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Résumé 

Introduction : L'adhésion thérapeutique joue un rôle essentiel dans la gestion des rhumatismes 

inflammatoires chroniques (RIC). Cette adhésion serait influencée par les croyances des 

patients vis-à-vis de leurs médicaments. Différents facteurs peuvent être associés aux croyances 

des patients vis-à-vis des médicaments. Comprendre ces croyances et leurs facteurs associés 

permettrait d’améliorer l’observance thérapeutique.  

Objectifs : Cette étude vise à évaluer les croyances liées aux médicaments 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 l’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 à 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 médicaments. Une 

analyse de corrélation a été effectuée pour examiner la relation entre les croyances liées aux 

médicaments et l’adhésion thérapeutique. 

Résultats : Cent quatre-vingt-neuf patients ont été inclus dans l'étude, dont 75,7 % étaient des 

femmes.  L’âge moyen était de 47,49 ± 13,7 ans et 49,2 % étaient analphabètes. 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. Après régression linéaire, une association statistiquement 

significative a été retrouvée entre les croyances liées aux médicaments et  le bas niveau 

d'éducation (β = -1,092 ; IC 95% = -2,068 à - 0,117 ; p = 0,028), l’utilisation du méthotrexate 

(β = 2,604 ; IC 95% = 0.314 à 4,893 ; p = 0,026), le catastrophisme (β =-2,461 ; IC 95% = -

4,713 à -0,210 ; p = 0,032)  et la confiance envers le médecin (β = 0,198 ; IC 95% = 0,040 à 

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 l’adhésion thérapeutique. 

Conclusion : Les patients marocains atteints de RIC ont des croyances plutôt positives vis-à-

vis  de leurs médicaments. Cette perception semble influencer leur adhésion au traitement. Les 

médecins peuvent améliorer l'observance et les résultats de santé en abordant ces croyances, 

spécifiquement 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 l’adhésion thérapeutique.  

Mots clés : Rhumatisme Inflammatoire Chronique, Adhésion thérapeutique, Croyances liées 

aux médicaments, Polyarthrite rhumatoïde, Spondyloarthrite, Confiance envers le médecin. 
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 ملخص

 

ي المقدمة
ز
ام بالعلاج دورا حاسما ف ز ي  إدارة: يلعب الالت  م الالتهاب 

ز ام يتأثر  هذا .المزمنوتسيتر امراض الروماتتر ز الالت 

ة بمعتقدات المرضز حول أدويتهم.  و معتقدات ال هذه لذلك فهم مختلفة. بعوامل  بدورها  ان تتأثر  نيمك هذه الاختر

ز حستن ميمكن سالمرتبطة بها  العوامل ام بالعلاج لدى  الاير ز ي  مرضز لت  م الالتهاب 
ز . المزمنالروماتتر   

ي المزمن بشأن الأدوية تتقدامعف هذه الدراسة إلى تقييم : تهدالأهداف م الالتهاب 
ز  العواملدراسة  ،مرضز الروماتتر

ها  دراسةو  المرتبطة بها  ام بالعلاج.  تأثتر ز على الالت    

ىالم ي المزمن. تم جمع والطرقىرض  م الالتهاب 
ز : شملت هذه الدراسة المستعرضة المرضز الذين يتلقون علاجًا للروماتتر

حول  المرضز  عتقداتمتم تقييم .  عن طريق استبيانوالسريرية الخاصة بالمرضز  الديموغرافية-الاجتماعيةالبيانات 

ام  و  الأدوية ز  الامتثاللاستبانة  و  الأدوية دات حولعتقملالاستبانة  العربية باللغةمعتمدة ال باستخدام النسخ بالعلاجالالت 

م.  ز ي علم امراض الروماتتر
ز
ي الألم و  فيما يخصاما  للعلاج ف

ز
ي مستوى التفكتر المبالغ ف

ز
 همفتم تقييم طبيبالثقة المرضز ف

ي الألم التفكتر  لمقياسالمغربية باستخدام النسخ المعتمدة 
ز
ي لا و لمقياس  المبالغ ف

ز
   الطبيب. ثقة ف

ي الدراسة، وكان من بينهم % 189: شارك ما مجموعه النتائج
ز
ا ف

ً
تعليما. شكل  منهم لم يتلق   49.2إناثا و %  5.77مريض

لالتهاب  35.4من المرضز علاجًا لالتهاب المفاصل الروماتويدي، % 56.6%  يتلق   سنة.  13.7±  47.49متوسط العمر 

ي المزمن الغتر م 7.9المفاصل الفقاري، و % م الالتهاب 
ز سنوات  8لمرض كانت . المدة المتوسطة لإصابة باصنفللروماتتر

قليل من ، مع 4.53للمرض بنسبة % المضاد المعدل الرئيسي المستخدم من طرف المرضز كان علاج[. ال3-16.75]

ي )% (.     6.3الأشخاص الذين يستعملون العلاج البيولوج    

ي المزمن م الالتهاب 
ز ز مرضز الروماتتر ام بالعلاج بير ز مون  ،61.80 ± 14.15 شكل متوسط نتيجة الالت  ز مما يشتر إلى انهم يلت 

ي  ارتباطلوحظ وجود  بعد التحليل الخطي  . بالعلاج بشكل جيد  ي
ز  إحصاب   : التاليةالعوامل و  الادوية المعتقدات حول بير

= β) استخدام الميثوتريكسات (0.028p = ؛ -0.117 الى-2.068ΙC = %95 ؛-1.092β =) المنخفضمستوى التعليم 

ي الألم  (=26p 0.0؛ 4.893الى  0.314Ι= C %95 ؛2.604
ز
الى  -4.713Ι= C ؛%β =2.461- 95) التفكتر المبالغ ف

ي الطبيب ثقة المرضز  و  ( =0.0p 32 ؛ -.2100
ز
كما .  ( =p 00.14 ؛ 0.357الى  Ι=C 0.040 %95 ؛β =891.0) ف

ي  ايضا  لوحظ ي
ز   وجود ارتباط إحصاب  ورة الأدويةبير ورة اخذ الادوية ، (0.004p= )معتقد ضز ز ضز القلق من –الفارق بير

ات الادوية ام بالعلاج (0.02p=)تأثتر ز ز الالت  . و بير  

م الخاتمة:ى ز ي المزمن المغاربة بشكل عام بمعتقدات إيجابية تجاه أدويتهميتمتع مرضز الروماتتر  هذهتؤثر حيث  ،الالتهاب 

ةلا ا امهم  ختر ز ز معتقدات مرضاهم  من طرف الأطباء وسيلة هذه النتائج استغلاليشكل  . بالعلاجعلى مدى الت  لتحسير

امهم بالعلاج الموصوف لهم ز ي صفوف خاصة ،حول الأدوية والت 
ز
و ذوي منخفض التعليم ال ذوي مستوى المرضز  ف

ي الألمال تفكتر ال
ز
ز المريض  فعال لصواتبناء  . مبالغ ف ي يس و الطبيب بير

ز
ي الطبيب وبالتالىي  المريض تعزيز ثقةساهم ف

ز
ف

ام من نحسسي ز . بالعلاج هالت   

م الاالكلماتىالرئيسية:ى  ز ام لالروماتتر ز ي المزمن، الالت  المفاصل ، المعتقدات حول الأدوية، التهاب العلاجبتهاب 

ي الطبيب ،الروماتويدي، التهاب المفاصل الفقاري
ز
. ثقة المرضز ف  
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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 

(β = -1.092; 95% CI = -2.068 to - 0.117; p = 0.028), methotrexate use (β = 2.604; 95% CI = 

0.314 to 4.893; p = 0.026), catastrophism (β =-2.461; 95% CI = -4.713 to -0.210; p = 0.032) 

and trust in physician (β = 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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RIC : Rhumatisme Inflammatoire Chronique  



 

 
VIII 

SpA: SpondyloArthrite  

TPS: Trust in Physician Scale 

VS : Vitesse de Sédimentation 
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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. Ils 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-même, mais aussi de facteurs liés au patient, principalement  l’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 entraîne une augmentation des coûts de 

santé à long terme et  des répercussions considérables  sur l'économie nationale [4].     

Cependant, il est connu que près 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 problème d’observance thérapeutique [5]. Cette non-observance 

thérapeutique peut avoir différentes causes. Dans la littérature, certains facteurs qui contribuent 

à la non-adhésion thérapeutique ont été identifiés, notamment des facteurs 

sociodémographiques, des facteurs liés à la maladie, au traitement, au système 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 l’adhésion thérapeutique [8–11]. Ces croyances influencent 

la manière dont les patients perçoivent leur maladie et ses traitements. Une meilleure 

compréhension des croyances des patients liées aux médicaments permettrait donc d'améliorer 

l’observance thérapeutique et par conséquent l'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 l’adhésion thérapeutique. 
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A. Conception de l’étude : 

1. Type et lieu d’étude : 

Il s’agit d’une étude transversale qui a été réalisée au service de rhumatologie de l'hôpital 

universitaire de Tanger-Tétouan-Al Hoceima, sur une période s’étalant du 1er février 2022 au 

30 septembre 2022.  

2. Aspects éthiques :  

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 après avoir reçu 

une description précise de l'étude. 

B. Patients : 

1.  Critères d’inclusion : 

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

→ Polyarthrite rhumatoïde (PR) : 

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

European League Against Rheumatism 2010 (ACR/EULAR 2010) [12] (Annexe 1). 

→ Spondyloarthrite (SpA) :   

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

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

[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 critères de la classification des 

rhumatismes inflammatoires spécifiques. Il s’agit donc d’un diagnostic d’élimination. 

2. Critères 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’âge, le sexe, l’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) :  

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

▪ La durée d’évolution de la maladie. 

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

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

l'absence de douleur et 10 à la douleur maximale imaginable. Les patients étaient invités à 

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

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

❖ Le Disease Activity Score 28 (DAS 28) pour la PR.  Il intègre le nombre d'articulations 

douloureuses, le nombre d’articulations gonflées, la VS ou la CRP et l’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 gêne 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 données 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 

critère objectif biologique qui est la CRP. La maladie est en très forte activité si le score 

de l’ASDAS CRP est > 3,5 ; en forte activité si le score est entre 2,1 et 3,5 ; d’une 

activité modérée si le score est entre 1,3 et 2,1 et en rémission si le score est <1,3 

(Annexe 6). 
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▪ La gêne fonctionnelle : Elle a été évaluée par : 

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

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

douleur. Ainsi, la valeur 0 correspond à l'absence de gêne et 10 au degré de gêne 

maximale imaginable. 

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

comprenant 8 domaines distincts et 20 questions au total. Chaque question est notée 

selon une échelle graduée de 0 à 3, où : 

                    0 équivaut à l'absence de difficulté, 

                    1 reflète une légère difficulté, 

                    2 indique une difficulté notable, voire une assistance, 

                    3 signale une incapacité manifeste. 

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

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

supérieur à 0,5, cela indique un retentissement fonctionnel. Nous avons utilisé la version 

arabe dialectale marocaine validée du HAQ (Annexe 7)[15]. 

❖  Le BASFI (Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index) qui est un indice 

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

personne à accomplir des activités quotidiennes et fonctionnelles malgré les contraintes 

imposées par la SpA. L'échelle du BASFI comprend un ensemble de questions portant 

sur diverses activités telles que la marche et la montée et la descente d'escaliers. Ces 

questions sont notées sur une échelle de 0 à 10, où 0 signifie aucune difficulté et 10 

indique des difficultés extrêmes. Un retentissement fonctionnel est retenu si le BASFI 

est ≥4. Nous avons utilisé la version arabe dialectale marocaine validée du BASFI 

(Annexe 8) [14].  
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E. Les croyances liées 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 contrôler la maladie et améliorer ou maintenir 

la santé. Le BMQ-inquiétudes comprend 5 items également et évalue les conséquences 

négatives potentielles liées à la prise de médicaments, telles que les effets à long terme, la 

dépendance et d'autres effets indésirables.  

Chaque item des deux domaines du BMQ-spécifique est évalué sur une échelle de Likert à 5 

points allant de 1 (fortement en désaccord) à 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 à 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 l’obtenir, le score des 

inquiétudes est soustrait de celui de la nécessité perçue. Une valeur supérieure à 0 indique que 

la nécessité perçue du traitement dépasse les inquiétudes à 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. Il se 

compose de 13 items. Chaque item du CQR a été noté de 1 (tout à fait en désaccord) à 4 (tout 

à fait d'accord), à l'exception des items 4, 8, 9 et 11 qui ont été notées de manière 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. Il varie de 0 à 100. Un score de 80/100 ou plus classe 

le patient dans la catégorie de "bonne observance", tandis qu'un score inférieur à 80/100 classe 

le patient dans la catégorie des "patients ayant des problèmes 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.  La confiance au médecin : 

L'Échelle 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 à la crédibilité et à la fiabilité des actions de son médecin traitant [20]. Cette 

échelle est spécifiquement conçue 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 proposés par le médecin. 

La mesure de confiance est obtenue grâce à 11 questions auxquelles les participants répondent 

en utilisant une échelle de Likert à 5 points, où 1 correspond à "fortement en désaccord" et 5 à 

"fortement d'accord". Le score total est la moyenne des scores individuels pour chaque question. 

Il varie de 0 à 100. Des scores plus élevés de TPS reflètent 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 

(α de Cronbach = 0.735). 

2.  Le catastrophisme : 

Le catastrophisme a été évalué par l’échelle "Pain Catastrophizing Scale" (PCS). C'est un 

questionnaire comprenant 13 éléments conçus pour évaluer les pensées et les émotions 

associées à la sensation de douleur [21]. Cette échelle mesure trois aspects de la réaction 

catastrophique face à la douleur : la rumination (4 éléments ; questions 8, 9, 10 et 11), 

l'amplification (3 éléments ; questions 6, 7 et 13) et l'impuissance (6 éléments ; questions 1, 2, 

3, 4, 5 et 12). Les individus notent sur une échelle de Likert à 5 niveaux (0 = pas du tout, 1 = 

légèrement, 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 

être obtenu en additionnant les scores de tous les éléments. Il varie de 0 à 52. Des scores plus 

élevés suggèrent une tendance plus prononcée à 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 fiabilité test retest (ICC = 0,583) et de cohérence 

interne (α 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 œuvre pour évaluer les facteurs associés aux croyances 

liées aux médicaments. Nous avons effectué au premier une analyse univariée puis une analyse 

multivariée où nous avons pris en compte les facteurs qui ont démontré une association 

statistiquement significative à l’analyse univariée.  

Pour examiner la relation entre les croyances liées aux médicaments et l'adhésion thérapeutique, 

nous avons effectué une analyse de corrélation univariée en utilisant la corrélation de Pearson. 

Les données ont été analysées à l'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'âge moyen de nos patients était de 47,49 ±13,7 ans avec une nette prédominance féminine 

(75.7%). La moitié de nos patients étaient analphabètes (49,2%) et avaient des comorbidités 

(52.4%). 

Tableau I : Les caractéristiques sociodémographiques des patients atteints de RIC.  

NOMBRE DES PATIENTS 189 

SEXE (a) 

   Femmes 

   Hommes 

 

143 (75,7) 

46 (24,3) 

AGE (b) 47,49 ±13,7 

ETAT MATRIMONIAL  (a) 

  Célibataire 

  Marie 

  Divorcé 

  Veuf 

 

45 (23,8) 

121 (64) 

11 (5,8) 

12 (6, 3) 

NIVEAU D’EDUCATION (a) 

   Analphabète 

   Primaire 

   Secondaire 

   Universitaire 

 

93 (49,2) 

34 (18) 

30 (15,9) 

32 (16,9) 

LIEU D’HABITAT (a) 

   Urbain 

   Rural 

 

170 (89,9) 

19 (10,1) 

PROFESSION (a) 

   Sans profession 

   Avec profession  

 

104 (55) 

85 (44,9) 

COMORBIDITE (a) 

   NON 

   OUI 

 

90 (47,6) 

99 (52,4) 

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 II. 

Le RIC le plus fréquent était la polyarthrite rhumatoïde (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 II : Les caractéristiques cliniques des patients atteints de RIC.  

 

DIAGNOSTIC (a) 

   Polyarthrite Rhumatoïde 

   Spondyloarthrite 

   Arthrite Inflammatoire Indifférenciée 

 

107 (56,6) 

67 (35,4) 

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 

   Activité Basse 

   Activité Modérée 

   Activité Elevée 

 

71 (37,6) 

22 (11,6) 

48 (25,4) 

48 (25,4) 

RETENTISSEMENT FONCTIONNEL (a) 

    NON 

    OUI 

 

142 (75,1) 

47 (24,9) 

TRAITEMENT ACTUEL (a) 

   Rééducation physique 

   Analgésiques 

   AINS 

   Corticothérapie 

   csDMARDs 

             Méthotrexate 

             Salazopyrine 

   bDMARDs 

   Chirurgie  

 

40 (21,2) 

36 (19,1) 

51 (27) 

94 (49,7) 

 

101 (53,4) 

16 (8,5) 

12 (6,3) 

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 III présente les croyances des patients liées aux médicaments évaluées par le 

questionnaire BMQ-spécifique. 

Concernant le domaine BMQ-inquiétudes, le score moyen était de 14,47 ± 5,8. Un patient sur 

deux s’inquiétait des effets à long terme des médicaments et d’en devenir trop dépendant, et 

déclarait ne rien savoir à 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 l’aidaient à prévenir l’aggravation de sa condition, qu’elle 

serait très 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 perçue par les patients dépasse les inquiétudes à le prendre. Parmi nos malades, 73 

% avaient un différentiel nécessité-inquiétudes > 0, indiquant un rapport bénéfice-risque perçu 

positivement par les patients.  
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Tableau III : Les croyances liées aux médicaments des patients marocains atteints de RIC.  

  D’accord ou fortement d’accord 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

BMQ-

SPECIFIQUE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

BMQ-inquiétudes 

 

 

 

J'ai peur de prendre 

ces médicaments 

36,4% 

Parfois, je m'inquiète 

des effets à long terme 

de ces médicaments 

51,3% 

Je ne sais rien à 

propos de ces 

médicaments 

50,8% 

Ces médicaments 

perturbent ma vie 

33% 

Parfois, je m'inquiète 

de devenir trop 

dépendant des 

médicaments 

50,2% 

Score total  14,47±5,8 

 

 

 

 

 

 

BMQ-nécessité  

 

Ma santé, à l'heure 

actuelle, dépend de ces 

médicaments 

78,7% 

Je ne peux pas vivre 

sans ces médicaments 

48,7% 

Sans ces médicaments, 

je serais très malade 

82,9% 

Dans le futur, ma 

santé dépendra de ces 

médicaments 

72,5% 

Ces médicaments 

m'aident à prévenir 

l'aggravation de ma 

condition 

87% 

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. Près 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 (β = -1,299 ; IC 95% = -2,201 à - 0,396 ; p = 

0,005) et le score de catastrophisme (β = -2,650 ; IC 95% = -4,833 à -0,467 ; p = 0,018) étaient 

associés négativement de manière statistiquement significative au différentiel nécessité-

inquiétudes  alors que l’âge  (β = 0,120, IC 95% = 0,041 à 0,199, p = 0,003), la rémission de la 

maladie  (β = 0,991; IC 95% = 0,113 à 1,869 ; p = 0,027), l’utilisation du méthotrexate (β = 

3,283 ; IC 95% = 1,185 à 5,381 ; p = 0,002) et le niveau de confiance au médecin (β = 0,288 ; 

IC 95% = 0,138 à 0,439 ; p < 0,001) y étaient associés positivement de façon statistiquement 

significative (Tableau IV).  

2. Analyse multivariée :  

En analyse multivariée, un bas niveau d’éducation (β = -1,092, IC 95% = -2,068 à -0,117 ;           

p = 0,028) et le score de catastrophisme (β =-2,461 ; IC 95% = -4,713 à -0,210 ; p = 0,032) 

étaient associés  négativement de façon statistiquement significative  au différentiel nécessité-

inquiétudes alors que l’utilisation du méthotrexate (β = 2,604 ; IC 95% = 0,314 à 4,893 ; p = 

0,026) et le niveau de confiance au médecin (β = 0,198 ; IC 95% = 0,040 à 0,357 ; p = 0,014) y 

étaient associés positivement de manière statistiquement significative (Tableau IV). 
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Tableau IV : Les facteurs associés aux croyances liées aux médicaments des patients 

atteints de RIC.   

 

  

 

Analyse Univariéé Analyse Multivariée 

β (IC 95%) p β (IC 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 

D’ÉDUCATION   

-1,299 (-2,201– -0,396) 0,005 -1,092 (-2,068- -0,117) 0,028 

PRESENCE DE 

COMORBIDITÉ 

0,035 (-1,345–1,415) 0,960   

DUREE DE LA 

MALADIE EN 

ANNEES  

0,020 (-0,094– 0,135) .   

EVA DOULEUR 0,123 (-0,266– 0,512) 0,535   

LA REMISSION DE 

LA MALADIE 

0,991 (0,113– 1,869) 0,027 0,537 (-0,385–1,459) 0,251 

UTILISATION DE LA 

CORTICOTHÉRAPIE 

2,024 (-0,061– 4,110) 0,057   

UTILISATION DE 

METHOTREXATE 

3,283 (1,185– 5,381) 0,002 2.604 (0.314–4.893) 0.026 

UTILISATION DES 

bDMARDS 

3,534 (-0,888– 7,956) 0,117   

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 l’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 l’adhésion thérapeutique. Cela 

suggère que plus les patients perçoivent la nécessité des médicaments, plus ils sont adhérents à 

leur traitement. 

 

Tableau V : La corrélation entre les croyances liées aux médicaments des patients atteints 

de RIC et l’adhésion thérapeutique. 

 

   r p 

BMQ-nécessité 0,22 0,004 

BMQ-inquiétudes -0,05 0,4 

BMQ Différentiel nécessité-

inquiétudes 

0,18 0,02 

 

 
  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-à-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 très malades sans ces médicaments. Cela suggère que ces patients reconnaissent 

l'importance des médicaments dans la gestion de leur maladie et perçoivent qu'ils jouent un rôle 

essentiel pour prévenir l'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 à des croyances positives vis-à-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 à long terme (51,3%). Des études antérieures ont soulevé cette 

même constatation chez leurs patients qui ont déclaré clairement leurs inquiétudes concernant 

les effets à 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 à celui observé 

chez nos propres patients (50,2%) [28]. Ces résultats soulignent l'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 à prendre afin de clarifier leurs 

connaissances sur leurs traitements et d’améliorer par conséquence l’observance thérapeutique. 

Trois études antérieures ont insisté sur  l’importance de l’éducation des patients pour favoriser 

des croyances positives vis-à-vis des médicaments et améliorer l’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 évident que le score total de la nécessité est plus élevé que celui des inquiétudes. Ce résultat 

est concordant  avec celui de ces quatre études [22,26,28,34]. Parmi ces dernières, les deux 

études de Tosato et al. et McCulley et al. ont montré un BMQ-différentiel nécessité-inquiétudes 

positif avec un rapport bénéfice-risque perçu positivement par leurs patients [28,34]. Cette 

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

traitements prescrits qu'à leurs inquiétudes. 

Dans la littérature, il est rapporté que les croyances des patients liées aux médicaments, 

notamment la perception de la nécessité des traitements et des inquiétudes soulevés par leurs 

utilisation, influencent d’une manière importante l’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 

l’adhésion thérapeutique et les croyances de nos patients liées aux médicaments, nos résultats 

ont montré une association significative entre les croyances liées aux médicaments du domaine 

BMQ-nécessité et l'adhésion thérapeutique des patients. Cette association significative indique 

que les patients qui perçoivent une forte nécessité d'utiliser les médicaments pour leur 

traitement sont plus susceptibles d'être adhérents à leur thérapie. Ce résultat a été cohérent avec 

celui retrouvé par Treharne et al. ainsi que par Ahijón-Lana et al. dans leurs études concernant 

l’adhésion thérapeutique chez les patients atteints de PR [27,35].Cela souligne l'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 l'adhésion 

thérapeutique. Nos patients qui percevaient davantage le besoin d'utiliser les médicaments et 

avaient moins d’inquiétudes étaient plus susceptibles d'être adhérents à leur traitement. Cela 

met en évidence l'importance de considérer les croyances des patients lors de l'élaboration de 

stratégies visant à 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 à l'adhésion du patient [36]. Les 

patients ayant des médecins communiquant de manière inefficace présentent un risque de non-

adhésion 19% plus élevé que ceux ayant des médecins communicants de manière efficace. 

Toutefois, la formation des médecins aux compétences de communication entraîne une 

amélioration significative de l'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 l’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 à 

l'égard des médicaments. Cela suggère que le niveau d'éducation joue un rôle 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-à-vis des médicaments. Certaines études portant sur 

des patients atteints de polyarthrite rhumatoïde n'ont pas trouvé de lien entre le niveau 

d'éducation et les croyances en matière de médicaments [22, 27]. Cette divergence de résultats 

souligne la complexité des facteurs qui influencent les croyances liées aux médicaments et met 

en évidence l'importance d'accorder une attention particulière aux caractéristiques propres à 

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 même résultat a été démontré par deux 

études précédentes  [22,27]. Par contre, l’étude de Tosato et ses collègues  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-à-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 à des 

croyances positives vis-à-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 l'observance thérapeutique du méthotrexate chez les patients atteints de 

PR a confirmé que la principale raison de leur suivi assidu était liée à une forte perception de 

l'importance personnelle de ce traitement. Les inquiétudes concernant le méthotrexate 

semblaient jouer un rôle mineur par rapport à l'importance accordée à la nécessité de ce 

traitement [24]. 

Un autre résultat intéressant de notre étude est l’association significative entre le score de 

catastrophisme lié à la douleur (PCS) et les croyances des patients liées aux médicaments. Les 

patients ayant un score élevé de catastrophisme lié à 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 perçu par les patients diminue. Cette constatation 

suggère 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 à la douleur est caractérisé 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 à la douleur dans la polyarthrite rhumatoïde avait 

montré une association statistiquement significative du catastrophisme avec l’activité de la 

maladie DAS28-VS (p = 0,002), le retentissement fonctionnel de la maladie (p < 0,001) ainsi 

que l’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 être dû à leur tendance à exagérer la gravité des 

symptômes et à 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 perçu par les patients augmente. Cette observation souligne l'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 à l'égard des traitements 

prescrits. Les patients qui ont une confiance élevée envers leur médecin sont plus susceptibles 

d'accepter et de croire en l'efficacité des médicaments recommandés. Ils peuvent également être 

plus enclins à suivre les instructions de leur médecin et à 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 l'importance des facteurs 

psychologiques et relationnels dans les croyances liées aux médicaments. En prenant en compte 

le niveau de catastrophisme lié à 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 

l'interprétation des résultats. Tout d'abord, notre échantillon était limité à un seul centre médical, 

ce qui pourrait limiter la généralisation de nos conclusions. De plus, les données étaient basées 

sur des auto-déclarations des patients, ce qui pourrait introduire un biais de rappel ou une 

subjectivité.  La nature transversale de l'étude limite notre capacité à établir des relations de 

causalité entre les variables étudiées. Des études longitudinales et des essais cliniques contrôlés 

sont nécessaires pour confirmer ces associations et mieux comprendre les mécanismes sous-

jacents. Malgré ces limitations, selon nos connaissances, notre étude est la première étude qui 

a évalué l’influence du catastrophisme de la douleur et la confiance envers le médecin sur les 

croyances des patients liées à 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 matière de connaissances, de craintes et d’inquiétudes vis-à-vis de leurs médicaments. 

Cela pourrait être tout à 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  
 

 

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 lumière plusieurs éléments cruciaux à considérer dans la prise en charge de 

ces maladies. 

Nos patients atteints de RIC ont plutôt une perception positive de leurs médicaments. 

Cependant, notre travail suggère que les croyances liées aux médicaments peuvent impacter 

négativement l'adhésion thérapeutique, particulièrement 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 à chaque patient. Cette communication renforcerait donc la confiance des patients 

envers leurs médecins, les rassurerait et atténuerait leur tendance à 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 sûre et plus efficace des médicaments. Cette 

approche contribuera à renforcer les soins de santé dans leur globalité et à offrir une meilleure 

qualité de vie à nos patients. 
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Annexes 
 

Annexe 1 : Critères ACR / EULAR 2010 du diagnostic de la polyarthrite rhumatoïde 
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Annexe 2 : Critères de la classification ASAS 2009 du diagnostic de la spondyloarthrite  
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Annexe 3 : Fiche d’exploitation     
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Annexe 4: Disease Activity Score 28 (DAS 28) 
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Annexe 5: Version arabe dialectale marocaine du Bath Ankylosing Spondylitis Disease 

Activity Index (BASDAI) 

 

Maladie active si BASDAI est  ≥ 4 
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Annexe 6:  Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score CRP (ASDAS CRP) 
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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) 
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Annexe 9: Version arabe validée du questionnaire de la compliance en rhumatologie 

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

patients envers leur médecin (TPS) 
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Annexe 11 : Version arabe dialectale marocaine du questionnaire du catastrophisme lié à 

la douleur (PCS) 
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