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La polyarthrite rhumatoïde (PR) est le rhumatisme inflammatoire le plus 

fréquent. Elle est caractérisée par une évolution destructrice des articulations 

entraînant des répercussions fonctionnelles, psychologiques, sociales et 

professionnelles pouvant avoir un impact très fort sur la qualité de vie du patient [1]. 

La prise en charge diagnostique et thérapeutique de la PR a considérablement évolué 

grâce à de nouveaux concepts dont induire une rémission clinique et 

de prévenir la destruction articulaire [2]. Cependant, le coût très élevé des 

traitements  que 

partiellement compensé par une diminution de la consommation des autres 

ressources de santé [3]. Une approche globale du patient, médicale, physique, 

psychologique et socioprofessionnelle, semble indispensable pour augmenter 

 prise en charge thérapeutique, limiter ses douleurs, ses 

déficiences et améliorer ses capacités fonctionnelles, donc sa qualité de vie. La prise 

en charge multidisciplinaire, comprenant une éducation à la maladie, est une 

démarche thérapeutique plus adaptée [4-6]. éducation thérapeutique contribue à 

 au maint  

de son entourage, en rendant le patient acteur dans le traitement de sa pathologie 

[2,7 9].  processus éducatif et informatif qui 

comportements de santé liés à la maladie, au traitement, à la prévention des 

 prises en charge thérapeutiques qui 

peuvent être proposées, et de les adapter en fonction de ses besoins. Le patient 

peut ainsi être capable de mieux gérer son handicap en adaptant ses 

comportements en fonction de celui-ci, et éviter son aggravation [10,11].  
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Dès les années soixante dix, le Suède adopte un modèle de prise en charge 

éducative globale, la première « école de la polyarthrite ». Cette école a été la toute 

première expérience européenne en matière de prise en charge globale de la PR. Au 

fil du temps et des réformes, les structures éducatives se sont organisées, 

multipliées, diversifiées. P , et plusieurs 

études évaluant leurs bénéfices ont été réalisées. Cependant, ces analyses se 

heurtent à des problèmes méthodologiques liés essentiellement aux différences 

par le corps médical de la néce

résultats sont plutôt encourageants [12]. 

Dans le service de rhumatologie du CHU Hassan II de Fès a été mise en place 

une éducation thérapeutique associant information et prise en charge 

multidiscipl  

octobre 2012. Dans notre travail nous allons présenter un suivi sur deux ans des 

patients ayant participé à cette école de la PR avec pour objectif principal 

 d

comparant à une population témoin. 
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I. LA POLYARTHRITE RHUMATOIDE 

I.1  Généralités et fréquence 

La polyarthrite rhumatoïde est une maladie auto-

caractérisée par une inflammation chronique et destructive des articulations 

synoviales. Le tissu synovial des articulations atteintes est infiltré par des cellules 

un pannus érodant le cartilage et l'os sous-jacent, et dans les formes les plus 

sévères, la maladie progresse rapidement vers une destruction articulaire 

irréversible et une incapacité fonctionnelle majeure. 

 

 

Figure 1 : Destruction articulaire dans la PR [13] 
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La prévalence de la polyarthrite rhumatoïde est difficile à évaluer et de 

nombreuses disparités existent entre les études épidémiologiques car elles sont 

difficil

pathologie est de façon certaine le rhumatisme inflammatoire chronique le plus 

fréquent : il atteint 0,3 à 1% de la population adulte, selon les études [14].  

n des premiers signes de la pathologie se situe autour 

de 50 ans. Le sexe-ratio est de 3 femmes atteintes pour 1 homme atteint, mais 

cette différence diminue progressivement au-delà de 70 ans [14]. 

à plusieurs 

facteurs : terrain génétique prédisposant intervenant à hauteur de 30 %, facteurs 

-antigène par 

le système immunitaire, facteurs hormonaux et psychologiques [15].  

Le diagnostic de la polyarthrite rhumatoïde est clinique, radiologique et 

biologique. Cette pathologie inflammatoire et chronique touche les articulations des 

membres, préférentiellement les extrémités, de façon bilatérale et symétrique [16]. 

 Le syndrome inflammatoire est démontré par une augmentation de la vitesse 

de sédimentation (VS) et de la Protéine C-Réactive (CRP). 

 Cette pathologie ayant une composante auto-

anticorps est importante pour poser le diagnostic, le plus caractéristique étant le 

facteur rhumatoïde (FR), immunoglobuline de type IgM le plus souvent. En début de 

systématiquement synonyme de polyarthrite rhumatoïde. On recherche également la 

présence des anticorps anti-

persistante et érosive. Leur spécificité pour la PR est supérieure à 95%, mais peut 

syndromes de Gougerot-Sjögren [14]. 
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A long terme, la polyarthrite rhumatoïde provoque des déformations 

articulaires sévères chez 25% des patients, entraînant un handicap fonctionnel plus 

ou moins important avec des retentissements sur la vie familiale et professionnelle 

[15]. Des atteintes extra articulaires sont également possibles (nodule rhumatoide, 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 2 :Différentes déformations des doigts dans la PR [17] 
A : Polyarthrite rhumatoïde associée à des nodules rhumatoïdes des doigts 
B : Arthrite des articulations métacarpophalangiennes inaugurale d'une PR 
 

A 

B 
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Assesment Questionnaire) qui mesure le handicap fonctionnel. 
 

Tableau 1 : Critères ACR/EULAR 2010 de classification de la PR [14] 

 
Atteinte articulaire (0-5) 

 
1 grosse articulation  0 

2-10 grosses articulations  1 
1-3 petites articulations (grosses articulations non comptées)  2 

4-10 petites articulations (grosses articulations non comptées)  3 
 

>10 articulations (au moins 1 petite articulation) 5 

 
Sérologie (0-3) 

 
FR négatif et ACPA négatif  0 
FR faiblement positif (1à3 x normale) ou ACPA faiblement positif 
(1à3 x nomale)  

2 

FR fortement positif (>3 x normale) ou ACPA fortement positif 
(>3 x nomale)  

3 

 
Durée des symptômes (0-1) 

 
< 6 semaines  0 
> 6 semaines  1 

 
Biologie inflammatoire (0-1) 

 
CRP normale et VS normale  0 

CRP anormale ou VS anormale  1 
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I.2  Des conséquences importantes pour les patients 

La polyarthrite rhumatoïde est un rhumatisme chronique qui a un impact 

 

Depuis 

 

Des travaux issus de discussion de groupes de patients, publiés en 2003, ont 

montré que certains critères de santé tels le bien être, la qualité de vie, la fatigue, la 

qualité du sommeil étaient importants pour les patients, bien que peu évalués de 

façon systématique en pratique clinique [18]. On peut citer également la capacité à 

avoir une activité professionnelle, la satisfaction par rapport aux soins ou aux 

- efficacité, la vie 

 

 I.2.1. La douleur : 

[18]. 

La douleur mesurée par une échelle visuelle analogique (EVA) est rapide à 

mesurer, ce qui rend possible son utilisation dans la pratique quotidienne.  

âgées, ainsi que les personnes à faible nive

culturels, ont des difficultés à conceptualiser une EVA.  

repères de nombres entiers) ou avec des dessins peuvent être une alternative 

intéressante. 
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 I.2.2 Les capacités fonctionnelles : 

L'importance de la préservation des capacités fonctionnelles des personnes a 

été soulignée en 1985 quand l'Organisation Mondiale de la Santé a défini 

l'évaluation de la maladie non plus par sa seule activité mais aussi par le handicap 

fonctionnel qu'elle engendre [19]. 

Questionnaire (HAQ) qui comporte 20 questions et est largement validé [20]. Il 

5 minutes environ. La capacité à 

réaliser certaines activités, au cours des 8 derniers jours, se mesure sur une échelle 

capacités à réaliser les activités de tous les jours : s

hygiène, atteindre des objets, ramasser, prendre. Il s'agit d'un auto-questionnaire, 

facile à utiliser et reproductible.  

En effet, le calcul du score est simple, ce qui en fait un instrument de mesure 

facile à utiliser en pratique clinique courante. Dans la population générale, le HAQ 

moyen a été mesuré à 0. ]. 

 

de la mortalité. Il avait au 

départ été développé pour la polyarthrite rhumatoïde mais a ensuite été utilisé dans 

versions en langue non anglaise ont été créées pour tenir compte des variations 

culturelles, ainsi le HAQ a été adapté en espagnol, en suédois, en italien, en coréen, 

]. Une version arabe est également validée [23] 

 I.2.3  : 

Les relations entre maladies ostéo-articulaires et manifestations 

psychologiques ou psychiatriques sont complexes. Les maladies chroniques 
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s'accompagnent habituellement de réactions psychologiques, mais peuvent se 

compliquer de véritables pathologies psychiatriques.  

des troubles articulaires : 

 La survenue et l'évolution de la polyarthrite rhumatoïde peuvent être 

influencées par des facteurs psychologiques ou des événements de vie. 

L'impact probable d'événements de vie majeurs (deuil, conflits conjugaux) 

dans le déclenchement et/ou l'évolution de la maladie est souligné par certains 

auteurs [24] mais est difficile à démontrer.  

De nombreux patients évoquent spontanément un événement stressant 

précédant le premier accès rhumatologique. Parmi ces patients, un tiers rapporte 

l'existence de facteurs de stress de sévérité variable, dans les mois précédant le 

premier accès [25]. 

Des auteurs suggèrent qu'un stress lié à un traumatisme a un impact sur 

l'augmentation de la vulnérabilité aux pathologies inflammatoires, du fait d'une 

altération du fonctionnement du système immunitaire et d'une augmentation de 

l'activité inflammatoire [26]. 

 : 

Aucune personnalité « spécifique » de la polyarthrite rhumatoïde ne peut être 

décrite. Certains profils et tendances ont néanmoins fait l'objet d'études. Moos et al. 

(1964) ont rapporté des tendances au perfectionnisme, ainsi qu'une inhibition 

affective, une incapacité à exprimer leur colère et une absence d'intérêt pour les 

activités sportives [27]. 

Pour certains auteurs, les modifications de la personnalité seraient une 

conséquence de la maladie rhumatologique [28]. 
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Par contre, les patients optimistes rapportent un meilleur fonctionnement 

physique et psychosocial, lié notamment à la perception d'un meilleur contrôle de la 

maladie par le médecin [29]. 

 : 

Malgré leur prévalence élevée et leur fort impact sur la maladie et sur la 

qualité de vie, les troubles psychiatriques restent sous-diagnostiqués et sous-

traités, particulièrement chez les patients atteints de polyarthrite rhumatoïde.  

Ce constat peut s'expliquer par la tendance à se concentrer sur l'aspect 

somatique de la maladie et par l'existence de moyens limités dans certains systèmes 

de santé. L'examen psychiatrique doit permettre d'évaluer les facteurs 

psychologiques ayant favorisés la survenue de la maladie ostéo-articulaire et surtout 

sur son retentissement psychiatrique. 

 I.2.4  : 
 par 

xiety Depression Scale (HADS) [30]. 

Parmi les patients atteints de polyarthrite rhumatoïde, la prévalence de la 

dépression, estimée à partir d'une évaluation psychiatrique, varie de 13 % à 20 % 

[31]. 

Plusieurs facteurs sont significativement corrélés à la dépression : un niveau 

de tension plus élevé, une estime de soi plus faible, moins de croyances dans le 

contrôle interne de la douleur, un impact perçu de la maladie plus important. En 

termes de caractéristiques cliniques, la fatigue, la douleur, le handicap physique 

étaient parmi les prédicateurs les plus importants [32]. 

Les hypothèses concernant l'association entre dépression et polyarthrite 

rhumatoïde sont multiples. La douleur, la perte de mobilité, les difficultés 
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professionnelles et relationnelles apparaissent déterminantes dans la genèse des 

complications psychiatriques.  

La diminution de la mobilité et le caractère imprévisible de l'évolution de 

l'atteinte motrice sont vécus comme un stress insurmontable par le patient qui peut 

être envahi par la peur de perdre totalement sa mobilité et de devenir dépendant 

des autres pour la moindre activité.  

L'utilisation de tests psychiatriques standardisés et d'échelles d'évaluation 

peut s'avérer utile. Les échelles au contenu somatique mineur comme l'Hospital 

Anxiety and Depression (HAD) permettent un diagnostic plus fin chez ces patients.  

Des études prospectives ont montré la survenue de dépression après la perte 

des capacités fonctionnelles, limitant les activités. La baisse de motivation, l'humeur 

dépressive, le mauvais contrôle de l'impulsivité et l'altération de l'image de soi sont 

des facteurs reconnus de mauvais pronostic [33]. 

La dépression influence également la perception des symptômes et de la 

maladie, perçues comme plus sévères qu'en réalité. Ces patients présentent 

davantage de plaintes somatiques et sont moins accessibles à la réassurance [34]. 

Les patients atteints de polyarthrite rhumatoïde, et déprimés, sont plus 

fréquemment hospitalisés et présentent une plus grande invalidité [35]. 

 I.2.5 La fatigue : 
La fatigue est une préoccupation importante pour les patients souffrant de PR 

[36] [37] [38]. 

ussions sur toutes les 

composantes de la vie, notamment sociale et familiale [39]. 
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La fatigue, dans la PR, est à la fois physique et psychique [40]  un 

symptôme fréquent au cours de la PR. 12 % des patients classent la fatigue comme 

leur problème essentiel [41]. 

Le retentissement de la fatigue sur les différentes dimensions de la qualité de 

vie est important, notamment au cours des premières 

[42]. 

dont une assez utilisée, le Functional Assessment of Chronic Illness Therapy (FACIT) 

[43] [44]. 

isant 

pour mesurer la fatigue [45]. 

Le « Multidimensional Fatigue Inventory » (MFI) a été élaboré pour évaluer la 

fatigue dans la polyarthrite rhumatoïde [46]. Il a 20 items intéressant cinq domaines 

: la fatigue générale, la fatigue physique, la baisse de motivation, la baisse de 

l'activité et la fatigue mentale. Chaque domaine comporte quatre situations dont les 

réponses sont cotées entre 1 et 5. Pour chaque domaine le score varie de 4 à 20 et 

plus le score est élevé, plus la fatigue est importante.  

 I.2.6 Les troubles de sommeil : 

Le sommeil perturbé est une réalité pour près de la moitié des patients 

sommeil, état psychologique) et peut-être plus en rapport avec 

douleur [47]. 

 I.2.7 La raideur matinale : 
La mesure de la durée de dérouil

et utilisé en pratique quotidienne [48]. 
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 I.2.8 La vie professionnelle : 

 PR sur le travail. 

Yélin [49] a trouvé que parmi 353 sujets polyarthritiques, la moitié arrête de 

travailler au bout de dix ans. Dans une étude prospective et longitudinale, étalée sur 

20 ans, Jantti et al. [50] ont trouvé que 31% des patients arrêtent de travailler la 

Sherrer [51] 

e 

plus rapidement au cours de la première année. Elle suit après dix ans une 

augmentation linéaire et lente. 

Ainsi les répercussions professionnelles sont donc majeures et doivent 

vailleur. 

 I.2.9 La qualité de vie : 
 : 

Les instruments de qualité de vie ou plus généralement les Patients Reported 

Outcomes, c'est-à-dire les résultats rapportés par les patients, apportent des 

 des individus atteints de maladies 

pas saisir.  

L'Organisation mondiale de la santé définit en 1994 la qualité de vie comme « 

 

culture et du système de valeurs dans lesquels il vit, en relation avec ses objectifs, 

englobant de manière complexe la santé physique de la personne, son état 



 Thèse N° : 105/15 

Mme. HENDI Rajae   25 

personnelles et sa relation avec les spécificités de son environnement ».  

Les mesures de qualité de vie reposent sur des jugements que portent les 

sujets eux-mêmes sur leur état de santé. Ce sont des questionnaires standardisés 

 
Il existe  ct 

Measurement Scales (AIMS2) [52], qui es

Rhumatologie(EMIR) [53] [54]. 

Les items sont répartis en 12 dimensions : capacité de déplacement, marche et 

souplesse, mouvements de la main et des doigts, mouvements des bras, activités de 

la vie quotidienne, tâches ménagères, activités sociales, soutien de la famille et des 

amis, douleurs articulaires, travail, tension nerveuse et moral.  

(membres supérieurs et inférieurs), activités sociales, symptômes et santé mentale.  

Le questionnaire Rheumatoid Arthritis Quality of Life est un autre instrument 

Lors du développement de cet instrument, les entretiens des patients ont révélé que 

la maladie avait des conséquences dans de multiples aspects de la vie incluant 

relations personnelles et sociales, et les contacts physiques. La plupart des patients 

disaient avoir adapté leur vie en raison de la diminution de leurs capacités. 

 : 
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décision individuelle médicale encore 

limité. Cependant, les informations apportées sont pertinentes.  

 de ces mesures sont nombreux : 

- facilitation de la communication entre les professionnels de santé et le 

patient 

- opportunité pour les professionnels de santé de prendre en charge des 

 

-  
- faciliter la continuité des soins en documentant le suivi  

- a  

- 

gestion de la maladie par les patients  

 : 

maladie du point de 

vue de la personne est maintenant admise. Il a été démontré que les questionnaires 

utilisés étaient aussi sensibles au changement que les mesures cliniques 

traditionnelles et parfois plus discriminantes. Des voies de recherche allant dans ce 

sens sont donc prometteuses. 

 I.2.10 La PR et le risque cardiovasculaire : 

documentée.  

est significativement plus élevée ou cours de la PR que chez des sujets témoins 
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risque relatif d'infarctus du myocarde par rapport à une population témoin varie de 

1,4 à 3,9 [55]. 

Des chercheurs ont analysé la prévalence des accidents cardiaques 

ischémiques avant la survenue de la PR dans 2 cohortes suédoises de 8454 patients 

et 2025 patients. La prévalence des accidents ischémiques cardiaques avant la 

survenue de la PR était identique à celle de la population générale, ce qui 

-

pas liée à des facteurs déterminants communs, mais bien à la PR elle-même [56]. 

ardiovasculaire. Les 

patients atteints de PR avec présence de facteur rhumatoïde ont une surmortalité 

cardio-vasculaire avec un ratio standardisé de mortalité à 2. Une étude espagnole de 

-CCP 

-vasculaires, avec un RR de 2.8. Ainsi, les AC anti-

ue. 

induise une hyperhomocystéinémie, qui est un facteur de risque cardiovasculaire, 

ar 

le MTX tant dans la PR que dans le rhumatisme psoriasique [57]. 

F. Abourazzak et al ont montré, dans une cohorte de 179  patients atteints de  

PR, une prévalence de syndrome métabolique variant de 24,6 à 30,7%. Sa présence 

était associée à un âge plus élevé (p < 0.001), une activité plus importante de la 

maladie (VS : p=0.001, CRP : p=0.03, DAS 28 : p=0,01), un retentissement 

fonctionnel plus important (p=0,001), la sévérité de la PR (p < 0.001), et une 

hyperuricémie (p=0,002).. Une association a été retrouvée avec la prise de 

corticoïdes (p=0,03) à des doses élevées, 
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TX était liée à une moindre fréquence du SM (p=0,01). Par ailleurs 

itements de fond 

conventionnels, et les biothérapies. La prise du MTX était associée à un moindre 

risque de développer le syndrome métabolique chez ces PR (OR= 0,32 ; IC95%= 

[0,12- 0,86] ; p= 0,02). [58] 

 I.2.11  : 

induite par certaines pathologies, notamment rhumatismales, comme la polyarthrite 

rhumatoïde.  

Cette association est fréquente, puisque 30 à 50% des patients atteints de PR, 

traités ou non par corticothérapie, développent une ostéoporose, et on peut 

considérer la PR comme un fa [59]. 

 Dans la PR, première cause de rhumatisme inflammatoire chronique, on 

observe une perte à la fois focale, avec destruction de l'os péri articulaire, et 

systémique. 

multifactorielle, favorisée à la fois par les facteurs de risques traditionnels 

on systémique. Les 

cytokines pro-inflammatoires telles que le TNF-alpha jouent un rôle important dans 

cette perte osseuse, et les anti-TNF-

des patients porteurs de PR. Par son action sur le remodelage osseux, l -6 paraît 

énopausique [60].  

e un lien entre la sévérité de la 

[61]. 
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La peur de tomber est souvent rapportée par les patientes. Ce risque de chute 

est aggravé par les destructions articulaires, la chirurgie orthopédique des membres 

inférieur sance musculaire [62]. 

 

I.3 Pour la société : les coûts directs et indirects 

Mc Duffie a analysé les conséquences socioprofessionnelles de la polyarthrite 

rhumatoïde dans la population américaine [63] :  

- elle augmente la fréquence du chômage de 59 %  

- elle diminue les activités de loisirs de 89 % par rapport à la population 

générale  

- elle augmente la fréquence des divorces à environ 70 %  

A Kobelt a examiné en 2005 la consommation de soins et la qualité de vie en 

envoyant des questionnaires à un échantillon de 1487 patients faisant partie de 

Assessment Questionnaire (HAQ) était de 1,42. La fatigue et la douleur étaient 

respectivement classées à 5,6 et à 4,8 sur une échelle de 0 à 10. Parmi les patients 

de moins de 60 ans, 34 % ont pris leur retraite prématurément à cause de la PR, et 

seulement 15 % des patients avec un HAQ de 2, ou plus, travaillaient. Les coûts des 

e maladie. Cette 

différents pays, et apportait une estimation des coûts globaux, en 2005, selon le 

degré de sévérité de la maladie en France [64]. 

Une étude marocaine publiée en 2006 

socio-économique de la PR. Au total, 100 patients ont été inclus dans cette étude. 

 de 31 ± 13,6 ans et la durée moyenne 

ution était de 12,8 ± 7,8 ans. Les dépenses financières liées à la PR causaient 
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des problèmes financiers chez 90 % des patients, avec pour conséquences une 

mauvaise observance au traitement et un arrêt de la scolarisation des enfants des 

sujets polyarthritiques dans respectivement 61 et 18,8 % des cas. Sur les 34 patients 

initialement actifs avant la PR, 64,7 % ont arrêté le travail après une durée 

au sexe masculin et au travail laborieux ou manuel. Six femmes (10 % des sujets 

mariés) ont divorcé à cause de la maladie et 66,66 % des sujets ont rapporté avoir eu 

des problèmes sexuels. Les tâches ménagères,  les activités de loisir ont été 

perturbées dans respectivement 84 et 46 % des cas [65]. 

Tout cela est bien entendu sujet à des variations importantes, notamment de 

nos jours avec un plus grand nombre de patients qui peuvent bénéficier de 

 

 

I.4 Objectifs de la prise en charge de la PR 

 I.4.1 La PR : intérêt du « diagnostic précoce » 

La polyarthrite rhumatoïde, auparavant considérée comme une maladie 

contrôlable et bénigne, ayant un pronostic favorable chez la majorité des patients, 

est maintenant connue pour être une maladie grave, évolutive, avec pour 

conséquences des dommages radiologiques irréversibles, une détérioration 

fonctionnelle sévère, entraînant une incapacité de travail progressive et parfois une 

 Pincus T et al. , 

l'approche traditionnelle des années 1980 du traitement de la PR consistant en une 

administration progressive de molécules de toxicité croissante, privilégiant la 

tolérance au efficacité, est insuffisante [66]. En effet, on sait 

désormais que le risque de toxicité du médicament est souvent surestimé, au 

détriment de la gravité de la maladie, qui elle est largement sous-estimée. Le 
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 moment de la phase 

s les formes 

débutantes de la maladie, contribuant ainsi largement à son retard diagnostic. 

Comme  les patients atteints de PR peuvent évoluer vers un taux de survie à 5 ans 

similaire à celui des patients présentant une maladie cardiovasculaire ou 

néoplasique, celle-ci doit être considérée comme un problème médical urgent, afin 

 maladie sur le long terme. Dans ce 

but, il a été nécessaire de définir des éléments consensuels pour identifier et 

diagnostiquer une PR à son début [67]. 

 I.4.2 Traitement moderne de La PR : une « fenêtre thérapeutique » 

La PR a vu sa prise en charge et son pronostic bouleversés grâce aux 

biothérapies et à une meilleure définition des objectifs thérapeutiques et notamment 

« urgence 

urgence diagnostique ».  

   : 

 Un des nouveaux objectifs thérapeutiques énoncé par les sociétés savantes de 

ainst Rheumatism (EULAR), est la 

mise en t précoce dans la PR [68-70]. Celui-ci doit être démarré 

dès le diagnostic 

 

un risque iatrogène raisonnable et contrôlé [71]. Par conséquent, un traitement 

agressif doit être envisagé en vue de renverser le processus inflammatoire (synovite) 

utôt 

 est nécessaire 

 donc 
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urs pouvant laisser présager le 

passage à la chronicité et surtout à la destruction articulaire. 

 traitement de fond précoce ont de meilleurs résultats en termes 

de progression articulaire, de fonction ou encore de capacités de travail que ceux 

qui ont une introduction du traitement de manière retardée de seulement quelques 

mois [72-74] 

Finckh A et al. ont en effet mis en évidence l'existence d'une période critique 

pour initier un traitement antirhumatismal [75]. Cette « fenêtre d'opportunité 

thérapeutique » 

progression radiographique 

traitement antirhumatismal chez les personnes atteintes de PR peut ainsi modifier 

l'évolution à long terme de la maladie. 

 Traitements de fond conventionnels : 

Ils sont aussi appelés « DMARD » (disease modifying anti-rheumatic drugs). Il 

 de molécules chimiques dont le rôle consiste à réduire, voire contrôler les 

manifestations inflammatoires cliniques de la maladie et à freiner son évolution 

destructrice. Leur efficacité est en général retardée (un à trois mois), suspensive 

(reprise d'activité à l'arrêt), et malheureusement inconstante, et épuisable obligeant 

à changer de molécule. Ils doivent donc être constamment adaptés à l'activité 

inflammatoire et à la sévérité de la maladie. Leur emploi a fait l'objet de 

recommandation, dont les plus récentes sont européennes, datant de 2010 [76]. Le 

 

DMARDs, dont le Leflunomide (Arava®) et la Sulfasalazine (Salazopyrine®) gardent 

tout t 

pas efficace iclosporine 
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sont réservés à des situations très marginales. ydroxychloroquinine, elle est une 

 principalement utilisée en association. 

 Biothérapies : 

Elles représentent une avancée thérapeutique majeure pour la prise en charge 

de la PR [77

biologie moléculaire et qui possèdent une activité biologique ciblée. Elles sont 

réservées aux formes les plus sévères de la maladie, en traitement initial ou en cas 

d'échec ou d'échappement aux traitements précédents, quel que soit le stade de la 

-indication [78]. Parmi elles, sont disponibles et 

peuvent être indiqués selon les recommandations européennes en traitement de 

première 

 monoclonaux anti- nfliximab ou Rémicade® ; ou 

en sous-cutanée, olimumab), ou de récepteur 

soluble (Etanercept)  batacept commercialisé sous le nom d'Orencia® est un 

agoniste du CTLA4, approuvé en France dans la prise en charge des polyarthrites 

réfractaires aux traitements conventionnels, qui s'administre sous forme de 

perfusions mensuelles. Le Tocilizumab (TCZ) commercialisé sous le nom de 

RoActemra® est un inhibiteur du récepteur de l'IL-6, approuvé en France depuis 

décembre 2009. Il TX en perfusion intraveineuse 

toutes les 4 semaines. Le Rituximab ou Mabthera® (anti-CD20) est réservé au PR en 

échec d'une première bio ® (antagonistes du récepteur 

de l'interleukine-1) est quant à lui moins utilisé en routine. Elles peuvent être 

prescrites en combinaison avec des DMARDs, dont le plus fréquent reste le MTX. 

Au Maroc, le Rituximab est la biothérapie indiquée en première intension vu 
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I.4.3 Objectif principal : la mise en Rémission 

Les stratégies thérapeutiques dans la PR notamment dans la polyarthrite 

débutante, ont profondément changé au cours des dernières années. Ceci est dû à la 

mise à disposition des nouveaux outils thérapeutiques et à la démonstration 

scientifique de nouveaux concepts que nous venons de voir. Des recommandations 

ont été éditées par l'EULAR en 2013 (annexe 4). 

ambitieux sur les objectifs thérapeutiques. Il ne parait plus suffisant actuellement 

 btenir 

la rémission clinique [70] et de prévenir la destruction articulaire authentifiée par les 

radiographies [79

plus en plus réalistes, que ce soit dans les essais thérapeutiques, que dans la « vraie 

vie » [69]. 

 Définition de la rémission : 

de la PR. 

 artérielle ou le diabète, de mesure unique permettant de 

 maladie. La rémission peut être basée sur des critères 

 définition repose sur des critères clinico-

biologiques, permettant le calcul de scores ou indexes composites de mesure de 

ivité de la maladie [80-83

plus loin, tel que le (SDAI), le (CDAI) sont également validés dans le suivi de la PR 

[82]. Les valeurs correspondant au stade de rémission sont respectivement : DAS 28 

<2,6 ; SDAI <3,3 et CDAI <2,8. 

 

1 pour use (NAD), 
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nombre 

globale de la maladie évaluée par le patient sur une échelle visuelle analogique (EVA) 

de 0 à 10 [82]. 

 « Contrôle serré » de la maladie : 

La PR doit être traitée d

rémission, ou à défaut, dans les PR plus anciennes, une faible activité de la maladie 

(grade A) [79]. Il a 

facile à obtenir pour des PR débutantes [69] que pour des PR anciennes [79]. Cette 

notion de prise en charge thérapeutique « dynamique » est indissociable de ce que 

 (tight control) de la maladie [84,85]. Il consiste à 

mettre en place un suivi rapproché de la PR. 

 utilisant les critères du 

 patient), lors de 

consultations trimestrielles, voire mensuelles en cas de PR débutante et/ou active 

[84,86

en 

 ivité modérée à élevée, il 

sera nécessaire de procéder à un ajustement thérapeutique incisif, en majorant les 

 

molécules [69, 79, 87]. 

 Au cours du suivi, le médecin doit égaleme  

rechercher la survenue de manifestations extra-articulaires (ténosynovites, nodules 

fonction du DAS 28 [79 iculaire, il est recommandé, en 

France, de réaliser des radiographies des mains, des poignets et des avant-pieds de 

face tous les 6 mois la première année, puis tous les ans [86]. La progression de 
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-même constitue une indication à une intensification 

thérapeutique [69].  

 I.4.4 Prise en charge globale et autonomisation du patient  

multiples répercussions sur la vie personnelle, familiale et professionnelle, la PR 

nécessite une prise en charge globale faisant intervenir de multiples professionnels. 

Les 

dans la prise en charge des malades atteints de PR sont peu nombreuses. 5 études 

ont été identifiées  

de mars 2007 dont les résultats ne peuvent cependant être considérés comme 

 population des patients atteints de PR [79]. 

Actuellement, selon certains auteurs, la prise en charge globale des patients atteints 

de PR est assurée par le rhumatologue, en concertation av

santé [88]. En particulier avec le médecin généraliste, celui-ci sollicite, en fonction 

des besoins de son patient, le chirurgien orthopédiste, le médecin rééducateur ou 

 patient à un kinésithérapeute 

ou à un ergothérapeute (dans le cadre hospitalier uniquement). Sur prescription 

médicale, le kinésithérapeute peut ainsi dispenser les actes nécessaires au maintien 

des amplitudes 

vie, éduquer le geste pour obtenir une économie articulaire, prodiguer tous les 

 permettront au patient de vivre avec sa maladie [89]. 

Participent également à la prise en charge, à des degrés divers, le psychologue, le 

-podologue,  sociale. 

Ainsi, Le rôle des patients dans la gestion de leur maladie est croissant, en 

particulier pour les maladies chroniques. Cela peut être constaté dans les 

recommandations actuelles concernant la prise en charge de la PR. Le principe 
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général est le suivant: « le traitement de la polyarthrite rhumatoïde doit être fondé 

sur une décision partagée entre le patient et le rhumatologue». Le patient doit être 

clairement informé sur les décisions de traitement qui le concerne. En outre, afin de 

 adhésion au traitement et à la prise en charge optimale de sa 

maladie,  

thérapeutique. 

 

II  (ETP)

II.1 Définition

 II.1.1 Définition de  : 

mière 

fois dans le rapport OMS-Europe publié en 1996, et traduit en français en 1998. 

 

acquérir ou maintenir les compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur 

vie avec une maladie chronique. Elle fait partie intégrante et de façon permanente de 

la prise en charge du patient. Elle comprend des activités organisées, y compris un 

soutien psychosocial, conçues pour rendre les patients conscients et informés de 

leur ma  

comportements liés à la santé et à la maladie. Ceci a pour but de les aider, ainsi que 

leurs familles, à comprendre leur maladie et leur traitement, à collaborer ensembles 

et à assumer leurs responsabilités dans leur propre prise en charge, dans le but de 

les aider à maintenir et à améliorer leur qualité de vie » [90]. 

 II.1.2 Une approche centrée sur le patient : 

En ETP, la relation entre le patient et le professionnel de santé est différente 
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compte non seulement ses paramètres cliniques et paracliniques, mais aussi ses 

caractéristiques : 

- cognitives : ses capacités intellectuelles, ses connaissances   formelles et  

informelles, ses croyances sur sa maladie, ses traitements. 

- 

maladie 

- sociales : son niveau économique, sa culture  

Le patient est considéré dans sa globalité : tout son environnement, son vécu 

sont pris en compte. Le soignant devient un enseignant en santé et il doit prendre 

en compte tous les paramètres favorisant son éducation. Le patient, lui, devient 

actif; il sort de son état de passivité et de dépendance vis-à-vis du soignant. Toutes 

les décisions concernant sa santé sont négociées avec le professionnel de santé, 

 

II.1.3 Une démarche qui aide le patient dans son apprentissage et son 

changement : 

connaissances est indispensable mais ne suffit pas à lui seul à améliorer la prise en 

[91]. 

apprendre. Diverses connaissances lui seront alors transmises et le patient devra 

être en mesure de les intégrer, de les assimiler et pour cela, il devra transformer ses 

onc 

aussi à encourager les patients à modifier certains comportements délétères pour 
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leur santé ; initier le changement est le principal défi des professionnels intervenant 

en ETP. 

l

  

est un fre

repose sur quatre principes qui aideront à encourager le changement [92] : 

- 

vécu sur le plan émotionnel 

- faire baisser la résistance, c'est-à-

comportement actuel 

- développer les divergences pour que le patient perçoive sa contradiction 

- 

dans sa capacité à réussir 

II.1.4 Distinction entre les notions : 

 Information, conseil 

thérapeutique ne se 

conseil qui ne suffisent pas à eux seuls à aider les patients à gérer leur maladie au 

quotidien. 

L'information fait tout de même partie des actions d'ETP ; il est d'ailleurs 

important de souligner que les sources d'information sont aujourd'hui extrêmement 

nombreuses et faciles d'accès via internet, 

de tout projet éducatif il est essentiel d'apprendre au patient à bien utiliser cette 

information parallèle. 
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 Accompagnement 

L  différenciés des 

 programmes 

 

plateformes téléphoniques, des groupes de parole d

d'accompagnement des patients peuvent s'insérer dans des programmes d'ETP ou 

exister seules mais elles ne sont pas synonyme d'ETP. 

  

techniques par les 

cependant ils font souvent partie . 

 Education pour la santé 

adresse à une 

population de milliers ou 

 campagnes nationales, des interventions 

 patient particulier. 

 

TP 

Sous réserve qu'elle  se déroule dans le cadre d'un programme structuré, I'ETP 

participe à l'amélioration de la santé du patient (biologique et clinique), et à 

l'amélioration de la qualité de vie du patient et de celle de ses proches.  

Cet apprentissage 

soins et suppose bien évidement une formation des soignants [93]. 

Les finalités spécifiques  sont  l'acquisition  et le maintien par le patient de  

compétences d'auto-soins  et d'adaptation. Tout programme  d'ETP  doit prendre en  
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compte ces  deux  dimensions dans l'analyse  des  besoins, de  la motivation des  

patients  et de sa réceptivité à la proposition d'une ETP.  

se caractérise par un véritable transfert planifié et organisé de 

compé inscrit dans une perspective ou la 

dépendance du malade fait progressivement place à sa responsabilisation et au 

partenar ].  Le patient va acquérir ou mobiliser :  

- des connaissances sur sa maladie : Son origine, son évolution, les 

possibilités thérapeutiques, le caractère de non-retour de la maladie.  

- des compétences pour gérer sa maladie [95]. 

  :  

ons que le 

. 

. Soulagement des symptômes. 

.  

. Adaptation des doses de prises de médicaments, initier un auto traitement. 

.  

. Réaliser des gestes techniques et des soins. 

. Prévenir des complications évitables. 

. Faire face aux problèmes occasionnés par la maladie. 

. Impliquer son entourage dans la gestion de la maladie. 

 

  : 

interpersonnelles, cognitives et physiques qui permettent à des individus de 

 dans leur 

environnement. 
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Les compétences d'adaptation recouvrent des dimensions telles que :  
 

. Se connaitre soi-même, avoir confiance en soi.  

. Savoir gérer ses émotions et son stress.  

. Développer un raisonnement créatif et une réflexion critique  

. Développer des compétences en matière de communication et de relations 

interpersonnelles.  

. Prendre des décisions et résoudre un problème.  

. Se fixer des buts à atteindre et faire des choix.  

.  

 
 
II.3 Population ciblé   

que soit leur âge, le type de maladie, son stade et son évolution. Elle peut être 

 de son 

 

La famille du patient peut participer à l'ETP, après accord de ce dernier, ainsi 

que tout professionnel ou aidant, intervenant à domicile ou en institution, auprès de 

personnes âgées dépendantes ou de personnes en situation de handicap. 

Le personnel enseignant auprès d'enfants malades, ou encadrant des enfants 

malades, peut également recevoir des formations d'éducation thérapeutique, à la 

demande des parents. 
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ive 

différents intervenants se complètent afin de garantir un large spectre de 

 performant

de professions différentes soient représentés. 

Les formations à l'éducation thérapeutique doivent comporter au minimum 

quarante heures d'enseignements théoriques et pratiques et doivent permettre 

l'acquisition de compétences relationnelles, pédagogiques et d'animation, de 

compétences méthodologiques et organisationnelles ainsi que biomédicales et de 

soins. Ces différentes compétences peuvent néanmoins être partagées entre les 

professionnels de santé d'un même programme d'ETP. 

S  

- les professionnels de santé  

publique : médecin, pharmacien, préparateur en pharmacie, dentiste, sage-femme, 

infirmière, aide-soignante, masseur-kinésithérapeute, pédicure-podologue, 

 

- Autres professionnels : psychologue, assistante sociale, éducateur en activité 

 

- Patients et associations : Les patients, individuellement, ou par le biais de leurs 

associations, sont sollicités dans les phases de conception, de mise en uvre et 

d'évaluation d'un programme d'ETP spécifique à une ou des pathologies chroniques. 

L'intervention de patients dans les séances collectives d'éducation thérapeutique 

peut être complémentaire de l'intervention des professionnels de santé (partage 

d'expérience sur la maladie et ses traitements, relais des messages délivrés par les 

professionnels de santé).  
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II.5 Les étapes de la démarche éducative 

 Gagnayre [96], en plus de devoir être elle-même évaluée, 

associant les domaines biocliniques, pédagogiques et psycho-sociaux, et ce tout au 

long de la vie du patient, avec ses éventuelles transformations. 

lle se déroule en 

quatre étapes successives et indissociables : 

 

Figure 3 : Les quatre étapes de la démarche éducative [95] 

- Etape 1 : Le diagnostic éducatif ou Bilan Éducatif Partagé 

 

culturel et social. Ce diagnostic ou (anamnèse éducative) consiste à identifier 

chez chaque patient, les ressources, les potentialités, les besoins et les 

difficultés susceptibles d'intervenir dans le processus d'apprentissage. C'est un 

préalable, comme dans tout processus de soins, permettant au soignant de 

prendre connaissance du patient et de ses besoins [98]. 
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- Etape 2 : La définition des compétences à acquérir par le patient 

Les compétences que le patient doit acquérir au cours du programme d'ETP sont 

définies en fonction des besoins détectés par le diagnostic éducatif et sont 

négociées avec le patient lui-même. 

-  

Cette étape consiste à sélectionner les contenus et les méthodes pédagogiques 

correspondant aux objectifs éducatifs à atteindre par le patient [99], et ensuite à 

les réaliser. 

Différentes techniques pédagogiques peuvent être utilisées. Citons, entre 

autre, le recours à des exposés, des schémas, ou des fiches pratiques pour tout ce 

qui a trait à la théorie. Pour ce qui est de la pratique, des ateliers de démonstration 

et de manipulation des dispositifs médicaux peuvent être mis en place. Enfin, 

n des compétences  psychosociales peut  se faire via des mises en 

situation et des jeux de rôle. Les séances peuvent être individuelles ou réalisées en 

groupe. 

 

- Etape 4 : Evaluation des compétences acquises par le patient 

Niveaux d'évaluation : 

Selon Charles Hadji : « Evaluer signifie formuler un jugement de valeur sur une 

définie par les objectifs 

éducatifs) et la situation réelle. C'est interroger non seulement les acquis du patient 

et l'ensemble du programme éducatif. Les soignants et les institutions privilégient 

actuellement une évaluation des compétences acquises par le patient. Les critères 

sont multiples: cliniques, biologiques, sociaux, culturels ou encore économiques. Il 
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s'agit globalement de déterminer si le programme éducatif a permis d'améliorer 

l'état antérieur du patient, de diminuer l'existence de complications, le nombre 

d'hospitalisations, de favoriser la prise du traitement. Mais peu d'études évaluent les 

pratiques et les compétences des soignants [100]. 

Méthodologie d'évaluation: 

La démarche éducative se veut tout entière centrée sur le patient. L'évaluation 

respecte cette philosophie en permettant au patient d'être acteur. Il construit avec le 

soignant les outils de son évaluation, en fonction de ses propres objectifs et réalise 

activement cette étape. L'apprenant est au centre du système d'évaluation. Ce type 

d'évaluation est qualifié dans le domaine des sciences éducatives, de formatrice ou 

formative. Elle s'appui sur la valorisation des acquis et des progrès par le patient, 

puis sur le repérage et la correction de ses lacunes. Une autre méthodologie souvent 

retenue est celle d'une évaluation qualifiée de sommative, voire normative. Elle est 

inspirée des modèles scolaires traditionnels et consiste à mesurer une somme de 

connaissances, de savoirs acquis par l'apprenant. Les moyens couramment utilisés 

sont des questions fermées préétablies (telles que des questions à choix multiples). 

Le soignant confronte les résultats du patient à une grille de réponse (caractère 

normatif, non différencié). Cette méthodologie a l'avantage d'être standardisée et 

facile à réaliser pour le soignant. Elle permet également la production de "chiffres", 

de statistiques. Mais utiliser exclusivement celle-ci expose à certaines dérives. 

L'éducation du patient doit faire l'objet comme tout soin d'une étape 

d'évaluation. Mais il importe de bien s'interroger sur les niveaux d'évaluation et sur 

ce que l'on cherche réellement à évaluer et à réajuster. Enfin la méthode utilisée 

durant cette étape ne doit pas s'éloigner de la philosophie de la démarche éducative 

centrée sur le patient au risque de ruiner l'ensemble du processus entrepris. [101] 
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 ? 

s patients 

 chronique. En fonction du moment où elle est proposée ainsi 

que des besoins éducatifs du patient. 

On distingue ] : 

- ostic ou au 

cours de 

charge éducative ; les différentes étapes décrites dans le chapitre précédent seront 

mises en  séances 

 individuelle). 

- consiste 

à actualiser le diagnostic éducatif du patient et à l'orienter si besoin vers des 

séances éducatives de renforcement des compétences ou d'acquisition de nouvelles 

compétences. 

- ETP de suivi approfondi ou de reprise : elle intervient en cas de difficultés dans 

l'apprentissage des compétences ainsi que lors de la survenue d'un événement 

important dans la vie du patient nécessitant une reprise du cycle éducatif : 

changement de traitement, évolution de la maladie, modification des conditions de 

vie, passage de l'enfance a l'adolescence... 
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I. OBJECTIFS  

 
Notre étude est fondée sur deux objectifs principaux : 

  

sur 

vie des patients. 

 

terme. 

 

II. MATERIELS ET METHODES 

 

 étude prospective, comparative, analytique, de type cas-

témoins, réalisée au service de rhumatologie du CHU Hassan II de Fès.  

 

 

Cette étude a duré deux ans, allant du  au 

2014.  

 

II.3  Population étudiée 

 I  : 

 Dans le groupe éduqué, ont été inclus des patients atteints de polyarthrite 

rhumatoïde  1987 ou ACR/EULAR 2010 

suivis au sein du service de rhumatologie du CHU Hassan II de Fès. Ces 

patients étaient demandeurs  
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 La population témoin était constituée de patients atteints de polyarthrite 

rhumatoïde,  1987 ou ACR/EULAR 2010 et 

bénéficiant de la prise en charge habituelle sans éducation thérapeutique. 

 I  : 

 Une polyarthrite mal équilibrée en poussée. 

 Les patients ayant une comorbidité sévère en rapport avec la polyarthrite. 

  

 -

professionnelles. 

    II.3.3  Consentement des participants : 

  Le recrutement  a été  uniquement  fondé sur le volontariat 

 

programme   

 Un consentement éclairé avec accord écrit ont été obtenu de tous les 

patients ayant participé  

 

 

II.4.1 Contenu du programme éducatif : 

Dans le service de rhumatologie du CHU Hassan II de Fès a été mise en place 

une éducation thérapeutique associant une information sur la maladie et une prise 

 journée dans le e la 

PR en octobre 2012 

Le programme comprenait des présentations en Arabe dialectal de 30 minutes 

chacune portant sur : 

   - Le diagnostic de la PR 

   - Le traitement pharmacologique 
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   - La prise en charge en médecine physique et de réadaptation 

Il comprenait aussi des ateliers pratiques de : 

- Rééducation 

- Appareillage 

- Ergothérapie  

- Education sur les traitements médicamenteux  

- Réinsertion socio-professionnelle. 

 
 II.4.2 Paramètres étudiés : 

Une évaluation médicale, des connaissances sur la maladie

fonctionnel, et de la qualité de vie a été réalisée à J0, à 06mois, à  1an et à 2 ans 

dans le groupe "éduqué", puis comparée à la population témoin à J0, à 1an et à 

 de 

 

a-Evaluation médicale : 

 polyarthrite 

(Annexe1). 

 Lors de la visite médicale ont été recueillis : 

-  

- Le sexe 

- La durée de la maladie 

- Les traitements symptomatiques et les traitements de fond au jour de  la 

consultation. 

- sur une échelle visuelle analogique de 100 mm :(EVA) 

(0 = pas de douleur, 100 = douleur intense).  

 douloureuses 

(NAD), et gonflées (NAG) sur 28 articulations.  
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Un dosage de la vitesse de sédimentation a été réalisé également chez tous les 

 

composite DAS 28.  

Un score du DAS28  2,6 

i le DAS 28 est compris entre 2,6 

et 3,2, une activité modérée entre 3,2 et 5,1 et enfin une activité forte lorsque le 

score est supérieur à 5,1. 

b-Evaluation des connaissances sur la maladie : 

Nous avons fait appel à un auto-questionnaire pour évaluer les connaissances 

 moyen 

choix multiples (QCM) avec des questions portant sur les mécanismes de la 

 les différents traitements. Un cas clinique 

(CC) a été également élaboré pour évaluer le niveau de raisonnement et 

 Un score sur 42 pour le QCM, et sur 24 pour le cas 

clinique a été établi. 

c-  

 

auto-questionnaire, le Health Assessment Questionnaire : HAQ. Il est simple, validé 

en langue arabe dialectal, rapide et reproductible. Il apprécie la capacité à effectuer 

les gestes de la vie courante. Il comprend différents items répartis en 8 domaines. 

Le score total varie de 0 (pas de retentissement fonctionnel) à 3 (retentissement 

fonctionnel important). 

d- Evaluation de la qualité de vie : 

 de vie évalue 

le retentissement de la maladie sur la vie sociale, familiale, et professionnelle. Un 

score entre 0 et 10 a été établi. 
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e-Evaluation de la satisfaction : 

Nous avons développé un auto-  

patients qui ont bénéficié du programme éducatif (Annexe 3). Il a été rempli une fois 

le degré de leur satisfaction des 

 PR, et leur influence sur le vécu et la prise 

en charge de la maladie. 

 

II.5 Analyse statistique  

 

logiciel SPSS pour Windows, version16.0.  

Les variables qualitatives étaient exposées sous forme de pourcentages, et les 

variables quantitatives sous forme de moyennes ± écart type. Pour corréler deux 

variables qualitatives, on utilisait le test de chi 2 de Mac Nemar pour séries 

appariées lorsque les effectifs théoriques étaient supérieurs ou égaux à 5, et le test 

de Fisher lorsque les effectifs théoriques étaient inférieurs à 5. Pour comparer des 

moyennes, on utilisait le test de Student (appropriés aux séries appariées). On a 

retenu comme seuil de significativité un p<0,05. 
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III. RESULTATS 

III.1 Echantillon étudié 

Au total, entre octobre 2012 et octobre 2014, 140 personnes qui répondaient 

aux critère  (70 dans le groupe éduqué (GE),  et 70 dans 

le groupe témoin (GT). Les deux groupes étaient comparés pour différentes 

variables. 

 en raison 

tement.  

Cinq patients au sein du GT étaient perdus de vue. 
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III.2 Etude descriptive 

III.2.1 Caractéristiques générales des patients : 

a.  : 

dans le GE était de 48.29 ± 8,16 ans avec des extrêmes 

allant de 27 ans à 65 ans.  

Au sein du 

50,40 ± 10,43 ans. 

 

est détaillée dans la figure ci-après. 

 

Figure 4 : Répartition du groupe éduqué et du groupe témoin suivant la tranche 
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b. Le sexe : 

Il existait une nette prédominance féminine dans le groupe éduqué (60 

femmes soit 85.7% pour 10 hommes soit 14.2%). 

Le groupe témoin était aussi formé majoritairement de femmes (57 femmes 

soit 81.4% versus 13 hommes soit 18.5%). 

 

 

Figure 5 : Répartition des deux groupes selon le sexe 
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 III.2.2  Caractéristiques de la PR dans le GE et le GT 

a.  

La durée de la PR dans le groupe éduqué était de 7,87 ± 

5,418 [2-21] ans. Dans cette catégorie, 40 % des patients avaient une durée 

 entre 1 et 5 ans, 34.3 % des patients avaient une durée entre 6 et 

10 ans et 25.7 % 

rhumatoïde qui dépassait 10 ans. 

Les patients inclus dans le groupe témoins  avaient en moyenne une durée 

 4,346 [1-18] ans. 

 

Tableau 2  

 
  

Durée de la PR 
Nombre de patients % 

GE GT GE GT 

1-5 28 18 40 25.7 

6-10 24 23 34.3 32.9 

>10 18 29 25.7 41.4 
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b. Déformations articulaires : 

Presque la moitié des patients présentaient des déformations articulaires aussi 

bien dans le groupe éduqué que dans le groupe témoin, siégeant principalement au 

niveau des mains. 

 

Figure 6 : Répartition des deux groupes selon les déformations articulaires 
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c. Manifestations extra-articulaires : 

Les manifestations extra-articulaires ont été retrouvées chez 78% patients 

éduqués et chez 67% des témoins. 

Elles étaient représentées par un syndrome sec, un phénomène de Raynaud, et 

des nodules rhumatoïdes. 

 

Figure 7: Répartition des deux groupes selon les manifestations extra-articulaires 
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d. Les traitements reçus : 

 Anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) : 

Tous les patients du groupe éduqué et du groupe témoin prenaient des AINS 

toute classe confondue. 

 

 Corticothérapie : 

Dans le groupe éduqué, 46 patients (soit 65.7%) recevaient une corticothérapie 

jamais reçu de corticoïdes. 

Tous les patients du groupe témoin étaient sous corticothérapie. 

 

Figure 8 : Répartition des patients selon la prise de corticoïdes 
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 Traitement de fond :  

Dans le groupe éduqué, on a noté que 38 patients à 

Méthotrexate seul, 2 patients sous Salazopyrine seule, 2 patients sous Méthotrexate 

et Salazopyrine, 9 patients sous Rituximab seul, 9 patients sous Rituximab en 

association au Méthotrexate et 3 patients sous Rituximab en association à la 

S  fond. 

Dans le groupe témoin, tous les patients étaient sous Méthotrexate en 

monothérapie. 

 

Figure 9 : Différents traitements symptomatiques et traitements de fond utilisés 

chez nos patients 
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III  

 

Tableau 3 : Caractéristiques des pat  

 
Cas 

n=70 

Témoins 

n=70 
Comparaison : p 

Age moyen (ans) 48.29 ± 8,16 50,40 ± 10,43 0.18 

Sexe ratio 60F (85.7%)/ 

10H (14.2%) 

57F (81.4%) / 

13H (18.5%) 
0.49 

 

(ans) 

7,87 ± 5,41 

[2-21] 

8,91 ± 4,34 

[1-18] 
0.21 

Déformations 

articulaires 
52% 45% 0.50 

Manifestations extra-

articulaires 
78% 67% 0.20 

AINS-Antalgiques 100% 100% - 

Corticothérapie 65.7% 100% p<0.0001 

Méthotrexate 54.2% 100% p<0.0001 

Salazopyrine 2.8% 0% 0.48 

MTS_SLZ 2.8% 0% 0.48 

Rituximab 12.8% 0% 0.006 

Rituximab en 

association (MTX,SLZ) 
17.1% 0% 0.0009 
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III.4  Etude analytique : Evaluation d

thérapeutique  

III.4.1 Activité de la polyarthrite : 

 

 (EVA douleur, NAD, NAG, DAS28)  dans le groupe éduqué 

est représentée dans le tableau (4). 

La comparaison des moyennes des paramètres montre une diminution 

statistiquement significative activité de la maladie à 6 mois par rapport à 

inclusion qui se maintient à 1 an et à 2 ans. Celle ci 

(p<0,0001), le NAD (p<0,0001), le NAG (p<0,0001), et le DAS 28 (p<0,0001). 

 

Tableau 4 PR dans le GE 

 
                               A1: évaluation à 1an              A2 : évaluation à 2 ans 
 
  

 
Moyennes ± écarts type Comparaison : p 

J0 M6 A1 A2 J0-M6 J0-A1 J0-A2 
EVA 

douleur 
(/100mm) 

42.57 
±21.03 

20.43 
±3.58 

20.86 
±4.42 

22.58 
±7.87 <0,0001 <0,0001 <0,0001 

NAD 9.33 
±8.22 

2.50 
±2.11 

2.79 
±2.09 

3.45 
±1.96 <0,0001 <0,0001 <0,0001 

NAG 4.60 
±5.61 

0.11 
±0.95 

0.14 
±0.96 

0.48 
±1.32 <0,0001 <0,0001 <0,0001 

DAS 28 4.87 
±1.54 

2.45 
±0.58 

2.58 
±0.62 

2.75 
±0.45 <0,0001 <0,0001 <0,0001 
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entre le GE et le GT  

 
Moyennes ± écarts type 

Comparaison : p 

entre le GE et le GT 

J 0 A1 A2 J 0 A1 A2 

EVA 
douleur 

(/100mm) 

GE 42.57 
±21.03 

20.86 
±4.42 

22.58 
±7.87 

0,002 < 0,0001 < 0,0001 
GT 50.43 

±3.58 
45.71 

±13.03 
47.84 

±13.28 

NAD 
GE 9.33 

±8.22 
2.79 

±2.09 
3.45 

±1.96  
0,02 

 
< 0,0001 < 0,0001 

GT 11.77 
±2.99 

10.81 
±6.35 

10.93 
±4.43 

NAG 
GE 4.60 

±5.61 
0.14 

±0.96 
0.48 

±1.32 
< 0,0001 < 0,0001 < 0,0001 

GT 9.66 
±1.22 

6.33 
±4.21 

6.72 
±4.36 

DAS 28 
GE 4.87 

±1.54 
2.58 

±0.62 
2.75 

±0.45 
< 0,0001 < 0,0001 < 0,0001 

GT 5.97 
±0.35 

5.46 
±0.99 

5.58 
±0.81 

 

Nous avons noté une différence statistiquement significative 

PR entre -ci uleur (p=0.002), 

le NAD (p=0.02), le NAG (p<0,0001), et le DAS 28 (p<0,0001).  

Il existait aussi une différence statistiquement significative à 2ans entre le 

groupe "éduqué" et le groupe 

NAD (p<0,0001), le NAG (p<0,0001), et sur le DAS 28 (p<0,0001). 
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Le tableau (5) récapitule les résultats des comparaisons des moyennes des 

différentes variables entre le GE et le GT à J 0 ,à 1an et à 2 ans. 

 III.4.2 Les connaissances sur la PR : 

 6mois était 

statistiquement significative avec un p<0,0001. Cette différence se maintenait à 1 

an et à 2 ans avec un p inchangé (<0,0001). 

 

Tableau 6 : Evaluation des connaissances sur la PR dans le GE 

 

Moyennes ± écarts type Comparaisons : p 

J0 M6 A1 A2 J0-M6 J0-A1 J0-A2 

QCM 
/42 

0.43 
±0.81 

0.97 
±0.16 

0.96 
±0.20 

0.98 
±0.12 <0,0001 <0,0001 <0,0001 

CC 
/24 

0.20 
±0.21 

0.99 
±0.07 

0.94 
±0.23 

0.92 
±0.27 <0,0001 <0,0001 <0,0001 

 

Une différence statistiquement significative était également notée en 

comparant les moyennes des CC entre J0 et 6mois avec un p <0,0001. Cette 

différence se maintenait à 1 an et à 2 ans avec un p<0,0001. 

 éduqué et le 

groupe témoin montrait des connaissances plus faibles chez les témoins pour le 

QCM (p<0,0001) et le CC (p<0,0001). A 2 ans, on des connaissances du 

groupe éduqué était supérieure à celle des témoins, aussi bien pour le QCM 

(p<0,0001) que pour le CC (p<0,0001) (Tableau 7). 
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Tableau 7 : Comparaison des connaissances sur la PR entre le GE et le GT  

 
Moyennes ± écarts type Comparaison (p) entre le GE et le GT 

J0 A1 A2 J0 A1 A2 

QCM 
/42 

GE 
0.43 

±0.81 
0.96 

±0.20 
0.98 

±0.12 
 

<0,0001 

 

<0,0001 

 

<0,0001 

GT 0.01 
±0.05 

0.02 
±0.05 

0.03 
±0.07 

CC 
/24 

GE 0.20 
±0.21 

0.94 
±0.23 

0.92 
±0.27 

 

<0,0001 

 

<0,0001 

 

<0,0001 
GT 0.02 

±0.07 
0.04 

±0.12 
0.05 

±0.13 
 

 III.4.3 Le handicap fonctionnel : 

La comparaison du HAQ à J0 et à 6mois a mis en évidence une différence 

statistiquement significative dans le groupe éduqué. La comparaison du HAQ entre 

J0 et 1an montrait aussi une amélioration de un p< 0,0001. Le score 

HAQ a  augmenté après 2 ans mais restait  toujours significativement diminué par 

rapport au score à J0 avec un p= 0.001 

 

Tableau 8  

 
Moyennes ± écarts type Comparaison : p 

J0 M6 A1 A2 J0-M6 J0-A1 J0-A2 

HAQ 
1.21 

±0.75 

0.01 

±0.12 

0.01 

±0.12 

0.76 

±0.84 
< 0,0001 < 0,0001 0.001 
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 HAQ du 

groupe éduqué  p=0.96, par contre 

nous avons noté une amélioration significative  éduqué par 

rapport au groupe témoin à un an avec un p <0,0001, et à 2 ans avec un p= 0,02  

 

Tableau 9 : Comparaison des moyennes du score HAQ entre le GE et le GT. 

 
Moyennes ± écarts type 

Comparaison (p) entre le GE et 

le GT 

J0 A1 A2 J0 A1 A2 

HAQ 
GE 1.21 

±0.75 
0.01 

±0.12 
0.76 

±0.84 
0.96 <0,0001 0.02 

GT 1.21 
±0.24 

0.99 
±0.06 

1.01 
±0.08 

 

 III.4.4 La qualité de vie : 

On retrouve une diminution significative au cours du temps du score EMIR 

court dans le groupe "éduqué" à 06mois et à 1an (p<0,0001), maintenue à 2 ans 

avec un p<0,0001. 

 

Tableau 10 : Evaluation de la qualité de vie dans le GE. 

 
Moyennes ± écarts type Comparaison : p 

J0 M6 A1 A2 J0-M6 J0-A1 J0-A2 

EMIR court 1.82 
±0.31 

1.01 
±0.12 

1.01 
±0.12 

1.12 
±0.25 <0,0001 <0,0001 <0,0001 
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 significative entre 

 (p=0,74). 

Par contre après 2 ans, la comparaison du score EMIR court entre les deux 

groupes a montré une différence significative avec  un p<0,0001. 

 

Tableau 11 : Comparaison  des résultats du score EMIR court  entre le GE et le GT 

 
Moyennes ± écarts type 

Comparaison (p) 

entre le GE et le GT 

J0 A1 A2 J0 A1 A2 

EMIR 

court 

GE 1.82 
±0.31 

1.01 
±0.12 

1.12 
±0.25 0.74 <0,0001 <0,0001 

GT 1.84 
±0.31 

1.97 
±0.12 

2.09 
±0.22 

 

III.4.5 Evaluation de la satisfaction : 

 concernant les journées 

éducatives était globalement bonne (Tableau 12). Tous les patients estimaient très 

 polyarthrite dans le vécu et la prise en charge de leur maladie. 
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Tableau 12  

Avis Q1    :Avez-vous l'impression que l'école vous a été utile? 

Avis Q2-1:L'école vous a aidé pour mieux accepter votre maladie ? 

Avis Q2-2: L'école vous a aidé pour savoir en parler à votre entourage ? 

Avis Q2-3: L'école vous a aidé pour vous sentir plus intégré dans votre milieu professionnel ? 

Avis Q2-4: L'école vous a aidé pour savoir mieux gérer votre douleur ? 

Avis Q2-5: L'école vous a aidé pour connaître vos traitements et pouvoir les modifier en fonction des douleurs ? 

Avis Q2-6: L'école vous a aidé pour savoir protéger vos articulations ? 

Avis Q3-1:L'école vous a aidé à améliorer votre qualité de vie ? 

Avis Q3-2:L'école vous a permis de diminuer votre anxiété ? 

Avis Q3-3:L'école vous a permis d'augmenter vos activités ? 

Avis Q4-1:Appréciation pendant la 1ere session, accueil de l'équipe? 

Avis Q4-2:Appréciation pendant la 1ere session, relation avec d'autres Malades ? 

Avis Q4-3:Appréciation pendant la 1ere session, qualité des formations ? 

Avis Q4-4:Appréciation pendant la 1ere session, qualité des ateliers ? 

Avis Q5-1: Intérêt des différents intervenants lors de la 1ere session : formation médicale PR ? 

Avis Q5-2: Intérêt des différents intervenants lors de la 1ere session : informations en ergothérapie ? 

Avis Q5-3: Intérêt des différents intervenants lors de la 1ere session : informations en kinésithérapie ? 

Avis Q5-4: Intérêt des différents intervenants lors de la 1ere session : rencontre avec assistante sociale ? 
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IV. DISCUSSION 

IV.1 Synthèse et confrontation à la littérature : 

approche 

pluridisciplinaire de la PR créent des structures regroupant la plupart des 

intervenants dans le traitement de cette maladie. Cependant, les publications sur le 

sujet restent peu nombreuses et peu concluantes en terme 

t lle-

PR [103].  La signification clinique des bénéfices observés et la relation entre les 

changements comportementaux et leur impact en terme de santé restent inconnues. 

dans les rhumatismes inflammatoires.   

Ce problème est largement débattu par les auteurs. Cependant, cela pourrait  

utilisant des tests standardisés, des échelles ou des questionnaires validés alors 

des questionnaires approfondis qui apporterait probablement une information plus 

e continuité 

-être 

pourquoi des sessions de suivis, de rappel et de recyclage ne sont pas réalisées. 

Cette éducation itérative (ETP à moyen et long terme), fortement recommandée par 

certaines autorités nationales de santé [104], pourrait aider le patient dans le 

maintien de la connaissance, les compétences et les comportements 
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elle fait preuve de son efficacité à court et à long terme. Dans ce travail, nous 

éducatif. 

ique prospectif, notre  étude se place 

dans un luation de ce programme  

 

La journée éducative est une approche multidisciplinaire à la fois informative 

ne prise en charge 

exposés puis divisés en groupes ce qui permet des échanges entre les patients et les 

différents intervenants, mais aussi entre les patients de chaque groupe. Cette 

appréciée. Elle est en effet bien notée sur le questionnaire de satisfaction. 

professeur Simon en étroite collaboration avec Y. Allieu. [106] créée en 1982. Une 

autre équipe a aussi décrit son expérience. Celle de Rennes, créée en juin 2002.  

Ces équipes déjà ont une approche systémique du patient et prennent en 

compte la personne et son environnement [107  

Les structures sont hospitalières et comportent plusieurs professionnels : 

rhumatologue, infirmière, kinésithérapeute, ergothérapeute, psychologue, et 

assistante sociale. Les patients assistent à plusieurs ses

desquelles ils abordent les différents aspects de la pathologie, 

et les traitements médicaux et chirurgicaux. 

Le programme éducatif rennais a pris en charge 40 patients répartis en neuf 

oulé sur quatre jours pour chaque groupe de patients avec des 
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ation a été réalisée à J0, 

J4, 6mois et à 3 ans. 

de consu

chroniques (PR ; Arthrose ;Ostéoporose..), créées en 1992, se déroulant sous forme 

 échanges directs entre les 

patients, accueillis en groupe, et chaque 

un médecin, un chirurgien, une diététicienne, un kinésithérapeute et un 

ergothérapeute [108]. Une deuxième expérience parisienne, créée en 1993 à 

- jour avec une consultation 

 un 

podologue, 2 chirurgiens, 3 infirmières, 2 kinésithérapeutes formés à 

un psychologue, une assistante sociale, une diététicienne et 2 secrétaires médicales 

[109,110]. 

La structure éducative à Grenoble, mise en place en 1992 avec ses différents 

intervenants (rhumatologue, chirurgien, kinésithérapeute, ergothérapeute, 

podologue, psychologue, diététicienne, assistante sociale), fonctionne elle sur 3 

jours avec cinq patients à chaque fois [111]. 

Un réseau pluridisciplinaire de prise en charge de la polyarthrite rhumatoïde 

 regroupement de rhumatologues, rééducateurs, 

chirurgiens, infirmières, kinésithérapeutes, ergothérapeutes, assistante sociale, et 

diététicienne. 

structure hospitalière qui fonctionne depuis 1995, et se déroule sur 5 jours avec une 

prise en charge individuelle [112 tive est entreprise également 

 Suède où a eu lieu la toute première 

expérience européenne [113], en Australie [114,115], en Grande Bretagne [116,117], 



 Thèse N° : 105/15 

Mme. HENDI Rajae   73 

dans les Pays-Bas [118,119 s mais aussi en Asie, en 

Chine en particulier [120], et aux Etats-Unis [12,121,122]. 

 démarches 

éducatives dans la prise en charge de la polyarthrite rhumatoïde sont diverses et 

 étude française a permis de développer des 

recommandations en se 

experts, pour aider les rhumatologues dans leur pratique médicale quotidienne dans 

la prise en charge de la polyarthrite rhumatoïde [123]. Elle préconise une démarche 

éducative coordonnée par un rhumatologue avec un programme informatif et 

éducatif sur la maladie et les différents traitements collectif de préférence, oral avec 

un support écrit, actif en y impliquant le patient, personnalisé, répondant aux 

attentes du patient. 

 éducatifs, les 

 

d difficile 

questionnaires sont élaborés et validés par les anglais et les canadiens, et 

 manière plus objective les connaissances sur la maladie 

avant et après la prise en charge éducative [124-126]. Mais ces questionnaires ne 

sont pas adaptés et validés en Français ce qui a rendu leur utilisation impossible 

dans notre étude. 

onctionnel et sur la qualité de vie avec 

une persistance dans le temps des connaissances acquises sur la maladie, ses 

traitements, et en ergothérapie. 

Les caractéristiques démographiques de nos patients rejoignent celles 

retrouvées dans la littérature [105]. 
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des patients ont été notés aussi bien dans le groupe éduqué que dans le groupe 

témoin. 

handicap fonctionnel, et la qualité de vie. 

maladie entre les deux groupes ; le groupe éduqué ayant une activité modérée 

(DAS28 : 4.8) et le groupe témoin une forte activité (DAS28 : 5.9). 

Le groupe témoin a été suivi dans le temps ce qui constitue un point fort dans 

notre étude. 

En analysant les traitements de la polyarthrite dans les deux groupes, tous les 

patients du groupe témoin étaient sous Méthotrexate en monothérapie, alors que 

54% des patients du groupe éduqué é éthotrexate en 

monothérapie, et 30% sous Rituximab. 

 bénéfique 

 polyarthrite des patients éduqués 

est moindre à 2 ans par rapport à 

paraît très satisfaisant ne peut être mis sous le compte du programme éducatif seul, 

mais est  

plus que les patients éduqués étaient sous biothérapie alors que le groupe témoin 

était sous Méthotrexate seul. Cependant ces données suggèrent que le programme 

éducatif permet une meilleure adhérence et une meilleure gestion du traitement par 

les malades, et par conséquent une activité plus faible de la polyarthrite. 

 programme 

 

chez les patients éduqués [129]. Dans les pays bas, Taal et al ne trouvent aucun 

effet sur la douleur ni sur 
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groupe témoin [127]. Une autre étude hollandaise menée par Viliet Vlieland et al 

 polyarthrite (p=0,03) par rapport 

 programme éducatif. Les 

 similaires dans les deux groupes. Des 

modifications thérapeutiques ont eu lieu au cours de cette étude, 

pas le seuil de significativité pour les traitements de fond [119]. Une autre étude 

menée en Espagne montre également une activité moindre à 18 mois chez les 

 éducative en 

 médical seul [128]. Une 

 e patient et 

médecin, du NAD, et du NAG par rapport 

p=0,004 ; p=0,003 ; p=0,001 respectivement), et une amélioration du NAD et du 

NAG par rapport au groupe témoin (p=0,04 ; p=0,003 respectivement). Cette étude 

est donc  

Dans notre étude une amélioration significative des connaissances sur la 

maladie et ses traitements est notée à 6mois, résultat maintenu à 2 ans  par rapport 

 statistiquement significative entre les deux 

groupes à 2 ans, avec de meilleures connaissances dans le groupe éduqué. Il faut 

souligner  les 

deux groupes mais elle reste significative après 2 ans. La cotation du cas clinique 

retrouve également une évolution favorable par rapport à dans le 

raisonnement et la gestion de la maladie et de ses traitements à 6mois et à long 

terme avec une différence significative, et par rapport au groupe témoin à 2 ans. Il 

 différence significative sur le CC est notée à 

clusion entre les deux groupes mais là aussi elle reste significative après 2 ans. 

Une meilleure connaissance de la maladie et de ses traitements conduit à une prise 
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de conscience de la maladie et de ses complications, à une meilleure adhérence aux 

traitements, à une meilleure gestion de celui-ci, et à une prise de responsabilité 

dans la prise en charge de la maladie [115,122]. 

Nos résultats rejoignent donc ceux rapportés dans la littérature. A Rennes, on 

a constaté une augmentation significative des connaissances chez les patients 

éduqués, par rapport au niveau de leurs propres connaissances avant le programme 

éducatif et également, par rapport à 

des connaissances portait non seulement sur la maladie, mais également sur le 

raisonnement et la gestion des traitements évalués par le CC [129]. A Cochin, 

 retentissement des consultations éducatives sur les connaissances 

médicales des patients est également favorable [108]. On note une amélioration 

statistiquement significative des connaissances à 6 mois, à un an et à 2 ans  

 Saint-Antoine mesuré par 

des QCM montre une augmentation statistiquement significative par rapport à 

ances sur la maladie et ses traitements à 3 mois (p<0,003), 

qui se maintient à 1 an (p=0,03) [109]. Un résultat également satisfaisant est 

rapporté dans  

maladie [111]. Cependant aucun résult  comparaison avec 

un groupe contrôle manquait dans ces études. A 

et al conclue à un effet bénéfique sur les connaissances des patients sur la maladie à 

12 mois par rapport au groupe contrôle, et est maintenu à 5 ans [114,115]. Kirwan 

et al rapportent également une acquisition de connaissances sur la maladie et ses 

traitements à 36 semaines par rapport au groupe contrôle (p=0,05) [117]. 

études ont prouvé les mêmes résultats à court et à long terme [12, 121,122]. 

Le handicap fonctionnel évalué par le HAQ à court et à long terme montre une 

amélioration significative à 1an et à 2 ans et par rapport au groupe témoin, sachant 
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icative entre le groupe éduqué et le groupe 

 (p=0.96). 

Le retentissement fonctionnel de la PR a tendance à se majorer en fonction de 

 capacité fonctionnelle après 

2 ans  représenter à elle  seule un résultat satisfaisant.  

Les données de la littérature sont variables, mais rejoignent le plus souvent 

nos résultats. A Rennes, la capacité fonctionnelle évaluée par le HAQ est restée 

inchangée après trois ans [129]. lliéraine, on note un effet 

bénéfique avec un plus grand dynamisme après trois ans de fonctionnement [107]. 

Ces résultats restent cependant subjectifs, basés 

sans comparaison avec un groupe contrôle, et on ne dispose pas des résultats bruts. 

 - 

Antoine se heurte à des problèmes méthodologiques, ce qui rend impossible 

[109,110]. A Grenoble, les résultats à trois mois montrent 

que le retentissement fonctionnel évalué par le HAQ est moindre avec une différence 

significative [111]. Mais là aussi, nous ne disposons pas des résultats bruts. Kirwan 

et al ne retrouvent pas de différence statistiquement significative du HAQ par 

rapport au groupe contrôle à 36 semaines [117]. A plus long terme, des études 

hollandaise et américaine rapportent un résultat similaire à 2 ans et à 4 ans 

[119,122]. En Suède, Lindroth et al notent un impact positif du programme éducatif 

sur le handicap à 3 mois mais qui ne se maintient pas à 12 mois par rapport au 

groupe contrôle [111]. Une évaluation à Sydney montre un effet positif sur le 

 retrouvé là aussi à long terme 

pport au groupe contrôle [114,115]. Dans cette 

étude, on note une aggravation du 

stable dans le groupe qui a bénéficié du programme éducatif [115]. Nunez et al 
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rapportent une amélioration du HAQ à 18 mois par rap

et par rapport au groupe témoin (p=0,02). 

 programme éducatif 

à 2ans et en comparaison avec le groupe témoin sans différence statistiquement 

on entre les deux groupes. On note sur le questionnaire 

rempli par les patients à 2ans, que 

polyarthrite les a aidés à améliorer leur qualité de vie. On note ainsi une 

amélioration significative de la qualité de vie des patients à 1an et 2 ans par rapport 

au groupe témoin.  

 ce volet. A Rennes, 

aucune variation significative des domaines explorés 

évidence chez les patients éduqués [129].  

On note une amélioration significative de la qualité de vie des patients ayant 

maintenue à 12 mois (p=0,035), évaluée par ]. Mais la comparaison avec 

un groupe contrôle manquait dans cette étude. 

 

 polyarthrite dans le vécu 

et la prise en charge de leur maladie. Les patients ont beaucoup apprécié la 

formation médicale, les informations 

données de la littérature sont similaires. Les patients sont en général satisfaits, 

considèrent que le programme éducatif leur a été utile, le conseillent 

patients et [110,117]. 
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IV.2 Analyse des études 

_ Il était difficile de comparer les résultats de toutes les études analysées pour 

de nombreuses raisons : 

* L des pratiques et des structures : 

 Les éducations présentent une grande disparité dans leur durée, leur contenu, le 

 

         étérogénéité des groupes de patients. (au sei t entre 

les différentes études) : 

 

 Les besoins médicaux et éducatifs sont propres à chaque 

patient. 

 *  Description et évaluation des programmes : 

réalisations des objectifs de celui-ci. 

        *  Difficulté de suivi et absence de répétition dans le temps : 

 Les patients sont suivis sur des périodes de quelques mois à 2, 3 ans maximum. Il y 

e ou renforcée par de 

nouvelles séances. 

       *  Manque de données sur la formation des éducateurs.  

       * 

maladies et des traitements (corticoïdes, biothérapies, Méthotrexate...) différents 

pour chaque patient, ce qui pouvait avoir un impact sur les résultats. 
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IV.3 Forces et faiblesses de notre travail 

 Points forts : 

égards. 

la première expérience de son genre au Maroc qui se caractérise 

 , à moyen, et à long terme et par la 

comparaison du groupe "éduqué" avec le groupe inclusion, à 1 an et à 2 

ans. 

Les résultats que nous avons obtenus lors de notre étude étaient extrêmement 

thérapeutique destiné aux patients atteints de PR était parfaitement légitime et que 

le programme apporte un réel bénéfice aux patients 

Notre étude a permis de mener une réflexion sur le programme actuel, son 

 

 Points faibles : 

 Nous re dans notre étude uniquement les patients ayant 

accepté 

 prise en charge en ETP ont donc été exclus de 

notre étude. 

Par conséquen

notamment au 

sélection de patients plus impliqués quant à la prise en charge de leur PR. 

Le questionnaire de satisfaction remis aux patients comportait plusieurs 

questions visant à évaluer leur satisfaction vis-à-
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choisir entre 2 réponses : pas du tout satisfait et tout à fait satisfait. 

Ce mode de réponse est assez limité et ne permet pas aux patients de 

un manque de précision des réponses et peut nuire à la qualité de notre analyse. 

La méthode d'évaluation par auto questionnaire reste une méthode subjective, 

déclarative. 

participants. Toutefois, il faut reconnaitre que les réponses sont parfois incomplètes 

ou pas assez détaillée contraire, sont très intéressantes et donnent 

envie de sortir du cadre de la standardisation des questions. 

 
IV.4 Perspectives 
 

thérapeutique des patients atteints de PR

des services de rhumatologie du pays, et ce à travers un programme national. 

Ce programme doit répondre aux critères de qualité de 

thérapeutique, notamment, la formation, le respect de la démarche éducative et 

thérapeutique. 

terme, est une étape fondamentale pour mettre en évidence les résultats sur la santé 

de faire les ajustements nécessaires pour assurer la pérennisation de ce programme. 
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programme. 

thérapeutique qui est attendu à long terme. 
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CONCLUSION 
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La polyarthrite Rhumatoïde est une maladie chronique, douloureuse, 

la qualité de vie du patient.  

Son traitement précoce et pluridisciplinaire permet de limiter ou de stabiliser 

les destructions articulaires, sources de handicap et de retentissement négatif sur la 

vie personnelle, professionnelle et sociale du patient. 

 ces dernières 

 

ainsi favoriser leur autonomie.  

son retentissement fonctionnel et sur la qualité de vie, et permet de comprendre la 

maladie et les traitements pharmacologiques et non pharmacologiques 

 intégré à la démarche de soins car 

les enjeux de santé actuels 

entre stratégies curatives et préventives. Cependant, la poursuite de cette école se 

 limites dans la 

disponibilité des intervenants et donc de temps qui sera consacré à cette activité. 
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Résumé 

DE POLYARTHRITE RHUMATOIDE 

 

Introduction : 

La polyarthrite rhumatoïde (PR) est un rhumatisme inflammatoire chronique 

déformant et destructeur. Le traitement médical de la polyarthrite rhumatoïde est 

indispensable mais reste insuffisant pour une prise en charge globale. La prise en 

charge multidisciplinaire comprenant une éducation à la maladie, est une démarche 

thérapeutique plus adaptée. 

était d'évaluer les effets d'un programme éducatif 

sur l'évolution de la polyarthrite rhumatoïde (PR) après 2 ans. 

Matériels et méthodes : 

Nous avons mené une étude cas témoin au service de rhumatologie du CHU 

Hassan II de Fès sur une période de 24 mois. Nous avons inclus des patients atteints 

de polyarthrite rhumatoïde répondant aux critères ou ACR/EULAR 

2010 suivis au sein du service de rhumatologie du CHU Hassan II de Fès. 

 

 ateliers éducatifs. Les effets du programme ont été évalués à 

J0, à 1 an et à 2 ans chez le groupe éduqué (GE) en fonction des variables suivantes : 

la connaissance de la polyarthrite rhumatoïde (auto-questionnaire, cas clinique), 

l'activité de la maladie (DAS 28 VS),  (HAQ) et la qualité de vie 

(EMIR court). 

 dans le groupe 

"éduqué", puis comparés à J0 et à 2ans au groupe témoin (GT) e 
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 éducatif. 

Résultats : 

Les connaissances des patients 2ans après le programme de formation ont été 

significativement améliorées par rapport aux valeurs de référence    (p <0,0001) et 

étaient significativement meilleures que 

la maladie était significativement plus faible dans le GE après 2ans (p <0,0001) et en 

comparaison avec le GT (p <0,0001). Le HAQ a noté une variation significative après 

2ans par rapport aux valeurs de base (p= 0,001) et par rapport aux témoins (p= 

0,02). 

Conclusion : 

 patient 

peut entrainer une amélioration durable sur la connaissance de la maladie et peut 

aider à contrôler l'activité de la PR et son retentissement fonctionnel. Ces résultats 

justifient l'élaboration de programme d'éducation pour les patients atteints de 

rhumatisme inflammatoire chronique. 
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Abstract 

LONG TERM EVALUATION OF EDUCATIONAL APPROACH OF PATIENTS WITH 
RHEUMATOID ARTHRITIS 

Introduction: 

Rheumatoid arthritis (RA) is a chronic inflammatory rheumatism distorting and 

destructive. Medical treatment of rheumatoid arthritis is necessary but still 

insufficient for a comprehensive care. The multidisciplinary approach including 

education for disease, is a more appropriate therapeutic approach. 

The aim of our study was to evaluate the effects of an educational program on 

the development of rheumatoid arthritis (RA) after 2 years. 

Materials and methods: 

We conducted a case-control study in Rheumatology CHU Hassan II of Fez 

over a period of 24 months. We included patients with rheumatoid arthritis that 

meet the criteria of the ACR 1987 or ACR / EULAR 2010 followed in the 

Rheumatology Department of CHU Hassan II of Fez. 

The educational program was held on a day with a briefing and educational 

workshops. The effects of the program were evaluated at D0 and at 1 and 2 years 

after in the educated group (EG) in the following variables: knowledge of RA (self-

questionnaire clinical case), activity disease (DAS28 VS), functional disability (HAQ) 

and quality of life (EMIR short). 

The results were analyzed at different times of the study in the group 

educated and then compared to day 0 and 2 years in the control group (CG). There 

have been no therapeutic change throughout the period of the study to better 

assess the effectiveness of the educational program. 
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Results: 

The knowledge of patients 2 years after the training program were 

significantly improved compared to baseline (p <0.0001) and were significantly 

better than in controls (p <0.0001). The disease activity was significantly lower in EG 

after 2 years (p <0.0001) compared with the CG (p <0.0001). HAQ has noted a 

significant variation after 2 years compared to baseline (p = 0.001) and compared to 

controls (p = 0.02). 

CONCLUSION: 

This work highlights that an educational program tailored to the patient's 

needs can lead to a sustainable improvement in the knowledge of the disease and 

may help control the activity of RA and its functional impact. These results support 

the development of education program for patients with chronic inflammatory joint 

disease 
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 ACR 1987  ACR / EULAR 2010    

 

: 
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MEDICALE. 

 
 
 

Questionnaire médical 
 
 
 
 
 
 
Médecins : 
 
 
 
 
 

Date de remplissage 
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Antécédents 
 
 
 
 

Antécédents personnels : 
 
 
 
 
Médicaux : 
 
 
 
 
Chirurgicaux : 
 
 
 
 
Obstétricaux : 
 
 
 

 

Antécédents familiaux : 
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Histoire de la polyarthrite 
 
 
 
Date de début  
 
 
 
Date du diagnostic  
 
 
 
Traitements de fond antérieurs : 

 

Produit Doses Début Fin Motif de 

l'arrêt 
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Chirurgie de la polyarthrite 

 

Interventions Date Résultats patients 

   

 
 
Corticothérapie : 
 
 
       Date de début               
 
 

 

       Dose actuelle  
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Activité de la polyarthrite 

 

Situation clinique actuelle : 

 

Traitements en cours : 

 
Durée de la raideur matinale  
 
 

Nombre de réveils nocturnes 
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Evaluation articulaire 
(Remplir toutes des cases) 

 
 1 : articulations douloureuses ou gonflées 
 0 : articulations normales 
 
 Droit Gauche 

 Douleurs Gonflement Douleurs Gonflement 

Epaule   

Coude   

Poignet   

MCP I   

MCP II   

MCP III   

MCP IV   

MCP V   

IP I   

IP II   

IP III   

IP IV   

IP V   

Genoux   

Total   

 
NAD :                                     NAG : 

 
 



 Thèse N° : 105/15 

Mme. HENDI Rajae   114 

 
 
 

 
Non active                                                              Très active 

 
 
 

EVA activité (Médecin)  
(mm) 
 
 
 
Biologie                             Résultats                             Date  
   
 
 
 
 
VS 

CRP 

 
 
 
 
 
Calcul du DAS : 
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ANNEXE 2 : EVALUATION DES CONNAISSANCES SUR LA 
MALADIE 

 
 

ARTICULATIONS ET DEFINITION DE LA PR 

         OUI     NON     Ne sait pas 

 

1 - L'articulation : 

- est composée de 2 éléments osseux recouverts de cartilage 

- est entourée par une membrane synoviale 

- les tendons sont indispensables au bon fonctionnement de 

l'articulation 

2 - La polyarthrite rhumatoïde : 

- est une maladie du cartilage 

- s'accompagne de gonflement articulaire 

- se caractérise un pannus synovial 

- est une forme d'arthrite 
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ACTIVITE DE LA MALADIE : 
 
 
3 - L'activité de la polyarthrite peut se traduire par : 

- la fatigue 

- la raideur matinale 

- des réveils nocturnes 

- un gonflement articulaire 

- des douleurs articulaires en permanence

4 - La polyarthrite rhumatoïde 

- évolue toujours vers un handicap fonctionnel important 

- se fait par poussées avec des rémissions +/- longues 

- seules les articulations sont atteintes 

5 - la douleur est un signe de gravité de la polyarthrite 

6 - la survenue d'un handicap fonctionnel peut être insidieuse 
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TRAITEMENT 

 

7 - les traitements permettent de guérir la polyarthrite 

8 - les anti-inflammatoires 

- les corticoïdes sont des anti-inflammatoires 

- les corticoïdes sont des traitements de fond 

9 -Les infiltrations 

- améliorent les douleurs de l'articulation 

- améliorent l'inflammation de l'articulation 

- permettent de traiter le panus synovial 

- doivent toujours se faire sous un contrôle radiographique 

- ont la même activité sur l'articulation qu'une synoviorthèse 
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10 - Les synoviorthèses 

- améliorent les douleurs de l'articulation 

- améliorent l'inflammation de l'articulation 

- permettent de traiter le panus synovial 

- doivent toujours se faire sous un contrôle radiographique 

11- Le traitement de fond de la polyarthrite 

- doit être efficace dans la première semaine 

- permet de ralentir l'évolution de la maladie 

- a pour objectif de lutter contre la douleur 

- a pour objectif de ralentir la destruction de l'articulation 

12 - Le traitement de polyarthrite : 

- un traitement médical efficace est insuffisant pour la prise en charge 

de la polyarthrite 

- la prise en charge en ergothérapie est réservée aux polyarthrites 

sévères 
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- le traitement chirurgical est le plus tardif possible 

- une prise en charge en kinésithérapie est indispensable sur une 

articulation douloureuse 

13 - La prise en charge de la maladie 

- un régime alimentaire strict est indispensable dans tous les cas 

- les facteurs psychologiques peuvent avoir une influence sur le 

devenir de la maladie 

- la polyarthrite est prise en charge à 100 % par la Sécurité Sociale 

- le repos d'une articulation est indispensable au traitement 

- la pratique du sport est interdite
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CAS CLINIQUE 

diagnostiquée depuis 2 ans. Depuis 8 jours il a des douleurs au niveau 

des articulations des doigts qui le réveillent la nuit. Il lui faut plus de 45 

minutes le matin pour se « dérouiller ». Il a constaté que la raideur des 

7mg de cortancyl et du méthotrexate. Son principal antécédent médical 

est un ulcère gastrique il y a 5 ans. 

Oui         Non         Ne sais pas 

 

1) 

mal ? 

 

Prendre un antalgique (type Doliprane) en plus de ses traitements 

 

Prendre un anti-inflammatoire (type Profénid) en plus de ses traitements 

 

Augmenter sa dose de corticoïdes à 8 mg    

Doubler sa dose de corticoïdes                     

Augmenter sa dose de méthotrexate            

2) Quel conseil pourrions-nous donner à Mr X pour diminuer les 

douleurs nocturnes et la raideur du matin ? 
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Se 

-inflammatoire tard le soir       

Diviser la prise de corticoïdes en 2 (ex : 4mg le matin et 3 mg le soir) 

Porter ses orthèses                                      

Utiliser une pommade en friction                 

 

3) Quels conseils alimentaires pouvons-nous donner à Mr X ? 

Manger salé                                                

Manger peu salé                                          

Manger très salé                                           

Manger sucré                                               

Manger peu sucré                                        

Manger sans sel et sans sucre strict             

Manger peu de laitages                                

Manger des laitages à chaque repas             

         

Prendre un IPP avec ses traitements 

4) Sur le plan socio-professionnel, quelles seraient les meilleures 

solutions pour Mr X ? 
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La prise en charge de sa maladie en affection longue durée 

 

Un reclassement professionnel 
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1  Avez- yarthrite vous a été utile 

? 

 

 
     Pas du tout                                                               Beaucoup 

 

2  

telle aidé (e) ? 

 

2.1- Pour mieux accepter votre maladie 

 

 
    Pas du tout                                                                Beaucoup 

 

2.2- Pour savoir en parler avec votre entourage 

 

 
    Pas du tout                                                                Beaucoup 
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2.3- Pour vous sentir plus intégré (e) dans votre milieu 

socioprofessionnel 

 

 

 
    Pas du tout                                                                Beaucoup 

 

2.4- Pour savoir mieux gérer votre douleur 

 

 

 
    Pas du tout                                                                Beaucoup 

 

2.5- Pour connaître vos traitements et pouvoir les modifier en 

fonction des douleurs 

 

 

 
    Pas du tout                                                                Beaucoup 

 

 

 

2.6- Pour savoir protéger vos articulations 
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    Pas du tout                                                                Beaucoup 

 

3. Avez-  
 
3.1- Vous a aidé à améliorer la qualité de vie ? 

 

 
    Pas du tout                                                                Beaucoup 

 

3.2- Vous a permis de diminuer votre anxiété ? 

 

 
    Pas du tout                                                                Beaucoup 

 

3.3-  

 

 
    Pas du tout                                                                Beaucoup 

 

 

-vous apprécié pendant les 4 jours de la première session : 
 
4.1-  
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    Pas du tout                                                                Beaucoup 

 

4.2-  

 

 
    Pas du tout                                                                Beaucoup 

 

4.3- La qualité des formations ? 

 

 
    Pas du tout                                                                Beaucoup 

 

4.4- La qualité des ateliers ? 

 

 
    Pas du tout                                                                Beaucoup 

 

 

5. Noter de 0 à 10 les différents intervenants lors de la première session 
selon votre intérêt : 
 
5.1- La formation médicale sur la PR 
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             0                                                                         10 

 

5.2- Les informations en ergothérapie 

 

 
             0                                                                         10 

 

5-3- Les informations en kinésithérapie 

 

 
             0                                                                         10 

 

5-4-  

 

 
             0                                                                         10 
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CHARGE DE LA PR  
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