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Même si dans la majorité des cas, ces maladies sont de sévérité moyenne, compatibles avec 

une vie supportable, la PR et la SPA sont des maladies qui peuvent être invalidantes. 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). Elle peut aboutir à la 

déformation des articulations et à l'ankylose définitive de plusieurs articulations et donc à 

une gêne fonctionnelle qui s'aggrave en moyenne de 0,6% chaque année (Scott et al., 2007) 

chez 10% des patients (Toussirot 2010). La gêne fonctionnelle touche particulièrement les 

articulations des mains et des poignets (Dogu et al., 2013), d’où l’impact important sur la 

réalisation des activités de la vie quotidienne et de l’activité professionnelle (Puolakka et al., 

2005, Gobelet et al., 2007).  

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). Le pourcentage de patients présentant un 

handicap grave peut atteindre 25% (Bostan et al., 2003). 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 (Ariza-Ariza et al., 2003, Bostan et al., 

2003, Ovayolu et al., 2011). 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 (Doward et al., 2003, Dagfinrud et al., 2005).  

Malgré la gêne fonctionnelle liée à ces deux maladies, plusieurs moyens permettent 

d’améliorer la vie quotidienne des patients, en agissant sur la douleur, l’activité de la 

maladie et les déformations articulaires.   
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Prendre son traitement médicamenteux 

Réduire l’activité de la maladie a un impact direct sur la capacité fonctionnelle, même dans le cas de 

PR ancienne (Drossaers-Bakker et al., 1999). L'utilisation précoce des traitements DMARDs permet de 

contrôler l'activité de la maladie et de réduire les dommages articulaires chez les patients atteints de 

PR, réduisant de façon concomitante la douleur et l’incapacité fonctionnelle et professionnelle (Scott 

et al., 2002, Plant et al., 2005, Krishnan et al., 2012, De Oliveira et al., 2015, Uutela et al., 2015). Les 

données provenant des essais randomisés récents démontrent que l'utilisation des agents 

biologiques (bDMARDs), 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 active (Scott et al., 2002, Plant et al., 2005, Krishnan et al., 

2012, De Oliveira et al., 2015, Uutela et al., 2015).  

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

avec plusieurs anti-TNF (Raterman et al., 2010, Strand et al., 2010), mais aussi avec des 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).  

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 patients atteints de PR qui reçoivent un traitement DMARD au cours des 6 premiers mois après 

l’apparition de la maladie ont 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 reçoivent un traitement plus 

tard (Finckh et al., 2006, Ragab et al., 2017).  

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). 
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Consulter un ergothérapeute et suivre un programme d’éducation 

thérapeutique 

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, port de chaussures adaptées ou d’orthèses, etc.), à s’adapter à leur maladie et à 

impliquer les proches dans la prise en charge, le traitement et les répercussions de la maladie 

(Forestier et al., 2012, Kucukdeveci et al., 2013). 

L’éducation thérapeutique a montré son efficacité sur les rhumatismes inflammatoires chroniques, 

avec des améliorations significatives dans la douleur, la fatigue, l'humeur, la fonction physique et 

l'efficacité personnelle (Albano et al., 2010, Iversen et al., 2010).  

Après 4 ans de suivi d’un programme 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).  

Les quelques études ayant évalué l’efficacité des programmes d’éducation thérapeutique chez les 

patients atteints de SPA ont montré des améliorations de la fonction à 6 mois (Masiero et al., 2011), 

notamment lorsque ce programme est associé au traitement par anti-TNF (Spadaro et al., 2008).  

 

Essayer les bienfaits de la 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) pour soulager la douleur et la raideur, augmenter la flexion et 

restaurer la fonction physique (Vliet Vlieland et al., 2009, Vliet Vlieland et al., 2009, Forestier et al., 

2012, Kucukdeveci et al., 2013).  

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

cependant, les bains de paraffine ont montré des améliorations sur la main arthritique en termes de 

douleur, de raideur, d’amplitude du mouvement, de la force de la prise de la main après 4 semaines 

de thérapie. (Robinson et al., 2002). Les ultra-sons peuvent être utilisés sur la main pour augmenter 

la force de la 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). La stimulation 
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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). 

La thérapie laser de bas niveau consiste en une source lumineuse qui génère de la lumière à une 

seule longueur d'onde. Son efficacité a été démontrée 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). 

Dans la 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). 

 

Porter des orthèses, si nécessaire 

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 (Forestier et al., 2012, Kucukdeveci et al., 2013).  

Les attelles du poignet sont efficaces pour réduire la douleur, augmenter la force de prise en main et 

de pincement, améliorer la fonction du membre supérieur et l’état fonctionnel (Steultjens et al., 

2004, Veehof et al., 2008) (Silva et al., 2008) (Kucukdeveci et al., 2013). 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, Farrow et al., 2005, Forestier et al., 2012). Les orthèses plantaires permettent de réduire la 

douleur, d'améliorer la fonction, mais aussi de ralentir la progression des déformations du hallux 

abductus dans la PR (Thyberg et al., 2004, Clark et al., 2006).  

 

Se procurer des aides techniques et aménager son 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 dispositifs d'assistance 

appropriés doivent être prescrits selon les besoins du patient, compte tenu de son environnement 

physique et social (Forestier et al., 2012).  

Les aides techniques les plus fréquemment utilisées 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, etc.) ou de se laver 
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(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).   

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). 

 

Faire de l’exercice physique 

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), 

notamment en améliorant la force de prise en main et de pincement, tout autant que la 

fonctionnalité (Cima et al., 2013, Dogu et al., 2013).  

Les programmes d'exercice chez les patients SPA sont habituellement une combinaison de 

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

cardiorespiratoires (Vliet Vlieland et al., 2009) et 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) 

 

Essayer la balnéothérapie et les cures thermales 

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

celle-ci doit être réalisée en décharge. Dans la PR stable ou ancienne et non évolutive, la 
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balnéothérapie et les cures thermales 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 mobilité spinale, la fonction et le 

bien-être (Falagas et al., 2009, Verhagen et al., 2015), particulièrement lorsque ces deux 

interventions sont combinées au traitement médicamenteux (Colina et al., 2009, Ciprian et al., 2013).  

 

Quelques 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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