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D’une manière générale, les adultes atteints de rhumatismes inflammatoires chroniques ont un état 

de santé plus faible que la population générale dans tous les domaines de la vie, mais plus 

particulièrement dans les dimensions de la fonction physique, de la mobilité, et des douleurs 

corporelles (Uhlig et al., 2014). Une étude espagnole (Loza et al., 2009) a montré que les 

rhumatismes inflammatoires chroniques font partie des maladies qui entraînent la plus grande 

altération de la qualité de vie liée à la santé et de la fonction physique au quotidien. Parmi les 

rhumatismes inflammatoires chroniques, la polyarthrite rhumatoïde (PR) a le plus mauvais score 

pour les dimensions physiques (mesuré par l’instrument SF-36) (Apolone et al., 1998, Salaffi et al., 

2005). Sur la seule base de ce score, la fonction physique des patients atteints de PR est comparable 

à celle des patients souffrant d'insuffisance cardiaque congestive, sans distinction entre les hommes 

et les femmes (Sprangers et al., 2000, Ware 2000). La qualité de vie liée à la santé des patients 

atteints de spondyloarthrite axiale (SPA) est également beaucoup plus faible que celle de la 

population générale, et ce dans tous les domaines. Le niveau de santé des patients atteints de SPA 

est significativement plus faible que celui des patients diabétiques de type 2, mais comparable à celui 

des patients atteints de PR (Yang et al., 2016). 

Limitations dans l’accomplissement des tâches quotidiennes dans la 

PR : une combinaison entre douleurs, raideurs, fatigue et 

déformations articulaires dans les cas les plus graves 

La PR est caractérisée par une inflammation et une lésion des articulations accompagnée de fatigue, 

de douleur et de raideur articulaires (Scott et al., 2007). Dans la majorité des cas, la maladie est de 

sévérité moyenne, compatible avec une vie supportable. Dans certains cas, la maladie se stabilise, 

avec ou sans déformations articulaires. Dans d'autres cas plus sévères, elle aboutit à la déformation 

des articulations et à l'ankylose définitive de plusieurs articulations et donc à l'invalidité (Scott et al., 

2007). La gêne fonctionnelle est croissante et s'aggrave en moyenne de 0,6% chaque année (Scott et 

al., 2007). Environ 10% des patients souffrent de lésions articulaires sévères dans les deux années 

suivant l'apparition de la maladie, ce qui entraîne une limitation fonctionnelle importante (Toussirot 

2010).  

Les articulations des mains et des poignets sont les principales cibles de la PR (Dogu et al., 2013). 

Mais la maladie peut également s’étendre aux genoux, aux épaules, aux coudes, à la nuque, aux 

hanches et aux chevilles (Scott et al., 2007). La fonction de la main est une composante 

fondamentale de l’accomplissement des activités et tâches quotidiennes. Ainsi, du fait de l’impact 

négatif important de la PR sur la fonction de la main et la dextérité, les patients éprouvent 

progressivement une gêne dans la réalisation des activités de la vie quotidienne et de leur activité 
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professionnelle. Dans une étude, deux ans après le diagnostic, 55% des patients atteints de PR ont 

signalé des difficultés à accomplir les tâches ménagères, les courses, les activités sociales et les 

activités récréatives (Scott et al., 2005). Les patients ont rapporté un impact modéré à sévère de leur 

maladie sur leur qualité de vie (51,9%), leur travail/leurs activités quotidiennes (49,2%), leur bien-

être émotionnel (41,0%), leurs relations personnelles (26,0%) et la vie des proches parents (32,3%) 

(Gonzalez et al., 2017). 

Dans deux enquêtes multinationales «Good Days Fast» et «Getting to Your Destination Faster», les 

répondants de tous les pays ont reconnu que la PR a un effet négatif important sur de nombreux 

aspects de leur vie (productivité au travail, tâches quotidiennes, participation aux activités sociales et 

de loisirs) et sur leur bien-être émotionnel (perte de confiance en soi, sentiment de détachement, 

d’isolement) (Strand et al., 2015). 

La douleur quotidienne est un problème primordial dans l’accomplissement des tâches quotidiennes 

(Strand et al., 2015). Dans l'enquête « Good Days Fast », 60% des participants ont indiqué qu’il leur 

est difficile d'effectuer des activités «normales» à cause de la PR; 48% ont admis avoir des difficultés 

à faire des projets à cause de la douleur, des restrictions de mobilité et de la fatigue. Le travail 

ménager (39%), le sommeil (28%) et les courses (24%) sont des exemples d'activités que les patients 

trouvent toujours douloureuses, plus difficiles ou qu’ils doivent cesser complètement. Pour 16% des 

patients atteints de PR, faire la cuisine est plus difficile, tandis que 17% d’entre eux déclarent que 

leur capacité à conduire est affectée. Dans cette même enquête, de nombreuses femmes ont estimé 

que leur maladie limite leur spontanéité (57%) et les oblige à faire des compromis sur des activités 

agréables, comme choisir des destinations de vacances (42%). La PR affecte également la 

participation aux activités de loisir (maintien en forme/sport : 46%, jardinage : 39% et activités de 

plein air : 33%). En tout, 31% des patients déclarent que leur passe-temps favori est douloureux, plus 

difficile ou qu'ils sont forcés de l’arrêter, alors que 16% trouvent que sortir ou se divertir est toujours 

plus douloureux ou difficile (Strand et al., 2015). 

Une autre étude récente a exploré les expériences des patients atteints de PR précoce en ce qui 

concerne les dilemmes de la vie quotidienne et la restriction à la participation à des activités 

appréciées. Les patients ont rapporté un grand nombre de dilemmes dans leur vie quotidienne, la 

plupart d’entre eux étaient vécus dans la vie domestique et concernaient les courses et les services 

(shopping), faire la cuisine, le ménage, faire attention aux objets ménagers et porter assistance aux 

autres (Sverker et al., 2015). Les limitations fonctionnelles étaient liées à des activités telles que le 

jardinage, les réparations dans la maison, le pelletage de la neige, l'arrosage des plantes en pot, la 

couture ou la promenade du chien (Sverker et al., 2015). De nombreux dilemmes sont également 

vécus dans les soins personnels, y compris se laver, prendre soin de son corps, s'habiller, manger, 
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boire. Certains patients ont déclaré devoir se lever plus tôt le matin et attendre que le corps 

s’assouplisse avant de s'habiller, mais aussi avoir des difficulté à enfiler des chaussures ou porter des 

chaussures à talons hauts lorsque leurs pieds sont enflés ou douloureux, utiliser des fermetures 

éclair et des boutons, attacher les lacets, mettre des vestes lourdes ou porter des bagues et des 

montres (Sverker et al., 2015).  

Dans une étude visant à déterminer les activités les plus touchées par la PR, la majorité des patients 

(84,6%) ont déclaré être désavantagés dans l'exécution des tâches ménagères à cause de cette 

maladie. La plupart des tâches ménagères mentionnées étaient physiquement exigeantes. Les 

activités de loisir répertoriées par les répondants comme affectées par la PR étaient principalement 

liées au sport et la majorité des patients (77,2%) avaient réduit cette activité ou l’avaient remplacée 

par des activités moins stimulantes. Certains d'entre eux ont dû adopter de nouvelles activités de 

loisirs, remplaçant les contacts sociaux perdus par de nouveaux (Leino et al., 2015). 

Du fait de la limitation fonctionnelle et la douleur, beaucoup de patients ont recours à une assistance 

pour effectuer leurs tâches (Strand et al., 2010). Dans une étude, plus de 53% des patients atteints 

de PR ont déclaré avoir des difficultés à accomplir les tâches ménagères, et encore plus (60%) ont 

déclaré avoir reçu de l'aide non rémunérée (Maetzel et al., 2004). Dans l'étude de Leino et al. en 

2015, plus de la moitié des patients (55,7%) recevaient de l'aide pour les tâches ménagères, les 

femmes significativement plus souvent que les hommes (69,0 vs 26,3%, p <0,01) (Leino et al., 2015), 

en moyenne entre 5 et 7 heures (Allaire et al., 1991, Leino et al., 2015).  

Mittendorf et al. (Mittendorf et al., 2008) ont rapporté que, pendant une période d'essai clinique 

allant jusqu'à 3 ans, le pourcentage de patients ayant une PR grave et de longue date recevant une 

aide personnelle variait de 40,8% au départ à 48,7% à la fin de l'étude. Les patients ont reçu le plus 

grand degré d'aide personnelle pour les tâches ménagères, suivies de l'aide pour les soins 

personnels. Les répartitions en pourcentage des tâches ménagères déclarées comme étant 

particulièrement touchées par la PR et pour lesquelles l'aide était nécessaire incluaient : faire le 

ménage (28,2%); travailler avec les mains (25,8%); passer l'aspirateur (14,5%); faire la cuisine 

(11,3%); soulever des objets lourds (11,3%); soulever des objets (10,5%); ouvrir une 

canette/pot/carton (9,7%); faire attention aux objets (9,7%); déplacement /positions générales 

(8,9%); dépoussiérer les tapis (7,3%); marcher (6,5%); se laver (6,5%); nettoyer les vitres (6,5%); 

atteindre une hauteur au-dessus des épaules (5,6%); nettoyer le sol (4,8%); autres tâches ménagères 

(8,1%); toutes les tâches ménagères (4,0%); les courses (9,7%) (Leino et al., 2015). 

Les limitations fonctionnelles peuvent également affecter le travail du patient. Entre 15% et 90% des 

patients atteints de PR sont dans l'incapacité de travailler en raison de la maladie, ces pourcentages 

augmentant avec la durée de la maladie (Gobelet et al., 2007). Les principaux facteurs prédictifs de 
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l’incapacité de travailler dans le cas de PR sont la gravité de la maladie, les limitations de la fonction 

physique, l'âge avancé et le faible niveau d'éducation (Puolakka et al., 2005).  

 

Limitations dans l’accomplissement des tâches quotidiennes dans la 

SPA : une combinaison entre douleurs chroniques et raideur dorsale 

La SPA affecte les articulations sacro-iliaques, la colonne vertébrale, les enthèses (zones où les 

tendons, les ligaments ou les capsules rentrent dans l'os) et parfois les articulations périphériques 

(Braun et al., 2007). La maladie est caractérisée par une douleur dorsale inflammatoire, une mobilité 

rachidienne restreinte ainsi que la présence de sacro-iliite à l'imagerie (Braun et al., 2007). Au fur et à 

mesure que la maladie évolue, la rigidité de la colonne vertébrale devient de plus en plus prononcée 

jusqu’à l’ankylose. Dans les cas les plus graves, la colonne peut perdre toute flexibilité, de sorte que 

les mouvements du dos et du cou deviennent très limités et, à terme, provoquer une déformation de 

la colonne vertébrale en cyphose (Braun et al., 2007). La douleur et la raideur chronique associées à 

la maladie limitent les patients dans leur capacité à effectuer diverses activités quotidiennes. La 

maladie peut aussi perturber le sommeil du patient, ce qui entrave son humeur et la performance 

des tâches quotidiennes. Ainsi, la SPA peut entraîner une détérioration significative de la fonction 

physique et de la qualité de vie (Ariza-Ariza et al., 2003, Bostan et al., 2003, Ovayolu et al., 2011). Le 

pourcentage de patients présentant un handicap grave peut atteindre 25% (Bostan et al., 2003). Les 

activités liées aux soins personnels et à la mobilité sont limitées chez plus de la moitié des patients 

atteints de SPA (Van Echteld et al., 2006). Les tâches physiquement exigeantes, en particulier celles 

avec torsion et flexion du corps, gênent les patients souffrant de lombalgie.  

Dans une étude décrivant les difficultés des activités quotidiennes chez 152 patients atteints de SPA, 

les problèmes les plus fréquemment rapportés étaient "le sommeil interrompu", "tourner la tête en 

conduisant", "porter des provisions" et "avoir de l'énergie pour des activités sociales" (Dagfinrud et 

al., 2005).  

Dans une  autre étude, l'une des plus grandes craintes exprimées par les patients était celle de 

perdre leur indépendance. De nombreux patients ont déclaré avoir besoin d'un certain degré 

d'assistance pour les tâches quotidiennes telles que s'habiller, se laver et faire leurs courses (en 

particulier pour les produits alimentaires). De plus, beaucoup ont déclaré ne plus avoir le contrôle de 

leur hygiène personnelle ou de leur toilette (Doward et al., 2003).  
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La SPA peut également limiter la capacité de travail chez 3% à 50% des patients selon les études 

(Gobelet et al., 2007), ce qui entraîne une charge économique importante pour les patients (Boonen 

et al., 2001, Gobelet et al., 2007). Environ 80% des patients développent les premiers symptômes à 

un âge inférieur à 30 ans et moins de 5% des patients sont âgés de plus de 45 ans (Braun et al., 

2007). Compte tenu de ceci, il est très probable que la SPA débute à l'âge adulte et affecte les 

patients à leur âge le plus productif (Yang et al., 2016). D’une manière générale, l’interruption du 

travail se produit beaucoup plus tard dans la SPA que dans la PR, environ 15,6 ans après le début de 

la maladie. La sévérité de la maladie, la limitation de la mobilité de la colonne vertébrale et la 

douleur sont les facteurs principaux entrainant l’interruption du travail (Dalyan et al., 1999). Deux 

des symptômes communs associés à la SPA — la douleur et la fatigue — ont particulièrement un 

impact sur le travail (Osterhaus et al., 2014). Chez les patients SPA, la fatigue est associée à des 

limitations dans la vie quotidienne, les capacités physiques, la douleur et la raideur, ainsi que le bien-

être moral et la santé mentale (Dagfinrud et al., 2005). Les patients atteints de SPA classent 

« l’impact sur le travail » comme le domaine de leur vie le plus affecté par leur maladie (Haywood et 

al., 2003).  

Plusieurs moyens permettent d’améliorer la vie quotidienne 

Traitements médicamenteux 

La capacité fonctionnelle est fortement influencée par l'activité de la maladie tout au long de la PR. 

Même dans le cas de PR ancienne, l'activité de la maladie s'avère le principal déterminant du score 

HAQ de la capacité physique (Drossaers-Bakker et al., 1999).  

La perte de capacité fonctionnelle se produit au début de la maladie, avec la présence d'une 

inflammation aiguë (Marcos et al., 2011). Avec l'utilisation précoce des DMARDs et après le contrôle 

de l'activité de la maladie, une récupération fonctionnelle se produit, suivie par des lésions 

structurelles qui se stabilisent lentement et cumulativement. Ainsi, la détérioration fonctionnelle 

peut se produire même avant les changements radiographiques, qui deviennent pertinents cinq ans 

après le début de la maladie (Scott et al., 2002, Plant et al., 2005, De Oliveira et al., 2015).  

L'introduction des agents biologiques (bDMARDs) a entrainé un changement de paradigme dans le 

traitement des rhumatismes inflammatoires chroniques, et notamment la PR. Les données 

provenant des essais randomisés récents démontrent que l'utilisation des agents biologiques, le plus 

souvent en combinaison avec des DMARDs synthétiques conventionnels (cDMARDs) permet une 

amélioration statistiquement significative et cliniquement pertinente de la qualité de vie et un 

inversement dans les détériorations associées à la maladie, notamment les limitations des activités 

familiales, sociales et les tâches quotidiennes et les activités de loisir chez les patients avec une PR 
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active. Les stratégies de traitement de fond avec des cDMARDs et bDMARDs permettent de réduire 

l'activité de la maladie et les dommages articulaires chez les patients atteints de PR, réduisant de 

façon concomitante la douleur des patients, leur incapacité fonctionnelle et professionnelle et 

améliorant la qualité de vie ressentie par le patient (Uutela et al., 2015). 

Une étude a ainsi comparé les patients PR en 1998-1999 avec ceux en 2011-2012. La stratégie de 

traitement différait entre les cohortes indiquant que les patients en 2011-2012 ont utilisé une 

combinaison de DMARDs alors que les patients en 1998-1999 étaient sous monothérapie. Les 

bDMARDs n'ont été utilisés qu'en 2011-12, et 31 patients étaient sous anti-TNF-α (Uutela et al., 

2015). Les patients en 2011-12 avaient, d’une manière générale, une meilleure fonction physique et 

capacité de travailler et un moindre recours à la chirurgie orthopédique par rapport aux patients 

dans les années 90. Les résultats de qualité de vie ont montré que la mobilité était nettement 

améliorée chez les patients en 2011-2012 par rapports aux patients en 1998-99. L'indice d'invalidité 

mesuré par le questionnaire HAQ s'est amélioré entre les deux cohortes, ce qui donne un faible 

niveau d'invalidité en 2011-2012. Cela confirme les résultats d’une étude antérieure qui a conclu 

qu’à partir de 2000, l'amélioration des scores du questionnaire HAQ était notable avec l'utilisation 

plus active des DMARDs, y compris les bDMARDs (Krishnan et al., 2012). De meilleurs scores 

statistiquement significatifs ont été observés dans le questionnaire HAQ sur la capacité à atteindre 

des objets, la capacité à lever des objets, l'hygiène, l’accomplissement des tâches quotidiennes en 

2011-2012 qu'en 1998-1999 alors que la capacité à manger, marcher et s’habiller ne différait pas 

entre les cohortes (Uutela et al., 2015).  

Plusieurs études ont également montré que les stratégies de traitements modernes comme les anti-

TNF sont efficaces pour réduire l’activité de la maladie et améliorer la qualité de vie, en permettant 

aussi de réduire la fatigue (Raterman et al., 2010, Strand et al., 2010).  

Des améliorations de la qualité de vie, et notamment sur les capacités physiques ont été rapportées 

avec plusieurs bDMARDs seuls ou en combinaison avec un csDMARD (Strand et al., 2010, Gerhold et 

al., 2015) : abatacept (Schiff et al., 2010), adalimumab (Torrance et al., 2004) certolizumab pegol 

(Kavanaugh et al., 2009, Strand et al., 2009, Strand et al., 2011), etanercept (Mathias et al., 2000, Van 

Der Heijde et al., 2006), golimumab (Genovese et al., 2012), Infliximab (Lipsky et al., 2000, Maini et 

al., 2004), tocilizumab (Genovese et al., 2008, Strand et al., 2012), rituximab (Cohen et al., 2006, 

Mease et al., 2008), sarilumab (Strand et al., 2017).  

Dans une étude qui a évalué la perception de patients atteints de PR à l’égard de leur traitement 

biologique, les patients ont déclaré être très satisfaits de leur thérapie antirhumatismale actuelle. 

L'attribut le plus souvent mentionné comme étant le plus important pour les patients était que le 

médicament aidait à normaliser la qualité de vie, alors que près de 50% d’entre eux avaient rapporté 

que la PR avait un impact modéré à sévère sur leur qualité de vie (Gonzalez et al., 2017). 
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Il a été rapporté qu'il existe une petite fenêtre de temps, environ dans les 6 premiers mois de 

l'apparition de la maladie, pendant lesquels l’initiation d’un traitement par DMARD conduit à un 

meilleur résultat par rapport à son initiation plus tard dans le cours de la maladie (Raza et al., 2015). 

Les effets positifs de la thérapie précoce par un DMARD ont été confirmés dans plusieurs études. 

Dans une étude, les patients atteints de PR qui ont reçu un traitement DMARD au cours des 6 

premiers mois après l’apparition de la maladie avaient des scores DAS28 significativement inférieurs, 

moins de détériorations radiologiques (évalués par le score de Larsen modifié), moins de 

déformations, et une meilleure capacité physique (mesurée par le questionnaire HAQ) que ceux qui 

ont reçu un traitement plus tard (Ragab et al., 2017). Les résultats d'une autre analyse comprenant 

12 études suggèrent que la thérapie DMARD précoce a un effet durable sur le taux de progression 

radiographique de la PR jusqu'à 5 ans après l'initiation du traitement (Finckh et al., 2006). Retarder 

l’initiation d’un DMARD ne serait-ce que de 9 mois après l'apparition de la maladie entraîne une 

détérioration radiographique continue.  

Par ailleurs, l’adhérence au traitement est un facteur important à considérer. Il existe une association 

significative entre l'adhérence aux médicaments et l'incapacité fonctionnelle. Ainsi, les patients 

adhérents au traitement ont un meilleur score DAS28 et une meilleure fonction physique que ceux 

non adhérents (Ragab et al., 2017). 

Interventions non médicamenteuses 

En raison de la présence fréquente de comorbidités chez les patients souffrant de rhumatismes avec 

des facteurs de risque peropératoire accrus, une approche conservatrice est souvent préférée à la 

chirurgie. Ces interventions ne font pas consensus sur leurs modalités de prescription mais ont 

montré leur efficacité dans l’amélioration de la capacité fonctionnelle et la diminution de la douleur 

et des déformations. Elles comprennent principalement : l'éducation des patients, la physiothérapie, 

l'utilisation d'orthèses et d'appareils fonctionnels, et l’exercice physique (Kucukdeveci et al., 2013).  

 

Ergothérapie et éducation des patients 

L'éducation thérapeutique des patients pour protéger les articulations, apprendre l’économie 

articulaire et gagner en autonomie est une technique très répandue et est considérée comme 

fondamentale dans la prise en charge globale des rhumatismes inflammatoires chroniques. 

L'éducation thérapeutique aide les patients à acquérir les mouvements qui protègent leurs 

articulations, à établir des changements dans leur mode de vie (régime alimentaire, programme 

d'activité physique, tabagisme, etc.), à s’adapter à leur maladie et à impliquer les proches dans la 
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prise en charge, le traitement et les répercussions de la maladie (Forestier et al., 2012, Kucukdeveci 

et al., 2013). 

L'éducation de groupe est la stratégie la plus répandue (Albano et al., 2010) dans la PR et est donnée 

par une équipe multidisciplinaire. Il existe principalement deux types de programmes : 1) un 

programme éducatif; visant à rendre le patient compétent dans la gestion quotidienne de sa 

maladie, en lui permettant d’acquérir des connaissances de base, des conseils pour son autonomie, 

la protection des articulations, l’activité physique, la prise en charge de la douleur, le régime 

alimentaire, le port de chaussures adaptées, les aides techniques, les tâches quotidiennes, les 

activités de loisir, la sexualité et le travail ; 2) psycho-éducatif qui permet aux patients d’accepter la 

maladie et de diminuer le stress, l’anxiété et la dépression notamment à travers des exercices de 

relaxation et en privilégiant la communication patient-médecin (Forestier et al., 2012, Kucukdeveci et 

al., 2013). Plusieurs études ont montré l'efficacité de l'éducation des patients, même si la majorité 

des résultats positifs n'ont été observés qu'à court terme (Albano et al., 2010). Dans une revue 

systématique explorant l’efficacité de ce type de programmes dans la prise en charge des patients 

atteints de rhumatismes inflammatoires chroniques, des améliorations significatives dans la douleur, 

la fatigue, l'humeur, la fonction physique et l'efficacité personnelle ont été observées dans la plupart 

des études (Iversen et al., 2010).  

L’éducation des patients sur la protection des articulations vise à préserver les capacités physiques 

des patients en modifiant leur manière de travailler, en augmentant leur prise de conscience sur la 

manière de se tenir pour améliorer leur posture et la mobilité des articulations, en les conseillant sur 

le niveau d’activité physique adapté et l'utilisation d'orthèses et d'appareils fonctionnels (Vliet 

Vlieland et al., 2009, Kucukdeveci et al., 2013). Dans une étude contrôlée randomisée évaluant les 

effets à long terme (4 ans) des programmes de protection des articulations au début de la PR, des 

améliorations significatives en termes de fonction, de raideur matinale et de déformations ont été 

rapportées (Hammond et al., 2004). L’efficacité de l’éducation des patients sur la protection des 

articulations a également été démontrée dans une méta-analyse sur l'ergothérapie dans la PR qui a 

montré une amélioration de la capacité fonctionnelle (Steultjens et al., 2004).  

Peu d’études évaluant les effets de l'éducation des patients séparément des autres interventions de 

réadaptation existent dans la SPA. Dans une étude comparant trois groupes : un groupe d’éducation 

et d’exercice physique, un groupe d’éducation et un groupe contrôle (tous les patients étaient traités 

par des anti-TNF), le groupe d’éducation était supérieur au groupe contrôle en termes d'amélioration 

de la fonction à 6 mois (Masiero et al., 2011). Dans une autre étude évaluant les effets de 

l'ergothérapie comprenant un programme complet d'éducation des patients, la combinaison d’anti-

TNF et d’ergothérapie était supérieure aux anti-TNF seuls, en termes d’amélioration de la douleur, de 

la fonction physique et de la santé mentale (Spadaro et al., 2008).  
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Physiothérapie 

Les interventions physiques par la chaleur, le froid ou les ultrasons sont fréquemment utilisées dans 

le traitement non pharmacologique des rhumatismes inflammatoires chroniques (Forestier et al., 

2012, Kucukdeveci et al., 2013).  

Les interventions physiques sont utilisées pour leurs effets physiologiques thérapeutiques avec 

l’objectif de soulager la douleur et la raideur, d’augmenter la flexion et de restaurer la fonction 

physique (Vliet Vlieland et al., 2009, Vliet Vlieland et al., 2009, Forestier et al., 2012, Kucukdeveci et 

al., 2013). La thermothérapie consiste en l'application locale de froid (poche de glace, massage avec 

de la glace, air froid, etc.), de chaleur superficielle (poches de chaleur, bains de paraffine, infrarouge) 

ou de chaleur profonde (ultrasons, ondes électromagnétiques) (Vliet Vlieland et al., 2009, 

Kucukdeveci et al., 2013).  

Les revues évaluant les interventions physiques dans la PR sont limitées par la qualité des études. 

Une revue systématique évaluant la thermothérapie chez les patients atteints de PR n’a montré 

aucun effet significatif de l’application de froid ou de chaleur sur la douleur, le gonflement des 

articulations, l’amplitude du mouvement et la force de prise en main; cependant, il y avait des effets 

positifs des bains de paraffine sur la main arthritique en termes de douleur, de raideur, d’amplitude 

du mouvement, de la force de prise en main après 4 semaines de thérapie. (Robinson et al., 2002). 

Une autre revue systématique n'a pas démontré l'efficacité des ultra-sons utilisés en combinaison 

avec d'autres modalités dans la PR (Casimiro et al., 2002); cependant, les auteurs ont conclu que les 

ultra-sons seuls pouvaient être utilisés sur la main pour augmenter la force de prise en main et la 

flexion dorsale du poignet, diminuer la raideur matinale, et réduire le nombre d'articulations enflées 

et douloureuses. Dans une autre étude, l’utilisation de champs électromagnétiques pulsés a montré 

une réduction de la douleur dans la PR mais aussi des effets anti-inflammatoires sur des modèles 

d’animaux arthritiques (Segal et al., 2001).  

L’électrothérapie est l'utilisation thérapeutique de différentes formes de courant électrique avec 

pour objectif la réduction de la douleur et la stimulation musculaire. Dans une revue systématique 

incluant 3 études sur 78 patients atteints de PR, l’électrothérapie était efficace, en combinaison avec 

l’acupuncture pour réduire l'intensité de la douleur et améliorer la force musculaire par rapport au 

placebo. L’électrothérapie seule n’a pas montré d’avantage sur la réduction de la douleur par rapport 

au placebo mais était plus bénéfique que l’acupuncture quand les patients évaluaient le changement 

de leur maladie (Brosseau et al., 2003). Une revue systématique sur l'utilisation de la stimulation 

électrique dans la PR a conclu que la stimulation électrique a des effets bénéfiques pour augmenter 

la force de prise en main et réduire la fatigue chez les patients atteints de PR souffrant d'atrophie 

musculaire de la main (Brosseau et al., 2002). 
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La thérapie laser de bas niveau consiste en une source lumineuse qui génère de la lumière à une 

seule longueur d'onde. Une revue systématique sur l'efficacité de la thérapie laser de bas niveau a 

suggéré que celle-ci était efficace pour réduire la douleur et la raideur matinale, mais aussi pour 

augmenter la flexion entre la paume de la main et l’extrémité du doigt (Brosseau et al., 2005). 

En ce qui concerne l'utilisation de différentes interventions physiques dans la SPA, il est difficile 

d’évaluer les effets de ces interventions lorsqu’elles sont incluses dans un programme de 

réhabilitation (Dagfinrud et al., 2008, Passalent 2011). Cependant, dans un essai comprenant 58 

patients atteints de SPA, la thérapie par bain de Stanger (une combinaison d’électrothérapie et 

d'hydrothérapie) a montré des effets bénéfiques immédiats dans la mobilité spinale, les capacités 

fonctionnelles, l'activité de la maladie, et la qualité de vie (Gurcay et al., 2008). 

Orthèses 

Une variété d'orthèses sont disponibles selon les indications individuelles pour les patients atteints 

de rhumatismes inflammatoires chroniques. Elles peuvent être utilisées pour stabiliser ou soutenir 

les articulations, limiter l'amplitude du mouvement, prévenir les mouvements non physiologiques ou 

soulager les membres affectés. Afin de choisir le bon type d'orthèse, le médecin doit connaître la 

cause sous-jacente de la maladie (Forestier et al., 2012, Kucukdeveci et al., 2013).  

Orthèses main-poignet  

L'utilisation d'orthèses de poignet dans la main rhumatoïde vise à diminuer l'inflammation et/ou la 

douleur, à prévenir les contractures et les déformations et à augmenter la stabilité articulaire 

(Forestier et al., 2012, Kucukdeveci et al., 2013). Une méta-analyse sur l’ergothérapie dans la PR a 

conclu que les attelles du poignet sont efficaces pour réduire la douleur et augmenter la force de 

prise en main mais peut avoir un effet négatif sur la dextérité (Steultjens et al., 2004). Ces résultats 

ont été étayés par un essai dans lequel les scores de douleur ont diminué de 32% dans le groupe 

portant des attelles, alors qu'ils ont augmenté de 17% dans le groupe témoin après quatre semaines 

(Veehof et al., 2008). Dans un autre essai ayant inclus 50 patients PR, l'utilisation d'une attelle 

nocturne de positionnement de la main a réduit la douleur, augmenté la force de prise en main et de 

pincement, et amélioré la fonction du membre supérieur et l’état fonctionnel (Silva et al., 2008). Les 

orthèses des doigts, en particulier les attelles annulaires, permettent de corriger les déformations et 

d’améliorer la stabilité et la dextérité des doigts (Kucukdeveci et al., 2013). 

Orthèses de pied 

Plus de 85% des patients PR sont atteints au niveau du pied, ce qui peut entraîner des douleurs, des 

instabilités articulaires et des déformations, des déficiences posturales et biomécaniques dans tout le 

membre inférieur et des difficultés à marcher (Vliet Vlieland et al., 2009, Vliet Vlieland et al., 2009, 

Forestier et al., 2012, Kucukdeveci et al., 2013, Fikentscher et al., 2017). Les soins des pieds sont 
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essentiels dans la prise en charge non pharmacologique de la PR (Forestier et al., 2012). Chaque 

patient doit recevoir des conseils concernant l'hygiène des pieds et la protection des articulations du 

pied. Les douleurs du métatarse et/ou les problèmes d’alignement des pieds doivent être surveillés 

régulièrement (Forestier et al., 2012). Le patient doit également recevoir des suggestions concernant 

les chaussures adaptées et des prothèses de pied appropriées doivent être prescrites si nécessaire. 

(Hammond et al., 2004, Forestier et al., 2012). Les chaussures orthopédiques profondes ou 

combinées à des semelles moulées ainsi que des semelles souples en matériaux visco-résistants 

diminuent la douleur au cours de diverses activités (Hammond et al., 2004, Forestier et al., 2012). 

Une revue systématique a permis de conclure qu'il y avait des preuves solides quant à l'efficacité 

d'orthèses plantaires en termes de réduction de la douleur et d'amélioration de la fonction, mais 

aussi pour ralentir la progression des déformations du hallux abductus dans la PR (Clark et al., 2006). 

De même, une autre revue systématique indiquait que les chaussures profondes ont des effets 

bénéfiques sur la douleur et la fonction (Farrow et al., 2005). Une revue systématique a également 

fourni des preuves des effets bénéfiques des orthèses plantaires sur mesure pour réduire la douleur 

des pieds et des chevilles dans la PR (Thyberg et al., 2004).  

Aides techniques et aménagement de l’environnement 

Pour améliorer la qualité de vie des patients souffrant de rhumatismes inflammatoires chroniques, 

de nombreux appareils pour la vie quotidienne sont disponibles ; ils consistent en des poignées 

ergonomiques ou des effets de levier améliorés pour compenser le handicap (Thyberg et al., 2004, 

Forestier et al., 2012, Kucukdeveci et al., 2013, Fikentscher et al., 2017).   

Les aides techniques sont des appareils fonctionnels d’adaptation physique à l'environnement 

souvent prescrits pour diminuer la douleur, surmonter les limitations articulaires, compenser la 

faiblesse musculaire et améliorer la sécurité dans le but de prévenir ou de réduire la dépendance. Les 

aides techniques les plus fréquemment utilisés dans la PR pour la mobilité et les activités 

quotidiennes incluent des ustensiles facilitant l’ouverture de récipients (ouvre bouteille automatique, 

ouvre-boîte à languette), permettant de s’habiller (chausse-pied, enfile bas…) ou de se laver (planche 

ou élévateur de bain, barres de maintien), des poignées larges pour les couvercles et les portes, des 

sièges de toilette surélevés, et des appareils d’aide pour la mobilité tels que les déambulateurs et les 

scooters lorsque la marche devient douloureuse ou difficile afin d’améliorer l’autonomie et limiter la 

sédentarité (Thyberg et al., 2004, Forestier et al., 2012, Kucukdeveci et al., 2013, Fikentscher et al., 

2017).   

Les dispositifs d'assistance appropriés doivent être prescrits selon les besoins du patient, compte 

tenu de son environnement physique et social (Forestier et al., 2012).  
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Il est également recommandé d’aménager son environnement lorsque l’on souffre d’incapacité 

fonctionnelle importante et définitive. Ces aménagements concernent d’une part le domicile, avec 

notamment l’accessibilité, la cuisine, la salle de bain et les toilettes, mais aussi les moyens de 

déplacement comme le véhicule personnel et le poste de travail (Forestier et al., 2012).  

Malheureusement, la littérature sur l'efficacité et l'utilisation des aides techniques et l’aménagement 

de l’environnement dans la PR et la SPA est maigre (Tuntland et al., 2010). Dans une étude sur 

l'utilisation et l'efficacité des aides techniques (incluant 284 patients atteints de PR précoce), 

l'utilisation des aides était liée à une maladie plus grave et à un handicap prononcé mais a permis de 

réduire sensiblement les difficultés (Thyberg et al., 2004). 

 

Exercices physiques  

Les exercices physiques sont une composante importante de la thérapie non pharmacologique dans 

les rhumatismes inflammatoires chroniques (Forestier et al., 2012, Kucukdeveci et al., 2013). Les 

exercices pour les mains, particulièrement, ont montré leur efficacité pour toute atteinte rhumatoïde 

de la main (Forestier et al., 2012). Ces exercices, donnés le plus souvent par un kinésithérapeute, 

permettent d’entretenir l’amplitude articulaire, d’améliorer la force musculaire, de prévenir 

l’enraidissement et les déformations et de réduire l’incapacité fonctionnelle (Forestier et al., 2012). 

Cima et al. (Cima et al., 2013) ont suggéré que les exercices de renforcement de la main rhumatoïde 

déformée permettent d’améliorer la force de prise en main et de pincement, tout autant que la 

fonctionnalité. De même, Dogu et al. (Dogu et al., 2013) ont montré que les exercices manuels 

isométriques et isotoniques diminuent la douleur et l'activité de la maladie, améliorent la fonction de 

la main, la dextérité, la qualité de la vie et permettent un léger renforcement musculaire chez les 

patients atteints de PR. La détection de la diminution de la fonction manuelle et de la dextérité des 

patients PR à un stade précoce est importante pour garantir de meilleurs résultats (Palamar et al., 

2017). 

Chez les patients atteints de SPA, les exercices sont habituellement une combinaison de 

renforcement musculaire, d’amplitude de mouvement, de flexibilité et d’exercices 

cardiorespiratoires (Vliet Vlieland et al., 2009). Les programmes d'exercice améliorent la capacité 

aérobie, la force musculaire, la souplesse et la mobilité spinale, avec une amélioration notable de 

l’activité de la maladie et de la fonction corporelle (Pecourneau et al., 2017).  

(Voir la thématique activité physique) 
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Balnéothérapie et cures thermales 

La balnéothérapie  peut  être  proposée  en  complément de la kinésithérapie, en particulier lorsque 

ces techniques doivent être réalisées en décharge. La balnéothérapie et les cures thermales pour la 

PR stable ou ancienne et non évolutive ont fait la preuve de leur efficacité sur les capacités 

fonctionnelles (Forestier et al., 2012, Verhagen et al., 2015).  

Chez les patients atteints de SPA, la balnéothérapie peut améliorer la fatigue, la douleur, la raideur, 

la fonction et le bien-être (Verhagen et al., 2015). Le Spa et la balnéothérapie ont traditionnellement 

été utilisés dans le traitement de la SPA pour améliorer la mobilité spinale et réduire la douleur 

(Verhagen et al., 2015).  

Dans une méta-analyse, Falagas et al. (Falagas et al., 2009) ont confirmé l’efficacité de la 

balnéothérapie dans la prise en charge des rhumatismes inflammatoires chroniques, y compris la 

SPA, en soulignant toutefois que la qualité des études n'est pas assez robuste pour tirer des 

conclusions définitives. Une étude récente a montré une amélioration de la fonction et de la qualité 

de la vie avec une prise en charge combinant un Spa et l’étanercept (Colina et al., 2009). Des 

résultats similaires ont confirmé les améliorations à long terme en combinant un traitement par anti-

TNF et un programme de Spa (Ciprian et al., 2013).  

Autres interventions 

Plusieurs interventions peuvent être utilisées en complément des techniques conventionnelles pour 

améliorer la capacité fonctionnelle. L’acupuncture peut être proposée comme traitement adjuvant 

de la douleur chronique (Casimiro et al., 2005, Forestier et al., 2012, Kucukdeveci et al., 2013). Les 

interventions psychologiques telles que la thérapie comportementale et cognitive, la relaxation, les 

interventions psycho-éducatives peuvent être des compléments efficaces au traitement 

conventionnel avec des effets positifs à court terme établis sur la douleur, la capacité fonctionnelle 

et l’état psychologique. (Vliet Vlieland et al., 2009, Vliet Vlieland et al., 2009, Forestier et al., 2012, 

Kucukdeveci et al., 2013). Un régime privilégiant les aliments ayant montré des propriétés 

antalgiques et anti-inflammatoires peut aider à gérer les symptômes des rhumatismes (Voir la 

thématique Nutrition). 
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