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Serment d'hippocrate

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale,
Je m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades
sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ['honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales
d’une fagon contraire aux lois de [ humaniteé.

Je m’y engage [ibrement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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Je me dois d’'avouer pleinement ma reconnaissance d toutes les
_personnes qui m’ont soutenue durant mon parcours, qui ont su
me hisser vers le haut pour atteindre mon objectif.

C'est avec amour, respect et gratitude que ...

Je dédie cette these



A ALLAAH,

Le tout puissant et miséricordieux, qui m’'a donné la force et la patience
d’accompliv ce modeste travail. Qui m’a inspirée et guidée dans le bon
chemin, je (ui dois ce que je suis devenue. Louanges et remerciements pour

sa clémence et sa misericorde.

A mes chers parents,
Yous nous avez élevés dans Chonneur, la droiture et la dignité. Je
souhaite que cette thése vous apporte la joie de voir aboutir vos espoirs et
Jjespére avoir été digne de votre confiance. Rien au monde ne pourrait

compenser les sacrifices que vous avez consentis pour notre éducation et

notre bien-étre.




A mon cher papa, Khalid,

A celui qui m’a tout donné sans compter, d celui qui m’a soutenu toute
ma vie, d celui d qui je dois ce que je suis et ce que je serai. A celui qui m'a
ouvert les yeux sur les enjeux et les obstacles de la vie, et m’a enseigné les

piliers clés pour diviger mon navire. De tous les péres, tu as été le
meilleur, tu as su m’entourer d’attentions et de bonnes choses. Autant de
phrases et d’expressions aussi éloquentes soit-elles ne sauraient exprimer
ma gratitude et ma reconnaissance. Tu as su m’inculquer le sens de la

responsabilité, de Loptimisme et de la confiance en soi face aux difficultés
de la vie. Tu as toujours été présent pour me protéger et me soutenir dans
tout ce que jentreprends. Tu as été ma source de motivation, le moteur de
mes ambitions. Je te serai cher papa reconnaissante toute ma vie pour tes

innombrables sacrifices. C'est en vous voyant toi et maman, depuis mon

jeumne dge, exercer ce métier avec beaucoup de responsabilité et amour
que jai décidé d’en faire un objectif et suivre vos pas. Ce titre de docteur,
je le porterai fievement et je te le dédie tout particuliérement. Que Dieu,
tout puissant, te garde, te procure santé, bonheur et longue vie pour que

tu demeures le flambeau illuminant mon chemin.



A ma trés chére maman Naima,

Je me rappelle trés bien tes larmes de joie le jour ou jétais admise d la
faculté de médecine. Pendant toutes ces années mon espoir était de revoir
cette joie le jour de ma soutenance.

A toi la plus douce et [a plus merveilleuse des mamans, je te remercie
pour ton amour sans fin, ton écoute permanente, ta tendresse et ton
soutien inconditionnel. Sans toi, chére maman, je ne serai qu'un corps
sans dme. Pour toutes les peines que tu as endurées en m'accompagnant
durant ce long parcours, que tu comprenais d chaque fois en me
rassurant que je ne suis pas la seule d trouver que ce chemin est dur vu
que tu es passée par ld. Tu as toujours été mon exemple et jespére avoir
été a la hauteur de tes espérances. Ce modeste travail est le fruit de
nombreux sacrifices souvent au prix de ton confort. Que le tout puissant
me donne Loccasion de te combler de joie, qu’'il t’accorde une longue vie et

une santé de fer.



A mon petit frére Walid
Mon unique et cher petit fréve. Je sais que tu as grandi, mais d mes yeux
tu restes toujours mon petit fréve et moi la grande sceur.

Aucun mot ne pourrait exprimer mon amour et mon attachement d toi
mon petit. Merci pour les beaux moments d’enfance qu'on a passé
ensemble. Merci pour ta maniére de me motiver, ton soutien, ton aide et
ta générosité qui ont été pour moi une source de courage et de confiance.
Je te dédie ce travail, pour tous les moments de joie, de complicité, et de
taquinerie qu'on a pu partager ensemble. Tu es la joie de ma vie.
L'affection et Camour fraternel que tu me donnes m'ont soutenu durant
mon parcours. Jespére que tu es fier de ta sceur (tu as intérét) et que tu
trouves dans cette thése Lexpression de mon affection et mon amour pour
toi. JJaurais aimé que tu sois présent avec nous le jour de la thése pour
féter cela ensemble mais la pandémie a fait en sorte que tu ne puisses pas
rentrer au Maroc malheureusement. Je te souhaite un avenir fleurissant

et une vie pleine de bonheur et de prospérité.

A [a mémoire de mes chers grands-parents paternel,
Jespére vous avoir rendue fiers. En sachant que de [d-haut vous veillez
constamment sur nous, vous nous manquez d tous. Que Dieu, le tout-

puissant, vous recouvre de sa Sainte Miséricorde.



A mon cher grand pére et ma chére grand-mére,

L'enfance passée d vos cotés fut des plus belles. Elle fit le pilier de la
personne que je suis aujourd hui. Je vous en remercie vivement. Ce
travail est pour moi le fruit de vos priéves. Cest d travers vos
encouragements que jai opté pour cette noble profession. Jespére avoir
répondu aux espoirs que vous avez fondeés en moi. Il y a tant de chaleur
dans la bonté de vos cceurs. Il n'y a aucun mot qui suffit pour vous dire
merci, je vous aime énormément et je suis vvaiment tves fieve d’étre votre
petite fille... J'implore Dieu pour qu’il vous garde en bonne santé et qu’il

nous permette de profiter de votre présence d nos cotés.

To my dear Yassine,

You have been a constant source of support and encouragement during
the challenges of graduate school and life. This journey was unexpectedly
so tough. I went through many ups and downs but your presence,
patience and good spirit always lifted me up and gave me the strength I
needed to move forward. I am truly thankful for having you in my life.
Thank you for always showing faith in me.YJou were always around at
times I thought that it is impossible to continue, you helped me to keep
things in perspective. I greatly value your contribution and deeply
appreciate your belief in me. Thank you!

A mes tantes et oncles et toute (a famille,
Les mots ne suffiront pas pour décrire le role capital que vous avez joué et
ce que vous représentez dans ma vie. Jai le grand plaisiv de vous dédier
ce modeste travail je vous remercie pour votre soutien, votre tendresse et

votre grand cceur. Que Dieu vous apporte bonheur et satisfaction



A mes cousins et cousines : Ahlam, Marouane, Marwa, Mariam,
Kholoud, Mehdi, Othmane et tous les petits poussins de la famille.

On dit que les cousins et les cousines sont les fréres et sceurs de coeur. Et en
effet vous étes les meilleurs fréves et sceurs. Nous avons vécu toute notre
enfance ensemble, je garde de trés beaux souvenirs de nos jeux créatifs, de
nos disputes et nos taquineries. Tout cela me manque beaucoup. Les
responsabilités de la vie et nos études nous ont séparés malheureusement.
Jespére vous revoir bientét dans de meilleures conditions. Je vous dédie

ce travail et je vous souhaite une vie pleine de santé et de bonheur.

A tous mes chersamis et collégues : Khaoula Bouhadi, Wafaa Berramou,
Fadoua Bindar, Xawtar Benkhaldoun, Soumia Sellam, Meryem Atidi,
Fadwa Chchaoui,Omar Berrada, Badr Belayachi, Ikrame Berramou,
Hamza Haddani.

Bien que ces simples mots soient insuffisants pour vous remercier. En
temoignage de Lamitié qui nous unie et des souvenirs de tous les moments
que nous avons passés ensemble.Je vous souhaite d tous longue vie pleine
de bonheur et de prospérité. Je vous dédie ce travail en témoignage de ma

reconnaissance et de mon respect.



A mes chers amis et équipe : Fatim Zahra Benadeim, Ghada Benchanaa,
Ibtissame Benhamou, Younes Ben Mouloud, Achraf Belmoughit.

A tous les moments qu'on a passés ensemble d Chdpital et ailleurs, d tous
nos souvenirs. Vous étes pour moi plus que des amis! Je ne saurais trouver
une expression témoignant de ma reconnaissance et des sentiments de
fraternité que je vous porte.

Un grand mevci pour votre soutien, vos encouragements, votre aide.Je
vous dédie ce travail en témoignage de ma grande affection et en

souvenir des agréables moments passés ensemble.

A tous mes amis denfance : Ahlam Meski, Ghita Arbouch, Amal Hani,
Shadi Dabaj, Soufiane Arjoun, Mohamed Bahri, Walid Nadir.

Nos chemins se sont sépareés certes, mais [amitié demeureva présente d
jamais. Nous avons grandi ensemble et continuons de grandir, et de
partager de bons moments ensembles. Nous avons vécu tellement
d'aventures depuis notre enfance. Je n'oublievai pas que c’est avec vous
que jai partagé mes plus incroyables fous rires, japprends de chacun de
vous, chaque jour. Avec toute mon affection et estime, je vous souhaite

beaucoup de réussite et de bonheur.

A mes chéres amies damies d’enfance : Basma Sabar, Maroua Maani,
Amira Chedad .
A tous les moments qu'on a passé ensemble, d tous les souvenirs d’enfance
qui nous ont marqué et on fait de nous ce que nous sommes aujourd hui !
Nous avons vécu beaucoup de chose ensemble, et jen garde de trés beaux
souvenirs ! Je voussouhaite d toutes une longue vie pleine de bonheur et
de prospeérité. Je vousdédie ce travail en témoignage de ma

reconnaissance et de mon respect.






Jai longuement hésité d choisir des mots dont la sémantique se hisse au
niveau des sentiments de remerciement et de reconnaissance que je désire
exprimer d votre intention. Ayez Camabilité, vous prie-je, de combler ces

mots de leur sens le plus fort et le plus profond.

A mon maitre et président du Jury de thése:
Professeur NIAMANE Radouane
Professeur et chef de service de rhumatologie a UHopital Militaire
Avicenne.

Yous nous avez accordé un immense honneur en acceptant de présider le
jury de notre thése. J'ai eu le privilége de passer par votre service durant
ma formation et j'ai été témoin de vos qualités scientifiques, pédagogiques

et surtout humaines qui seront pour moi un exemple d suivre dans

Cexercice de ma profession. Puissent des générvations avoir la chance de
profiter de votre savoir, de votre sagesse et votre bonté. Veuillez

accepter, cher maitre, Lassurance de mon estime et de mon respect.



A mon maitre et rapporteur : Mirieme GHAZI
Professeur de rhumatologie da UHopital Militaire Avicenne
Il m’est impossible de dire en quelques mots ce que je vous dois. Par votre
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La fatigue au cours de la polyarthrite rhumatoide

La polyarthrite rhumatoide (PR) est lerhumatisme inflammatoire chronique (RIC) le plus
fréquent (1).Elle touche environ 1% de la population mondiale, avec une incidence annuelle qui
varie entre 20 et 50 nouveaux cas/100.000 habitants par an (2,3). Méme si des progrés
considérables ont été faits dans la compréhension de la physiopathologie de cette maladie, son
origine reste toujours inconnue (2-4). La PR retentit globalement sur la qualité de vie (QDV), sur
la capacité de travail et a long terme sur I'espérance de vie(4).Son évolution se caractérise par
des poussées entrecoupées de rémission. La PR est classée parmi les maladies auto-immunes en
raison de nombreux signes d’auto réactivité, avec la présence d’auto anticorps comme le facteur
rhumatoide (FR) et les anticorps anti-protéines citrullinés (ACPA).

Au cours de la PR, la fatigue constitue avec la douleur les symptomes le plus fréquents
(5).Elle existe a tous les stades de la maladie. La fatigue est souvent rapportée comme un facteur
majeur de détérioration de la QDV chez les patients avec des maladies chroniques et en
particulier au cours de la PR .Pourtant jusqu’a ces dernieres années, les professionnels de la
santé ont porté peu d’attention a la fatigue, a son caractére multidimensionnel et a son
retentissement sur la QDV des patients souffrant de PR. Ces considérations soulignent la
nécessité d’étudier le symptome « fatigue » pour améliorer la prise en charge clinique des
patients atteints de PR (5-7). Ce qui nécessite I'identification des conséquences de la maladie qui
détériorent la QDV des patients. Ces conséquences peuvent étre différentes des manifestations
clinigues habituelles évaluées par le clinicien. Elles sont liées aux différentes perceptions qu’a le
patient de sa vie en fonction de son appréciation personnelle, de ses valeurs, de son
environnement et de ses normes (8).

A la lumiére de ces données, nous nous proposons, a travers ce travaild’évaluer le sujet
de la fatigue chez les patients atteints de PR, et sa relation avec I'activité et la sévérité de la

maladie.
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I. Type de I’étude :

Nous avons mené une étude rétrospective, descriptive de type transversale portant sur
les dossiers des malades qui souffrent dePR, recueillis dans le service de rhumatologie de

I’Hopital Militaire Avicenne, a Marrakech de 2010 a 2020.

Il. But de I’étude :

Le but de notre étude est d’évaluer la fatigue chez les patients marocains atteints de PR
et de déterminer la relation entre la fatigue et les variables spécifiques a la maladie et son

retentissement sur la QDV des patients.

lll. Considération éthique :

Le recueil des données a été effectué avec consentement des patients, respect de leur

anonymat et de la confidentialité de leurs informations.

IV. Population cible :

1. critéres d’inclusion :

Nous avons inclu des patients de tout age, suivis pour une PR confirmée.

2. criteres d’exclusion :

Nous avons exclu toute PR non confirmée ainsi que les dossiers avec des données

insuffisantes (pas de numéro de téléphone par exemple).
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V. METHODE

Pour le recueil des données, nous avons rempli une fiche d’exploitation a partir des
dossiers des malades archivés a I’hopital Militaire Avicenne.Par la suite, nous avons effectué des
appels téléphoniques pour compléter les informations et pour remplir les fiches des différentes
échelles utilisées.

La fiche d’exploitation comprend : (Annexe 1)

1. Les données démographiques des patients :

Age, sexe, état matrimonial, niveau d’instruction, la profession.

2. Les données cliniques de la maladie :

e La durée d’évolution de la PR.

e Le délai du diagnostic.

e L’EVA de la douleur.

e Les déformations articulaires.

e La présence ou I'absence des signes extra-articulaires.

e Les comorbidités associées.

e Les critéres de sévérité: la présence d’un syndrome inflammatoire important et/ou une
forte positivité du FR et/ ou des ACPA, ainsi que la présence de signe d’érosion,
laprésence d’une coxite, LAA (luxation altoido-axoidienne), PTG (prothése totale du

genou), PTH (prothése totale de la hanche).

3. L’analyse de I'activité de la maladie en se basant sur :

* CRP.

o VS,
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¢ DAS28 : L’'indice composite Disease Activity Score (DAS 28) a été calculé chez nos
patients. Selon la valeur de ce score, les PR ont été définies en :
PR en « rémission » si le score DAS 28 était <2.6.
PR a « faible activité » si ce score était < 3.2 et >2.6.
PR « active » était définie par un score de DAS 28 > 3.2.
PR « modérément active » par un score de DAS 28 > 3.2 et < 5.1.

PR « tres active » était définie par un score > 5.1.

4. Qualité de vie :

Au cours de la PR plusieurs études révelent de nombreuses causes de baisse de la QDV a
savoir lesdouleurs,la fatigue, I’activité de la maladie...

Nous avons eu recours a plusieurs échelles pour pouvoir évaluer la QDV.

4.1. L’indice fonctionnel HAQ (Health Assessment Questionnaire) : (Annexe 2)

Le HAQ varie entre 0 (pas de retentissement fonctionnel) et 3 (retentissement fonctionnel

majeur). Un HAQ > 0.5 signifie I'existence d'un retentissement fonctionnel de la maladie.

4.2. Echelle pour I’évaluation de la fatigue traduite et validée en arabe:

MAF(the Multidimensional Assessment of Fatigue) (9,10)(Annexe3).

Le MAF est un questionnaire permettant de mesurer la fatigue en 41 points.lla été
développé a l'origine dans la PR, mais a également été testé dans le VIH, la sclérose en plaques,
les maladies coronariennes, le cancer, les maladies pulmonaires, les femmes en post-partum et

les témoins sains.

L'échelle MAF comporte 16 items qui mesurent cing dimensions de la fatigue:
-MAF1 : Le degré de la fatigue (item 1),
-MAF2 : La sévérité de la fatigue (item 2),

—MAF3 :L’'impact de la fatigue (item 3),

-6 -
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—MAF4 : Ledegré d'interférence avec les activités de la vie quotidienne (taches
ménageéres, cuisine, bain, habillage, travail, socialisation, activité sexuelle,
loisirs, shopping, marche et exercice (items 4-14)),

—MAFS : La fatigue dans le temps (items 15-16).

Les items 1-14 contiennent des échelles d'évaluation numérique en 10 pointset les
items 15-16 ont des réponses a choix multiples.

L'échelle d'évaluation numérique est repartie en 10 points, elle va de 1 (pas du tout) a
10 (beaucoup).
Nous avons demandé aux patientsde répondre aux questions selon leur état de

fatigue au cours de la semaine écoulée.

La notation du MAF permet d'obtenirl'indice de fatigue global (IGF), un score
composite des cing dimensions de lafatigue décrites ci-dessus :
-Si le répondant n'a signalé aucune fatigue (item 1), un zéro a été attribué a tous
les autres items (2-16).
—Pour tous les répondants, le score de la question 15, qui porte sur la fréquence
de la fatigue, a été converti de la maniere suivante de 1-4 a 2,5-10 en

multipliant les réponses par 2,5.

Le score de l'indice peut aller de 1 (aucune fatigue) a 50 (fatigue extréme) (11).

4.3. HAD (Hospital Anxiety and Depression scale) (Annexe 4) :

L’échelle HAD est un questionnaire et instrument qui permet de dépister les troubles
anxieux et dépressifs. Elle comporte 14 items cotés de 0 a 3. Sept questions se rapportent a
I’anxiété (total A) et sept autres a la dimension dépressive (total D), permettant ainsi I’obtention
de deux scores (note maximale de chaque score = 21).Pour dépister des symptomatologies
anxieuses et dépressives, |'interprétation suivante peut étre proposée pour chacun des scores (A
et D) : 7 ou moins : absence de symptomatologie - 8 a 10 : symptomatologie douteuse - 11 et

plus :symptomatologie certaine (12).
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4.4. RAPID3 (Annexe 5) :

Le RAPID3 (Routine Assessment of Patient Index Data 3) est un outil destiné a évaluer
I’activité de la maladie. Il est calculé a partir d'un questionnaire court et simple, permettant de
comprendre les effets de la PR sur la QDV et aide a établir un plan de traitement adapté. Il inclut
les 3 mesures de I'ensemble de données de base d'auto-évaluation du patient pour la fonction
physique, la douleur et I'état général du patient. Les catégories de gravité proposées pourle
RAPID3 (intervalle de 0 a 10) sont réparties de cette maniére : élevée (> 4), modérée (de 2,01 a
4), faible (de 1,01 a 2) et proche de la rémission (< 1).Ce score ne comprend pas de compte
articulaire. Il est obtenu en additionnant trois scores de 0 a 10 (EVA) déterminés par le patient a
chaque visite : I'EVA douleur, I'EVA fonctionnelle, et 'EVA globale. Il peut étre déterminé en
dehors de tout examen clinique. Ce score varie donc de 0 a 30. L'intervalle 0-3 : Rémission, de

3,1 a 6 : Faible activité, de 6,1 a 12 : Activité modérée, de 12,1 a 30 : Forte activité.

45. FiRST (Annexe 6) :

Le questionnaire FiRST (FibromyalgiaRapid Screening tool) est un outil de dépistage de la
fibromyalgie, simple et facile d'utilisation, avec une bonne sensibilité et spécificité. Il comprend
6 items (fatigue, localisations douloureuses, type de douleurs et de sensation anormale non
douloureuse, troubles du sommeil, troubles cognitifs et symptomes somatiques fonctionnels).
Un score de 5 items sur 6 permet de détecter la fibromyalgie avec une sensibilité de 90,5% et

une spécificité de 85,7%.

5. Les traitements recus:

Nous avons noté les traitements recus par les patients a savoir :
-Les traitements symptomatiques (AINS et corticothérapie).
—Les traitements de fond classiques (Méthotrexate, Salazopyrine..).

—Les biothérapies.
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6. Analyse statistigue:

La saisie et I’étude statistique ont été faites sur Microsoft Excel 2010 et le logiciel SPSS.
L’analyse statistique s’est basée sur une analyse descriptive a deux variables: qualitative
et quantitative.
e Une analyse descriptive : pour les variables qualitatives, nous avons utilisé des
pourcentages.
e Pour les variables quantitatives, nous avons utilisé des moyennes et des écarts - types.
En analyse bivariée, la comparaison des variables qualitatives a fait appel au test de

Pearson. Le seuil de significativité était retenu pour un p<0,05.
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I. Etude descriptive :

Nous avons recruté 40 patients atteints de PR confirmée suivis dans le service de

rhumatologie a I’Hopital Militaire Avicenne.

1. Données démographiques :

1.1. Sexe:

Dans notre échantillon, nous avons noté une prédominance féminine avec un

pourcentage de 84% alors que le sexe masculin représentait 16% (figure 1).

Sexe

16%
~ F

84% H

Figure 1 : Répartition des patients selon le sexe.

1.2. Age:

L’age moyen de nos patients était de 54,5 ans avec des extrémes allant de 33 ans a 74

ans (Figure 2).

32%
25% 25%

15%

3%

| | | | | -./

30-40ans 41-50ans 51-60ans 61-70 ans SUP A 71 ans

Figure 2 : Répartition des malades selon la tranche d’age.

-11 -



La fatigue au cours de la polyarthrite rhumatoide

1.3. Répartition selon I’age et sexe :

Les femmes représentaient 100%, 70%, 70%, 72% et 100% respectivement chez les
tranches d’dge « 30 a 40 ans », « 41 a 50 ans », « 51 a 60 ans », « 61 a 70 ans » et «> a

71ans » (Figure 3).

100% 100%
100%
80% 70% 70% 72%
60% '
; FEMME
40% - 0% 0% 8%
Z  mHOMME
20% ':.:.: —
0% - e . A ~

30-40ANS 41-50ANS 51-60ANS 61-70ANS SUP A
71ANS

Figure 3 : Répartition des patients selon I'dge et le sexe.

1.4. Etat matrimonial :

L’étude du statut matrimonial avait révélé que 80 % des patients étaient mariés, 2%

étaient célibataires, 15 % étaient veufs et 3 % étaient divorcés.

2% 3%

m CELIBATAIRE
m DIVORCE

m MARIE

W VEUF

Figure 4 : Le statut matrimonial des patients.
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1.5. Niveau d’instruction

La majorité des patientes femmes soit 58 % étaient illettrées. La majorité des patients

hommes soit 50% avaient un niveau secondaire.

207
60% -
50% I

50%

a0
s0% 4+ 25% F
209

/' 17% BH
20% - % 13%
10% 4 >%
O% T T T 1

illettré primaire secondaire superieur

Figure 5 : Le niveau d’instruction des patients.

1.6. Activité professionnelle des patients selon le sexe :

L’étude de l'activité professionnelle avait révélé la prédominance des patients sans
activitéprofessionnelle. La majorité des femmes étaient des femmes au foyer (93%). La plupart
des hommes étaient retraités, soit 63% des hommes. Les résultats sont rapportés dans la figure

ci-dessous.

100%

80%

0,
60% FEMME
40% O HOMME

20%

0%

sans fonction fonctionnaire retraité

Figure 6 : Activité professionnelle des patients selon le sexe.
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2. Caractéristiques de la PR :

2.1. Diagnostic de la PR

La PR a été confirmée chez tous les patients admis dans notre étude selon les critéres

ACR 2010.

2.2. Durée d’évolution

La durée moyenne d’évolution de la PR était de 8,9 ans avec des extrémes allant de 2 ans a

37 ans. Dans notre étude, 43% des patients avaient une PR ancienne de plus de 10 ans (figure 7).

43%
B MOINS DE 10 ANS

PLUS DE 10ANS

Figure 7 : Répartition des malades selon I'ancienneté de la PR.

2.3. Délai du diagnostic :

Le délai du diagnostic moyen était de 32,76 mois avec des extrémes allant de 4 mois
jusgqu’ a 120mois. Le diagnostic de PR a été posé dans un délai inférieur a une année dans 37,5

% des cas.

- 14 -
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m<1AN

W 1-2ANS
W 3-6ANS
m > 7ANS

Figure 8 : Répartition des patients selon le délai diagnostic de la maladie.

2.4, Atteinte articulaire:

De facon globale, I'atteinte était poly-articulaire bilatérale et symétrique dans plus de la
moitié des cas.

Dans notre étude, 45% (n=40) des patients recrutés avaient une PR déformante (Figure 9).

B PR DEFORMANTE  ® PR NON DEFORMANTE

Figure 9 : Répartition des malades selon le type de PR (Déformante ou non déformante).

Les différentes déformations constatées chez nos patients figurent sur le graphique
suivant (Figurel10). La déformation en doigt de boutonniére était la plus fréquente et était

présente chez 40% de nos patients.
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Figure10 : Etude des déformations articulaires.

2.5. Atteinte extra-articulaire :

Les manifestations extra-articulaires étaient présentes chez 35% des patients. Elles sont

détaillées dans le tableau ci-dessous :

Tableau | : Etude des manifestations extra articulaires.

Manifestations extra-articulaire Pourcentage des patients
Syndrome de Sjogren 10%
Nodule rhumatoide 15%
Fibrose interstitielle 7,5%
Vascularite 2,5%

2.6. Evaluation du caractére érosif de la PR :

Parmi nos 40 malades, soixante-dix pour-cent avaient une PR érosive (Figure 11).

m EROSIVE
m NON EROSIVE

Figure 11:Répartition des malades selon le caractere érosif de la PR.
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2.7. Evaluation de I’atteinte structurale de la PR :

L’atteinte du rachis cervical (RC) représente une complication redoutable qui peut mettre

en jeu le pronostic vital du patient. Dans notre étude 5% des patients avaient une LAA(luxation

altoido-axoididienne) sans signes neurologiques.

Tableau Il : Répartition des patients selon les atteintes structurales.

Atteinte structurale

Pourcentage de patients

Coxite 5%
PTG 5%
LAA 5%
PTH 2,5%
Carpite fusionnante 2,5%

2.8. Etude de la douleur :

La moyenne de I'EVA de la douleur (Annexe 7) était de 5,65 sur une échelle de 0 a 10 cm.

Dans la population étudiée, 35% des malades qualifiaient leur douleur comme étant

intense et 55 % des malades qualifiaient leur douleur comme étant modérée.

60%

EVA DOULEUR

559

50%

359

40%

30%

20%
10% -
0% -

10%

<=3

3-6

7-10

Figure 12 : La perception de la douleur chez les patients par I'échelle visuelle analogigue (EVA).

2.9. DAS28

Le DAS 28 moyen des 3 derniers mois était de 3,65 allant de 0,7a 7,4. En effet, 20% avaient

un score DAS 28>5,1 (PR tres active) alors que 37,50% avaient une PR modérément active (3,2<

DAS 28 < 5,1) et 7,50% avaient une PR de faible niveau d’activitéet 35% étaient en rémission.
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Figure 13 : Répartition des patients selon |'activité de la PR évaluée par le DAS 28.

2.10. Evaluation des paramétres biologigues de I’activité de la PR :

a. Syndrome inflammatoire biologique :

La valeur moyenne de la VS de nos patients était de 33,56.

La CRP était positive chez 67,5%de nos patients. Sa valeur moyenne était de 20 ,45.

b. Pour le FR et les ACPA :
Dans notre étude, 67,5% des malades avaient un FRpositifavec des valeurs allant de 24 a

512Ul /ml.

m FR POSITIF
W FR NEGATIF

Figure 14 : Répartition des patients selon la présence du FR.

Et 65% des patients avaient des ACPA positifs, avec desvaleurs allant de 120 a 639 U/ml.
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ACPA

m ACPA POSITIF
B ACPA NEGATIF

Figure 15 : Répartition des patients selon la présence d’ACPA.

3. Traitements recus :

3.1. Traitements symptomatigues :

a. AINS

Dans notre étude, 30% des patients avaient recu des AINS comme traitement

symptomatique de la douleur.

b. La corticothérapie :

Dans I'étude présente, 65% des patients étaient sous corticothérapie, 50% étaient sous

prédnisone 5 mg, 15% étaient sous prédnisone entre 10 mg a 15 mg.

B Prédnisone 5mg

B Prédnisone 10mg

m Pas de corticothérapie

«

Figure 16 : Répartition des patients selon la dose de corticoide administrée.
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3.2. Traitements de fond :

Dans notre série, 82,5% des patients étaient sous traitement de fond, a savoir le
méthotrexate (MTX), la salazopyrine, mabthéra ou une association de deux traitements de fond. Le
MTXétait le traitement de fond classique le plus utilisé et ce chez 70%des patients. Chez nos

patients, le rituximab était la seule biothérapie utilisée, ceci est probablement un effet du hasard.

% TRAITEMENTS DE FOND
80 70
60 -
40 -
20 - 3 12 12
O -
Méthotrexate Salazopyrine Mabthéra Association de 2 ttt
de fond

Figure 17 : Répartition des malades selon le traitement de fond administré.

4. Comorbidités :

Dans notre population, a partir des dossiers des malades, nous avons trouvé que 60% des
patients avaient des comorbidités. Le diabéte était le plus fréquent et ce chez 24% des patients. Deux

pour—cent de nos patients étaient suivis pour une dépression.

Tableau lll : Répartition des patients selon les différents types de comorbidités.

COMORBIDITES % DES PATIENTS
Pas de comorbidités 40
Diabeéte 24
Arthrose 13
Cataracte 9
HTA 6
Valvulopathie 2
Ostéoporose 2
Néphropathie 2
Dépression 2
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5. Qualité de vie :

51. HAQ:

Le HAQ a été calculé chez tous les patients, Il était supérieur a 0,5 chez 95% des patients.

Sa valeur moyenne était de 1,6 avec des valeurs allant de 0 a 2,7.

5.2. Evaluation de la fatigue par le MAF :

Le MAF est une échelle de 16 éléments qui mesure la fatigue selon cing dimensions : le

degré,la gravité, la détresse qu'elle provoque, le moment de la fatigue (au cours de la semaine

derniere) et son impact sur diverses activités de la vie quotidienne (tiches ménageéres, cuisine,

bain, habillage, travail, socialisation, activité sexuelle, loisirs, shopping, marche et exercice).

Le score de l'indice globale de fatigue (IGF), score composite des cing dimensions de la

fatigue, peut aller de 1 (aucune fatigue) a 50 (fatigue extréme).Le score moyen de I'lGFdans

notre étude était de 21,56.

La fatigue a été retrouvée chez 87,5% de nos patients. Les dimensions du MAF sont

présentées dans le tableau ci-dessous. Il n'y a pas eu de différences statistiquement significatives

dans les scores du MAF entre les hommes et les femmes.

Tableau IV : Moyenne du MAF chez les patients atteints de PR.

SOUS-GROUPE MOYENNE INTERVALLE
MAF1 degré 3,8 0-10
MAF2 sévérité 3,975 0-10
MAF3 détresse 4,05 0-10
MAF4 impact sur l'activité 3,81 0-10
MAFS5 fatigue dans le temps 6,06 0-10
MAF score total (IGF) 21,56 1-50

5.3. RAPID3

Le RAPID3 est un outil destiné a évaluer I'activité de la maladie. Il est calculé a partir d'un

guestionnaire court et simple, permettant de comprendre les effets de la PR sur la QDV et aide a

établir un plan de traitement adapté.
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Ce score ne comprend pas de compte articulaire. Il est obtenu en additionnant trois
scores de 0 a 10 (EVA) déterminés par le patient a chaque visite : I'EVA douleur, I'EVA
fonctionnelle, et 'EVA globale. Il peut étre déterminé en dehors de tout examen clinique. Ce
score varie donc de 0 a 30.

De 0 a 3 : Rémission, de 3,1 a 6 : Faibleactivité, de 6,1 a 12 : Activité modérée et de 12,1
a 30 : Forte activité.

Nous avons trouvé que 30% de nos patients étaient en rémission, 10% avaient une faible

activité de la PR, 45% avaient une activité modérée et 15% avaient une PR d’une forte activité.

50%

45%

45%

40%

35%

30%

25%
20%

15%

10%
5%

0%

REMISSION FAIBLE ACTIVITE  ACTIVITE MODEREE  FORTE ACTIVITE

Figure 18 : Répartition de |’activité de la PR selon le RAPID3.

54. HAD:

Le HAD est un instrument qui permet de dépister les troubles anxieux et dépressifs.
—HAD anxiété :
<7 : Pas d’anxiété, 8-10 : légére anxiété, 11 et plus : Anxiété sévere.

Vingt-huit pour cent de nos patients souffraient d’anxiété.
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H PAS D ANXIETE

- W LEGERE ANXIETE

W ANXIETE SEVERE

Figure 19 : Répartition des patients selon le score HAD d’anxiété.

—HAD dépression :
<7 : Pas de dépression, 8-10 : légere dépression, 11 et plus : dépression sévére.

Quarante-deux pour cent de nos patients souffraient de dépression.

H PAS DE DEPRESSION
W LEGERE DEPRESSION
= DEPRESSION SEVERE

Figure 20 : Répartition des patients selon le score du HAD de dépression.

5.5. FiRST (Annexe 6) :

Le questionnaire FiRST est un outil de dépistage de la fibromyalgie, avec une bonne
sensibilité et spécificité. Il comprend 6 items (fatigue, localisations douloureuses, type de
douleurs et de sensation anormale non douloureuse, troubles du sommeil, troubles cognitifs et

symptomes somatiques fonctionnels).
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Un pourcentage de 7,5% (3 sur 40) de nos patients avaient répondu positivement au
questionnaire FiRST, c’est-a-dire gu’ils ont répondu positivement a 5 items sur 6 du questionnaire.

Nos 3 patients, qui étaient toutes des femmes, avaient répondu par «oui» aux 3
premiers items (1-Les douleurs diffuses, 2-Les douleurs s’accompagnent d’une fatigue générale
permanente, 3- Les douleurs sont comme des brilures, des décharges électriques ou des
crampes). Deux patientes avaient répondu positivement a l'item 4 et 6(4- Douleurs
accompagnées de fourmillements et picotements et 6-Douleurs avec retentissement sur le
sommeil). Une seule patiente avait répondu positivement a I'item 5 (5-Les douleurs

s’accompagnent de problemes digestifs et urinaires).

5.6. Corrélation entre la fatigue (MAF) et les parametres liés a la PR :

Tableau V : Corrélation entre les parameétres de la PR et les différents domaines de la fatigue.

MAF1 MAF2 MAF3 MAF4 MAF5 MAF IGF

DUREE

D'EVOLUTION P 0,006 0,001 0,003 0,052 0,047 0,003
DAS 28 P 0,034 0,016 0,04 0,066 0,048 0,033
CRP P 0,558 0,506 0,453 0,323 0,766 0,431
ANTI CCP P 0,496 0,59 0,568 0,748 0,535 0,521
HAQ P 0,001 0 0 0,002 0,002 0,005
DOULEUR (EVA) P 0,002 0,001 0,001 0,002 0,002 0,002
RAPID 3 P 0 0 0 0 0 0
DEPRESSION P 0,034 0,015 0,04 0,066 0,033 0,013

** P : degrés de signification < 0.01. *. P : degrés de signification <0.05.

Analyse du tableau de corrélation :
-Nous n’avons pas trouvé de lien statistiquement significatif entre I'inflammation
représentée par la CRP et les domaines du MAF.
-Nous n’avons pas trouvé de lien statistiqguement significatif entre la séropositivité

de la PR (ACPA positifs) et les domaines du MAF.
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-1l existe une corrélation linéaire statistiquement significative entre la durée
d’évolution de la PR et tous les domaines du MAF.

-1l existe une corrélation linéaire statistiquement significative entre le DAS28 et tous
les domaines du MAF.

—II existe une corrélation linéaire statistiquement significative entre le HAQ et tous
les domaines du MAF.

—II existe une corrélation linéaire statistiquement significative entre la douleur
représentée par I'EVA et tous les domaines du MAF.

—Il existe une corrélation linéaire statistiquement significative entre le RAPID3 et tous
les domaines du MAF.

—II existe une corrélation linéaire statistiquement significativeentre la dépression et

la fatigue. Cela veut dire que la fatigue dans notre étude est liée a la dépression.

5.7. Corrélation entre la fatigue et la prise de méthotrexate

MTX et fatigue

45
Sans MTX

2 / Avec MTX
2 / /’

c] 55 / /
g 20 ~ ]
A s __/

10

5

0

1 2 3 45 6 7 8 9 1011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24

Figure 21 : Score IGF de la fatigue en fonction de la prise du MTX.

La ligne bleue : Score IGF chez les patients sous MTX.

La ligne rouge : Score IGF chez les autres patients (sous d’autres traitements de fond).
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La prise du MTX est corrélée avec une fatigue moins importante, c’est-a-dire que nous
avonsremarqué que les patients sous MTX ressentaient une fatigue moins importante que celle
rapportée chez les patients sous d’autres traitements de fond (SLZ, biothérapie..). Les scores de
fatigue représentés par I'lGF sont moins élevés chez les patients sous MTX que ceux chez les

patients sous d’autres traitements de fond.

5.8. Biothérapie et fatique :

D’aprés notre étude, les scores de fatigue (IGF) étaient élevés chez les patients sous

biothérapie.

Score IGF chez les patients sous biothérapie
45

40 0/
35 /

30 /?—K"/
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Figure 22 : Les scores de la fatigue chez les patients sous biothérapie.
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|. La Polyarthrite Rhumatoide :

1. Définition :

La PR est le RIC de I'adulte le plus fréquent(2).C’est une pathologie auto-immune qui
affecte pres de 1% de la population mondiale et se caractérise par une inflammation articulaire,
des altérations cartilagineuses et osseuses notamment associées a des douleurs chroniques
articulaires, souvent résistantes aux thérapeutiques actuelles. Que ce soit a un stade préclinique,
ou a un stade établi de la pathologie, ces douleurs constituent un réel handicap pour les patients
atteints. La stratégie thérapeutique actuelle vise en premier lieu a diminuer 'activité et arréter la
progression de la maladie.

La PR est une maladie avec une hétérogénéité importante compliquant ainsi sa prise en
charge thérapeutique. Il est possible de rencontrer des formes bénignes et des formes trés
agressives. LaPR est aussi une maladie systémique susceptible d’atteindre, en I’absence de
traitement, de multiples organes. Son évolution et son pronostic ont considérablement bénéficié,
au cours de cette derniére décade, d’'une meilleure compréhension de sa physiopathologie et des
traitements majeurs que sont les biothérapies utilisées dans le cadre de concepts récents de

prise en charge de la maladie(2).

2. Retentissement de la PR :

Par son potentiel destructeur et son évolution par poussée, la PR se présente comme un
rhumatisme inflammatoire avec un haut risque fonctionnel(13).

C’est une source potentielle d’un handicap important, dans les formes sévéres
notamment, pouvant mettre en jeu le pronostic vital. Globalement,la PR retentit sur la QDV, sur

la capacité de travail et a long terme sur I'espérance de vie(1).
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Il. PR et fatique :

La fatigue est définie comme «une sensation subjective et durable de faiblesse, de
manque d’énergie, de lassitude générale ou d’épuisement ». C’est un état ressenti par le patient,
gui ne peut étre évalué que par son appréciation personnelle(14).

La fatigue est commune a toutes les maladies rhumatismales et musculo-squelettiques.

Dans certaines études (15,16),les taux de prévalence de la fatigue dépassent 80%. Le
niveau de fatigue est élevé chez 42% des patients souffrant de PR et 57% d’entre eux
reconnaissent la fatigue comme la manifestation la plus problématique de la maladie(14).

La fatigue peut avoir un impact considérable sur les activités de soins personnels des
patients et sur leur QDVglobale. Elle est souventidentifiée comme l'un des aspects les plus
handicapants de la PR.

Les causes de la fatigue semblent multifactorielles dans les maladies rhumatismales.
L’activité de la maladie joue un role important, mais d'autres facteurs tels que la dépression,
I’anxiété et les traitements peuvent étre des causes supplémentaires de fatigue.Cette expérience
subjective peut étre décrite comme une sensation écrasante et durable d’épuisement
accompagnée d’une diminution de I’aptitude aux efforts physiques et mentaux(8,17).

La fatigue est souvent rapportée comme un facteur majeur de détérioration de la QDV par
les malades chroniques et en particulier au cours de la PR(14).Les facteurs prédictifs de la fatigue
sont I'ancienneté du rhumatisme, I’état fonctionnel, I'activité de la maladie ainsi que la douleur
qui est fréquemment mentionnée par les patients, de méme que les troubles du sommeil,
I'anxiété et la dépression (12,18-20).

Huyser et al. (21) avaient conclu que la fatigue et les facteurs psychosociaux sont
fortement intriqués, en dehors de I'activité de la maladie, et suggérent que douleurs, dépression
et fatigue forment un complexe symptomatique relativement indépendant de I'activité de la

maladie.
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La fatigue peut aussi étre liée a la fibromyalgie(FM)qui est une affection chronique
caractérisée par des douleurs chroniques diffuses et rebelles accompagnées d’une fatigue
chronique et de troubles du sommeil(22), souvent associée aux RIC.

La FM est la pathologie douloureuse chronique la plus fréquente (23,24). Sa prévalence
semble variable selon les pays et les études publiées. En France, elle serait de 1,6 %, selon
I’étude DEFI publiée en 2011 par Perrot et al. (25). Les Américains du Nord et les Canadiens
I’estiment entre 2 et 8 % de la population générale(26).

On peut classer la FM dans la catégorie des troubles somatoformes, troubles fonctionnels
ou « symptomes médicalement inexpliqués », qualifiés par le Diagnostic and Statistical Manual-5
(DSM-5) de somatic symptom disorders. Cela ne signifie en aucun cas que les douleurs ne sont
pas réelles. Le délai du diagnostic est souvent long, estimé en 2011 a cinq ans d’apres la
National Pain Foundation (27).Le diagnostic est avant tout clinique. Il ne s’agit pas d’un
diagnostic d’exclusion ni d’élimination. Les douleurs se situent généralement sur les muscles,
les tendons et les articulations. Elles peuvent étre constantes, intermittentes ou migratrices. Le
tableau est en général floride avec beaucoup de plaintes. Les patients souffrent aussi d’asthénie
dans 80 % des cas, avec une fatigue générale exacerbée au réveil et une fatigabilité a I'effort, de
troubles du sommeil (75 %), d’un dérouillage matinal (80 %), de migraines ou de céphalées de
tension (50 %), de troubles digestifs fonctionnels (30 %), plus rarement d’un syndrome de
Raynaud, de paresthésies distales, d’acouphénes, de dysménorrhées et/ou d’instabilité vésicale.
L’examen physique est normal méme s’il est parfois rendu difficile par une allodynie diffuse
(douleurs pour une stimulation non douloureuse, a la pression, au chaud, au froid, aux
mouvements...)(26-28).

Le questionnaire FiRST est un questionnaire de dépistage de la FM, il est composé de six
guestionsvisant a déterminer la présence de douleurs diffuses et a en préciser le type (brilure,
piglre ou autre), ainsi qu’a rechercher I’existence d’une fatigue, de sensations anormales non
douloureuses, de troubles du sommeil, de troubles cognitifs ou de différents symptomes associés. Il

comporte 6 questions simples et rapides.ll est positif si au moins un score de 5 sur 6 est obtenu.
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L'association entre laFM et la PR a été signalée il y a plus de vingt ans (29). La FM est
fréquente chez les patients atteints de PR. Les patients souffrant a la fois de FM et de PR
présentent une douleur, une fatigue et un handicap sévere(30).

La FM est un syndrome qui doit étre systématiquement recherché au cours d’un RIC, pour
éviter une confusion diagnostic, mais surtout lors de I’évaluationde la réponse thérapeutique.
line s’agit plus de reléguer la FM a I’expression somatique d’une détresse psychologique, mais
plutot de la considérer comme un véritable syndrome d’hypersensibilité centrale et périphérique,
parfois secondaire a I'inflammation chronique persistante. La FM requiert un diagnostic positif et

non d’élimination, pour une prise en charge indépendante lors du traitement des RIC(31).

I1l. DISCUSSION :

1. Epidémiologie :

La PR est le RIC le plus fréquent. Elle touche 0,5 a 1 % des individus de la population
mondiale avec une incidence annuelle qui varie entre 20 et 50 nouveaux cas/100.000 habitants
par an. Les femmes sont 4 fois plus touchées, et représentent 80% des patients,entre I’dge de 35
et 55 ans, avec une moyenne d’age allant de 50 a 55,4 selon les études (2,32-34).

Dans notre étude, 84% des patients étaient des femmes. L’dge moyen était de 54,5ans
avec des extrémes allant de 33a 74 ans, ceci se rapproche des résultats de la littérature.

Quatre-vingt pour centdes patients étaient mariés. Quatre-vingt-treize pour cent des

participantes a I’étude étaient des femmes au foyer et 63% des hommes étaient des retraités.

2. Délai du diagnostic :

Dans notre étude, le délai du diagnostic était de 32,76 mois avec des extrémes allant de
4 mois jusqu’a 120mois. Le retard du diagnostic est probablement di a une association de

facteurs liés au patient et au médecin.
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Une recherche qualitative menée auprés de patients souffrant d'arthrose et de PR en
Allemagne, en France, en Espagne, au Royaume-Uni et en ltalie, a révélé que pour la majorité
des patients interrogés, la visite chez le médecin généraliste est jugée décevante parce que le
but de ce dernier est de contrdler la douleur par un traitement symptomatique, sans pour autant
s’intéresser a poser le diagnostic avec précision. En outre,le parcours du patient avant de
consulter un médecin est souvent long et émotionnellement épuisant(35).Les retards dans le
diagnostic et la prise en charge de la PR peuvent provenir de laconsultation médicale différée par
les patients. Cela peut étre dii au fait que les patients atteints de PR ne consultent souvent pas
de rhumatologues des l'apparition de leurs symptomes et les médecins non rhumatologues
n'orientent pas assez tot les patients atteints de PR vers des rhumatologues(35-37).

Une autre étude menée a I’hopital Militaire Avicenne de Marrakech en 2017 avait conclu
qgue les pratiques des médecins généralistes dans la prise en charge de la PR semblent étre sous
optimales et mal concordantes avec les recommandations de bonnes pratiques, ce qui rend le
délai du diagnostic trés long au Maroc. Il faut donc améliorer la formation continue des
médecins généralistes. Des efforts supplémentaires doivent étre faits pour sensibiliser les
médecins généralistes quant a I'adhésion aux recommandations, afin que la prise en charge de

cette pathologie soit conforme aux recommandations de bonnes pratiques (136).

3. Les caractéristiques de la PR

La PR se manifeste par une polyarthrite bilatérale, symétrique et distale. Elle concerne en
général plus de 3 articulations : les poignets, les articulations métacarpo-phalangiennes ou
inter-phalangiennes proximales, et les métatarso-phalangiennes. Seuls le rachis dorsal,
lombaire et les sacro-iliaques ne sont jamais touchés. Le patient décrit des douleurs
inflammatoires et I’examen objective une synovite (gonflement articulaire). Les ténosynovites
(extenseur ulnaire du carpe) et bursites (olécranienne, achilléenne) sont fréquentes. A la phase

du début, les lésions sont douloureuses mais réversibles. Les phases inflammatoires évoluent
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par poussées successives favorisées par les infections, le stress, les interventions chirurgicales.
En I'absence de traitement adapté, les articulations sont déformées par ces poussées
inflammatoires du fait de la destruction du cartilage articulaire et des Iésions
tendineusestouchées. L'atteinte des mains est la plus fréquente et souvent inaugurale (90% des
cas). La corrélation entre les déformations et la fonction de la main n’est pas bonne, certains
malades ayant des mains trés déformées conservant une fonction satisfaisante.Une maladie
active entratne une déformation des articulations, une invalidité et une exclusion sociale chez un
nombre considérable de patients ce qui influence négativement la QDV en augmentant la fatigue
des patients. Les déformations les plus typiques aux mains sont le pouce en Z (hyperflexion de
la 1¢re métatarso-phalangienne), les doigts en maillet, en col de cygne, en boutonniéere (rupture
des extenseurs et fléchisseurs des doigts), le coup de vent ulnaire par subluxation des
articulations métacarpo-phalangiennes. Pour les déformations du pied on trouve, I’hallux valgus,
le pied plat triangulaire, les orteils en griffe. La coxite rhumatoide est retrouvée dans environ
15% des cas. Il s’agit d’une localisation particulierement grave du point de vue fonctionnel et
souvent peu accessible aux traitements généraux ou locaux. Le rachis cervical est touché surtout
dans les polyarthrites sévéres, érosives et nodulaires. L'arthrite de la charniére cervico-occipitale
est la plus classique. Il peut s’agir d’une arthrite occipito-atloidienne et surtout atloido-
axoidienne qui peut se traduire par des douleurs cervicales hautes ou par une LAA (luxation
atloido-axoidienne) secondaire a la destruction du ligament transverse et souvent
asymptomatique. Cette lésion, surtout si elle est instable, peut entrainer une compression
médullaire cervicale haute. Le dépistage de I'atteinte cervico-occipitale est nécessaire par une
radiographie du rachis cervical de face bouche ouverte et de profil avec cliché dynamique. L'IRM
pourra préciser les lésions et leur retentissement neurologique. D’autres atteintes sont
fréquentes a savoir le flessum des coudes, I'arthrite cervicale entre lesdeux premieres vertebres
responsables de compression médullaire. Toutes ces lésions sont responsables d’un handicap

esthétique et fonctionnelretentissant sur la QDV et I’aptitude professionnelle.
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Dans notre étude, I'atteinte était polyarticulaire bilatérale et symétrique dans plus de la
moitié des cas. La PR était déformante dans 45% des cas. Les déformations chez nos patients
étaient des doigts en boutonniere dans 40 %des cas, pouce en Z dans 28% des cas, dos de
chameau dans 20% des cas, doigt en maillet dans 20% dans cas, col de cygne dans 9% des cas, la
touche de piano était présente dans 10% des cas. L'évaluation de I'atteinte structurale avait
trouvé que 70% des patients avaient une PR érosive et 20% avaient une PR sévére, dont 5%
avaient une coxite, 5% avaient une PTG, 5% avaient une LAA, 2,5% avaient une PTH et 2,5% une
carpite fusionnante. Dans un travail mené a I’Hopital Militaire Avicenne en 2018 (137), il a été
trouvé que la PR était déformante dans 44% des cas avec des doigtsen boutonniére dans 30% des
cas,pouce en Z dans 23% des cas, dos de chameau dans 20% des cas, doigt en maillet dans 17%
des cas, col de cygne dans 11% des cas et la touche de piano dans 13% des cas. La PR était

érosive dans 76% des cas. Ce qui se rapproche des résultats de notre étude.

4, Atteinte extra articulaire :

Les manifestations extra-articulaires de la PR traduisent le caractéere systémique de la
maladie rhumatoide. On cite une altération de I’état général,des nodosités sous-cutanées ou des
nodules rhumatoides,des adénopathies,une vascularite rhumatoide concernant moins de 1% des
cas, un syndrome sec a type de xérophtalmie et xérostomie (anticorps anti-SSA et anti-SSB ont
une fréquence de l'ordre de 5%), une atteinte cardiaque qui selon I'étude COMORA, la
prévalence globale des maladies cardiovasculaires incluant les infarctus du myocarde et les
accidents vasculaires cérébraux était de 6%. Elle variait d’un minimum de 1% au Maroc a un
maximum de 17% en Hongrie(38),une atteinte rénale qui doit faire redouter une amylose de type
AA ou, le plus souvent, une atteinte pulmonaire dans 3,5% (infections pleuropulmonaires,
pleurésie rhumatoide, fibrose pulmonaire interstitielle diffuse, nodule rhumatoide pulmonaire et
bronchectasies semblent beaucoup plus fréquentes au cours de la PR),une atteinte

oculaire (sclérite, épisclérite, rares mais de mauvais pronostic) (38,39). Ammapatti et al dans leur
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étude ont rapporté une cataracte dans 1% des cas alors que Reddy et al dans 9% des cas(40).
McGavin et al ont étudié 4 210 patients atteints de PR et ont observé une épisclérite chez 0,17%
des patients (41). Reddy et al ont rapporté une épisclérite chez 1% des patients et Bhadoria et al
chez 0,93% des patients (40).

Dans notre série, les manifestations extra-articulaires étaient présentes chez 35%
despatients. Nous avons trouvé des nodulesrhumatoides dans 15% des cas, le syndrome de
Sjogren était présent chez 10% des patients,l’atteinte pulmonaire (la fibrose interstitielle) chez
7,5% des patients et une vascularite chez 2,5% des patients. Dans une étude (137), il a été noté
gue les manifestations extra-articulaires étaient présentes chez 55% des patients, avec comme
chef de fil le syndrome de Sjogren dans 40% des cas, les nodules rhumatoides dans 14,8% des
cas, une vascularite dans 1% des cas. Cette variation de prévalence s’explique par les différentes
populations évaluées, les tailles variées des échantillons et les différences de critéres d’inclusion

des patients.

5. Les comorbidités :

La PR était considérée jusqu’au début des années 1980 comme une maladie handicapante
mais avec un bon pronostic vital. Cette notion n’est plus d’actualité car il a été mis en évidence
une surmortalité cardio-vasculaire dans la PR qui est responsable d’une diminution de la durée
de vie. Les comorbidités ont pris de I'importance pour les médecins et les chercheurs parce
gu’elles influencent grandement la QDV en augmentant la fatigue chez les patients avec le plus
de comorbidités.Ce qui limite I'efficacité du traitement et le pronostic de la maladie primaire. Il
existe donc un enjeu vital a traiter les patients.

Comme on peut s’y attendre, plus le patient a de comorbidités, plus l'utilisation des
services de santé est importante, plus les co(its sociétaux et personnels sont élevés, plus la QDV
est médiocre et plus les chances d’hospitalisation et de mortalité augmentent.

La PR prédispose les patients a I'insulinorésistance et peut les exposer a un risque plus élevé de
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diabéte (42). De nombreux travaux ont montré une association entre les molécules de
I'inflammation impliquées dans la PR et [l'insulinorésistence (43). L’age avancé et la
corticothérapie en interférence avec l'inflammation systémique engendrée par la PR sont
considérés comme des facteurs importants dans la survenue du diabéte chez cette population.

Al-Bishri et al avaient rapporté le diabete comme I'une des comorbidités communes
(30,9%) chez les patients atteints de PR. Dans I'étude COMORA, la prévalence du diabéte était de
14%(44).La fatigue est considérée comme une plainte fréquenteen cas de diabéte. Pourtant, les
données évaluant la fréquence réelle de cette plainte sont rares. La seule étude de bonne qualité
concerne la fatigue chez les patients souffrantde diabéte de type I. Chez 1260 jeunes
diabétiques, une fatigue était rapportée par plus de la moitié des individus(45).
Les complications cardio-vasculaires sont fréquentes et représentent la moitié des causes de
déces liés a la PR. Le risque relatif de déces cardiovasculaire est de 2,2%. Parmi les symptomes
cardinaux d’insuffisance cardiaque, il faut évoquer la fatigue, associée ou non a la dyspnée.
Lafatigue est le symptome inaugural de l'insuffisancecardiaque dans 10 a 20% des nouveaux
cas(46). Le risque d’insuffisance cardiaque congestive est augmenté de 60% et le risque
d’infarctus du myocarde est augmenté de 40%. Le risque cardio-vasculaire est lié chez ces
patients a I'augmentation des facteurs de risque classiques (tabagisme, HTA, diabete, cortisone)
mais aussi a I'inflammation systémique liée a la PR non controlée(47). En pratique, la PR est
actuellement considérée comme un facteur de risque cardio-vasculaire indépendant.

Pour [l'ostéoporose, l'inflammation systémique chronique est responsable d’une
fragilisation osseuse générale. La PR est reconnue comme un facteur d’ostéoporose indépendant
des traitements administrés. Un tiers des femmes souffrant d’une PR vont avoir une fracture
ostéoporotique au bout de 5 ans d’évolution de la maladie (48).

Par conséquent, il est important de reconnaitre ces états comorbides et de les prendre en
compte dans la prise en charge de chaque patient. La prévalence des comorbidités chez les

patients atteints de PR reste variable.
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Dans notre étude regroupant 40 patients atteints de PR, on a relevé les comorbidités chez
60% des patients. Le diabéte était le chef de fil, et ce chez 24% des patients, I'arthrose était
présente dans 13%des cas, 2% des patients avaient une valvulopathie, 2% souffraient
d’ostéoporose et 2% étaient suivis pour une dépression. Dans les autres séries,la prévalence des
comorbidités variait entre 60% et 66% (44,49,50). Le diabete était retrouvé dans 24% des cas, les
valvulopathies étaient présentes chez 2,4% des patients et la dépression chez 2 a 3,4% des
patients selon I'étude COMORA (37,137). Ce qui se rapproche des résultats de notre étude.

C’est dans cette perspective que le dépistage et la prise en charge de ces comorbidités

devraient étre précoces pour un meilleur contréle de la pathologie.

6. La stratégie thérapeutique :

6.1. Les traitements symptomatiques :

Les AINS sont des médicaments symptomatiques, utiles pour traiter la douleur et la
raideur. Il est nécessaire de prescrire ces médicaments a la posologie minimale efficace et
pendant la durée la plus bréve possible. Il faut évaluer le rapport bénéfice/risque pour chaque
patient, particulierement chez les sujets de plus de 65 ans ayant des comorbidités, en associant
si nécessaire des mesures préventives, notamment digestives.

Dans notre série, 30% des patients avaient recu des AINS. Dans une autre étude, le
pourcentage était de 55,4% (137). Cette différence est probablement due a une EVA de la

douleur plus élevée chez ces patients.

6.2. Les corticoides :

Une corticothérapie a demi-vie courte par voie orale telle que la prédnisone ou ses
dérivés est recommandée. En préconisant, la durée la plus courte et la posologie minimale
efficace. Cependant, des posologies plus importantes s’averent parfois nécessaires (per os ou en
bolus) en cas de survenue d’une poussée ou en cas de manifestations cliniques extra-

articulaires. Les mesures associées a une corticothérapie générale correspondent aux mesures
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de toute corticothérapie au long cours. La corticothérapie a un intérét majeur au cours de la PR.
Des travaux récents ont montré qu’a faible dose, une corticothérapie prolongée pourrait freiner
la destruction ostéo-cartilagineuse. Cette notion qui semble surtout démontrée au début de la
maladie reste néanmoins discutée. Aujourd’hui les corticoides servent de traitement d’appoint
pour laisser le temps au traitement de fond d’étre efficace. Elle doit étre prescrite pendant une
durée qui ne doit pas dépasser 6 mois et arrétée le plus tot possible. Cette corticothérapie est a
I'origine de l'augmentation de la mortalité observée dans la PR, a cause des complications
infectieuses et cardiovasculaires suite a la prise au long cours.

Dans notre série, 65% des patients étaient sous une corticothérapie au long cours.
Dansd’autres études, le pourcentage était de 87% et 89.11% (34).Une étude menée aux Etats unis
incluant 25542 patients avait trouvé que 50% des patients étaient sous corticothérapie (51).Cette
variation de prévalence s’explique par les différentes populations évaluées, les tailles variées des

échantillons et les différences de criteres d’inclusion des patients.

6.3. Traitements de fonds :

Les traitements de fond de la PR sont parfaitement codifiés, ils reposent sur les critéres
européens de I'EULAR. IIs comportent plusieurs molécules qui ont montré leur efficacité dans
I’apparition des érosions articulaires, ils permettent de prévenir les déformations et le handicap
de la maladie. Plusieurs sociétés savantes ont élaborés des stratégies thérapeutiques permettant
de codifier la prescription de ces traitements de fond (52).lls sont aussi appelés « DMARDs »
(Disease modifying anti-rheumatic drugs). Il s’agit de molécules chimiques dont le rbéle consiste
a réduire, voire contrdler les manifestations inflammatoires cliniques de la maladie et a freiner
son évolution. Leur efficacité est en général retardée (un a trois mois), suspensive, inconstante,
et épuisable obligeant a changer de molécule. lls doivent donc étre constamment adaptés a
I'activité inflammatoire et a la sévérité de la maladie. Le MTX est devenu le traitement de fond de
référence aujourd’hui. En 2011, la Société Marocaine de Rhumatologie (SMR) avait élaboré, sur la
demande de I’Agence Nationale d’Assurance Maladie (ANAM), des recommandations de bonnes

pratiques médicales pour la prise en charge de la PR. Le Groupe de travail a estimé que le MTX
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est un agent tres efficace a la fois en monothérapie ou en association avec les corticoides ou
avec d’autres DMARDs. Il continue donc a servir en tant que médicament d’ancrage dans la PR. Il
faudra atteindre la dose optimale du MTX en quelques semaines (0,3 mg/Kg/semaine soit 15-25
mg par semaine). La dose maximale doit étre maintenue pendant au moins 8 semaines avant de
conclure a son inefficacité. En monothérapie ou en association avec les glucocorticoides, il est
efficace comme traitement de fond et conduit a une rémission partielle ou totale chez environ 25
a 50% des patients atteints de PR précoce dans les 6 a 12 mois. Le MTX est donc efficace en
monothérapie, mais il peut étre combiné avec d’autres agents, tels que les corticoides ou les
autres DMARD s(53). D’une autre part, le Leflunomide (Arava®) et la Sulfasalazine (Salazopyrine®)
gardent tout leur intérét pour la prise en charge de la PR, en particulier lorsque le MTX n’est pas
efficace ou non toléré. L’Azathioprine, le cyclophosphamide et la ciclosporine sont réservés a des
situations tres marginales.

Dans notre série, 82,5% des patients étaient sous un traitement de fond. Le MTX
constituait le traitement de fond classique le plus utilisé et ce dans 70% des cas. Dans deux
études menées au CHU de Rabat, le MTX était utilisé chez 65% a 76,2% des patients (2,34). Une
étude menée en France montre que le pourcentage d’utilisation du MTX était de 70% (5). Dans
une étude menée en Tunisie et une autre a I’'Hopital Militaire Avicenne de Marrakech, le
pourcentage était de 81 % (54). Au Maroc, par manque d’information, et par manque d’acceés au

soin, beaucoup de patients tardent a consulter, perdant ainsi cette fenétre d’opportunité.

7. Evaluation de la fatique par le MAF :

Il existe de nombreuses définitions et classifications de la fatigue, reflet des différentes
interprétations selon que la fatigue, soit considérée par le patient, le médecin, voire le biologiste
ou encore le physiologiste. La fatigue est définie comme « une sensation pénible de lassitude ou
d’épuisement survenant durant ou aprés une activité habituelle ou une sensation d’énergie

inadéquate pour débuter cette activité » (55).
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La fatigue peut étre catégorisée selon différents criteres, tout d’abord selon I'origine,la
fatigue peut étre considérée comme centrale ou périphérique. La fatigue pathologique est
d’origine polymorphe, elle peut étre générale ou spécifique. La fatigue spécifique prend deux
dimensions : une dimension mentale avec une composante psychique et cognitive et une
dimension physique avec une composante neuromusculaire centrale (qui concerne la commande)
ou périphérique (qui concerne I'effecteur). La classification internationale du fonctionnement, du
handicap et de la santé (CIH) reconnait ces deux dimensions.La fatigue peut également étre
catégorisée selon la durée des symptomes. Dans le chapitre de la CIH « fonctions et sensations
additionnelles des systémes cardio-vasculaire et respiratoire », la fatigabilité neuromusculaire
est définie comme la « fonction relative a la prédisposition a la fatigue, quel que soit le niveau
d’effort ». La fatigue mentale est abordée au travers des deux notions de « niveau d’énergie :
fonctions mentales qui produisent la vigueur et la résistance » et « motivation : fonctions
mentales qui produisent la motivation d’agir, I’élément moteur conscient ou inconscient de
I’action ». La fatigue est donc considérée comme une dysfonction multifactorielle, une
désadaptation énergétique soit par insuffisance de I’approvisionnement, soit par exces de la
demande.Elle est qualifiée de récente lorsque les symptémes durent depuis moins d’un mois,de
prolongée lorsque les symptomes durent depuis plus d’'un mois mais moins de six mois,et de
chronique lorsque les symptomes durent plus de six mois (56).

La fatigue est un aspect particulierement important du vécu des patients souffrant de PR.
Dans notre série, la fatigue était présente chez 87,5% des patients.

Le MAF a été concu a l'origine pour mesurer la fatigue chez les patients atteints de PR,
mais il a par la suite été utilisé pour mesurer la fatigue chez les patients souffrant d'autres
maladies chroniques, notamment les personnes souffrant d’anémie, les patients atteints du VIH,
le cancer, la sclérose en plaques, les maladies coronariennes.

Le MAF a été initialement développé par Belza (57)en 1991. C’est un questionnaire qui a
été développé pour mesurer cinq dimensions de la fatigue : le degré de fatigue (MAF1), la

sévérité (MAF2), la détresse (MAF3), les répercussions sur lesactivités de la vie quotidienne
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(taches ménageres, cuisine, bain, habillage, travail, socialisation, activité sexuelle, les loisirs, les
courses, la marche et l'exercice physique) (MAF4) et la fatigue dans le temps (au cours de la
derniére semaine) (MAF5).

Nous avons utilisé la version marocaine validée et adaptée du questionnaire MAF(9).Dans
notre étude, nous avons trouvé que le score moyen de IGF était de 21,56.
Les différents domaines du MAF étaient élevés: la moyenne du MAF1 était de 3,8, celle du MAF2
était de 3,97, celle du MAF3 était de 4,05, MAF4 de 3,81 et la fatigue dans le temps (MAF5) avait
une moyenne de 6,06.Ceci veut dire que tous les scores des domaines de fatigue étaient élevés,
indiquant un degré sévere de fatigue chez les patients marocains atteints de PR, avec un impact
négatif sur leur QDV.

Dans I’étude menée par I’équipe de I'hopital Ayachi a Salé ayant inclue 238 patients
souffrant de PR, le questionnaire MAF a été utilisé pour évaluer la fatigue. Les moyennes des
domaines du MAF se rapprochaient de celle retrouvées dans notre étude (MAF1 : 5,74+ /- 2,1,
MAF2 : 5,73+/-2,2 , MAF3 : 5,59 +/-2,3, MAF4 : 4,87+ :-2,4 , MAF5 : 4,94+ /-1,9)(34).

L'importance de la fatigue du point de vue des patients atteints de PR a étéconfirmée par
la présente étude. Par ailleurs, la fatigue rapportée était intense. Cette fatigue était expliquée
principalement par des facteurs liés a la maladie mais également par des caractéristiques liées
aux patients (comorbidités, santé mentale).Ce qui indique que la fatigue a un aspect
multifactoriel dans le contexte de la PR.

Aprés un entretien téléphonique avec les patients, nous avons constatéque la
fatigue n’est souvent pas bien exprimée lors des consultations. Or, elle influence la prise en
charge et la QDV des malades. La plupart des patients ne discutent pas ce symptome en
consultation.Plus de la moitié d’entre eux se plaignent d’une implication insuffisantedes
médecins (58). Une telle doléance est en accord avec l'aveu du manque d’intérét des
rhumatologues pour la fatigue en raison de la complexité des mécanismes et du manque de
lisibilité du mot lui-méme.La plupart des patients ne discutent pas la fatigue qu’ils ressentent

avec leursmédecins parce qu'ils ont I'impression qu'elle est rejetéeet ils pensent que rien ne peut
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étre fait, car elle fait partie de la maladie et ils gerent la fatigue par eux méme (59).En outre, les
patients ont mentionné que les conseils qu'ils ont recusn'étaient pas toujours adaptés pour
mener a bien leur maladie.

Depuis quelques années, les météorologistes se sont intéressésau point de vue du patient
dans I’évaluation de la PR, alors que les travaux antérieurs (y compris le Core Set) étaient fondés
uniquement sur la réflexion des médecins. Les premiers travaux issus de discussions de groupes
de patients, publiés en 2003 (60), ont montré que certains critéresde santé et de QDV, tels que
la fatigue, la qualité du sommeil et le bien-étre étaient importants pour les patients, bien que
non évalués. Par la suite, plusieursétudes qualitatives ont confirmé I'absence dans le Core Set de
plusieurs domaines importants du point de vue du patient (61). Le « Core Set » est un outil de
mesure de I'activité de la maladie. Il comporte deux parties, une se rapportant a I'inflammation
(synovites, articulations douloureuses a I’examen, inflammation biologique), et l'autre aux
symptomes du patient. Les critéres fondés sur I'appréciation du patient qui sont actuellement
largement validés et « obligatoires » se réduisent a la douleur, I"appréciation globale du patient
et la capacité fonctionnelle. Que ces critéres importants fondés sur le patient soient inclus est
déja tres positif. Cependant, certains éléments amenent apenser que c’est encore insuffisant.

En général, on suppose que la communication entreles patients et les professionnels de
la santé n'est toujours pas suffisante. En consultation médicale, les médecins ne donnent pas
beaucoup d’importance a la fatigue vu que les patients ne la mentionnent pas toujours. D’un
autre co6té, les rhumatologues se focalisent surtout sur la douleur, la tolérance du traitement et
les résultats des bilans biologiques sans pour autant donner de I'importance au volet de la
fatigue. Ceci est probablement dii au manque de temps et le manque d’intérét a la fatigue
comme symptome. Cependant, pour développer les stratégies de gestion de la fatigue, les
médecins doivent étre conscients de l'expérience de la fatigue chez les patients atteints de PR,
en faisant valoir que la fatigue est une plainte Iégitime dans ce contexte. D'autres recherches
sont nécessaires pour explorer la communication entre les patients atteints de PR et les

professionnels de santé.Les patients ont également le sentiment de ne pas étre écoutés par leurs
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médecins, qui ne prennent pas le temps, et se concentrent surtout sur les données organiques
lors du suivi. D’ailleurs, quelques patients nous ont remerciés pour cet entretien, qui leur a
permis de s’exprimer sur leur maladie et leurs difficultés.

Selon Repping (59),95 % des rhumatologues attachent de l'importancea communiquer sur
la fatigue avec le patient. Cependant, selon les statistiques actuelles, seuls 47% des
rhumatologues accordent une attention réguliére a la fatigue, dont 72% lors de la premiére
consultation et 33% lors des consultations suivantes. De plus, 74% des rhumatologues partent du
principe que le patient est la personne qui souleve habituellement la question de la fatigue. Prés
de 70 % des rhumatologues pensent que la communication sur la fatigue est médiocre et seuls
5% pensent que les professionnels de santé mettent autant l'accent sur le traitement de la

fatigue que sur la douleur.

8. Corrélation entre la fatigue et les parameétres liés a la PR :

Dans notre étude, nous avons évalué l'importance de la fatigue chez les patients
marocains atteints de PR. La prévalence de la fatigue dans nos données était environ 87,5%. La
prévalence de la fatigue chez les patients atteints de PR rapportée dans les études cliniques

variait entre 70 et 90% (15,34,57,59,62). Ceci est détaillé dans le tableau ci-dessous.

Tableau VI : Taux de fatigue selon les différentes études.

Etude Nombre de patients % de fatigue
Wolf en Allemagne 1488 80%
Belza en Angleterre 238 80%
Repping en Hollande 29 72%
Hopital Ayachi Rabat 248 89,51%
CHU ibn Rochd Casablanca 68 70%
Notre étude 40 87,50%
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8.1. Durée d’évolution et fatique :

Dans notre étude, la durée moyenne d’évolution de la PR était de 8,9ans avec des
extrémes allant de 2ans a 37ans, 43% des patients avaient une PR ancienne de plus de 10 ans.
Il existe une corrélation linéaire statistiquement significative entre les domaines de la fatigue(le
degré (MAF1), sévérité (MAF2), détresse (MAF3), I'impact de la fatigue (MAF4), la fatigue dans le
temps (MAF5)) et la durée d’évolution de la PR. Plus la durée d’évolution est longue plus la
fatigue est importante. En d’autres termes, une longue durée d’évolution de la PR est souvent
accompagnée par des phases d’inflammation et d’érosion lors des poussées, ce qui entraine une
fatigue plus élevée. Dans d’autres études, la durée moyenne d’évolution était de 8,9 a
12,3ans(50,63,64).Dans la plupart des études,la fatigue était associée de maniere significative a
la durée de la maladie (15,34,59,62,64,65).

Dans une étude menée a Copenhague et une autre en Egypte, la durée de la maladie n’a
pas influencé la fatigue (66,67). lls ont trouvé que les patients atteints de PR connaissent des

niveaux élevés de fatigue, tant au début qu'a la fin de la maladie.

8.2. Activité de la maladie et fatigue :

a. DAS28

L’activité de la PR définit I'importance de I'inflammation articulaire et générale a un
moment donné. L’évaluation de [I'activité de la maladie chez un patient atteint de PR est
particulierement importante car on sait que cette activité est liée aux risques évolutifs au moyen
et long termes et en particulier, au risque de dégradation osteocartilagineuse et au risque de
handicap fonctionnel ultérieur (68).

L'activité de la maladie est mesurée par le DAS28 (66).

Dans notre étude, la moyenne du DAS28 était de 3,65. La majorité des patients avait une
PR active, soit 65% des patients, et 35% étaient en rémission. D’une autre part, 87,5% des
patients se plaignaient de fatigue, cela veut dire que 22,5% des patients étaient fatigués méme
avec un DAS<2,6(PR en rémission). Il y’a donc d’autres facteurs qui entrent en jeu : dépression,

anxiété, fibromyalgie ?
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Dans notre série, il existe une corrélation linéaire statistiquement significative entre
I’activité de la maladie (DAS28) et la fatigue (P<0,05).

Dans d’autre études, la moyenne du DAS28 était entre 3 et 4 (64,69,70), et le
pourcentage de rémission était entre 11,3% et 30% (34,64). La plupart les études ont trouvé une
relation étroite entre I'activité de la maladie (DAS28) et la fatigue (15,34,62,64,66,70-72), ce qui
concorde avec nos résultats .

Quelques études n’ont trouvé aucun lien entre le DAS28 et la fatigue (67,70,73,74). Le
fait de ne pas démontrer une corrélation ne signifie pas que l'importance de la fatigue dans la PR
soit minimisée, mais il semble que les aspects psychosociaux tels que la dépression, l'auto-
efficacité et le manque de soutien social pourraient étre les variables les plus importantes pour
expliquer la fatigue (67).

Il a été noté que le domaine de vitalité du SF-36 (échelle de 0 a 100) a montré que tous
les patients, sauf environ 15 %, n'étaient pas en rémission de la fatigue lorsqu'ils étaient en
rémission de la PR (DAS28<2,6) (71). Ce qui veut dire que d’autres facteurs sont responsables de

la fatigue dans ce cas.

b. CRP:

La CRP était positive chez 67,5%de nos patients. Sa valeur moyenne était de 20,45, alors
que celle de I’étude menée a I'hopital Ayachi a Rabat était de 29 (34).

Dans notre série, la corrélation linéaire entre la fatigue et la CRP n'était pas
statistiquement significative. Ce qui veut dire qu’il n’y avait pas de lien significatif entre la
hausse de la CRP et I'intensité de la fatigue, quoique la CRP soit positive chez une grande partie
des patients souffrant de fatigue.

Wolfe et al ont montré chez 628 patients atteints de PR que la fatigue était faiblement
corrélée avec la VS et la CRP (15).

Pollard et ses collegues ont étudié la fatigue dans deux cohortes de 238 et 274 patients
atteints de PR. lIs ont conclu que la douleur,et non l'inflammation expliquait la fatigue, en accord

avec des études antérieures (62).
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Plusieurs études ont conclu que la fatigue n’est pas une variable de I’'inflammation et
gu’il n’y a pas de lien entre la CRP et la fatigue physique (70,74-77).Ce constat a été corroboré
par une étude menée sur un groupe de patients présentant un degré élevé de fatigue ne
possédant qu’un allele mineur de I'lL-4 (77).

La British Society for Rheumatology a rapporté que I'amélioration de la fatigue ne semble
pas étre due a l'activité inflammatoire de la maladie, au contraire, elle semble résulter de
I'amélioration de la douleur. Les auteurs ont examiné la relation entre la réduction de
I'inflammation et I'amélioration de la fatigue apres administration d’anti-TNF, ils ont constaté
gu’il n’y a pas de lien direct entre la réduction de I'inflammation et I’amélioration de la fatigue,
alors qu’il y’a un lien direct entre la fatigue, I'activité de la maladie, la douleur et la santé
mentale (78).

Il a été décrit un sous—groupe de patients atteints de PR dont la maladie était bien
contrélée,avec une CRP normale,mais qui présentaient des niveaux élevés et persistants de
fatigue (34 %) (79).

Cependant,d’autres études affirment qu’il y’a un lien direct entre I'inflammation (CRP) et
la fatigue (21,34,65). On conclut que la fatigue a une nature multidimensionnelle. Ce qui a été
bien décrit par Hewlett et al. (10) dans leur modéle conceptuel de l'interaction entre la fatigue et
trois éléments : processus pathologique (la maladie en soi), les facteurs cognitifs et
comportementaux (croyances, comportements) et enfin les facteurs personnels (charge
professionnelle ou familiale). Dans ce modeéle, la douleur était incluse dans le processus
pathologique et pouvait provoquer la fatiguemais pouvait également interagir avec d'autres
facteurs tels que le processus inflammatoire (responsable de la douleur, des lésions articulaires
et du handicap), I'anémie et les troubles du sommeil.

A l'inverse, dans la PR, la fatigue semble &tre davantage associée a la douleur qu’aux
marqueurs d’inflammation comme la VS et la CRP.

Les facteurs cognitifs et comportementaux sont importants dans la fatigue. Le modéle

cognitivo-comportemental résulte des interactions dynamiques entre les pensées, les sentiments, les
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comportements et les symptomes.Les facteurs personnels comprennent les responsabilités
personnelles (charge de travail parexemple), un environnement personnel ou professionnel peu
propice (escaliers, manque d’appareilsd’assistance), des difficultés sociales, et les comorbidités
éventuelles.

La fatigue est donc un symptome subjectifqui interagit avec les multiples aspects

impliqués dans la PR.

8.3. Le RAPIDS3 et la fatigue :

Le RAPID3 est un indice d'activité de la maladie qui est calculé a partir d'un questionnaire court
et simple, permettant de comprendre les effets de la PR sur la QDV et aide a établir un plan de
traitement adapté. Le RAPID3 ne comprend pas de compte articulaire. Il est obtenu en additionnant
trois scoresde 0 a 10 (EVA) déterminés par le patient a chaque visite : I'EVA douleur, I'EVA
fonctionnelle, et’EVA globale. Il peut étre déterminé en dehors de tout examen clinique.

Dans notre série, selon les résultats du RAPID3, 30% des patients étaient en rémission,
10% avaient une faible activité, 45% avaient une activité modérée, et 15% avaient une forte
activité de PR. Nous avons noté qu’il y’avait une corrélation linéaire statistiquement significative
entre le RAPID3 et la fatigue.L’activité de la maladie induit la fatigue.

Dans d’autres études, la rémission était notée chez 7% des patients, 5% avaient une faible
activité , 37 % avaient une PR modérément active et 51% avaient une forte activité de PR (80,81).
Les différences entre les études pourraient étre expliquées par le stade de la maladie : la PR
précoce et la PR établie ancienne. Les patients qui se présentent plus tot a la consultation et qui
commencent un traitement plus tot sont plus susceptibles d'avoir moins de dommages
articulaires et d’atteindre la rémission, en raison de la fenétre d'opportunité pour le traitement.

Plusieurs études affirment la relation entre I'activité de la maladie représentée par le

RAPID3 et la fatigue (80,81).
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8.4. Douleur et fatigue :

La douleur est multidimensionnelle, c’est "une expérience sensorielle et émotionnelle
désagréable associée a des lésions tissulaires réelles ou potentielles "(82).

Les personnes atteintes de PR soulignent souvent que la douleur est leur probléme le plus
important. La douleur peut étre associée a une détresse psychologique, peut nuire au
fonctionnement physique et social et peut augmenter le recours aux soins de santé.Le pronostic
de la douleur dans la PR est souvent mauvais, méme lorsque la maladie inflammatoire est
controlée de maniere optimale. Il est urgent d'améliorer le traitement de la douleur liée a la PR
(83,84).

La fatigue est souvent aussi invalidante que la douleur dans la PR. Elle peut étre causée
par des comorbidités ou des facteurs psychosociaux communs a la population ou par une
pathologie spécifique de la PR (15). La fatigue associée a la PR a été diversement attribuée a
I'activité inflammatoire de la maladie et a la douleur (34,77).

Bien que l'association entre la fatigue et la douleur chronique de la PRprédomine,la
fatigue dans la PR a été associée a l'intensité de la douleur signalée dans des études
transversales, et il a été démontré qu'elle s'améliore lorsque la douleur s'améliore (62).

Les associations entre la douleur et la fatigue sont indépendantes de l'activité de la
maladie, alors que celles entre la fatigue et I'activité de la maladie pourraient étre expliquées par
la douleur (62).

La douleur pourrait causer la fatigue en contribuant a une altération de la qualité du
sommeil, ce qui est fréquemment signalé dans la PR (20).

Les études sur la douleur montrent généralement une forte association entre la douleur
et la fatigue (5,14,33,66,76,77). Dans les entretiens qualitatifs, les patients ont attribué la
fatigue principalement a la douleur et aux troubles du sommeil causés par la douleur. Une revue
systématique de 25 articlesa révélé que 10 des 13 articles qui évaluaient la douleur, ont trouvé

un lien direct entre douleur et fatigue (76).
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Dans notre série, 55% des patients présentaient une douleur modérée, 35% présentaient
une douleur sévere.ll existe une corrélation linéaire statistiqguement significative entre la douleur
et la fatigue, corroborant les résultats des études mentionnées ci-dessus.

Pourdiminuer la fatigue, le traitement de l'inflammation aura bien slr un certain impact,
mais notre analyse montre que I’amélioration de la fatigue se fera par la réduction de la douleur.
Un traitement efficace de la douleur deés lediagnostic devrait probablement étre ajouté a tous les
autres traitements.

Nous avons incllt le questionnaire FiRST dans notre étude pour dépister la FM. Sept et
demi pour-cent des patients avaient répondu positivement au questionnaire.

Le tableau dans la FM est en général floride avec beaucoup de plaintes. Les patients
souffrent de fatigue générale exacerbée au réveil et fatigabilité a I'effort, de troubles du sommeil
dans 75 % des cas, d’'un dérouillage matinal et céphalées de tension. L’examen physique
(rhumatologique et neurologique) est normal méme s’il est parfois rendu difficile par une
allodynie diffuse(26).

Dans d’autre études les pourcentages de FM étaient plus élevés : entre 15 a 38% des
patients atteints de PR avaient une FM(23,85,86). Ces résultats peuvent étre expliqué par le fait
que ces études ont peut étre inclus des malades qui ne souffraient pas tous d’un rhumatisme
inflammatoire, mais en fait d’'une FM primitive qui a fait porter a tort un autre diagnostic comme
celui de PR séronégative non destructrice.lci, le probléme peut venir d’une trop grande
sensibilité et d’une faible spécificité des examens que nous demandons souvent en
rhumatologie, tels la sérologie rhumatoide, les facteurs antinucléaires, le typage HLA B27 ou
méme |’échographie articulaire (31).

Ces divergences pourraient s'expliquer par les définitions variables de la fatigue ou par
son aspect multidimensionnel.

En effet,plusieurs aspects peuvent affecter la fatigue : les caractéristiques de la maladie
(douleur, activité de la maladie et |ésions articulaires), le fonctionnement physique (incapacité,
QDV liée a la santé, qualité du sommeil), les aspects cognitifs et émotionnels (anxiété et

dépression) etpersonnelles (sexe, age, soutien social, travail et environnement)(87).
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8.5. PR séropositive et fatique :

Les ACPA sont des marqueurs sérologiques sensibles et spécifiques et fournissent un
appui avec le FR dans le diagnostic de la PR. La citrullination est une modification post-
traductionnelle de I’arginine par déamination. La présence de plusieurs protéines citrullinées a
été démontrée dans la synoviale rhumatoide. La présence des ACPA précede de plusieurs années
I’apparition de la symptomatologie clinique et possede une valeur pronostique de la PR
permettant d’envisager une stratégie thérapeutique adéquate, de prévenir la destruction
osteocartilagineuse et d’obtenir une rémission clinique précoce (88).

La recherche d’ACPA au méme titre que celle du FR doit actuellement faire partie du bilan
biologique initial de tout rhumatisme inflammatoire périphérique débutant.

On parle de PR «séropositive» en cas de positivité des ACPAs et/ou du FR.

Dans notre série, 65% des patients étaient positifs pour les ACPAs avec des valeurs allant
de 12 a 639 Ul/ml. Le méme pourcentage (65%) a été trouvé dans une étude a I’Hopital Militaire
Avienne de Marrakech (137). Nous avions également trouvé que la corrélation linéaire entre la
fatigue et les ACPAs n'était pas statistiquement significative. Ce qui veut dire que la
séropositivité de la maladie n’induit pas forcément la fatigue chez le patient, ce qui concorde
avec un grand nombre de travaux.

Une Cohorte longitudinale menée en Hollande avait conclu que la PR séropositive n'était
pas plus grave que la PR séronégative en termes de QDV pour les patients, y compris le
fonctionnement physique et les capacités au travail (89).

Plusieurs études avaient démontré que les patients avec ACPAs positifs diagnostiqués
selon les criteres de 2010 ne présentent pas une maladie plus sévére en terme de fatigue, de
douleur, de bien-étre et d'indépendance par rapport aux patients avec des ACPAs négatifs (89-
91).

D’autres études avaient trouvé un lien direct entre la fatigue et la séropositivité de la

PR (34,92). La présence des ACPAs est un facteur prédictif négatif de fatigue sévere.
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8.6. HAQ et fatigue :

Le HAQ est de loin l'indice de QDV le plus fréquemment utilisé. Il s’agit d’unauto
questionnairequi explore la capacité a effectuer les gestes de la vie courante dans 8 domaines
d’activité et ceci dans les 8 derniers jours. Il présente ’avantage d’une facilité d’usage et d’une
bonne fiabilité et validité.

Dans notre série, le HAQ était supérieur a 0,5 chez 95% des patients. Nous avons
également trouvé que la corrélation linéaire entre le HAQ et la fatigue était trés significative. La
fatigue engendre I'incapacité fonctionnelle du patient. Ce qui concorde avec les données de la
littérature. En effet, Pollard et al. avaient trouvé des résultats similaires, avec une relation
significative entre la fatigue et l'incapacité fonctionnelle, et l'intensité de la douleur. Les scores
HAQ étaient positivement associés a la fatigue, ce qui indique que les patients présentant des
niveaux de fatigue élevés présentent un bas niveau de QDV(62). L’étude menée a I’hdpital Ayachi
a Rabat ainsi que d’autres études avaient également trouvé un lien direct entre le HAQ et le MAF
(34,91,93).

Ce résultat était attendu car le score HAQ est un résultat rapporté de maniére subjective
et I'exécution des taches peut étre restreintepar une fatigue élevée et vice versa.

Notre étude a également montré qu'une meilleure QDV était corrélée avec une moindre
fatigue. Un résultat similaire a ététrouvé dans une enquéte longitudinale menée a Amsterdam
par Ruppet al (94) qui a montré qu'en plus de l'impact profond de la fatigue sur la QDV,

différents aspects de la QDV sont liés a la fatigue.

8.7. Dépression et fatique :

La fatigue, la douleur, le handicap physique, le sentiment de perte de santé et I'atteinte
systémique sont parmi les acteurs les plus impliqués dans la dépression au cours de la PR. Ainsi, la
perte de mobilité, les troubles du sommeil, les difficultés professionnelles et relationnelles
apparaissent déterminants dans la genése de cette complication psychiatrique (19,93). Un syndrome
anxio-dépressif, des croyances erronées sur lacause ou les conséquences de la fatigue, et la gestion

(ou coping) de la fatigue sont des élémentsclés mais difficiles a quantifier en consultation.
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Dans notre série, 42% des patients avaient une dépression et 28% une anxiété selon
I’échelle HAD.

Nous avons également trouvé qu’il existait une corrélation linéaire statistiquement
significative entre la dépression et la fatigue. Ce qui concorde avec la plupart des données de la
littérature.

Une enquéte menée a Marrakech en 2007, avait trouvé que 24% des patients atteints de
PR étaient déprimés (95).

Une étude récente menée en Tunisie en 2020 avait trouvé une dépression chez 53% des
patients atteints de PR (96).

Les différences entre les pourcentages de dépression retrouvées entre ces études sont
probablement dues au fait que notre étude et celle menée en Tunisie ont été faites en plein
pandémie du Covid19. Cette derniere a conduit la plupart des pays au monde a confiner leur
population sur une période moyenne de 4 a 12 semaines. Les situations d’isolement peuvent avoir
un impact important notamment sur I'anxiété et la dépression. Quelques études récentes ont montré
gue le confinement pouvait conduire a I’apparition de troubles de I’hnumeur voire d’un syndrome de
stress post-traumatique surtout chez les patients suivis pour PR et FM. Il a été noté que les
pourcentages de dépression chez ces patients a augmenté durant le confinement (97,98).

Selon Zhang et al, la prévalence de la dépression chez les patients atteints de PR dans
leur étude,était de 41,5 %, ce qui est deux a trois fois plus élevé que dans la population générale
(99).

De méme, Intriago et al ont indiqué que la comorbidité la plus fréquente chez les patients
atteints de PR était la dépression dans 42,5 % des cas (100).

Peterson et al ont identifié une prévalence de la dépression de 46 % et de l'anxiété de 24
% chez les patients atteints de PR aux Etats-Unis et dans les pays européens. Il a été démontré
que la prévalence la plus élevée de signes d'anxiété et de dépression était observée chez les
patients issus de minorités ethniques, a faible revenu, immigrés latino-américains de classe

inférieure(101).

-52-



La fatigue au cours de la polyarthrite rhumatoide

The Global Burden of Disease 2016 indique que les troubles dépressifs (trouble dépressif
majeur etdysthymie) représentent désormais la troisieme plus grande part de lacharge mondiale
de morbidité en termes d'années perdues pour cause d'invalidité.

La PR est également un facteur important d'invalidité dans le monde. Ensemble, la
dépression et la PRfont payer un lourd tribut a la santé de la population. Cependant, ces
affections coexistent (102).

Corminas et al ont trouvé que la dépression liée a la PR induit la fatigue.La perception
négative de la maladie contribue a la fatiguepar Il'intermédiaire de I'état d'esprit, car ces patients
atteints de PR significativement fatigués peuvent percevoir la maladie comme étant frustrante
ou épuisante (103).

Stebbing et al.et d’autres études ont constaté que la fatigue chez les patients atteints de
PR n'avait pas d'association significative avec la douleur, mais était associée a la dépression et a
I'anxiété (75,78,104-106).

La fatigue - bien plus que la douleur ou I'impact fonctionnel de la maladie - contribue
significativement et de maniere indépendante a la sévérité de la symptomatologie dépressive, a
la perception de la détérioration de la santé et a la satisfaction du patient quant a ses capacités
fonctionnelles résiduelles (18).

L’existence d’une relation singuliere liant la dépression aux maladies rhumatismales est
un fait désormais bien établi, mais son interprétation est I'objetde controverses. Ainsi, dans la
PR, une relation entre la dépressionet I'intensité des symptomes a été établie (107) et le role des
cytokinespro-inflammatoires, en particulier IL-1, IL-6, TNF-alpha a étéabondamment discuté,
depuis la démonstration de leur capacitéa induire un état dépressif (108), mais une telle
explication nerend pas compte de la plus faible prévalence de la dépression dansd’autres
maladies inflammatoires non rhumatismales, partageant le méme pattern cytokinique, comme le
cancer. De méme, dans le lupus systémique, le role d’une atteinte spécifique du systemenerveux
central a été allégé dans le mécanisme de la dépression, ainsi que de la fatigue et des douleurs,

mais une telle hypothésene ne fait pas l'unanimité. Aussi, pour alimenter la discussion,
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plusieursauteurs ont revisité le paradoxe de I'ceuf et de la poule ensuggérant que ce n’était
peut-étre pas la maladie rhumatismale quiengendrait le stress et la dépression, mais le stress et

la dépressionantérieurs a la maladie qui pouvaient en favoriser ’apparition (109).

8.8. Méthotrexate et fatique :

Plusieurs traitements de fond antirhumatismaux (DMARDs) biologiques ont été
découverts etapprouvés dans un délai relativement court pour le traitement de la PR.

Les DMARDs biologiques constituent une avancée majeure dans le traitement de la PR,
permettant d’atteindre les objectifs de faible activité de la maladie et de rémission (110). En
outre, lesmécanismes d’action des différents DMARDs sont bien connus. Ces mécanismes
comprennent I'inhibition du facteur de nécrose tumorale (TNF) par les DMARDs biologiques anti-
TNF ou le ciblage des lymphocytes B, des molécules de co-stimulation des lymphocytes T ou de
I’interleukine-6 (IL-6) par les DMARDs biologiques non anti-TNF (111).

Quelques études ont évalué I'impact des traitements médicamenteux dits de fond de la
PR sur I'état de fatigue. Les agents anti-TNF comme [’adalimumab, le léflunomide et le
méthotrexate réduisent la fatigue. En fait, il y a peu de données sur le ou les mécanismes
d’action des traitements de fond sur ce symptome. Son amélioration est a I’évidence associée au
controle de I'activité de la maladie ce qui confirme la responsabilité potentiellement importante
de I’activité de la maladie. En outre, une action directe sur la fatiguedes médicaments anti-TNF a
été évoquée (14).

Dans notre étude, 70% des patients étaient sous méthotrexate. Ce qui se rapproche du
pourcentage retrouvé dans une étude menée au CHU de Rabat, qui était de 76% (34).

Nous avons remarqué que les patients sous méthotrexate avaient une fatigue moindre,
sauf que la fatigue persiste chez quelques patients méme si I'activité de la maladie est bien

contrblée. Ce qui concorde avec I'étude faite a I’hopital Ayachi de Salé (34).
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Strand et al. ont montré, dans unessai controlé randomisé, que le méthotrexate et
d'autres DMARDs réduisent la fatigue(112). Pollard et al ont trouvé que [l'utilisation du
méthotrexate est associée a des niveaux de fatigue plus bas(62).

The British Society for Rheumatology Biologics Register for RA et d’autres études ont
trouvé les mémes résultats dans leurs cohorte. Les patients rapportent une diminution de leur
fatigue apres avoir commencé le méthotrexate (113,114).

Dans un article de revue, une étude a trouvé que la prise du méthotrexate n’était pas
corrélée avec I'amélioration de la fatigue (5). Ceci est probablement dii a une mauvaise

observance de la part des patients ou a une mauvaise prescription.

8.9. Biothérapie et fatique :

Les conséquences des RIC sont nombreuses, et peuvent altérer la QDV des patients
atteints. Cependant, 'arrivée des biothérapies dans la prise en charge des RIC a permis une
amélioration considérable de la qualité de vie de ces patients. Selon les stratégies thérapeutiques
des RIC, I'instauration d’un traitement doit se faire dés le diagnostic posé, avec pour objectifs
d’induire et de maintenir une rémission clinique, ou a défaut, d’obtenir la plus faible activité
possible, afin de contrbler la progression de la maladie et de ses dommages structuraux, de
maintenir ou de restaurer les capacitésfonctionnelles, et de prévenir les complications générales.

Actuellement, les indications des biothérapies dans la PR sont réservées aux formes
résistantes au traitement de premiere intention, ou d’emblée pour les formes séveres (53,115).

Au Maroc, six molécules sont disponibles: les inhibiteurs du TNF alpha (Infliximab,
Golimumab, Etanercept et Adalimumab), I’anticorps monoclonal anti CD20 chimérique (Rituximab) et
les antagonistes des récepteurs des interleukines dont linhibiteur de I'IlL6 (Tociluzimab) et
I'inhibiteur de I'IlL1 (Anakinra). La biothérapie recouvre les thérapies cellulaires (manipulation de
cellules souches ou différenciées), les thérapies tissulaires (différentes greffes de tissus vivants), les
thérapies géniques (transfert de genes, Intervention sur les génes) et la thérapie moléculaire

(anticorps, cytokines, nanoparticules), I'immunothérapie et les vaccins (138).
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Dans notre étude, 12% de nos patients étaient sous biothérapie (Mabthéra). lls
présentaient tous des niveaux de fatigue trés élevés.

L’effet des biothérapies versus placebo sur la fatigue dans la PR a été évalué dans une
revuesystématique de la littérature avec méta-analyse en 2012 (114). Dix études randomisées
controléesont été analysées avec un total de 3837 patients. L'effet des biothérapies sur la
fatigue dans la PRétablie aprés 6 mois de traitement était modéré, avec un effet taille de 0,45
(intervalle de confiance(IC) 95 % : 0,31-0,58) sans différence nette entre les biothérapies
utilisées (traitements anti-TNF,rituximab, abatacept, tocilizumab) (114). Un effet-taille de 0,4
correspond a une amélioration de 1 a 2points sur une échelle numérique de 0 a 10 (116).

En 2016, une autre revue systématique par le groupe Cochrane a analysé I'effet des
biothérapies(anti-TNF et non anti-TNF) toujours versus placebo, sur la fatigue dans la PR, dans
32 études (117). Autotal, Il y avait 9.946 participants dans les groupes d’intervention et 4.682
dans les groupestémoins.

Les biothérapies chez les patients atteints de PR ont mené a une amélioration tres
légérede la fatigue, avec un niveau d’amélioration similaire pour les traitements anti-TNF et pour
les nonanti-TNF, avec un effet-taille respectivement de 0,42 (IC 95% : 0,35-0,49) et de 0,46 (IC
95% : 0,39-0,53) (118).

Les auteurs d’une enquéte menée en Angleterre ontanalysé la variation de la fatigue
durant 6 mois de traitement pour déterminer |'efficacité clinique du traitement. lls ont conclu
que l'effet de la biothérapie sur la fatigue était similaire, voire inférieur, a celui des autres
médicaments. L’amélioration de la fatigue était la méme, que les patients recoivent ou non une
biothérapie (114).

Une autre étude a rapporté que l'effet des biothérapies sur la fatigue dans la PR est faible
(114), un autre facteur diminuantl'idée d'un lien fort entre inflammation et fatigue.

La plupart des patients qui atteignent une rémission de la maladie apres un traitement

anti-TNF se plaignent toujours de la fatigue (119).
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En conclusion la prévalence de la fatigue cours de la PR varie selon les définitions et selon
la méthode de mesure.

D’autre part, la culture et la religion sont des aspects importants a prendre en compte
pour évaluer l'impact de la maladie. Une étude multinationale récente (I'étude COMORA) a
montré que les niveaux de fatigue étaient variables d'un pays a l'autre et que ces
différencess'expliquent par les différences entre les pays plutot que par les niveaux d'activité de

la maladie (120).

IV. Education thérapeutique :

Une prise encharge globale du patient atteint de PR doit étre proposée, intégrant outre
les traitements médicamenteux, des mesures d’éducation thérapeutique, la prise en charge des
comorbidités et selon les cas un soutien psychologique, un accompagnement
socioprofessionnel, la rééducationfonctionnelle et parfois le recours a la chirurgie (53).

L’éducation thérapeutique du patient (ETP) est maintenant reconnue dans la prise en
charge desmaladies chroniques (121). En rhumatologie, I’ETP pour les patients atteints de PR fait
I’objet du plus grand nombre de publications et de recommandations en rhumatologie.

La HAS fait référence aux recommandations de I'OMS qui ont donné le nom d’ETP car
selon sesfondateurs « apprendre soigne », ce qui veut dire que I’ETP n’est pas seulement ciblée
sur lathérapeutique.La prise en compte du vécu et de la dimension psychosociale de la PR est
indispensable. Vivre « avec » la douleur (souvent intense, difficilement prévisible et qui « ne se
voit pas»), le handicap, la fatigue au quotidien,est éprouvant, sans oublier Ile
préjudiceesthétique. Une lutte constantepour surmonter les difficultés, parfois majeures, dans
tous les gestes de la vie quotidienne, I'incapacitéa faire des projets a cause de la fatigue, sont
souvent vécus dans un sentiment de solitude et d’incompréhension, de dévalorisation, méme si
I’entourage, qui joue un role capital, est présent. La sensation la plus pénible est celle de ne pas

pouvoir controler la situation. On comprend la fréquence de I’anxiété (craintes pour I'avenir,
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isolement, pertes affectives, sociales, professionnelles, etc.) et I'apparition possible d’une
dépression ainsi que la fatigue intense, aggravant le vécu douloureux et compromettant
I’'observance des traitements. En fait, aprés le choc de I'annonce du diagnostic et une succession
d’étapespsychologiques (dénégation, révolte, prise de conscience progressive, etc.), une
dynamique constructive doit s’installer : le patient doit apprendre a gérer (coping® sa maladie,
ses traitements successifs, ses relations avec les différents professionnels et son nouvel
équilibre de vie personnel, familial, social et professionnel. L’ETP permet I'implication du patient
dans sa prise en charge. La décision médicale partagée, véritable socle de [I’alliance
thérapeutique, nécessite que tout patient puisse accéder a une information et un processus
d’éducation, qui lui permette une prise de décision éclairée en concertation avec son
rhumatologue. L’éducation thérapeutique favorise I'autonomisation et I’émergence du concept
depatient partenaire (122,123).

L’ETP doit répondre aux besoins spécifiques de chaque patient qui varient dans le temps.
Les étudestransversales et qualitatives ont retrouvé un large éventail de besoins comme les
connaissances et gestion de la maladie et la fatigue, gestion de traitements et des facteurs de
risques, traitements non médicamenteux, controle de la douleur, activité physique (124,125).
Une étude francaise de recherche systématique des besoins éducatifs a été menée chez des
patients atteints PR en pratique hospitaliere et libérale.Elle a retrouvé des besoins d’information
et/ou d’aide sur la maladie et les traitements respectivement chez 55 % et 39 % des patients et
d’importants besoins psychosociaux : vie sociale et familiale (35%), vie professionnelle (44%),
systeme de soins ( 34%), santé psychologique (19 %) (126).

Néanmoins, la Haute Autorité de santé (HAS) (127), apres une analyse de la littérature,
conclut que I’éducation thérapeutique est recommandée pour tout patient atteint de PR,elle
contribue al’amélioration et au maintien de I’état de santé et I’lamélioration de la fatigue et la
QDV du patient et de celle de ses proches. Elle est complémentaire de la prise en charge
médicale, réalisée par le rhumatologue. Elle contribue au développement de compétences qui

permettent au patient de connaitre et comprendre la maladie et les traitements médicamenteux
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et non-médicamenteux,acquérir les gestes respectant les regles de protection articulaire, mettre
en ceuvre des modifications de son mode de vie (équilibre diététique, programme d’activité
physique, etc.), prévenir des complications évitables, faire face aux problémes occasionnés par la
maladie, impliquer son entouragedans la gestion de la maladie, des traitements et des
répercussions qui en découlent.

Deux revues systématiques de la littérature issues de laCochrane Library ont été réalisées
dans la PR en 2003 (128). Dans la premiere analyse de la Cochrane, 31 essais controlés
randomisés réalisés chez des patients atteints de PR ont été inclus. Différents types
d’interventions ont été séparées : information, conseils et interventions comportementales. Dans
la deuxieme revue de la Cochrane concernant les programmes de développement de I'autonomie
(self-management) de patients atteints de maladie chronique, 17 essais contr6lés randomisés
ont été inclus.Les résultats de I'ETP peuvent étre divisés selon les critéres dejugement des
études en deux grands types : donner des compétencesaux patients (objectif éducatif) et
améliorer I’état du patient.

Concernant I'objectif éducatif, il s’agit d’améliorer les compétences des patients. Ces
compétencespeuvent étre divisées en compétences d’auto-soins (mettre en oeuvre des
modifications de son mode de vie, adapter sestraitements, soulager les symptomes, prévenir les
complicationsévitables, faire face aux problemes occasionnés par la maladie) et d’adaptation
(aptitudes a réagir en situation, savoir gérer ses émotions et maitriser son stress, prendre des
décisions et résoudre un probléme, se fixer des buts a atteindre et faire des choix) (121,129).

Plusieurs études ont montré une amélioration des connaissances des patients sur leur
maladie au moyen et long termes. La pratique de la relaxation et une meilleure gestion de la
douleur ont été améliorées dans des études isolées de facon modeste (130).

Concernant I’'amélioration de I’état de santé du patient, peu de parameétres cliniques sont
susceptibles d’étre améliorés par I’ETP dans la PR.

Plusieurs approches ont été étudiées dans la prise en charge de la PR. On distingue les

démarches éducatives (information, conseil, éducation thérapeutiquedu patient), les démarches
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psycho-éducatives et cognitivo-comportementales (TCC) et les prises en charge
pluridisciplinaires. Un exemple d’analyse qualitative aprés TCC sur la gestion de la fatigue dansla
PR est a ce titre assez éclairant. Le discours des patients était en revanche trés intéressant : « la
thérapie permet de nous mettre au point avec nous-mémes », « de comprendre et d’analyser nos
comportements, les symptomes », « de prendre de la distance », « d’accepter la maladie», « de
controler les sentiments de peur ou de culpabilité », « il apporte de nouvelles facons de penser,
la personne trouve ses buts, ses barriéres , gérer sa fatigue» (131).

La démarche d’éducation du patient est donc pleinement justifiée. L'information est la
premiere étape, elle doit étrepersonnalisée, claire, complete, évolutive, elle permet de
dédramatiser et d’aller de I'avant. C’est I’élément clé de la relation médecin- malade, elle aboutit
au consentement éclairé et a la décision partagée. L'éducation proprement dite vise a faire
acquérir au malade le savoir, savoir-faire et savoir-étre, pour mobiliser toutes ses ressources et
réussir son coping. Le patientdevient un gestionnaire actif de sa maladie. Comme le montre la
revue de la littérature faite par Catherine Beauvais (123) les modalités de I’éducation du patient
atteint de PR sont diverses.

L’information est une notion clé du programme. Elle permetde bien expliquer au patient
sa maladie et I'importance de la bonne observance et du suivi sur I’évolution de la PR, de
rassurer les patients sur la capacité a se mobiliser sans risque et sur I'importance du mouvement
sur la fatigue (et a I'inverse, sur les effets négatifs du reposprolongé).

Le reconditionnement a I'effort, mis en place dés le début du programme, comprend le
renforcement musculaire, la lutte contre la peur du mouvement, l'intégration des exercices dans
la vie quotidienne et I’exploration de nouveaux schémas moteurs. Différents mouvements sont
proposés et adaptés a chaque patient. Il s’agit d’exercices aérobies de renforcement musculaire,
d’étirements, de travail sur I’ergonomie dans la préhension des objets, et du dérouillage matinal.
Les exercices sont réalisés a quota, de facon a réaliser une séquence « activité-non-douleur »
qui renforce la réalisation des exercices et se substitue a la séquence spontanée douloureuse

habituelle.Le Cercle Vicieux du Déconditionnement Physique (CVDP) est I’ensemble
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desconséquences physiques, psychiques et sociales de I'inactivité physique, secondaires a une
maladie devenue chronique. Ce processus auto-entretenu marquel'inadaptation progressive,
souvent involontaire, a I'environnement. Il agit comme un amplificateur de la vulnérabilité,
entrainant le malade chronique vers la dépendance, I'inadaptation, la dégradation de la qualité
de vie et la multiplication des situations de handicap. Tous les exercices proposés sont
systématiquement mis en perspective dans le quotidien, et les patients prennent connaissance
d’un programme individuel, qu’ils doivent s’approprier. L’objectif est de mettre les patients en
situation de succés et de transformer les comportements réactionnels en comportements
anticipés et de gestion de la douleur en utilisant I’exposition progressive graduée (aux situations
redoutées et évitées).

Il a été montré dans une étude randomisée comparant deux programmes thérapeutiques
qgue les patients conservant une activité pratiquement normale avaient de meilleures fonctions
articulaires et une meilleure force de préhension, un enraidissement plus limité, moins
d’articulations inflammatoires et une fatigue moindre (122).

La relaxation est proposée, certains patients ayant remarqué l'importance du stress
comme facteur de recrudescence douloureuse et qu’ils décrivent parfois comme une tension
anxieuse permanente qui augmente le taux de fatigue. La relaxation permet d’améliorer la
douleur, les contractions musculaires, la tension nerveuse, la fatigue et [|'insomnie.
L’entrainement doit s’effectuer par étapes, d’abord allongé, au calme, puis utilisé dans la vie
qguotidienne (réflexe de relaxation/respiration). La relaxation permet aux patients de se préparer
aux situations difficiles. Un rythme d’une a deux séances (dix minutes environ) par jour est
recommandé. Les difficultés sont abordées a chaque séance et plusieurs séances collectives de
relaxation sont effectuées au cours du programme.

Les entretiens motivationnels sont une autre approche clé du programme. Les réponses
aux questionnaires de motivation permettent d’identifier a quelle étape se situent les patients
qguant a leur motivation a se prendre en charge. Lespatients prennent conscience qu’ils ont

probablement des solutions a mettre en place pour gérer eux-mémes la douleur et la fatigue
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occasionnées par la PR.Les entretiens motivationnels ont pour objectifs d’encourager le
changement de discours, de faire percevoir aux patients I'importance et la nécessité d'un
apprentissage de I'autogestion de la fatigue et la douleur. Ces entretiens abordent la diminution
des comportements douloureux, le coping, I’exposition et le fractionnement des activités, les
exercices, I'apprentissage de la distraction cognitive vis-a-vis de la douleur, la fatigue, les
capacités a éviter la demande d’aide, le repos excessif ou l'utilisation inadaptée des
médicaments.

Avant de proposer un programme d’ETP au sein de cette prise en charge, un diagnostic
éducatif est nécessaire qui analyse notamment les croyances et les comportements inadaptés.
L’ETP intégre ainsi le niveau de connaissances sur la santé, le parcours antérieur, les attentes de
résultat, mais aussi I’analyse des peurs, de I'acceptation de la douleur et de la fatigue liée a la
PR. La décision thérapeutiquen’est donc pas descendante ni autoritaire mais s’integre a un
processus de partenariat avec les patients. L’ETP implique activement les patients en
individualisant la prise en charge. Ce type de programmes, dit de self management, rencontre
beaucoup de succes dans le monde anglo-saxon, au Canada et dans les pays du nord de
I’Europe, car il met le patient en situation d’acteur (132).

Des études ont démontré que I'ETP apporte plus d’effets a court terme qu’a long terme.
Ce probleme est largement débattu par les auteurs (133,134). Cependant, cela pourrait aussi
étre expliqué par le fait qu’une large majorité (70,5 %) des études sont quantitatives, utilisant
des tests standardisés, des échelles ou des questionnaires validés alors qu’il existe une
insuffisance d’études qualitatives (23,5 %) utilisant des interviews ou des questionnaires
approfondis qui apporterait probablement une information plus pertinente sur I’efficacité a long
terme de I’ETP (130). De plus, le concept de continuité dans I’éducation du patient ne semble
pas étre développé et c’est peut-&tre pourquoi des sessions de suivis, de rappelet de recyclage
ne sont pas réalisées. Cette éducation itérative (ETP a moyen et long terme), fortement
recommandée par certaines autorités nationales de santé, pourrait aider le patient dans le

maintien de la connaissance, les compétences, les comportements d’accompagnement a travers
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le temps. L'évolution et le pronostic de la PR sont imprévisibles, son impact psychosocial est
négatif (135). L'objectif des programmes d’éducation est de mitiger I’effet psychosocial négatif
de cette pathologie et de transférer au patient les compétences dont il a besoin pour retarder
cette évolution.

Au total, I’éducation du patient dans la PR et la fatigue passe du rang de traitement
orphelin a celui d’outil thérapeutique a part entiere. Outre une meilleure communication dans la
relation de soin, elle doit aboutir a une auto-priseen charge de la maladie et a une meilleure

QDV.

V. Limites de I’étude

Notre étude a des limites :

-Des données sont manquantes, ce qui a retentit sur la taille de I’échantillon.Nous
avons trouvé 96 dossiers dans I'archivede patients suivis pour PR, mais seuls 50
dossiers contenaient le numéro de téléphone des patients. Nous avons appelé les 50
patients : 4 patients sont décédés et 6 numéros de téléphone étaient erronés. Ce qui
a réduit la taille de notre échantillon a 40 patients.

—La pandémie Covid19 et en particulier le confinement ne nous a pas permis de

convoquer les patients pour les interviewer en présentiel.
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La PR est le chef de file des RIC. C’est une affection invalidante chronique aux multiples
facettes qui altérede facon considérable la QDV du patient qui en est atteint.

Les patients souffrant de PR se plaignent souvent de fatigue qui est considérée comme un
symptome extra-articulaire. Dans notre étude 87,5% des patients ressentent la fatigue avec des
degrés différents.

La question qui se pose est « Est ce que la fatigue est une conséquence des paramétres
liés a la PR (durée de la maladie, inflammation, activité de la maladie, douleur, séropositivité) ou
est ce qu’elle est liée a la dépression et la santé mentale du patient ».

Dans notre étude, la fatigue a été retrouvée chez 87,5% de nos patients et semble étre
associée a la durée de la maladie, I'activité de la maladie par le DAS28 et le RAPID3, la douleur et
le HAQ. La fatigue retentit sur la qualité de vie des patients.

D’un autre coté, la dépression est présente chez 42% des patients et est significativement
corrélée avec la fatigue.

Nous avons également relevé qu’il n’y a pas de corrélation statistiquement significative
entre la fatigue et I'inflammation ainsi que la séropositivité de la PR.

De plus, le traitement par MTX semble réduire de maniere significative le degré de la
fatigue. Alors que les patients sous biothérapie présentent des taux élevés de fatigue.
Ces constatations soulignent I'intérét d’une amélioration de la prise en charge de la fatigue dans
la pratique médicale courante.

L’éducation thérapeutique du patient dans la PR et la fatigue est un volet important dans
la prise en charge. Il permet de mitiger I'effet psychosocial négatif de cette pathologie et de

transférer au patient les compétences dont il a besoin pour retarder son évolution.
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ANNEXE 1 :

Fiche d’exploitation :

POLYARTHRITE RHUMATOIDE :
-Nom :

-Prénom :
-Femme : /___/ Homme /___/

-Teéléphone = /___/___/ /|| || ]| ||| __|___]

-Sexe : 1 :masculin, 2 : féminin
-Niveau d’instruction : illettré/____/, niveau primaire/____/, niveau secondaire/____/,
hiveau supérieur/____/ .
- Etat matrimonial : célibataire: /____/, marié: /____/, divorcé: /____/, veuf: /____/.
-Profession :
Outils et methodes :
-PR confirmée : oui /__/ , non /__/
—-Durée d’évolutionde laPR: /__/__/ ans
-Délai du diagnostic en année :
—-EVA (échelle visuelle analogique de la douleur) : 0-10 cm
Clinique et Activité de la PR
-DAS 28 <3mois: /__/,/__]/__]
-CRP :
-VS:
-TSH : Normale /__/, Augmentée /__/, Diminuée /__/
-Déformations : oui = 1, non = 0,
oSiege : MCP, IPP, MTP
- Manifestations extra-articulaires :
-Nodule rhumatoide
-Atteinte pleuro-pulmonaire : fibrose interstitielle, pleurésie, poumon rhumatoide

—-Poussées de vascularite

-Ophtalmo : sclérite

-Amylose

Criteres de sévérité

Facteur Rhumatoide positif : oui=1 , FR=

non = 0, NSP= 2
- Ac anti CCP positifs : oui =1, Acanticcp =

non = 0, NSP= 2
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- Erosive : oui = 1, non = 0, NSP= 2
oAtteinte structurale de la hanche : coxite /__/ oui = 1, non =0; PTH: /__/ oui = 1,
non =0

oAtteinte structurale des genoux : PTG /__/ oui =1, non =0
oLAA:/__/oui=1,non=20
Les traitements symptomatiques :
____________ /oui=1,non=0
- Corticoides oraux et bolus:
oEn cours: oui=1,non =0
oDose actuelle : /__/__/ mg/j
oDurée de la corticothérapie : /______ /
Traitement de fond au cours des 6 derniers mois :
Salazopyrine
Méthotrexate
Antipaludéens de synthese
Leflunomide (DMARD)
Biothérapie :  1-Thérapie cellulaire : rituximab
2-Thérapie cytokinique : Anti TNF alpha, Anti IL6
Association de 2 traitements de fond
Comorbidités :
Diabéte, Pathologie thyroidienne, HTA, Autre pathologie cardiovasculaire, Autre
connectivite, Cataracte, Pathologie ORL, Tuberculose ganglionnaire, Pathologie tumorale,
Angor ,IDM.
Qualité de Vie :
1-Health assessment questionnaire : HAQ
2- Fatigue : MAF
3-RAPID 3
4-HAD
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ANNEXE2 :

Indice fonctionnel HAQ
(Health Assessment Questionnaire)

Définition:

Il s’agit d’un indice reflétant le statut fonctionnel (capacité fonctionnelle) du patient. Le
HAQ (Health Assessment Questionnaire) est un auto-questionnaire (adaptation francaise du

Stanford Questionnaire) mesurant les aptitudes quotidiennes du patient la semaine précédente.
Mode d’emploi en pratique:

Le patient remplit seul son questionnaire. Chaque question est cotée de 0 a 3 selon la
difficulté ressentie par le patient:

e 0 = aucune difficulté.

o]

quelques difficultés.

o2

beaucoup de difficultés.

e 3 = impossible.

La note pour chacun des 8 domaines est celle correspondant a la note la plus forte
obtenue parmi les 2-3 réponses aux questions du domaine (idem si donnée manquante). La
notion d’une aide et/ou d’un recours a des appareils modifie la cotation qui devient au moins 2.

On attribue la note 3 si la note préalable est déja =3.

L’indice fonctionnel ou “disability index”, est la somme des cotations des divers domaines
concernés, divisée par 8 (nombre de domaines évalués). On peut proposer, par exemple, une

mesure tous les 6-12 mois.

Interprétation: le score obtenu est compris entre O et 3.
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ANNEXE 3 :
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ANNEXE 4:

HAD

Echelle HAD: Hospital Anxiety and Depression scale

L’échelle HAD est un instrument qui permet de dépister les troubles anxieux et
dépressifs. Elle comporte 14 items cotésde 0 a 3. Sept questions se rapportent a I’anxiété (total
A) et sept autres a la dimension dépressive (total D), permettantainsi I’obtention de deux scores

(note maximale de chaque score = 21).

Echelle HAD : Hospital Anxiety and Depression scale

L'echelle HAD est un instrument qui permet de dépister les troubles anxieux et dépressifs. Elle comporte 14 items cotés
de 0 a 3. Sept questions se rapportant 3 l'anxiéte (fofal A) et sept autres 3 la dimension dépressive (total D), permettant
ainsi l'obtention de deux scores (note maximale de chagque score = 21).

1. Je me sens tendu(e) ou énervé{e)

9. Jéprouve des sensations de peur et j'ai

- La plupart du temps 3 Festomac noué

- Souvent 2 - Jamais 0

- De temps en temps 1 - Parfois 1

- Jamais V] - Assez souvent 2
- Trés souvent 3

2. Je prends plaisir aux mémes choses

quautrefois 10. Je ne m’intéresse plus 3 mon apparence
- Cui, tout autant v - Plus du tout 3
- Pas autant 1 - Je m'y acoorde pas autant d'attention que je
- Un peu seulement 2 dewrais 2
- Presgue plus 3

3. Jai une sensation de peur comme si quelgue

chose d’horrible allait m’arriver
- Qi trés nettement

- Oui, mais ce n'est pas trop grave

- I s2 peut que je m'y fasse plus autant attention
1

- J'y préte autant ' attention que par le passé
]

11. J°ai la bougeotte et n"arrive pas a tenir en

- Un peu, mais cela ne minguiéte pas place
- Pas du tout - Owi, c'est tout & fait le cas 3
- Un peu 2
4. Je ris facilement et vois le bon coté des choses - Pas tellement 1
- Autant que par le passé o - Pas du tout 0
- Plus autant qu'avant 1
- Vraiment moins qu'avant 2 12. Je me réjouis d’avance a 'idée de faire
- Plus du tout 3 certaines choses
- Autant qu'avant 0
5. Je me fais du souci - Un peu moins qu'avant 1
- Trés souvent 3 - Bien moins qu'avant 2
- Assez souvent . - Presque jamais 3
- Deccasionnellement 1
- Trés occasionnellement 0 13. Jéprouve des sensations soudaines de
panigque
6. Je suis de bonne humeur - Vraiment trés souvent 3
- Jamais 3 - Asser souvent 2
- Rarement 2 - Pas trés souvent 1
- Asser souvent 1 - Jamais 0
- La plupart du temps 0

7. Je peux rester tranquillement assis(e) & ne rien

14. Je peux prendre plaisir a un bon livre ou i une
bonne émission de radio ou de télévision

faire et me sentir décontracté(e) - Souvent 0
- Ci, quoi qu’il arrive ¥] - Parfois 1
- Qui, en général 1 - Rarement 2
- Rarement 2 - Trés rarement 3
- Jamais 3

8. J°ai 'impression de fonctionner au ralenti

- Presgue toujours 3
- Trés souvent 2
- Parfois 1
- Jamais 0
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ANNEXE 5: RAPID3

OVER THE LAST WEEK, were you able to: Wit.ho.ut ANY Wi.th.SOME Wit.h .MUCH UNABLE
difficulty difficulty difficulty to do
a. Dress yourself, including tying shoelaces and doing 0 : 2 3
buttons?
b. Get in and out of bed? 0 1 2 3
c. Lift a full cup or glass to your mouth? 0 1 2 3
d. Walk outdoors on flat ground? 0 1 2 3
e. Wash and dry your entire body? 0 1 2 3
f. Bend down to pick up clothing from the floor? 0 1 2 3
g. Turn regular faucets on and off? 0 1 2 3
h. Get in and out of a car, bus, train, or airplane? 0 1 2 3
i. Walk two miles or three kilometers, if you wish? 0 1 2 3
j. Participfa\te 'in recrc?ational activities and sports as you 0 . 2 3
would like, if you wish?
k. Get a good night’s sleep? 0 1.1 2.2 3.3
I. Deal with feelings of anxiety or being nervous? 0 1.1 2.2 3.3
m. Deal with feelings of depression or feeling blue? 0 1.1 2.2 3.3

—_

how severe your pain has been:

. how much pain have you had because of your condition OVER THE PAST WEEK? Please indicate below|

NO PAIN
¢ o6 o o o o0 0o o o o o

0 051.0 1.52.0 25 3.0 3.54.0 45 5.0

e o o
5.56.0 6.5

PAIN AS BAD AS IT COULD BE

7.07.5 8.08.59.0 9.1110

2. considering all the ways in which illness and health

indicate below how you are doing:

conditions may

affect you at this time, please

VERY WELL
¢ o6 o o o o0 0o o o o o
0 0.51.0 1.52.02.53.0054.045 5.0

e o o
5.56.0 6.5

VERY POORLY

7.07.58.0 859.09.510
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ANNEXE 6 : FiRST

Depuis au moins 3 mois Oui Non
1 Mes douleurs sont localisées partout dans tout
mon corps
2 Mes douleurs s’accompagnent d'une fatigue

générale permanente

3 Mes douleurs sont comme des brilures, des
décharges électriques ou des crampes

4 Mes douleurs s’accompagnent d’autres
sensations anormales, comme des
fourmillements, des picotements, ou des
sensations d’engourdissement, dans tout mon
corps

5 Mes douleurs s’accompagnent d’autres
problémes de santé comme des problémes
digestifs, des problémes urinaires, des maux de
téte, ou des impatiences dans les jambes

6 Mes douleurs ont un retentissement important
dans ma vie : en particulier sur mon sommeil,
ma capacité a me concentrer avec une
impression de fonctionner au ralenti

Perrot S et Bouhassira D, Pain 2010:150; 250-56
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ANNEXE 7 : EVA

EVA appréciation globale de la maladie par le patient

L'appréciation globale de I'activité de la maladie par le patient. Il s’agit d’'une échelle
visuelle analogique horizontale de 10 cm, portant la mention « maladie inactive » a extrémité
gauche et « maladie tres active » a droite.

La question a formuler au patient est: « En tenant compte de votre douleur et des
conséquences de votre douleur et des conséquences de votre polyarthrite sur votre vie
quotidienne, conjugale, familiale et sociale, comment évalueriez-vous I’activité de votre
polyarthrite durant la semaine précédente sur cette échelle ou O représente une maladie inactive

et 100 une maladie tres active ? »

Face patient
— -
A Douleur
ks [ maximale
S imaginable
| ]
Face de mesurs
—_— A—
Douleur A
maximale 10987 65ladzito
imaginable douleur
| ]
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Résumé

La polyarthrite rhumatoide (PR) est le rhumatisme inflammatoire chronique le plus
fréquent chez Il'adulte. La fatigue est souvent rapportée comme un facteur majeur de
détérioration de la qualité de vie au cours de la PR.

L’objectif de ce travail était d’évaluer la fatigue chez les patients atteints de PR, et sa
relation avec la durée, I'activité, la sévérité de la maladie et la santé mentale.

Pour étudier la fatigue durant la PR, nous avons réalisé une étude rétrospective au
service de rhumatologie de I’hopital Militaire Avicenne de Marrakech sur une durée de 10 ans de
2010 a 2020.

Une fiche d’exploitation a été élaborée comportant les données démographiques,
cliniques, paracliniques et thérapeutiques, ainsi que des échelles évaluant la qualité de vie et la
fatigue (HAQ, MAF, RAPID3), la santé mentale (HAD). Nous avons effectué des appels
téléphoniques pour compléter les informations et remplir les fiches des différentes échelles
utilisées.

Ont été inclus dans cette étude, 40 patients atteints de PR confirmée.

L’Age moyen de nos patients lors du diagnostic était de 54,5 ans [33-74] ans, avec une
prédominance féminine (84%). La durée moyenne d’évolution de la PR était de 8,9 ans. Le délai
diagnostique moyen était de 2,73ans. La PR était déformante chez 45% des patients. Les
manifestations extra-articulaires étaient présentes chez 30% des patients. La PR était érosive
chez 70% des patients. Les formes sévéres étaient notées chez 20% des patients, avecprésence
de LAA chez 5% de ces patients.Soixante-cing pour-cent des malades étaient positifs pour les
ACPA et 67,5% pour le FR. Soixante-cinq pour-cent des patients avaientune PR active
(DAS28>3,2) et une EVA de la douleur >3 dans 90% des cas. Soixante pour-cent des patients

avaient des comorbidités dont le chef de fil était le diabéte.
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Le traitement antalgique (AINS) était administré dans 30% des cas et la corticothérapie
dans 65% de cas. Le méthotrexate constituait le traitement de fond le plus utilisé et ce dans 70%
des cas.

Concernant le volet qualité de vie dans notre étude : le HAQ était supérieur a 0,5 chez
95% des patients avec une valeur moyenne de 1,6.

La fatigue a été retrouvée chez 87,5% de nos patients. Nous l’avons évalué par le
questionnaire MAF (Multidimensional Assesment of Fatigue) qui permet de mesurer les cing
dimensions de la fatigue, la moyenne de MAF1 était de 3,8, MAF2 de 3,97, le MAF3 de 4,05, le
MAF4 de 3,81, le MAF5 de 6,06, le score total IGF était de 21,56.

Le RAPID3 avait révélé que 70% de nos patients avaient une PR active et 30% étaient en
rémission.

L’évaluation de la santé mentale de nos patients avait révélé que 28% souffraient d’anxiété et
42% de dépression avec des degrés différents.

Nous avons inclus le questionnaire FiRST pour dépister la fibromyalgie chez nos patients,
7,5% des patients avaient répondu positivement au questionnaire.

Dans notre étude, la fatigue était corrélée avec 3 parametres de la PR : I'activité, la durée
de la maladie et la douleur d’une part et d’autre part elle était aussi fortement liée a la
dépression.

Nous n’avons pas trouvé de lien statistiquement significatif entre la fatigue et deux
paramétres : I’'inflammation représentée par la CRP et la séropositivité de la PR (ACPA).

Le méthotrexate semble diminuer la fatigue. La biothérapie était liée a des taux élevés de
fatigue.

L’éducation thérapeutique des patients atteints de PR est un volet important dans la PEC de la
fatigue au cours de la PR.

Notre étude rejoint I'actualité vu que le sujet actuel est de privilégier la prise en charge

de la fatigue dans la pratique médicale courante chez les patients atteints de PR.

- 78 -



La fatigue au cours de la polyarthrite rhumatoide

ABSTRACT:

Rheumatoid arthritis (RA) is the most common chronic inflammatory rheumatic disease.
Fatigue is often reported as a major factor in the deterioration of quality of life in RA.

The aim of our work was to assess fatigue in RA patients and its relationship with
duration, activity, disease severity and mental health.

To study fatigue during RA, we conducted a retrospective study in the rheumatology
department of the Military Hospital (Avicenne) in Marrakech over a 10 year period from 2010 to
2020.

An exploitation form was elaborated including demographic, clinical, paraclinical and
therapeutic data, as well as scales assessing quality of life and fatigue (HAQ, MAF and RAPID3)
and mental health (HAD). We made telephone calls to complete the information and fill in the
forms for the different scales used.

Forty patients with confirmed RA were included in our study.

The mean age of our patients at diagnosis was 54.5 [33-74] years, with a female
predominance (84%). The mean duration of RA was 8.9 years. The mean diagnostic delay was
2.73 years. RA was deforming in 45% of patients. Extra-articular manifestations were present in
30% of patients. RA was erosive in 70% of patients. Severe forms were noted in 20% of patients,
with AAD (Atloido-axial dislocation ) present in 5% of these patients. Sixty-five percent of
patients were positive for ACPA and 67.5% for RF. Sixty-five percent of patients had active RA
(DAS28>3.2) and a pain VAS >3 in 90% of cases. Sixty percent of the patients had comorbidities,
the main one was diabetes.

Analgesic treatment (NSAIDs) was administered in 30% of cases and corticosteroid
therapy in 65% of cases. Methotrexate was the most commonly used background treatment in

70% of cases.
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Concerning quality of life in our study, the HAQ was greater than 0.5 in 95% of patients
with a mean value of 1.6.

We evaluated fatigue in our patients by the MAF (Multidimensional Assesment of Fatigue)
questionnaire which measures the five dimensions of fatigue, the average MAF1 was 3.8, MAF2
was 3.97, MAF3 was 4.05, MAF4 was 3.81, MAF5 was 6.06, the total IGF score was 21.56.

The RAPID3 revealed that 70% of our patients had active RA and 30% are in remission.

Mental health assessment of our patients revealed that 28% suffered from anxiety and
42% from depression with different degrees.

We included the FiRST questionnaire to screen our patients for fibromyalgia, 7.5% of the
patients had responded positively to the questionnaire.

In our study, fatigue was correlated with 3 parameters of RA: activity, duration of illness
and pain on the one hand and on the other hand it was also related to depression in some
patients.

We did not find a statistically significant relationship between fatigue and two
parameters: inflammation represented by CRP and RA seropositivity (ACPA).

Methotrexate appeared to decrease fatigue. Biotherapy was associated with elevated
fatigue levels.

Therapeutic education of RA patients is an important component in the management of
fatigue in RA.

Our study is relevant to the current topic of focusing on the management of fatigue in

routine medical practice in patients with RA.
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