” ’- 2 ,‘H
: : . IE)
Easy 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 impossible °j'nb109875543%.10:;f:)
o thi : e (L w
P e e ot 5t R L
Essy 9 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 impesidle w))hbwgslss‘s 10%.
l"oﬁo' .0 " '
10- To spend all day working at home or at your work. f ’& ‘ D’w
...'1 _))0
Eassy 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 impessibe ;ﬂ)“"109“55“210
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Annexe 9: Version arabe validée du questionnaire de la compliance en rhumatologie

(CQR)
English (original) Arabic (translation)
Q1 | If the rheumatologist tells me to take the Yl Jglsl o Juoliall el s (50 o 13)
medicines, I do so &3 Jasl
Q2 | I take my anti-rheumatic medicines J3T Bliio (5) 0395w 4 pileg Il L0l Jglot
because I then have fewer problems
I definitely don’t dare to miss my anti- Elagyll digal g Je 5521 ST
Q3 | rheumatic medications
If I can help myself with alternative ol ol aldlag gauds el o pidarad S o
Q4% | therapies, I prefer that to what my ool s diuas o de s Jyad! ot of OlacYE
rheumatologist olaad)
prescribes
My medicines are always stored in the ALl Y Sl s Ol l:;Lﬁl.: @3.:7 3 e
Q5 | same place and that's why I don’t forget
them
I take my medicines because I have
Q6 | complete confidence in my okl oyl g lales (331 (539 g0l Syl
rheumatologist
The most important reason to take my a1 9 @3lag I gl gl @ad) )
Q7 | anti-rheumatic medicines is that I can 2lal b Jads jlyeiadl
still do what I want to do
I don’t like to take medicine, if T can do dgre sl audaral 131y edygadl Jolal of 1Y
Q8% | without them, I will Jasla
When I am on vacation, it sometimes 132931 Jolisl Y Bt ajler! 3 09ST Louie
Q9* | happens that I don’t take my medicines
I take my anti-rheumatic drugs, for
Q10 | otherwise what's the point of consulting a | ]yel G 8Lt ais Lo Vg ¢piileg )l dygal Jolut
rheumatologist? ¢ olaall
I don’t expect miracles from my anti- A3yl geslasdly pxileg Ml dsgol g3 of a3 il Y
Q11* | rheumatic medicines
If you can't stand the medicines you L™ s U5 edogadll Jaonts Of paiuad Y cS'13)
Q12 | might say: "throw it away, no matter "sdonus Loe il ks dduay
what”
If I don't take my anti-rheumatic Olgt dgas cpllasily pilag,l) dsgal Joli o] 13
Q13 | medicines regularly, the inflammation
returns

42




Annexes

Annexe 10 : Version arabe dialectale marocaine du questionnaire sur la confiance des

patients envers leur médecin (TPS)

A Cadalb 0l A luo

asdiS by g8 b Codall O fiiaiSa

Jbs clarlio Lglgl JarS Jbs e

$bd bl il Laps JylowsS' 3l oyl Bl Jbs Gadad S

douznie gl g drl (g JUs s J6 )

AT gl o Sy Jbs b Juo gl A8 s oo (g
s k! pases Lad s o JU 18 GeiiS

JUs Ml sty Lo oy guols- J (o810 8 e it Jbo caudall 0 puoni
Jie! o B duall Jlrlio] JasesS' a9l 18 Juo casddall 0b 3448
Jbs Jbo J dmall CYLRE - Jbs cusal

J s s Gadall 0 35S Jbs Ml § Tas g ol

Uiy g8 J iS5 Jible Jbs Gudal] LS Cilyo (g

&

1=laled U&ajhh 2:&&.&.&1& 3= ng:u 4:@.&5& 5=lole3 éﬂh
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Annexe 11 : Version arabe dialectale marocaine du questionnaire du catastrophisme lié a

la douleur (PCS)

0 it hiilsa
10 186 Gls
2: 5y pe s
3 al gl
4 : Laila pls

GANLE s L

(Al (il 3 yal) Ja i1y LA Ly
M L3 Gl palila () uais

oalida gjpana GRIC 3 @A

i A GaadS g Ul ) g (D

Jasly C}AJESM&JI&JA&M

Jall Ue 3 5 diaie Jilasg

e & jla dumia cli gl 28 il Ll

sllay oy gl B 42 o g glia ligic
A o sl O Al

B Al Jad gald) algh b auls

ey Al da SL U Jadd i i

Al Jha Badl) G CRBAS (L ) a8 dala A GAlica
Qg a5 bl dalad ALlS (Al g i
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Serment réqgissant la
profession medicale




Le serment régissant la profession médicale

La déclaration de Genéve

EN QUALITE DE MEMBRE DE LA PROFESSION MEDICALE

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

Uhumanite ;

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 considerations 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 apres la mort de mon patient ;

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

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

JE TEMOIGNERAI a 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 progres

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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