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Alexandre Kourosh LAGADOU

EXPERIENCES DES PATIENTS ET DES MEDECINS DE MISE EN
(EUVRE D’UNE REVUE SYSTEMATIQUE POUR LE DEPISTAGE DES
COMORBIDITES DANS LES RHUMATISMES INFLAMMATOIRES
CHRONIQUES

RESUME :

Introduction : Dans le service de rhumatologie de 1’hopital Sud du CHU Grenoble-Alpes,
I’hdpital de jour évalue chez les patients atteints de rhumatismes inflammatoires (polyarthrite
rhumatoide, spondyloarthrite et rhumatisme psoriasique) leurs comorbidités : risque cardio-
vasculaire, maladies infectieuses, dépistage cancérologique, fragilités osseuses, et 1’adhésion
médicamenteuse, constituant la cohorte SCORIC. De premiéeres études montrent une
mauvaise adhésion globale des patients aux recommandations initiales, ainsi qu’a la
réévaluation apres un an de suivi ambulatoire.

Matériel et Méthodes : Etude observationnelle transversale monocentrique avec élaboration
de deux questionnaires numériques (patients et médecins traitants) envoyes par e-mail.
Analyses statistiques des reponses des questionnaires en les comparant a la base de données
hospitaliere (SCORIC). Analyses statistiques des autres criteres de la base données
hospitaliéere (SCORIC).

Résultats : Les patients hommes, fumeurs ou bien avec au moins une mise a jour vaccinale a
faire semble expliquer la différence de médiane d’adhésion a 1’ensemble des
recommandations (p-value < 0.05). L’échelle de Morisky et le CQR5 ne semblent pas étre
prédictifs du taux d’adhésion globale aux recommandations. Les médecins traitants sont
globalement satisfaits du CRH issu du service de rhumatologic et de la ligne d’avis
téléphonique. Les patients sont globalement satisfaits de leur médecin traitant et du service de
rhumatologie, estimant avoir eu totalement ou majoritairement les informations sur la maladie
(92%) et ses comorbidités (85.7%). Cependant, certains patients réclament davantage
d’éducation thérapeutique, I’'implication d’une personne non médicale, ou encore la mise en
place d’une association de patients.

Conclusion : Cette étude permet de dégager trois possibles facteurs limitant 1’adhésion
globale aux recommandations : le sexe (homme), le tabac et la non mise a jour des vaccins.
L’échelle de Morisky et le CQR5 ne semblent pas étre prédictifs de la non-adhésion aux
recommandations. La participation d’une personne intermédiaire favoriserait des échanges
plus adaptés autour de la maladie, de ses complications et du suivi.

MOTS CLES : polyarthrite rhumatoide, spondyloarthrite, rhumatisme psoriasique, maladies
rhumatologiques inflammatoires chroniques, comorbidités, continuité des soins du patient,
observance du patient, adhésion, non-adhésion, questionnaire

FILIERE : Médecine Générale



Alexandre Kourosh LAGADOU

PATIENT AND GENERAL PRACTITIONNER EXPERIENCES OF
IMPLEMENTING A SYSTEMATIC REVIEW FOR COMORBIDITY
SCREENING IN CHRONIC INFLAMMATORY RHEUMATIC
DISEASES

ABSTRACT:

Introduction: In South hospital of University Hospital Center of Grenoble Alpes (UHCGA),
rheumatologic department assesses comorbidities for patients with chronic inflammatory
rheumatism (rheumatoid arthritis, spondylarthritis and psoriatic arthritis): cardiovascular risk,
infections, oncological screening, osteoporosis and medication adherence, forming the
SCORIC cohort. The first studies indicate low global adhesion to the initial recommendations
among patients, as well as on reassessment one year later.

Material and Methods: Single-center cross-sectional study with development of two online
questionnaires (patients and general practitioners) sent by e-mail. Statistical analysis of
answers to from questionnaires with hospital database comparison (SCORIC). Statistical
analysis of criteria from hospital database.

Results: Male, smoking patients or who need a vaccine update seem to explain the difference
in adhesion to recommendations (p-value < 0.05). Morisky scale and CQR5 don’t appear to
be predictive of global adhesion (p-value > 0.05). General practitioners are satisfied with the
hospitalization report from the rheumatologic department and with the telephone advice line.
Patients are satisfied with general practitioners and with the hospital day care of the
rheumatologic department, and consider they have received information about their disease
(92%) and its comorbidities (85.7%). However, some patients claim more therapeutic
education, non-medical person intervention, or even patient association creation.

Conclusion: This study revealed three possible limiting factors for global adhesion to
recommendations: gender (male), smoking and lack of vaccination update. Morisky scale and
CQR5 don’t appear to be predictive of non-adhesion to recommendations. Non-medical
person participation could facilitate adapted discussions about disease, complications and
follow-up.

KEY WORDS: rheumatoid arthritis, spondyloarthropathy, spondyloarthritis, ankylosing
spondylitis, psoriatic arthritis, chronic inflammatory rheumatic diseases, comorbidities,
continuity of patient care, patient compliance, adherence, non-adherence, questionnaire

SECTOR: General Practice
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LISTE DES ABREVIATIONS

Ac anti-CCP : Anticorps anti-Cyclique Citrullinated Peptide ou anti-peptides citrullinés

ACR : American College of Rheumatology ou collége américain de rhumatologie

AINS : Anti-Inflammatoires Non Stéraidiens

ASAS : Assessment of SpondyloArthritis international Society ou société internationale d’évaluation de la
spondyloarthrite

ASDAS : Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score ou score d’activité de la spondylarthrite ankylosante
bDMARD:s: biological Disease Modifying Anti-Rheumatic Drugs

CHUGA : Centre Hospitalier et Universitaire Grenoble-Alpes

COR : Compliance Questionnaire of Rheumatology ou questionnaire de conformité de rhumatologie
CRH : Compte-Rendu d’Hospitalisation

csDMARD:s : conventional synthetic Disease Modifying Anti-Rheumatic Drugs

ESC : European Society of Cardiology ou société européenne de cardiologie

EULAR : European League Against Rheumatism ou ligue européenne contre le rhumatisme
FDRCV : Facteurs De Risque CardioVasculaire

FR : Facteur Rhumatoide

HDJ : Hopital De Jour

HLA-B27 : Human Leukocyte Antigen ou antigene de leucocyte humain B27

HR : Hazard Ratio ou taux de risque

IC95% : Intervalle de Confiance & 95%

IDM : Infarctus Du Myocarde

IL : InterLeukine

IRM : Imagerie par Résonnance Magnétique

JAK : Janus Kinase

MT : Médecin Traitant

OR : Odds Ratio ou rapport de cotes d’exposition

PR : Polyarthrite Rhumatoide

PSA : Prostatic Specific Antigen ou antigéne spécifique de prostate

RIC : Rhumatismes Inflammatoires Chroniques

RPso : Rhumatisme Psoriasique

SA : Spondylarthrite Ankylosante

SAPHO : synovite, acné, pustulose palmo-plantaire, hyperostose et ostéite

SCORIC : Suivi et dépistage des Comorbidités dans les Rhumatismes Inflammatoires Chroniques
SpA : Spondyloarthrite

TNF : Tumor Necrosis Factor ou facteur de nécrose tumorale

tsDMARDs: target specific DMARDs
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I. INTRODUCTION

A. Polyarthrite rhumatoide

1. Histoire

La polyarthrite rhumatoide (PR) est le rhumatisme inflammatoire chronique le plus
fréquent® 2. 11 s’agit d’une maladie systémique qui peut s’accompagner, en plus de
manifestations articulaires, de signes extra articulaires et auto-immuns, et qui est marquée par
la présence ou non d’auto-anticorps (Facteurs Rhumatoides (FR) et anticorps anti-peptides
citrullinés (Ac anti-CCP)). Le tropisme de cette pathologie est essentiellement articulaire avec
des atteintes mono-articulaires (une seule articulation), oligo (deux ou trois) ou
polyarticulaires (plusieurs). Elle évolue par poussées et est susceptible d’induire une
destruction articulaire. La polyarthrite rhumatoide, identifiée a la fin du XVIII siecle, fut
décrite en 1800 par le docteur Landré-Beauvais dans sa these intitulée « Doit-on admettre une
nouvelle espéce de goutte sous la dénomination de goutte asthénique primitive 22 ». Il insistait
sur la prédominance féminine, I’atteinte pluri articulaire, les gonflements articulaires durables,
les articulations « difformes et contournées » et les lésions viscérales possibles. Des artistes
renommés comme Pierre Paul Rubens (1577-1639), Pierre-Auguste Renoir (1841-1919) ou
encore Raoul Dufy (1877- 1953) étaient atteints de polyarthrite rhumatoide. Peintre de 1’école
impressionniste, Pierre-Auguste Renoir a subi une premiére poussée d’arthrite en 1892, et a
continué & peindre méme lorsque ses mains étaient déformées par la maladie. A sa mort en

1919 a I’age de 78 ans, il avait peint prés de 6 000 toiles*.

2. Epidémiologie
La PR est présente dans le monde entier. En Europe, une étude situe sa prévalence a
0,4%?>. On estime qu’il y aurait en France environ 300 000 patients atteints, que ce soit par des

formes bénignes, modérées ou séveres. La prévalence générale de la PR varierait, selon les
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pays et ethnies, entre 0,3 et 0,8 % de la population adulte tous sexes confondus®. Cette
pathologie survient généralement entre 40 et 60 ans, et quatre fois plus fréquemment chez la
femme. Néanmoins, elle peut également survenir a tout age, et la différence de sex ratio
s’atténue progressivement au-dela de 70 ans. L’incidence de la PR a fait I’objet de diverses
études qui donnent, pour des raisons méthodologiques, des résultats extrémement variables
allant de 20 a 140/100 000’. En France, I’incidence est d’environ 8,8/100 000 (selon les
critéres ACR 1987)8.

La PR n’est pas une maladie héréditaire, mais il existe une prédisposition génétique. La
plus décrite concerne les genes codant pour les molecules HLA de classe Il. Celles-ci sont
principalement exprimées a la membrane des cellules présentatrices d’antigene (CPA). Ces
molécules HLA ont une structure dimérique composee de chaines peptidiques a et b, avec un
site de liaison pour les peptides antigéniques. Dans les populations caucasiennes, la PR est
associée aux alleles HLA-DRB1*0401, DRB1*0404, DRB1*0101°.

Par ailleurs, la PR est plus fréquente chez la femme (sex ratio de 1 homme pour 4
femmes). Parmi les causes expliquant cette prédominance féminine, la grossesse semble
influencer la survenue de la PR. En effet, le risque de développer une PR chez une femme
nullipare est faible, tandis que dans I’année qui suit le post partum ce risque est nettement plus
élevé®. L’ensemble de ces observations suggére ainsi I’implication des facteurs hormonaux

endogenes dans la physiopathologie de la PR.
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Lorsque ces facteurs sont réunis, ils déclenchent une réponse immunitaire innée et
acquise, incontr6lée, qui se traduit par une réaction inflammatoire exagéree affectant tout
particulierement la membrane synoviale (également appelée synoviale rhumatoide).

3. Diagnostic

Par sa manifestation systémique, le diagnostic de PR repose donc sur la confrontation de
manifestations cliniques et de tests biologiques. Des critéres de classification ont été émis par
le college américain de rhumatologie (American College of Rheumatology ou ACR) et la ligue
européenne contre les rhumatismes (European League Against Rheumatism ou EULAR)

(Figure 1).

Score

Target population (Who should be tested?): Patients who
1) have at least 1 joint with definite clinical synovitis (swelling)*
2) with the synovitis not better explained by another diseaset
Classification criteria for RA (score-based algorithm: add score of categories A-D;
a score of =6/10 is needed for classification of a patient as having definite RA)%

A. Joint involvement$§
1 large joint¥
2—10 large joints
1—3 small joints (with or without involvement of large joints)#
4—10 small joints (with or without involvement of large joints)
=10 joints (at least 1 small joint)**

B. Serology (at least 1 test result is needed for classification)j+
Negative RF and negative ACPA
Low-positive RF or low-positive ACPA
High-positive RF or high-positive ACPA

C. Acute-phase reactants (at least 1 test result is needed for classification)¥¥
Normal CRP and normal ESR
Abnormal CRP or abnormal ESR

D. Duration of symptoms§§
<6 weeks 0
=6 weeks 1

h o — o

[V S R ]

—_

Figure 1. The 2010 ACR / EULAR classification criteria for rheumatoid
arthritist?,

Pour retenir le diagnostic, un patient doit avoir au moins une synovite clinique
constatée par un expert rhumatologue et qui ne réponde pas a un autre diagnostic plus
probable que la PR (i.e. un diagnostic différentiel). Dans ce cas, les critéres a tester

comportent quatre types d’items pondérés :
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- type d’atteinte articulaire évaluée sur les articulations gonflées ou douloureuses a la
pression, ou encore sur I’imagerie : IRM (Imagerie par Résonnance Magnétique) ou
échographie ;
- sérologie : présence de FR ou Ac anti-CCP ;
- inflammation biologique : Vitesse de Sédimentation (VS) ou Protéine C-Réactive (CRP)
anormale ;
- durée des symptdmes (synovite) supérieure a 6 semaines.
Si le patient a un score d’au moins 6 sur 10, il répond au diagnostic de PR définie.
Si le patient a des érosions radiologiques typiques de PR, il répond également aux critéres,
méme si le score n’est pas validé!? 13,

4. Manifestations extra-articulaires

Il existe plusieurs manifestations extra-articulaires spécifiques de la PR, traduisant le
caractére systémigue de la maladie rhumatoide : nodules rhumatoides, cardiovasculaires
(péricardite, vascularite rhumatoide)!*, pleuropulmonaires (pleurésie rhumatoide, nodules
rhumatoides pulmonaires ou fibrose pulmonaire interstitielle diffuse)®®, ophtalmologique
(sclérite), hématologique (syndrome de Felty)*®, neuromusculaire et dermatologique.

5. Immunologie

Le mécanisme physiopathologique de la PR est basé notamment sur un complexe
immunologique qui va entretenir une inflammation chronique de I’articulation, responsable de
Iésions cartilagineuses, provoquant un pincement articulaire, et osseuses, traduites par des

érosions marginales (Figure 2).
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Figure 2. Représentation schématique d’une articulation normale (a) et d’une
autre atteinte de polyarthrite rhumatoide (b)Y’

6. Stratégie de traitement

La prise en charge thérapeutique de la PR a connu de profonds changements au cours de
ces derniéres annees. La diffusion de recommandations nationales et internationales pour
traiter les PR débutantes ou établies a permis de faire de cette prise en charge I’'une des mieux
codifiées en rhumatologie!® 19 20. 21, 22,23, 24 De tels progres ont permis d’arriver a obtenir et
maintenir la rémission clinique. Cette derniére est le meilleur moyen de prévenir les
complications principales de la maladie évoquées précédemment, qui a I’échelle du patient se
traduisent par des lésions structurales articulaires, un handicap fonctionnel et des

complications.
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Le traitement médicamenteux de la PR comporte d’une part des thérapeutiques a visée
symptomatique ou fonctionnelle (comme les antalgiques, anti-inflammatoires non stéroidiens,
glucocorticostéroides, la ponction articulaire et I’infiltration de corticoides, I’appareillage de
repos, la rééducation, la chirurgie), et d’autre part des traitements dits « de fond » susceptibles
de freiner 1I’évolution de la maladie, notamment sur la progression radiographique articulaire.
L’objectif du traitement est d’obtenir une réponse clinique dans les trois mois et une
rémission, définie par un score DAS-28 < 2.6 (Disease Activity Score) dans les six mois. Pour
y parvenir, il est possible de recourir a plusieurs types de traitement de fond (Figure 3). Dans
la derniere nomenclature, le terme de csDMARD pour « conventionnal synthetic Disease
Modifying Anti Rheumatic Drug » est proposé pour les traitements de fond conventionnels??,
comme le Methotrexate (antimétabolite). 11 s’agit d’un analogue de 1’acide folique qui inhibe
la dihydrofolate réductase en se liant de facon réversible a cette enzyme, et constitue
actuellement le traitement de référence de la PR%. Le Leflunomide et la Sulfasalazine sont
prescrits en cas de contre-indication ou d’intolérance précoce au Meéthotrexate. Parmi les
traitements de fond ciblés découverts plus récemment (du fait du progres sur la
comprehension de la pathogénie de la PR), il existe des biomédicaments nommeés aussi «
biologic DMARDs » (bDMARDSs). Les inhibiteurs du TNFa (Tumor Necrosis Factor alpha
ou Facteur de Nécrose Tumorale) ont été les premiers a étre développés et commercialisés.*®
D’autres biomédicaments ont ensuite été approuvés dans la PR comme le Tocilizumab et la
Sarilumab (anti-récepteur de I’interleukine 6 ou IL6), I’Abatacept (CTLA4-1g), le Rituximab
(anti-CD20 des lymphocytes B). Une autre catégorie de traitements de fond ciblés constitue la
classe des « target specific DMARDs » (tsSDMARDs), dont font partie les inhibiteurs de la
voie JAK STAT. Le choix entre ces thérapeutiques est défini par les recommandations de la

Société Francaise de Rhumatologie (SFR)? (Figure 4).
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TRAITEMENTS DE FOND

I

CONVENTIONNELS SYNTHETIQUES :
csDMARDs (méthotrexate, leflunomide,

CIBLES

sulfasalazine, hydroxychloroquine) |

SYNTHETIQUES CIBLES :
sDMARD (tofacitinib et )
- biosimilaires : bsDMARDs

baricitinib)

originaux : boDMARDs

Figure 3. Traitements de fond de la polyarthrite rhumatoide.?®
bDMARDSs: biological Disease Modifying Anti-Rheumatic Drugs, csSDMARDSs : conventional synthetic
Disease Modifying Anti-Rheumatic Drugs, tsSDMARDSs: target specific DMARDs.

I 1¢ ligne (reco 6-8) I

: Diagnostic de polyarthrite rhumatoide I_|

4
METHOTREXATE (MTX) : posologie optimale (15-
30 mg/S)en 4-8S

+

I Corticoides : dose cumulée faible, 6 mois max I

Si contre-indication
au MTX

¥

Léflunomide (LEF) 20 mg/j
ou Sulfasalazine (SS2) jusqu’a 2-3 g/j

+

I Corticoides : dose cumulée faible, 6 mois max I

BIOLOGIQUES : bDMARDs

OUI : poursuivre le traitement

'objectif a 6 mois ?

Amélioration significative a 3 mois et atteinte de "

puis, si rémission prolongée
sans corticoide, discuter la

NON

2¢ ligne et plus
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FACTEURS DE MAUVAIS PRONOSTIC ?

oul Erosions, FR / ACPA, activité modérée

NON

a forte, échec de > 2 csDMARDs

A\ 4
AJOUT D’UNE THERAPIE CIBLEE
bDMARDs (anti-TNF, anti-IL-6R, abatacept et en
cas de Cl, rituximab)
ou tsDMARD (JAKi)

|

CHANGEMENT OU AJOUT D’UN AUTRE
csDMARD : LEF, SSZ, MTX seuls ou en
combinaison

+:

I Corticoides : dose cumulée faible, 6 mois max I

OUI : poursuivre le traitement

v

I'objectif a 6 mois ?

Amélioration significative a 3 mois et atteinte de

puis si rémission persistante
sans corticoide, envisager la

A 4

NON

décroissance du b/tsDMARD

Gestion rémission
(reco 12-13)

THERAPIE CIBLEE :
bDMARDs (anti-TNF, anti-IL-6R,
rituximab) ou tsDMARD (JAKi)

abatacept et

Figure 4. Recommandations de prise en
polyarthrite rhumatoide?®.

charge thérapeutique dans

la

ACPA : Anti-Citrulinated Protein Antibodies ou Ac anti-CCP, bDMARDSs : biological Disease Modifying
Anti-Rheumatic Drugs, csDMARDSs : conventional synthetic Disease Modifying Anti-Rheumatic Drugs,
FR : Facteur Rhumatoide, TNF : Tumor Necrosis Factor ou facteur de nécrose tumorale, tsDMARD :

target specifique Disease Modifying Anti-Rheumatic Drug.
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Une prise en charge globale du patient avec une approche médico-psychologique, une
éducation thérapeutique et une information personnalisée est essentielle dans cette pathologie.
Les principes généraux sont les suivants : maintien du mouvement, poursuite de I’activité
professionnelle si elle est compatible avec 1’état articulaire, réduction des interdits que se
fixent les patients, notamment sportifs. Une évaluation réguliere des comorbidités est

nécessaire, avec une prise en charge de celles-ci*® 1* 24 (Figure 5).

Prise en charge globale et pluridisciplinaire
RHUMATOLOGUE, MEDECIN TRAITANT, kinésithérapeute/ergothérapeute, infirmiére
spécialisée, cardiologue, diététicien, dentiste, psychologue, assistant social

INFORMATION du patient
EDUCATION THERAPEUTIQUE
DECISION MEDICALE PARTAGEE

Soutien PSYCHOLOGIQUE
Accompagnement
SOCIOPROFESSIONNEL

Suivi coordonné avec le
MEDECIN TRAITANT Patient

atteint de

ACTIVITE PHYSIQUE
Rééducation fonctionnelle PR
* Orthéses et chirurgie

Alimentation équilibrée
Eviction des régimes
restrictifs a risque

EVALUATION REGULIERE * PRISE EN CHARGE :

- des facteurs de risque CV : bilan lipidique (hors poussée), pression artérielle,
tabagisme, obésité

- du statut vaccinal (grippe, DTP, pneumocoque) et dépistages néoplasiques

- de I'état buccodentaire

- durisque d’ostéoporose

- de l'atteinte pulmonaire, digestive

- de la dépression

Figure 5. Prise en charge globale et pluridisciplinaire dans la polyarthrite
rhumatoide®®.
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B. Spondyloarthrite

1. Histoire

La terminologie spondyloarthrite (SpA) provient du grec ancien ozovdviogy,
spondulos : vertébre.?’ Elle réunit ’ensemble des rhumatismes ayant pour point commun une
inflammation de I’enthése. La spondylarthrite ankylosante (SA) aurait été identifée dans
I’histoire plusieurs siécles auparavant?®. Vésale, médecin au 16° siécle, décrit ce qui pourrait
alors correspondre a la SA. Bernard Connor, médecin irlandais du 17¢ siécle, est I’auteur de la
premiere description sur le versant anatomo-pathologique, observant avec précision les
ossifications ligamentaires du rachis et du bassin. Paul Scarron, poete lyrique contemporain,
décrira ses propres douleurs, plus particulierement inflammatoires et incessantes du rachis.
Sur son épitaphe, nous pouvons lire :

Passant, ne fais ici de bruit,

Prends garde qu ‘aucun ne [’éveille :
Car voici la premiére nuit

Que le pauvre Scarron sommeille.

Le début des recherches autour des SpA prennent place a la fin du 19° siecle, avec une
publication des premiers cas datant de 18842°. Au milieu du 20° siécle, le Dr Jacques
Forestier, médecin d’Aix-les-Bains, fut a I’origine de nombreux travaux traitant de la SpA¥®.
C’est également au 20° siécle que les symptomes extra-articulaires associés a la SpA sont
décrits.  Enfin, la découverte majeure du HLA-B27 (Human Leukocyte Antigen)3t 32,
fortement retrouvé dans la maladie permettra la publication des criteres de classification
d’Amor en 1990,

2. Le cadre nosologique

Les différentes formes de SpA regroupent la spondylarthrite axiale (SpA ax) ou

ankylosante (SA), le rhumatisme psoriasique (RPso), les spondylarthrites associées aux
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entérocolopathies inflammatoires (rectocolite hémorragique et maladie de Crohn), les SpA
avec uvéite antérieure aigué, les arthrites réactionnelles et le syndrome SAPHO (synovite,

pustulose palmo-plantaire, acné, hyperostose et ostéites) (Figure 6).

Rhumatisme
psoriasique

Uvéite antérieure

Arthrite associée aigué

a la rectocolite hémorragique/
maladie de Crohn

Figure 6. Classification des spondyloarthrites3*.

3. Epidémiologie

Les SpA sont un ensemble de rhumatismes inflammatoires chroniques (RIC)
regroupés du fait d’une présentation clinique commune caractérisée par une atteinte des
enthéses survenant dans le cadre d’un terrain génétique prédisposant, relatif au HLA-B27%.
La SpA est une maladie apparaissant généralement avant 45 ans, prédominante chez
’homme®, avec une prévalence en Europe de 0,54%%'.

Sur le plan thérapeutique, les anti-inflammatoire non stéroidiens (AINS) étaient
initialement le seul médicament disponible pour traiter les patients. Malheureusement,

nombre d’entre eux n’y répondaient pas. Raison pour laquelle, I’arrivée des biothérapies a
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profondément bouleversé la prise en charge de ces patients atteints de SpA, améliorant de
maniére significative leur qualité de vie®®.
4. Stratégie de traitement

Actuellement, les quinze recommandations issues de la société internationale de
I’évaluation de la spondyloarthrite (Assessment of SpondyloArthritis international Society ou
ASAS), et PEULAR®, hiérarchisent la stratégie thérapeutique (Figure 7). Elles gravitent
autour de trois phases au cours de la maladie :

- la premiere repose principalement sur un contrfle de la maladie par I’utilisation d’AINS ;
- la deuxiéme, si échec des AINS, sur 'utilisation de glucocorticoides ou (directement) de
bDMARD ;

- la troisieme, si échec des bDMARD, inclue la reconsidération du diagnostic et évaluation
des comorbidités.

Concernant la phase initiale, il est nécessaire de définir les signes et symptomes de la
maladie (axiaux, périphérique, manifestations extra-musculosquelettique) (Recommandation
1) et d’évaluer ’activité de la maladie par I’ASDAS (Ankylosing Spondylitis Disease Activity
Score) et le BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index)*. Pour les formes
axiales ; le recours a une IRM ou a une radiographie a la recherche d’atteinte des articulations
sacro-iliaques ou de la colonne vertébrale reflete peu I’activité de la maladie, mais permet
d’aider au diagnostic (Recommandation 2).

Avant d’avoir recours au traitement, il est primordial de définir les cibles
thérapeutiques par une décision partagée entre le patient et son rhumatologue, notamment via
la grille d’évaluation ASDAS (Recommandation 3). De plus, une éducation des patients sur
la maladie est nécessaire pour les rendre plus autonomes, les inciter a pratiquer régulierement
un sport et a arréter de fumer pour réduire I’inflammation et la progression de la

maladie (Recommandation 4).
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Les AINS sont le traitement de premiere ligne et doivent étre utilisés a dose maximale
(selon la balance bénéfice risque) (Recommandation 5). De surcroit, I’utilisation
d’antalgiques tels que le paracétamol ou les opioides peut étre envisagée en cas de douleurs
résiduelles, de contre-indication aux AINS et/ou de mauvaise tolérance (Recommandation
6).

Lorsque la premiere phase ne suffit plus & contréler la maladie, les injections de
glucocorticoides dans les sites musculosquelettiques inflammatoires peuvent étre envisagées,
bien que :

- les patients avec une forme axiale de SpA doivent éviter les glucocorticoides
systémiques au long cours (Recommandation 7) ;

- que les patients avec une forme purement axiale (i.e. sans atteinte périphérique) ne
doivent pas étre traités par csDMARD et que la Sulfasalazine peut étre envisagée pour les
formes périphériques (Recommandation 8).

Les inhibiteurs TNF, inhibiteurs IL-17 ou inhibiteurs de JAK devraient étre réservés
pour les formes séveres persistantes, malgré I'utilisation des traitements conventionnels, en
commengcant préferentiellement par un inhibiteur TNF ou IL-17 (Recommandation 9). En
cas d’uvéite ou de maladie inflammatoire de I’intestin récente, il est préférable de traiter par
un inhibiteur de TNF, et dans le cadre de psoriasis, par un inhibiteur d’IL-
17 (Recommandations 10).

Un échappement de la maladie a ces nouvelles thérapies doit faire rapidement
reconsidérer le diagnostic et la présence de comorbidités (Recommandations 11). Si le
diagnostic est confirmé, et en cas d’échec d’un premier b/tsDMARD, alors on doit le
remplacer par un autre bDMARD (inhibiteur TNF ou IL-17) ou inhibiteur
JAK (Recommandations 12). En cas de rémission persistante, on peut envisager une

décroissance du bDMARD (Recommandation 13).
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Il est parfois possible d’avoir recours a la chirurgie, telle que la chirurgie totale de
hanche qui doit étre évoquée pour les patients avec une douleur ou incapacité réfractaire et
une lésion structurale évidente sur radiographie, indépendamment de 1’dge. L’ ostéotomie dans
des centres spécialisés peut étre envisagée pour les patients avec une déformation
handicapante sévere (Recommandation 14).

Enfin, si un changement (soudain) survient au cours de la maladie, il est primordial
d’évaluer une cause autre que I’inflammation de la maladie, telle qu’une fracture de la
colonne vertébrale. En cas de suspicion, une IRM et/ou un scanner doit étre réalisé

(Recommandation 15).
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Phase |
consider in all patients | Clinical diagnosis of | all patients
| axSpA I
if symptomatic
N
§ Educati
" Start NSAID and titrate up to ucation .
Physiotherapy ; Regular exercise
the maximum tolerated dose "
Stop smoking
Sufficient
At o response at 2-4 Yes
NSADS P ves—,
weeks?
No 4
Phase Il Mainly peripheral symptoms 1 Purely axial disease

l

_ l Aiventzkvitetos o bl i ol s|  Start TNFi, IL-171 or JAK??
Consider local i
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Consider sulfasalazine
History of recurrent uveitis or
active IBD*monoclonal Ab TNF*
preferred; significant psoriasis:
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Sustained remission:
consider bDMARD
tapering
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Figure 7 : Recommandations ASAS-EULAR pour la prise en charge de la SA :
mise ajour 2022%°.

Ab : antibody, ASAS : Assessment of SpondyloArthritis international Society, ASDAS : Ankylosing
Spondylitis Disease Activity Score, bDMARD : biological Disease-Modifying Anti-Rheumatic Drug, IBD
. inflammatory bowel disease, IL-17i : InterLeukin-17 inhibitors, JAKi : Janus Kinase inhibitors, NSAID :
Non-Steroidal Anti-Inflammatory Drug, TNFi : Tumor Necrosis Factor Inhibitors

Switch to another bDMARD
(TNFi or IL-17i") or JAKI?

Sustained remission:
consider bDMARD
tapering

b
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C. Comorbidités

Les comorbidités sont nombreuses et fréquentes dans la PR*! et la SpA*? et complexifient
la prise en charge médicale des rhumatismes inflammatoires chroniques. Elles ont également
un impact sur les ressources de santé en termes de codts*> #4, si bien que, tout comme pour de
nombreuses maladies chroniques, c’est un aspect majeur de la prise en charge qui nécessite
une amélioration.

D’autres études sur d’autres maladies chroniques avec de nombreuses comorbidités telles
que le diabéte, I’insuffisance rénale® et la BronchoPneumopathie Chronique Obstructive
(BPCO)*® ont montré que la collaboration pluriprofessionnelle autour de ces comorbidités
pouvait réduire les hospitalisations sur le long terme.

Les recommandations francaises sur les rhumatismes inflammatoires chroniques se sont
concentrees sur six types de comorbidités : les maladies cardiovasculaires ischémiques, les
tumeurs malignes, les infections, la diverticulite, I’ostéoporose et la dépression®’.

1. Cardiologie

Les pathologies cardiovasculaires sont la premiére cause de mortalité dans la PR* 4°,
Présenter une PR multiplie par deux le risque cardiovasculaire, et a un effet comparable au
diabéte en termes d’ampleur, notamment dans I’atteinte microvasculaire myocardique®. En
effet, une étude de cohorte danoise a comparé le taux d’incidence d’infarctus du myocarde
(IDM) entre 10 477 patients atteints de PR et 130 215 atteints de diabéte, montrant ainsi un
risque similaire (ratio du taux d’incidence a 1 7 (1.6 a 1.8) ; différence p = 0.64)°L. Toutefois,
Zhang et al. ont démontré que cette surmortalité cardiovasculaire se réduit depuis 2007,
notamment grace aux progres thérapeutiques®2.

La maladie coronaire explique en grande partie cette surmortalité, puisque I’incidence de
I'IDM chez les patients atteints de PR est élevée et a été évaluée a 7.29/1000 personne-

année®. Une étude de cohorte prospective récente a démontré que les patients atteints de PR
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avaient un risque augmenté d’IDM (HR = 1.58; 1C95% [1.43, 1.74]), d’angioplastie
coronaire (HR = 1.44 ; 1C95% [1.27,1.62]), de pontage coronarien (HR =1.30 ; 1C95% [1.05,
1.62]), en comparaison avec la population générale®. De plus, par rapport a la population
générale, la mortalité par IDM des patients atteints de PR est augmentée de 59%.

Les facteurs de risque cardiovasculaire habituels (tels que tabagisme, le diabéte,
I’hypertension artérielle, et la dyslipidémie) sont plus fréquents chez les patients ayant une
PR®. Cependant, ils n’expliquent pas a eux seuls I’augmentation du risque observé car, aprés
ajustement sur les facteurs de risque cardiovasculaire habituels, le taux d’incidence
d’événements cardiaques n’est que trés discrétement diminué. Un malade sans ces facteurs de
risque garde donc un risque élevé d’IDM®. Le risque cardiovasculaire est d’autant plus
important que la PR a une longue durée d’évolution, et qu’il existe des manifestations extra-
articulaires, suggérant un role déterminant de I’inflammation chronique dans la survenue des
comorbidités*®®. De surcroit, certains traitements ciblant I’inflammation peuvent affecter le
risque cardiovasculaire, mais aussi avoir des effets indésirables, tels que les
glucocorticostéroides, qui augmentent la probabilité de survenue d’une dyslipidémie et d’une

hypertension (Figure 8).

- Inflammation ~

Facteurs de risques
habituels
Tabac

Exercice
Tension artérielle
Profil lipidique
Age
Sexe
Diabete

Maladie
cardiovasculaire

Effets des traitements
DMARDs
Glucocorticoides
A!NS

Figure 8. Contributeurs au risque cardiovasculaire®’.
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Les maladies cardiovasculaires n’épargnent pas les patients atteints de SpA, puisque
ces personnes présentent un risque de 25 a 40% plus important de subir un infarctus du
myocarde®® et cela précocement aprés le diagnostic de SpA>°. Une surmortalité a également
été documentée chez des patients atteints de SA avec un taux de mortalité globale 1.6 4 1.9
fois supérieur a celui de la population générale®°.

Parmi les complications cardiologiques figurent en premier lieu 1’aortite et
I’insuffisance aortique, puis les troubles de la conduction cardiaque, et enfin les atteintes du

myocarde®'.

L’étude COMORA (COMOrbidities in Rheumatoid Arthritis)®> montre que le
dépistage et le suivi des comorbidités chez les patients atteints de PR était insuffisant, avec
notamment 30% de patients sous-traités en prévention secondaire d’un événement
cardiovasculaire. Afin d’améliorer la prise en charge, 'EULAR a émis en 2016 des
recommandations®®. Tout d’abord, chaque rhumatologue doit réaliser un interrogatoire précis
des antécédents cardiovasculaires (IDM, coronaropathie, insuffisance cardiaque, artériopathie
oblitérante des membres inférieurs, accident vasculaire cérébral), mais aussi des facteurs de
risque cardiovasculaires (FDRCV) associés (tabac, antécédents familiaux, dyslipidémie,
indice de masse corporelle, insuffisance rénale, hypertension artérielle, diabéte). L’EULAR
recommande également une évaluation au moins tous les cing ans du risque cardiovasculaire,
ou bien a chaque changement majeur de traitement anti-rhumatismal chez les patients atteints
de PR, de SA ou de RPso®. Cette réévaluation est en lien avec les recommandations de la
Société Européenne de Cardiologie (ESC ou European Society of Cardiology) qui préconise
le dépistage du risque cardiovasculaire tous les 5 ans dans la population générale a partir de
40 ans chez I’homme et de 50 ans chez la femme ménopausée. En cas de FDRCV, ce

dépistage peut avoir lieu avant®®. Pour évaluer ce risque, il est recommandé d’utiliser le
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HEART-SCORE, issu du projet SCORE®® qui a permis de développer en Europe un score de
risque composite adapté a la population européenne. Ce score estime le risque de déces a dix
ans par maladie cardiovasculaire, en tenant compte des différents FDRCV : le sexe, 1’age, la
tension artérielle systolique, I’exposition au tabac, le ratio entre cholestérol total et HDL-
cholestérol (High Density Lipoprotein). Il faut préférer dans les RIC la mesure de ce ratio et
non ’utilisation du score ne prenant pas en compte I’HDL, puisque I’inflammation chronique
peut abaisser significativement le HDL-cholestérol®’. Plusieurs tables ont été développées afin
de s’adapter au risque cardiovasculaire des différents pays : il existe une table des populations
a faible risque et une autres relative aux populations a haut risque®.

L’EULAR précise que si ces modeles n’incluent pas de pondération pour la présence
d’un rhumatisme inflammatoire chronique, alors il est nécessaire de multiplier ce risque par
1.5 pour tenir compte du risque indépendant d’événement cardiovasculaire dans les RIC.
Cependant, il est important de préciser que cette pondération avait été établie initialement
dans la PR, et seulement si deux criteres parmi les suivants étaient présents : la durée de la
maladie supérieure a 10 ans ; la définition de la PR a partir de la sérologie ; et la présence de
manifestations extra-articulaires séveres. Pondération également publiée dans les dernieres
recommandations de I’ESC précisant que les patients atteints de RIC (et en particulier dans la
PR) doivent étre d’emblée considérés comme des patients a haut risque cardiovasculaire®®,

En pratique, concernant le dépistage des FDRCYV il est recommandé au rhumatologue :
- de mesurer la pression artérielle une fois par an, de réaliser une glycémie a jeun tous les 1 a
3 ans pour le dépistage du diabéte (annuellement pour les patients avec hyperglycémie a jeun,
tous les 3 ans pour les autres patients) ;

- d’adresser les patients au nutritionniste en cas de surpoids, de mesurer I’HbAlc

(hémoglobine glyquée) tous les 3 a 6 mois en cas de diabéte connu ;
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- de doser le LDL-cholestérol (Low Density Lipoprotein) au moins tous les 5 ans ou aprés une
modification importante du traitement antirhumatismal, a comparer a I’objectif défini selon
I’estimation du risque cardiovasculaire total ;

- de dépister des signes fonctionnels cardiovasculaires, et s’ils sont présents, d’adresser le
patient au cardiologue ;

- de calculer le HEART-SCORE tous les 5 ans, et d’adresser le patient au cardiologue si score
> 5% ; ou d’envisager une consultation a partir d’un score > 1%.

2. Maladies infectieuses

Les patients atteints de RIC sont davantage exposés aux risques d’infection, en raison de
leur maladie auto-immune sous-jacente, des comorbidités évoquées precédemment
(cardiovasculaires et metaboliques), mais aussi par le recours au traitement
immunosuppresseur (glucocorticoides, DMARDs, csDMARDs, bDMARDs ou tsSDMARDS),
souvent appliqué précocement pour anticiper 1’évolution de la maladie®® "¢, C’est pourquoi,
il est primordial de prévenir ces infections, notamment via le protocole de vaccination. En
effet, la vaccination prévient I’infection en créant ou améliorant la réponse immunitaire, et
réduit également le taux d’hospitalisation pour maladie infectieuse grave’’. Malheureusement,
la population de patients atteints de RIC est insuffisamment vaccinée’®®°, en raison d’un taux
faible de recommandations appliquées par les médecins prenant en charge ces malades® &',
Ainsi, la prise de conscience autour de la campagne vaccinale est un axe d’amélioration dans

le parcours de soins.

L’EULAR suggere de vacciner contre I’Influenza et le Streptococcus pneumoniae, ainsi
que contre le tétanos (ce dernier faisant déja partie des vaccinations obligatoires de la
population générale). La vaccination contre les hépatites A et B est a considérer également
pour les patients & risque de contracter ces maladies. A noter qu’en France, la vaccination

contre I’hépatite B est devenue obligatoire chez les nourrissons depuis 20188%. Les vaccins
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vivants atténués (tel que la fiévre jaune et le virus du zona (HSV-3)) sont a considérer avec
précaution chez les patients atteints d’un RIC, puisque leur indication dépendra de I’utilisation
concomitante d’immunosuppresseur (risque de transformation en maladie et réponse
vaccinale diminuée).

3. Tumeurs malignes

Les DMARDs, utilisés dans le traitement des RIC, peuvent entrainer des perturbations
immunologiques, et plus particuliérement D’apparition de certains cancers®.
Prés de vingt et un articles rapportent des recommandations européennes pour dépister les
cancers dans la population générale (sein®®4, colon®8, prostate®1%!, peaul®® 103
poumons® 195 col utérin®® et lymphomes'®’11%). Des études ont montré que ce dépistage
systématique était bénéfique, avec un niveau de preuve 1p!113,

a. Sein

En 2008, I’incidence de cancer du sein en Europe (regroupant 40 pays) était de 88.4
pour 100 000 avec une mortalité a 24.3 pour 100 000. Une incidence élevée expliquee par la
réalisation de la mammographie comme dépistage, le vieillissement de la population, ainsi
que par les thérapies hormonales post-ménopausiques, 1’obésité, la consommation d’alcool et
de tabac établis comme facteurs de risque du cancer. Malgré le dépistage, ce cancer reste la
premiére cause de décés oncologique parmi les femmes® %,

Le cancer du sein chez I’homme reste rare (environ 1% des cas), dont son principal
facteur de risque est le trouble de la balance hormonale, une exposition aux radiations, et
surtout une prédisposition génétique familiale®.

Ces chiffres ont donc justifié la mise en place d’un dépistage organisé en France
ciblant les femmes agées de 50 a 74 ans, en leur proposant une mammographie tous les deux

ans, méme en ’absence de symptomes ou de facteur de risquet®,
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Les rhumatismes inflammatoires chroniques touchent majoritairement les personnes
apres quarante ans. lls provoquent des troubles métaboliques par leur inflammation
systémique et I'utilisation de glucocorticoides, et nécessitent souvent I’emploi de molécules
pouvant réduire le contrble immunitaire. C’est pourquoi, les malades atteints par ces
rhumatismes ont également une probabilité plus forte de présenter un cancer du sein.

b. Cancer du col de I’utérus

Un frottis cervico-vaginal (FCV) est recommandé pour la femme entre 25 et 65 ans,
avec une activité sexuelle. Ce frottis se realise avec une analyse cytologique les deux
premiéres annees, puis 3 ans apres (i.e. 25 ans, 26 ans et 29 ans), puis avec un test HPV-HR
(Human PapillomaVirus a Haut Risque) tous les cing ans. En cas d’anomalie (dysplasie,
infection ou cancer), un suivi personnalisé est nécessaire!!’.

c. Coblon et rectum

Les cancers du c6lon et du rectum représentent a eux deux pres d’un tiers des tumeurs
a travers le monde. Le cancer du c6lon est deux fois plus fréquent que celui du rectum. En
Europe, ce sont environ 250 000 nouveaux diagnostics de cancers de cdlon chaque année, ce
taux augmentant avec 1’industrialisation et I’urbanisation, et étant important dans les pays du
nord et de I’est du continent. Il est important de noter que les maladies inflammatoires
chroniques de l’intestin telle que la maladie de Crohn, compris dans le spectre des SpA,
augmentent le risque de cancer du c6lon® °. En particulier, une méta-analyse de 2009
montrait que la maladie de Crohn engendrait un surrisque de 2.59 (1C95% [1.54, 4.36])8.

d. Prostate

En 2008, environ 328 000 cancers de la prostate ont été diagnostiqués chez les

hommes européens, avec une incidence ayant triplé ces quarante derniéres années. A cela est

également associé un nombre de mortalité égal a 69 000 cette méme année. Méme si

I’augmentation de I’antigéne prostatique spécifique (Prostate Specific Antigen ou PSA) dans
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le sang laisse suspecter une hypertrophie ou une dégénérescence prostatique, son utilisation
dans un dépistage global n’a pas montré de reel bénéfice en raison du surdiagnostic,
engendrant une balance bénéfice-risque non clairement établie. Il semble néanmoins plus
adapté dans le cadre d’un dépistage individuel en présence de symptémes ou de facteurs de
risque (antécédant au 1° degré, exposition a certains composants chimiques, origine
africaine). Une recommandation nationale a donc été établie pour dépister le cancer de la
prostate, expliquant que le PSA n’est pas un outil de dépistage général, mais doit &tre dosé en
fonction du patient et des éléments associés. 1l s’agit donc d’un dépistage individuel*® 11° En
particulier en cas de: symptomes urinaires ; homme de plus de 45 ans avec antécédant
familial de cancer de la prostate (2 cancers a n’importe quel 4ge ou au moins 1 cancer avant
les 55 ans), ; ou bien d’origine afro-caribéenne.
e. Peau

Le mélanome est un cancer de la peau avec une incidence avoisinant les 3 a 5 pour
100 000 par an pour les pays méditerranéens, et 12 a 20 pour les pays nordiques. L’exposition
aux rayons ultraviolets (UV) et la prédisposition génétique semblent étre les principales
raisons de 1’augmentation de cette incidence.

Le mélanome cutané est le cancer de la peau le plus grave, puisque sa dissémination
métastatique est importante, et peut toucher tous les ages (de I’enfance a un age avancé). Le
pic d’incidence se situe entre 50 et 64 ans chez ’homme et entre 15 et 64 ans chez la femme.
Cependant, le dépistage repose essentiellement sur la sensibilisation du patient a I’auto-
dépistage, avec une consultation dédiée auprés d’un professionnel de santé pour expliquer la
procédure!?,

f. Poumons
Une méta-analyse récente a démontré que les patients atteints de PR avait un surrisque

de développer un cancer du poumon de 1.63, probablement expliqué par le fait que ces
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patients soient principalement des fumeurs avant la déclaration de la maladie?!. Cependant,
aucun dépistage systématique n’existe en France.
g. Lymphomes

Le lymphome est le cinquiéme cancer le plus fréquent, touchant environ 1 personne
pour 5000 par an'?2,

Les lymphomes malins, la maladie de Hodgkin et les lymphomes non hodgkiniens
sont plus fréquents chez les patients atteints de PR, avec un surrisque de 2.08, 2.29 et 1.95
respectivement???,

Les lymphomes cutanés primaires sont définis comme étant des lymphomes non
Hodgkinien, qui se présentent sur la peau sans atteinte extra-cutanee evidente au moment du
diagnostic. Il s’agit du deuxiéeme lymphome non Hodgkinien extra-nodal le plus fréquent
(aprés le lymphome gastro-intestinal), avec une incidence annuelle de 1 pour 100 000. Il
regroupe les lymphomes a cellule T (environ 75-80% en Europe) et les lymphomes a cellule B
(20-25%).

L’utilisation de médicaments modulant la réponse immunitaire peut potentiellement
augmenter le risque de survenue de lymphome. De facon plus générale, la simple activité
inflammatoire de la PR peut augmenter le risque d’apparition de lymphome*?3,

4. Diverticulite

La diverticulite une pathologie notable, car son incidence et sa sévérité augmentent chez
les patients sous corticothérapie systémique et immunosuppresseur®?,

5. Ostéoporose

La cause d’ostéoporose secondaire la plus fréquente est [I’utilisation de
glucocorticoides'?*, augmentant alors le risque de fracture et de perte de capital osseux. Il
est important de noter que I’activité de la PR, par son inflammation, participe également a
la diminution de la densité osseuse'?®, et double le risque de fracture de hanche ou

vertébrale, indépendamment de I’utilisation de glucocorticoides?®.
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6. Dépression

La dépression est plus fréquente dans la PR que dans la population générale?’, et a été
associée a une augmentation de la douleur'?®, de la fatigue!?®, ainsi qu’a une diminution de la
qualité de vie’**. De plus, elle engendre une invalidité physique®! et une dépense en soins
importante®2. Cependant, la prévalence de la dépression dans la PR est trés variable, allant de
9.5% pour Lok E. Y. C. et al'®, jusqu’a 41.5% pour Isik A. et al®*, rendant difficile
I’évaluation de son retentissement. Cet écart s’explique a la fois par une définition de la
dépression non clairement déterminée, entre réaction adaptée en vivant avec une maladie
chronique et un trouble dépressif, ou encore les symptdmes de la dépression similaires a
I’évolution de la maladie (fatigue, sommeil perturbé et perte d’appétit). De surcroit, cette
variabilité est aussi le résultat d’une grande diversité des méthodes d’évaluation pour dépister
la dépression, entre les critéres gold standard du Diagnostic and Statistical of Manual
(DSM)*® et de la International Classification of Disease (ICD)*® qui sont chronophages a
réaliser, et les auto-questionnaires comme le Patient Health Questionnaire (PHQ)' et le
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) de moins bonne qualité qu’un hétéro-
questionnaire. Une Task Force ou force d’intervention menée en 2016 par Baillet et al.%®
proposait de relever ou dépister la dépression, non pas via un de ces outils, mais plutdt par
I’utilisation d’une question ouverte adressée au patient pour savoir s’il a été formellement
diagnostiqué avec une dépression. Si la réponse est oui, alors il est nécessaire de lui demander
s’il a regu des traitements médicamenteux pour la traiter. Si la réponse est non, alors on lui
demande s’il avait déja été dépisté auparavant pour ne pas passer a coté d’une depression
sous-jacente. En somme, il est possible de dépister la dépression chez les patients atteints de
rhumatismes inflammatoires, mais la grande diversité des outils tant par leur nombre que par

leur application rend la tache difficile.
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D. Adhésion

La problématique du comportement du patient face a la prise de ses traitements
représente un enjeu majeur en termes médico-économiquest®® 139 Une revue met en
évidence sur prés de 80 études recensées que 16% des patients disposant d’une nouvelle
prescription ne démarrent pas leur traitement%, Parmi ceux qui le démarrent, prés d’un
patient chronique sur deux arrétera de prendre ses médicaments dans la premiére année de
traitement®4L,

La prise des médicaments est un comportement dynamique et variable aussi bien dans
le temps et que dans la forme*2. De plus, la sémantique a nettement évolué ces derniéres
décennies. Tout d’abord, la notion d’observance thérapeutique peut étre synthétisée sous la
forme d’un rapport entre « ce que le patient fait » et « ce que le médecin dit »*3, en termes
d’intervalle prescrit, de dose et de plan de prise. Par ailleurs, la persistance se définit
comme la durée de prise d’'un médicament, mesurée en nombre total de jours entre le début
et la fin du traitement*4. Enfin, la terminologie émergente adhésion médicamenteuse
représente le rapport entre « ce que le patient fait de maniére acceptée » et « ce que le
medecin propose », et recouvre les deux précédents aspects de la prise de médicaments, la
régularité et la continuité de la prise'®. Cette terminologie d’adhésion est actuellement
celle reconnue sur le plan international®#®.

Cette problématique resurgit dans le domaine de la rhumatologie, avec les patients
atteints de RIC traités par biothérapie'*’. De ce fait, ’efficacité parfois spectaculaire des
biothérapies sur 1’évolution de I’atteinte articulaire et des symptémes est largement décrite
dans la littérature. Cependant, les données issues de la recherche clinique ne refletent pas
I’utilisation en soins courants. Dans la revue de littérature récente proposée par Koncz et
al.,*® 16 études incluant des données sur I’observance'®° et la persistance médicamenteuse

(durée de prise du médicament entre le début et son arrét)}*® sous bDMARDSs ont été
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analysées, et seulement 13 évaluaient la persistance, trois I’observance et une seule les deux
ensembles. Récemment, Blum et al. ont synthétisé les données de persistance existantes
sous biothérapie par une fourchette allant de 32.0% a 90.9% apres un an d’initiation du
traitement®®°,

Cette variabilité des résultats de persistance sous biothérapie reste difficile a interpréter,
en raison de fluctuations de nomenclature selon les études, de la méthodologie de mesure
du phénomene (issue en général de données de vente de médicaments, et non de mesures
auto-déclarées), du profil des patients inclus (hétérogenes aussi bien sur le stade de gravité
que sur la prise en charge)'*® 0. Compte tenu de ces limites, ces résultats évoquent une
adhésion encore perfectible, et une persistance qu’il est difficile de maintenir.

Les possibles causes du défaut d’adhésion sont multiples**®, agencées autour de cing
élements principaux : la maladie, le traitement, le profil démographique et socio-
économique du patient, le lien entre le patient et le systéme de soins, et enfin le profil du
patient (connaissances, représentations et ressources percues). Etant donné I’importance de
I’adhésion médicamenteuse sur I’efficacité et la tolérance des biothérapies, ainsi que sur
I’économie de santé qui en découle, il semble primordial de développer des outils de
mesure de cette variable.

Sur le plan thérapeutique, la non-adhésion médicamenteuse dans la maladie chronique
évolutive est habituellement de 1’ordre de 30 a 50%%°" 12 mais la non-adhésion pour les
DMARD:s dans le cadre de la PR est souvent plus élevée, atteignant 41% selon Viller et
al.’ et jusqu’a 75% pour le dosage optimal*>* 1°°, Pour évaluer cette adhésion, la méthode
la plus couramment employée est 1’auto-questionnaire. En effet, les auto-questionnaires
permettent de mesurer les attitudes, les intentions et les comportements, méme s’ils sont
sujets a des résultats biaisés en raison des réponses socialement souhaitées. Néanmoins, ces

questionnaires permettent de déterminer le pourquoi et le comment de la non-adhésion,
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contrairement aux relevés électroniques de prise de medicaments par exemple qui ne
peuvent que constater la « non-prise ». Une étude menée par Garber et al.®" a démontré
qu’entre les auto-questionnaires et les rapports objectifs, environ 55% des questionnaires
étaient hautement concordants avec I’objectif de mesure. Cependant, la plupart des
questionnaires avaient une sensibilité limitée et n’étaient pas spécifiquement développés
pour les maladies rhumatismales'®®. C’est pourquoi, le Compliance Questionnaire for
Rheumatology (CQR) a été congu, composé de dix-neuf questions (Annexe 1). Développé
par Klerk et al.*®> 1% il aurait montré une bonne fiabilité, mais son principal défaut réside
dans son application clinique trop longue.

En 2013, 1’équipe de Hughes, Done et Young s’est intéressée a la création d’une
version plus courte du questionnaire pour une double raison : application a la fois plus
rapide et plus facile de ce questionnaire dans la pratique, et qui permettrait de I’inclure dans
une batterie de questionnaires dans le cadre de la recherche'®.

Premiere étape, un modele a été congu a I’aide d’une analyse factorielle exploratoire
(exploratory factor analysis ou EFA), permettant la création d’un nouveau modele de onze
questions issues du CQR19 originel. Ce CQR11 (composé des questions 2, 3, 5, 6, 7, 10,
14, 14, 15, 17, 18) a été évalué par I’utilisation du KMO (Kaiser-Meyer-Olkin Measure of
Sampling Adequacy), qui veérifie I’adéquation des données avant I’analyse factorielle ; et
I’utilisation du coefficient o de Cronbach, qui évalue la validité interne du questionnaire.
Le CQR11 montre a la fois un bon KMO a 0.84 et un bon coefficient o de Cronbach a 0.84.

Deuxieme étape, ils étudierent la précision du questionnaire par le Satorra-Bentler ¥ et
le RMSEA (Root Mean Square Error of Approximation). Cette étape permit de constater
que six des onze questions du CQR11 avaient une faible valeur significative. Elles étaient
pourvoyeuses d’erreurs par la faible significativité pour le Satorra-Bentler y? (p-value >

0.05) et le RMSEA (p-value > 0.08). En les retirant, ils purent créer un nouveau modele
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intitulé le CQR5, composé des questions 2, 3, 5, 6 et 17, avec cette fois-ci un meilleur
coefficient o de Cronbach a 0.85 et RMSEA a 0.089, mais qui demeurent non significatifs.

Puis, a I’aide d’une structure matricielle, ils définirent la combinaison linéaire optimale
pour optimiser la pondération de chaque question. Les coefficients de fonction de de Fisher
aboutirent a deux parametres : Do et D;.

Do = — 27.611 + (4.407*Q2) + (0.939*Q3) + (6.101*Q5) + (2.366*Q6) + (2.531*Q17)
D1 = — 33.304 + (2.801*Q2) + (5.008*Q3) + (6.471*Q5) + (1.215*Q6) + (3.252*Q17)

Si la valeur Dg est supérieure a celle de D, alors le patient ayant répondu au CQRS5 est
catégorisé comme « faiblement adhérent ». A ’inverse, si D1 est supérieur & Do, alors, il est
catégorisé comme « hautement adhérent ». Ce questionnaire présentait une spécificité a
97% des patients hautement adhérents issue du CQR19, et une sensibilité de 69% pour les

faiblement adhérents.

E. Ho6pital Sud du CHUGA

A I’hopital Sud du Centre Hospitalier Universitaire de Grenoble-Alpes (CHUGA), les
patients présentant un RIC (PR, SpA et RPso) et nécessitant I’introduction d’un traitement par
biothérapie sont convoqués en hépital de jour (HDJ) pour la réalisation d’un bilan des
comorbidités associées a leur maladie. 1l est alors réalisé un recueil systématique de ces
parametres. Ces patients constituent alors la cohorte SCORIC (Suivi et dépistage
systématique des Comorbidités dans les Rhumatismes Inflammatoires Chroniques).

Les inclusions ont lieu depuis 2017, agrandissant d’année en année la base de données. La
réalisation de cette cohorte a été validée par un comité d’éthique.

A T’issue de cette hospitalisation, un Compte-Rendu d’Hospitalisation (CRH) (Annexe 2)
est alors adressé au médecin traitant du patient, reprenant les comorbidités constatées, et si
nécessaire, la prise en charge adaptée pour la suite : risques cardiovasculaires, infectieux,

oncologiques, ostéoporotiques.
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Pour définir les comorbidités et leur suivi associé, le service s’est appuyé sur une revue de
la littérature, et une procédure de consensus mené par un groupe pilote!®® 161 a revue se
basait sur les recommandations de ’EULAR et de la Haute Autorité de Santé (HAS). Le
groupe pilote permettait d’établir une trame pour chaque comorbidité avec les points a
aborder :

- le signalement (c’est-a-dire I’événement) de la comorbidité ;

- le fait de savoir si le dépistage (comme la mammographie) et/ou 1’évaluation de facteur de
risque (comme I’hypertension artérielle) a été pris en compte ;

- la mise en place des mesures préventives (comme la vaccination)

- et enfin la mise en place des recommandations.

Toutes les recommandations suivies sont celles developpées précédemment. Devant
I’absence de dépistage systématique pour certaines comorbidités, le groupe pilote a rajouté
certains eléments, a savoir :

- cancer du poumon : relever si le patient est fumeur, le nombre de paquet-années, et
I’adresser a son médecin traitant pour discuter du sevrage tabagique ;

- lymphome : palpation des ganglions lymphatiques tous les ans ;

- cancer de la peau : voir au moins une fois un dermatologue, qui déterminera ensuite la
fréquence du suivi ;

- suivi infectieux : recueillir les antécédents infectieux, notamment de tuberculose,
d’infections graves, répétées, opportunistes, virales, du suivi buccodentaire (avec visite chez
le dentiste tous les ans), de bronchopneumopathie chronique obstructive et de fibrose
pulmonaire ;

- diverticulite : afin de clarifier la possible confusion entre la diverticulite et la diverticulose,
le groupe pilote suggéra de vérifier si le patient a été hospitalisé, s’il a regu des antibiotiques

et s’il a bénéficié d’un scanner abdomino-pelvien pour décrire les Iésions ;
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- osteoporose : en cas de fracture, vérifier sur imagerie si la fracture vertébrale est associée
a une perte de hauteur de 4 cm ou plus, par rapport a leur taille a 20 ans,®? ou d’évaluer la

162 ot au moins

densité par densitométrie osseuse en cas de facteur de risque d’ostéoporose,
une fois chez les patients atteints de RIC. Le calcul est réalisé par FRAX¥, et le patient
adressé a son rhumatologue référent pour discuter la mise en place d’un traitement anti-
ostéoporotique ;

- dépression : relever I’existence d’une dépression, antécédant de dépression ou prise

d’antidépresseurs ;

- adhésion médicamenteuse : évaluation par I’échelle de Morisky!®.

F. Emergence de la problématique

1. Littérature

Lors d’une évaluation du suivi des comorbidités apres 1’hospitalisation de ces patients,
menée par Hubac et al.'®® il a été révélé que 98.8% des patients présentaient au moins une
des recommandations EULAR non remplie. Il n’a pas été démontré de différence entre les
patients recevant un bDMARD pour la premiére fois et ceux recevant une seconde ligne ou
plus de bDMARD.

Parmi les possibles causes, le tabagisme semble étre un facteur associé a la mauvaise
adhésion globale aux recommandations, comme le soulevent Dereymez et al. en comparant
les patients fumeurs atteints de RIC avec les patients non-fumeurs atteints des mémes
pathologies*®®.

De maniere plus générale, nous nous sommes donc demandé si parmi toutes les données
recueillies au cours du suivi des patients SCORIC (e.g. données démographiques, indication a
réaliser certains dépistages), certaines étaient similaires entre les patients les moins adhérents.
Nous avons volontairement exclu la comorbidité « dépression », devant les nombreux outils

d’évaluation possibles et 1’analyse d’autant plus complexe.
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Par ailleurs, nous voulions également vérifier si les réponses au CQR5 pouvaient
également prédire la mauvaise adhésion globale aux recommandations.

Enfin, nous nous sommes demandé si le CRH réalisé par le service de rhumatologie avait
une réelle application dans le suivi ambulatoire.

2. Objectif et critéres de jugements principaux

Cette etude vise a identifier des facteurs limitant I’adhésion des patients aux
recommandations établies au cours de 1’évaluation de la population SCORIC par le service de
rhumatologie de I’hdpital Sud du CHUGA, et limitant leur application par leur médecin
traitant. Pour cela, nous analyserons les témoignages des patients au sujet des potentiels
facteurs, via un questionnaire en ligne qui leur sera directement envoyé. Par ailleurs, nous
interrogerons egalement leur médecin traitant par un autre questionnaire en ligne pour évaluer
les éléments limitant cette application.

Afin de valoriser les resultats, nous soumettrons sous forme d’article scientifique les
résultats de cette étude (Annexe 3).

3. Objectifs et criteres de jugements secondaires

En paralléle, nous souhaiterions connaitre 1’avis des médecins traitant sur I’apport du
compte-rendu d’hospitalisation dans la prise en charge de leur patient, ainsi que leur retour sur
la ligne téléphonique d’avis du service de rhumatologie de 1’hopital Sud du CHUGA, leurs
attentes vis-a-vis du service, et enfin leur avis sur le suivi proposé pour leurs patients. Pour
cela, nous analyserons les questions de satisfaction et les commentaires libres.

4. Retombées attendues

In fine, cette étude permettrait d’identifier les éléments limitants les plus fréquents dans la
prise en charge ambulatoire des comorbidités associées a la PR, la SpA et le RPso. De plus,
ces éléments mis en avant seraient des axes d’amélioration dans le suivi ambulatoire de ces
patients. Enfin, cette amélioration pourrait étre concomitante avec une amélioration de

’articulation des soins entre les médecins rhumatologues et medecins généralistes.
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Il. MATERIEL ET METHODES

A. Design de I'étude

Le service de rhumatologie du CHUGA posséde un fichier informatique sécurisé
rassemblant toutes les caractéristiques des patients ayant bénéficié d’une hospitalisation pour
initiation de biothérapie de novembre 2016 & ao(t 2022. Ce fichier est plus communément
appelé SCORIC, en lien avec le nom de la cohorte, et regroupe des informations (e.g. age,
genre, maladie, durée d’évolution), sur le dépistage des comorbidités recommandé selon le
patient concerné, et I’application des recommandations a la visite de contrdle entre douze et
dix-huit mois.

Pour répondre aux objectifs, nous avons décidé de réaliser une étude
observationnelle transversale monocentrique avec :

- Interrogation par un questionnaire en ligne des patients pris en charge en HDJ

(SCORIC) et de leurs médecins traitants ;

- Analyses statistiques entre les réponses du questionnaire et/ou en les comparant aux

criteres déja présents dans la base de données hospitaliére ;

- Analyses statistiques entre les criteres présents dans la base de données hospitaliere.

B. Les deux questionnaires

Nous avons réalisé deux questionnaires : I'un a destination des patients de SCORIC

(Annexe 4), ’autre a destination des médecins traitants de ces patients (Annexe 5).

Pour affiner ces deux questionnaires, nous avons collaboré avec des rhumatologues, des
médecins de santé publique, des pharmaciens du CHUGA, et des médecins généralistes du

Département de Médecine Générale (DMG) de Grenoble.

Le temps de réponse estimé pour les patients est d’environ 15 minutes. Le temps de

réponse estime pour les médecins traitants est également d’environ 15 minutes.
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La justification de diffuser par internet est le gain de temps et d’impression. Il n’existe
aucun questionnaire validé a I’heure actuelle applicable a notre étude, en raison de I’objectif
précis et inedit.

1. Patients

Pour les patients, nous leur avons demandé de renseigner uniquement les deux premieres
lettres de leur nom de famille et de leur prénom. Il était ainsi possible de retrouver le dossier
patient, et donc les dépistages associés et 1’évaluation de 1’adhésion a 12-18 mois. Pour les
statistiques démographiques, nous leur avons également demandé leur age, leur niveau
d’études et leur situation professionnelle. Nous nous sommes inspirés de toutes les
comorbidités abordées par le compte-rendu d’hospitalisation du CHUGA pour demander
quels spécialistes étaient impliqués dans leur prise en charge (médecin traitant, rhumatologue,
cardiologue, infectiologue, oncologue). Afin d’évaluer la relation patient-medecin et
I’adhésion aux traitements, nous leur avons demandé¢ s’ils avaient recu des explications sur
leur rhumatisme inflammatoire chronique et ses comorbidités, et avons également ajouté le

questionnaire CQRS.

2. Médecins traitants

Pour les médecins, nous avons pris le parti de les anonymiser totalement, en demandant
uniquement leur age, leur année de soutenance de thése et leur commune d’exercice. Dans le
but d’identifier les raisons de non-adhésion des patients, nous les avons questionnés sur leur
opinion quant au modele de CRH et ses recommandations (clarté, utilité, pertinence), et plus
particulierement sur les comorbidités (cardiologiques, infectieuses, oncologiques,

ostéoporotiques et I’adhésion au traitement).

Si les médecins traitants ne retrouvaient pas le dossier du patient concerné, nous leur

proposions de leur envoyer les deux premiéres lettres du nom de famille et du prénom.
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C. Base de données SCORIC

Nous avons sollicité les données issues du dépistage systématique des patients SCORIC
lors de la premiére hospitalisation au CHUGA dans le service de rhumatologie pour initiation
de biothérapie, ainsi que les données abordant I’application des recommandations a 12-18

mois de cette hospitalisation.

D. Recrutement

Pour recruter les patients nécessaires, nous avons eu recours au fichier informatique
sécurisé utilisé par le service de rhumatologie du CHUGA, rassemblant tous les patients ayant
bénéficié d’une hospitalisation pour initiation de biothérapie de novembre 2016 a aolt 2022.
Ce fichier est protégé par un mot de passe connu uniquement par le service de rhumatologie.
Il regroupe pour chaque patient le dépistage systematique des comorbidites effectué lors de
cette premiére hospitalisation, ainsi que les données abordant [I’application des

recommandations a 12-18 mois de cette hospitalisation.

Grace au logiciel EASILY® (employé par 1’hopital de Grenoble pour le suivi des
patients), nous avons pu retrouver les coordonnées associées a leur dossier, tels que le numéro
de téléphone et leur adresse e-mail. En cas d’absence d’adresse mail, le secrétariat contactait
les patients par téléphone pour I’obtenir. Le logiciel EASILY® est une plateforme avec
identifiants personnels, mot de passe, qui est uniquement accessible aux professionnels de

santé travaillant dans 1’établissement.

Ainsi, aucun calcul statistique n’a été réalisé pour constituer les échantillons « patient » et
« médecin traitant ».
1. Critéres d’éligibilité

Pour les patients interrogés : homme ou femme de plus de 18 ans ; volontaire ayant recu une

information éclairée et ayant consenti a participer a 1’étude ; présenter une PR, une SpA ou un
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RPso ; avoir été hospitalise en HDJ dans le service de rhumatologie de I’hopital Sud du
CHUGA (= cohorte SCORIC du service) ; avec une adresse e-mail renseignée dans le dossier

ou obtenue en les contactant par téléphone.

- Pour les médecins traitants interrogés : homme ou femme de plus de 18 ans; volontaire

ayant recu une information éclairée et ayant consenti a participer a I’étude ; étre le médecin
traitant d’un patient de la cohorte SCORIC du service de rhumatologie de 1’hdpital Sud du

CHUGA.

- Pour les patients vus en HDJ (SCORIC) : homme ou femme ayant leur dossier médical de

suivi a jour, i.e. les dépistages enumerés lors de I’HDJ et leur évaluation a 12-18 mois.

Les critéres d’éligibilité d’inclusion des patients n’ont pas été réévalués au cours de 1’étude. Si
les patients estimaient de pas étre concernés, ils pouvaient se désinscrire du mailing de rappel,

ou bien nous prévenir par e-mail.

2. Critéres de non inclusion

Pour les patients : absence d’adresse e-mail dans le dossier ; ne répondant pas au téléphone

pour transmettre 1’adresse e-mail ; ne souhaitant pas transmettre leur adresse e-mail ;
pathologies psychiatriques ou antécédents de troubles du comportement ; personne visée aux
articles L1121-5 a L1121-8 du Code de la Santé Publique ; personne sous tutelle ou curatelle ;
non affiliée a la sécurité sociale ; mineure ; refus de participation et/ou questionnaire non

retourné ; personne ne pouvant pas utiliser un ordinateur / tablette / smartphone.

Pour les médecins : le médecin n’est plus le médecin traitant du patient ; absence d’adresse e-
mail dans le dossier ; ne répondant pas au téléphone pour transmettre 1’adresse e-mail ; refus
de participation du médecin et/ou questionnaire non retourné ; personne ne pouvant pas

utiliser un ordinateur / tablette / smartphone.
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E. Diffusion

Apres approbation par le Comité de Protection des Personnes (CPP), nous avons diffusé les
deux questionnaires par adresse e-mail entre février et mai 2023, en envoyant des rappels
toutes les deux semaines. Les données ont ensuite été gelées et implémentées dés la cléture

des deux questionnaires en mai 2023.

F. Effectif total

Au total (Figure 9), 562 dossiers de patients SCORIC étaient présents dans le fichier. En
comparant les dossiers avec la plateforme EASILY®, nous avons pu retrouver 386 patients

avec une adresse e-mail associée, et 313 médecins traitants déclarés avec une adresse e-mail.

Adresse e-mail
n=386

Patients ———
Patients SCORIC

n =562

Adresse e-mail
n=313

MT —

Figure 9. Etapes de recrutement des populations patients et médecins traitants
MT : médecin traitant, SCORIC : Suivi et dépistage systématique des Comorbidités dans les RIC

G. Biais

1. Biais de sélection

Nous avons directement recruté les personnes a partir de la base de données SCORIC.
Le biais de sélection possible est le non recrutement des personnes n’ayant pas d’adresse mail.
Comme évoqué précédemment, appeler les patients pour ’obtenir permettait de réduire ce
biais.

La non-réponse des personnes par crainte de recevoir un mail frauduleux a été limité en
associant dans le message une lettre d’information du service de rhumatologie du CHUGA

avec les signatures du Pr Philippe GAUDIN (chef de service) et du Pr Athan BAILLET.
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2. Biais de mesure (de classement ou d’information)

Le biais de mesure est limité par ’intervention de plusieurs médecins différents (docteurs,
internes et externes en médecine) et par une réévaluation des comorbidités a 12-18 mois.

3. Biais de confusion

L’analyse multivariée des différents critéres démographiques a permis de rechercher la
possible existence d’un biais de confusion.

De plus, nous avons Vérifié si la distribution des recommandations entre les différents
groupes (cardiovasculaires, vaccinales, oncologiques et ostéoporotique) était en proportion
similaire, et si la non-adhésion a 12-18 mois était également similaire entre ces différents

groupes.

H. Ethique et Outils

Ces deux questionnaires ont été approuvés par le Comité de Protection des Personnes

(CPP) de Saint-Etienne en février 2023.

Aussi bien pour les patients que les médecins traitants, une lettre d’information et une
lettre de non-opposition étaient jointes a leur questionnaire et devaient étre acceptées avant de
pouvoir commencer a répondre. Sans leur accord, il leur était impossible d’accéder aux

questions.

Pour diffuser les deux questionnaires, nous avons utilisé la plateforme en ligne Lime

Survey®, proposé par la Faculté de Médecine de Grenoble.
Pour les statistiques, nous avons utilisé le logiciel R++®.

Enfin, pour souligner les caractéristiques clés de cette étude observationnelle
monocentrique et afin d’améliorer la transparence dans le rapport méthodologique, nous nous

sommes basés sur les directives de STROBE et de son extension RECORD?67: 168,
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|. Méthodes statistiques

Voici un résumé des analyses statistiques réalisées pour cette étude :

- Analyse univariée avec variable binaire : test de Chi2 (paramétrique) et test exact de
Fisher (non-paramétrique) ;
- Analyse univariée avec variable continue : test T de Student (paramétrique) et test de
Wilcoxon (non-paramétrique) ;
- Analyse de corrélation : coefficient de Person et coefficient de Spearman ;
- Analyse de variance univariée : ANOVA (paramétrique) ;
- Analyse de rang (variable ordinale) univariee : Kruskal-Wallis (non-paramétrique) ;
- Analyse multivariée avec variable binaire : régression logistique ;
- Analyse multivariée avec variable continue : régression linéaire.
Nous verifions pour chaque test statistique les conditions de validite.
Pour le test de Chi2, chaque effectif de sous-groupe doit étre supérieur ou égal a cing.
Pour le test exact de Fisher, les deux groupes doivent étre indépendants.
Pour les tests quantitatifs, le respect d’une loi normale avec des écarts-types similaires, ou
bien la présence d’au moins trente individus dans chaque sous-groupe est nécessaire.
Les tests non-paramétriques ayant une robustesse plus importante que les tests
paramétriques, ils nous seront utiles en cas de résultats divergents entre ces deux types de test.
Pour les réponses libres du questionnaire, nous réalisons une triangulation des données
brutes par deux personnes (A.K.L. et A.B.) pour étiqueter le verbatim des réponses.

Puis, nous dénombrons les patients ayant rapporté le méme type d’étiquette.
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.  RESULTATS

A. Participants

Entre février et mai 2023, des rappels ont été adressés aux patients et aux médecins
traitants toutes les deux semaines.

Comme le montre la Figure 10, du c6té patients, 229 ont débuté le questionnaire, dont 58
ont été exclus pour questionnaire incomplet, et 171 retenus. Pour regrouper les données issues
de SCORIC et du questionnaire en ligne pour les patients, nous avons reporté les réponses sur
une copie du fichier SCORIC (également protégé par un mot de passe). L’identité des patients
a été retrouvée en comparant les deux premiéres lettres du nom et du prénom et ’age entre la
base de données SCORIC et les reponses au questionnaire.

En parallele, 95 medecins ont débuté le questionnaire. Parmi eux, 56 ont répondu aux
questions démographiques (39 n’ont pas répondu totalement et ont été exclus), et seulement
35 ont répondu intégralement aux questionnaires (60 n’ont pas répondu totalement et ont été

exclus).

Questionnaire

Adresse e-mail Questionnaire terminé

Patients —— débuté
=S n=229 n=173
Patients SCORIC
n =562
. Adresse e-mail Questionnaire débuté Questionnaire terminé
n=313 N=95 n=35

Questions démographigues
terminées

n=>36

Figure 10. Patients et MT ayant participés au questionnaire en ligne.
MT : médecin traitant.

Entre mai et aolt 2023, nous avons réalisé les différents tests statistiques a partir de ces
données. Nous avions trois groupes d’analyses :
- Analyse entre les données des patients ayant bénéficié du dépistage (SCORIC) (562

patients) ;
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- Analyse entre les criteres de la base de données SCORIC et celles issues du

questionnaire (173 patients) ;

- Analyse des données du questionnaire des médecins traitants.

En ce qui concerne I’évaluation de 1’adhésion aux recommandations, le dossier SCORIC
comprenait un total de 1414 recommandations (prévention cardiovasculaire, vaccinale,
oncologique et ostéoporose confondues) pour un total de 487 patients ayant bénéficié d une
réévaluation entre 12 et 18 mois aprés la premiere hospitalisation (exclusion des 75 patients
n’ayant pas eu cette réévaluation). Parmi eux, 99.0% (482/487) avaient initialement au moins
une recommandation a appliquer. Douze mois apres le dépistage, 23.3% (330/1414) de
I’ensemble des recommandations n’ont pas été remplies : 143/684 (20.9%) pour la prévention
vaccinale, 49/221 (22,2%) pour la prévention cardiovasculaire, 109/444 (24,6%) pour le
dépistage des cancers et 29/65 (44.6%) pour I’ostéoporose. Respectivement, 27.9% (100/359),
24.9% (60/241), 26.6% (90/338) et 44,6% (29/65) des patients furent considérés comme non-

adhérents a ces recommandations.

B. Données descriptives

Les analyses univariées ont eté réalisées pour interroger chaque caractéristique (par
exemple : pathologie, durée d’évolution de la maladie, age, sexe, statut tabagique...) comme
valeur de référence pouvant expliquer une variation du taux d’adhésion totale aux
recommandations.

Les analyses multivariées ont permis de rechercher un possible facteur de confusion
dissimulé entre ces caractéristiques.

Les données manquantes n’ont pas été implémentées pour la réalisation des analyses
statistiques.

Le nettoyage des données a été réalisé par vérification humaine (A. K. L.) via le logiciel

R++®.
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1. Patients SCORIC

Le Tableau 1 regroupe les caractéristiques des 562 patients (&ge, maladie, tabac, vaccins

a jour) de la base de données SCORIC en fonction du genre, qui ont bénéficié du premier

dépistage des comorbidités lors de leur hospitalisation.

Tableau 1. Description démographique et nosographique des patients ayant

bénéficié d’un dépistage systématique des comorbidités (cohorte SCORIC).

Genre
Femme Homme Total
337 (59.96%) 225 (40.4%) 562 (100%)

Age

Moyenne (ET) 51.89 (15.0) 46.94.72 (15.0) 49.91 (15.2)

Médiane [Q1, Q3] 53 [41, 64] 4836, 56] 50.5 [39, 61]
Maladie inflammatoire chronique

SA 113 (33.8) 138 (61.6) 251 (45.0)

PR 169 (50.6) 54 (24.1) 223 (40.0)

RPso 52 (15.6) 32 (14.3) 84 (15.0)
Evolution de la maladie (années)

Moyenne (ET) 8.82 (10.0) 8.54 (10.3) 8.71 (10.1)

Médiane [Q1, Q3] 51, 13] 51, 12] 51, 12]
Forme

Axiale et péripherique 74 (47.8) 84 (50.0) 158 (48.9)

Axiale 56 (36.1) 69 (41.1) 125 (38.7)

Périphérigue 25 (16.1) 15 (8.9) 40 (12.4)
Erosion ou sacroiliite

Oui 184 (59.6) 147 (71.0) 331 (64.1)

Non 125 (40.4) 60 (29.0) 185 (35.9)
HLA-B27

Positif 69 (48.2) 97 (66.4) 166 (57.4)

Négatif 74 (51.8) 49 (33.6) 123 (42.6)
Ac CCP

Oui 97 (61.4) 37 (63.8) 134 (62.0)

Non 61 (38.6) 21 (36.2) 82 (38.0)
FR

Oui 133 (76.4) 44 (71.0) 177 (75.0)

Non 41 (23.6) 18 (29.0) 59 (25.0)
Tabac

Fumeur 59 (17.5) 47 (20.9) 106 (18.9)

Non-fumeur 278 (82.5) 178 (78.4) 456 (81.1)
Vaccination

> 1 Mise a jour 161 (47.8) 125 (55.1) 286 (50.9)

Aucune mise a jour 176 (52.2) 100 (44.9) 276 (49.1)

Ac CCP : anticorps anti-peptides cycliques citrullinés, ET : écart-type, FR : facteur rhumatoide, HLA-B27 : antigéne leucocytaire
humain B27, PR : polyarthrite rhumatoide, RPso : rhumatisme psoriasique incluant le SAPHO (synovite, acné, pustulose,

hyperostose et ostéite), Q1 : premier quartile, Q3 : troisieme quartile, SA : spondylarthrite ankylosante, SpA : spondyloarthrite

Pour la caractéristique « Forme Axiale et/ou périphérique », 9 patients avaient une description dite « indéterminée », raison
pour laquelle ils ne figurent pas dans l'effectif total. Par ailleurs, le dosage d'HLA-B27 n’a pas été fait systématiquement pour
toutes les SA et les RPso, expliquant que la caractéristique « HLA-B27 » ait un effectif inférieur a la somme des patients SA ou
RPso. Enfin le dosage d’Ac CCP n’a pas été fait pour un patient atteint de PR ; et le FR a été dosé dans certains cas de SA et

RPso.
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2. Patients répondant au questionnaire

Le Tableau 1 bis regroupe les caractéristiques des 173 patients (4ge, niveau d’étude,
maladie, tabac, vaccins a jour, suivi par un medecin traitant et distance pour le consulter) en
fonction du genre. Nous pouvons remarquer que les caractéristiques démographiques des
patients ayant répondu au questionnaire sont similaires a celles de I’ensemble des patients

ayant bénéficié d’un dépistage des comorbidités.
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Tableau 1 bis. Description démographique et nosographique pour les patients
ayant répondu au questionnaire en ligne.

Genre
Femme Homme Total
119 (68.79%) 54 (31.21%) 173 (100%)

Age

Moyenne (ET) 52.22 (13.5) 52.72 (14.6) 52.38 (13.8)

Médiane [Q1, Q3] 52 [43, 60] 54 [42, 62] 54 [42, 61]
Niveau d’étude

Dipléme Universitaire 58 (48.74) 21 (38.9) 79 (45.7)

Etudes professionnelles / Alternance | 27 (22.7) 22 (40.7) 49 (28.3)

Lycée 22 (18.5) 7 (13.0) 29 (16.8)

Collége 12 (10.1) 4 (7.4) 16 (9.3)
Maladie inflammatoire chronique

SA 45 (37.8) 30 (55.6) 75 (43.3)

PR 58 (48.7) 14 (25.9) 72 (41.6)

RPso 16 (13.4) 10 (18.5) 26 (15.0)
Evolution de la maladie (années)

Moyenne (ET) 8.35 (9.5) 8.87 (10.8) 8.51(9.9)

Médiane [Q1, Q3] 51, 12] 551, 11.75] 51, 12]
Forme

Axiale et périphérique 28 (49.1) 24 (60.0) 52 (53.6)

Axiale 21 (36.8) 11 (27.5) 32 (33.1)

Périphérique 8 (14.0) 5(12.5) 13 (13.4)
Erosion ou sacroiliite

Oui 64 (60.4) 36 (72.0) 100 (64.1)

Non 42 (39.6) 14 (28.0) 56 (35.9)
HLA B27

Positif 29 (52.7) 19 (59.4) 48 (55.2)

Négatif 26 (47.3) 13 (40.6) 39 (44.8)
Ac CCP

Oui 35 (61.4) 12 (85.7) 47 (66.2)

Non 22 (38.6) 2 (14.3) 24 (33.8)
FR

Oui 44 (73.3) 12 (80.0) 56 (74.7)

Non 16 (26.7) 3 (20.0) 19 (25.3)
Tabac

Fumeur 27 (22.7) 10 (18.5) 37 (21.4)

Non-fumeur 92 (77.3) 44 (81.5) 136 (78.6)
Vaccination

> 1 Mise a jour 86 (72.3) 43 (79.6) 129 (74.6)

Aucune mise a jour 33 (27.7) 11 (20.4) 44 (25.4)
MT déclaré

Yes 118 (99.2) 51 (94.4) 169 (97.7)

Non 1(0.8) 3(5.6) 4(2.3)
Distance pour consulter le MT

<1km 21 (17.6) 14 (25.9) 35 (20.2)

1-10 km 75 (63.0) 31 (57.4) 106 (61.3)

10-20 km 19 (16.0) 4 (7.4) 23 (13.3)

>20 km 4 (3.4) 2(37) 6 (3.5)

Pas de MT 0 (0) 3(5.6) 3(L.7)

Ac CCP : anticorps anti-peptides cycliques citrullinés, ET : écart-type, FR : facteur rhumatoide, HLA-B27 : antigéne leucocytaire
humain B27, MT : médecin traitant, PR : polyarthrite rhumatoide, RPso : rhumatisme psoriasique incluant le SAPHO (synovite,
acné, pustulose, hyperostose et ostéite), Q1 : premier quartile, Q3 : troisieme quartile, SA : spondylarthrite ankylosante, SpA :
spondyloarthrite.

Pour la caractéristique « Forme Axiale et/ou périphérique », 4 patients avaient une description dite « indéterminée », raison
pour laquelle ils ne figurent pas dans I'effectif total. Par ailleurs, le dosage d'HLA-B27 n’a pas été fait systématiquement pour
toutes les SA et les RPso, expliquant que la caractéristique « HLA-B27 » ait un effectif inférieur a la somme des patients SA ou
RPso. Enfin le dosage d’Ac CCP n’a pas été fait pour un patient atteint de PR ; et le FR a été dosé dans certains cas de SA et
RPso.
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Tableau 1 ter. Description démographique pour les médecins traitants ayant

3. Médecins traitants

Le Tableau 1 ter reprend I’ensemble des réponses des MT du questionnaire en ligne.

répondu au questionnaire en ligne.
Genre
Femme Homme Total
35 (62.50%) 21 (37.50%) 56 (100%)

Age

Moyenne (ET) 46.71 (9.2) 52.72 (9.7) 50.68 (10.7)

Médiane [Q1, Q3] 46 [39.5, 53.0] 58 [53.0, 6.0] 50.5 [43.0, 58.5]
Année de these

Moyenne (ET) 2006 (8.5) 1996 (10.5) 2002 (10.5)

Médiane [Q1, Q3] 2005 [1999, 2015] | 1996 [1989, 2002] | 2002 [1996, 2010]
Années d’exercice

Moyenne (ET) 16 (9.7) 23 (11.0) 18.7 (10.7)

Médiane [Q1, Q3] 17 [6.5, 23.0] 28 [15.0, 31.0] 19 [8, 27.5]
MT d’un patient SCORIC

Oui 29 (80.5) 19 (95.0) 48 (85.7)

Non 5 (13.9) 0 (0) 5 (8.9)

Ne sait pas 2 (5.6) 1(5.0) 3 (5.4)
Type d’exercice

Médecin Généraliste 35 (100) 21 (100) 56 (100)

Autre spécialité 0(0) 0(0) 0(0)
Médecine de Ville

Oui 18 (51.4) 10 (47.6) 28 (50.0)

Non 17 (48.4) 11 (52.4) 28 (50.0)
Médecine semi-rurale

Oui 15 (42.9) 9 (42.9) 24 (42.9)

Non 20 (57.1) 12 (57.1) 32 (57.1)
Médecine rurale

Oui 1(2.9) 2 (9.5) 3 (5.36)

Non 34 (97.1) 19 (90.5) 53 (94.6)
MSU

Oui 8 (22.9) 4 (19.1) 12 (21.43)

Non 27 (77.1) 17 (80.9) 44 (78.57)
Patient suivi > 2/an

Oui 27 (79.4) 18 (81.8) 45 (80.4)

Non 3(8.8) 2(9.1) 5(8.9)

Ne sait pas 4 (11.8) 2(9.1) 6 (10.7)

MSU : maitre de stage universitaire, MT : médecin traitant.
C. Résultats principaux

1. Le genre, le tabac et la vaccination

Comme résumé dans le Tableau 2, en nous basant sur les 487 patients revus a 12-18
mois, nous constatons qu’étre un homme, étre fumeur ou bien encore avoir au moins une mise
a jour vaccinale a faire lors du dépistage systématique initial semble expliquer la différence de

médiane d’adhésion a I’ensemble des recommandations (p-value < 0.01).
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Cependant, ces résultats pour le genre, le tabac et la mise a jour vaccinale ne se retrouvent

pas dans la population interrogée par le questionnaire en ligne, dont les données sont

recensées dans le Tableau 3.

Tableau 2. Adhésion totale aux recommandations en fonction du genre, du
statut tabagique, de la vaccination, des recommandations cardiovasculaires,
oncologique et I’ostéoporose.

Adhésion aux recommandations (%)

Nombre de patients

Médiane d’adhésion (%) a
I’ensemble des

Analyse univariée

(%) recommandations p-value
Genre
Femme 292/487 (59.8) 80
< 0.001%**T
Homme 196/487 (40.2) 67 < 0.001***W
Tabac
Fumeur 104/468 (22.2) 57
< 0.001%**T
Non-fumeur 364/468 (77.8) 75 < 0.001%**W
Recommandations
cardiovasculaires
> 1 Mise & jour 252/487 (51.7) 69
>0.17
Aucune mise a jour 235/487 (48.31) 75 >0.1v
Vaccination
> 1 Mise a jour 353/487 (72.4) 67
< 0.05*T
Aucune mise a jour 134/487 (21.7) 80 < 0.05*W
Recommandations oncologiques
> 1 Mise & jour 341/487 (70.1) 71
>0.17
Aucune mise a jour 146/487 (29.9) 67 > 0.05"
Ostéoporose
Oui 66/487 (13.6) 67
>0.57
Non 421/487 (86.4) 75 > 0.5%

* ;. significatif, ** : trés significatif, *** : extrémement significatif, T : p-value avec test T de Student, W :

p-value avec test de Wilcoxon.
Données manguantes :
mentionnée.

19 patients n'avaient pas la caractéristique fumeur ou non-fumeur
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Tableau 3. Adhésion totale aux recommandations en fonction du genre, du
statut tabagique et de la vaccination chez les patients interrogés par le
guestionnaire en ligne.

Adhésion aux recommandations (%)
- A 7o 3
Nombre de patients {\’/Iedlaneld adnésion (%) a Analyse univariée
(%) ensemble de_s p-value
recommandations
Genre
Femme 119/173 (68.79%) 80
>0.17
Homme 54/173 (31.21%) 75 >0.1v
Tabac
Fumeur 37/173 (21.4) 83
< 0.05*7
Non-fumeur 136/173 (78.6) 75 >0.1v
Vaccination
> 1 Mise & jour 129/173 (74.6) 87.5
>01T
Aucune mise a jour 44/173 (25.4) 75 >0.1v

* . significatif, ** ; treés significatif, *** : extrémement significatif, T : p-value avec test T de Student, W :
p-value avec test de Wilcoxon.

2. Morisky et CQR5

Les effectifs de 1’étude sont insuffisants pour analyser les autres bras du questionnaire de
Morisky (< 30 personnes, distribution ne suit pas une loi normale et écart-types trop
différents), et le CQR5 ne semble pas étre prédictif du taux d’adhésion globale (Tableau 4).

Tableau 4. Adhésion totale aux recommandations en fonction du questionnaire

de Morisky (base SCORIC) et CQR5 (questionnaire en ligne).

Adhésion aux recommandations (%)
— TR
Nombre de patients Medlane d’adhésion (%) a Analyse univariée
I’ensemble des
(%) . p-value
recommandations
Morisky
Score 0 322/482 (66.8%) 75
Score 1 94/482 (19.5%) 67
Score 2 41/482 (8.5%) 67 >0.17
> 0.1V
Score 3 11/482 (2.3%) 33
Score 4 12/482 (24.9%) 100
CQR5
« Faible » 18/163 (11.0%) 100
>0.17
« Haute » 145/163 (89.09%) 75 > 0.1V

* . significatif, ** : trés significatif, *** : extrémement significatif, T : p-value avec test T de Student, W :

p-value avec test de Wilcoxon.

Données manquantes : 5 patients n'avaient pas répondu au questionnaire de Morisky lors de I'HDJ.
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3. Médecins traitants

A T’issue de notre questionnaire, il apparait que les médecins traitants sont globalement
satisfaits du CRH issu du service de rhumatologie et de la ligne d’avis téléphonique. Que ce
soit pour le dépistage ou le suivi des recommandations cardiovasculaires, vaccinales,
oncologiques, ostéoporotique, le taux de satisfaction est majoritaire (Tableau 5) tant sur le
plan global que sur I’ensemble des axes de comorbidités abordeés.

Sur les 16 médecins traitants donnant leur opinion sur la ligne d’avis de rhumatologie,
tous sont globalement satisfaits avec 7 médecins (43.8%) totalement satisfaits et 9 (56.2%)
satisfaits. Parmi ces 16 médecins, 13 (81.3%) I’utilisent plus d’une fois par an.

Tableau 5. Taux de satisfaction des médecins traitants interrogés sur le CRH

Global Cardio Infectio Cancer |Osteoporose| Adhésion
Total (%) 30,3% 9,1% 18,2% 6,1% 12,1% 12,1%
Elevé (%) 45,5% 45,5% 51,5% 48,5% 39,4% 54,5%
Bas (%) 0,0% 6,1% 3,0% 6,1% 6,1% 3,0%
Nul (%) 0,0% 3,0% 0,0% 0,0% 3,0% 0,0%
NSP (%) 24,2% 37,3% 27,2% 39,4% 39,4% 30,3%

Cardio : cardiologie, CRH : compte-rendu d’hospitalisation, Infectio : infectiologie, NSP : ne sait pas.

4. Patients et témoignages

a. Consultations et HDJ

Gréce a notre questionnaire en ligne, nous pouvons remarquer qu’une grande partie
des patients sondés affirment consulter leur MT plus de deux fois par an (74.2%), le
considerent comme totalement ou majoritairement accessible pour poser leurs questions
(93.2%), ont totalement ou majoritairement confiance en lui (96.6%), et estiment que le temps
de consultation (estimé a 20 minutes en moyenne) leur semble suffisant (84.8%).

Coteé rhumatologie, les patients estiment en moyenne le temps de la consultation a 30
minutes, et le considérent également adapté (85.8%), et sont totalement ou majoritairement
satisfaits de la prise en charge par le service de rhumatologie (90.3%), avec notamment pres

de 35 patients qui formulent des « remerciements » en fin de questionnaire.
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Figure 11. Niveau de satisfaction du service d’HDJ de rhumatologie du CHUGA

par les patients interrogés en ligne.

b. Maladie et comorbidites — Verbatim

Concernant les possibles limites a I’application du suivi, la grande majorité des
patients affirme avoir recu totalement ou majoritairement les informations sur la maladie
(92%) et ses comorbidités (85.7%).

Cependant, sur les 55 patients expliquant les motifs ne leur permettant pas d’étre
totalement en accord avec les préconisations, 17 évoquent une « contradiction » entre la
recommandation préconisée et leur propre « souhait », et 17 font remonter une prise en charge
trop lourde, que soit relatif aux « effets indésirables » aux médicaments, au « nombre de
traitements » ou encore aux « traitements trop lourds ».

Sur les 40 patients évoquant ne pas avoir eu assez d’informations sur la maladie, 5
parlent de « manque de temps d’écoute », 4 de la « peur de poser la question », 3 de la
« situation non abordée » en consultation.

De surcrott, sur les 61 patients parlant du manque d’informations sur les comorbidités, nous

retrouvons les mémes idées précédentes avec respectivement 4 pour « peur de poser la
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question », et 6 pour « situation non abordée », mais nous retrouvons 6 patients qui affirment
n’avoir « pas compris les explications ».

Enfin, dans les commentaires libres, 5 patients abordent 1’idée d’avoir davantage
d’éducation thérapeutique, et 7 évoquent I’idée d’une mise en place d’« association de
patients » ou d’une « personne non-médicale » pour échanger sur la maladie et son suivi. Les
éléments similaires reviennent également avec « davantage de consultation » (15 patients) et

« davantage d’écoute » (3 patients).

D. Autres analyses

1. Legenre

Avec une médiane d’adhésion globale aux recommandations de 80% pour les femmes et
de 67% pour les hommes, les tests statistiques indiquent que cette difféerence a peu de chances
d’étre le fruit du hasard (p-value < 0.01).

2. La maladie

Il ne semble pas exister de lien entre le type de RIC et la médiane d’adhésion totale aux
recommandations, que ce soit la SA (67%), la PR (75%) ou le RPso (75%) par ANOVA (p-
value > 0.1). De méme, la sévérité de la maladie caractérisée par exemple par I’érosion ou la
sacro-iliite ne semble pas liée a I’adhésion (p-value > 0.05).

Concernant la sérologie, il semble exister un lien entre la positivité a HLA-B27 et
I’adhésion globale (p-value < 0.05), mais pour une médiane d’adhésion similaire (67% pour
les HLA-B27 positifs et 75% pour les négatifs). Aucun lien n’a été retrouvé entre la présence
de FR ou d’Ac CCP et I’adhésion globale (p-value > 0.05).

3. Letabac

La caractéristique d’étre fumeur est significativement associée a une moindre adhésion

globale aux recommandations, avec une médiane a 57% contre 75% (p-value < 0.01).

65



4. Le suivi ambulatoire

Comme nous pouvons le constater dans le Tableau 1 bis, 97.7% des patients ont un
médecin traitant (99.2% pour les femmes et 94.4% pour les hommes), qui est accessible a
moins de dix kilometres dans 81.4% des cas (80.6% pour les femmes et 83.3% pour les
hommes). Les patients ont donc majoritairement un médecin traitant, permettant ainsi
’articulation du suivi ambulatoire. De plus, nous pouvons remarquer que ce suivi ambulatoire
ne concerne pas seulement I’agglomération grenobloise, comme le souligne la répartition
géographique de la Figure 12.

De plus, 70.5% des patients rapportent avoir transmis le CRH de sortie. Parmi ceux qui ne
I’ont pas transmis, 40.9% des patients affirment que leur MT I’avait recu de son coté, 31.8%
ont « oublié » de le rapporter, et les 27.3% restants n’ont pas apporté de réeponse.

Figure 12. Répartition des médecins traitants interrogés en ligne suivant les

patients ayant bénéficié du dépistage systématique.

tyon ! v u
eille Y Sron (
& A

\‘

66



5. Le suivi cardiologique

Le niveau d’étude des patients est associé avec le besoin d’un suivi cardiologique. En
effet, plus le niveau d’étude est faible plus cette indication augmente : diplome universitaire
(OR 0.304), études professionnelles ou alternance (0.653%), lycée (0.621%) et collége
(0.813%) (p-value < 0.001). Bien que I’effectif « college » ne regroupe pas assez de patients
pour remplir les conditions du test de Chi2 (n < 5), les conditions du test exact de Fisher sont
remplies, renforcant la validité de cette hypothése.

Pour la prise en charge, 65.5% des patients déclarent avoir un suivi par un cardiologue
(39.1%) ou par le MT (19.5%) ou les deux (6.9%).

6. Le suivi infectieux

La présence d’au moins une vaccination a mettre a jour chez les patients est associee a un
défaut d’adhésion aux recommandations, comme Iillustre une médiane de 67% vs 80%, et
une moyenne de 60.2% vs 67.9%, associées a un test T de Student (p-value < 0.05) et
Wilcoxon (p-value < 0.05) significatifs. Les médianes laissent supposer que la moitié des
patients avec « > 1 mise a jour vaccinale a faire » se situe sous le seuil des 67% d’adhésion
globale, contre la moitié sous le seuil de 80% pour le groupe « aucune mise a jour vaccinale ».

Pour la prise en charge, 68.4% déclarent avoir un suivi par un infectiologue (1.7%) ou par
le MT (66.7%) ou les deux (2.3%). Les participants n’ayant pas de suivi infectiologique,
qu’ils soient déja suivis ou non par un MT, estiment ne pas en ressentir le besoin (86.1%).

7. Le suivi oncologique

Nos résultats montrent que plus les patients sont agés, plus ils ont une probabilité
importante d’avoir un suivi oncologique. D’abord par leur MT (moyenne 50 ans et médiane
52 ans), puis par un oncologue (moyenne 65 ans et médiane 70.5 ans) ou oncologue et MT
(moyenne 65 ans et médiane 65 ans). De plus, un patient ayant changé de MT au cours de ces
deux derniéres années semble plus sujet a avoir recours a un suivi oncologique, devant un OR

45.1 (1C95% [1.716, 15.371] et p-value < 0.01).
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Pour la prise en charge, 65.5% déclarent avoir un suivi par un oncologue (2.3%) ou par le
MT (26.4%) ou les deux (1.2%). Les participants n’ayant pas de suivi oncologique, qu’ils
soient déja suivis ou non par un MT, estiment ne pas en ressentir le besoin (93.4%).

8. Questionnaire de Morisky

Les tests statistiques ne retrouvent pas de corrélation entre la valeur issue du questionnaire
de Morisky et I’adhésion globale aux recommandations (Tableau 4).

9. CQR5

La catégorisation « Haute » ou « Faible » adhésion selon le CQR5 ne semble pas étre en
lien avec la variation d’adhésion aux recommandations. Méme en exprimant le résultat du
CQR5 en variable continue (différence de D1 — Do), les tests reviennent non significatifs (p-
value > 0.05).

Par ailleurs, la valeur du CQR5 en tant que variable continue semble étre
significativement en lien avec la fréquence de consultation chez le MT déclarée par les
patients, avec une différence moyenne a 3.7 (pour les patients consultant le MT 2 fois par an
ou plus) vs 2.4 (consultant le MT < 2 fois par an), et une différence médiane identique a 3.9.

Enfin, ce CQR5 exprimé en valeur continue ne semblent pas avoir de corrélation avec le
questionnaire de Morisky (p-value > 0.05).

10. Analyse multivariée

Afin de rechercher des possibles facteurs de confusion en lien avec nos résultats
précédents, nous avons réalisé une analyse multivariée de type ANOVA de 1’adhésion globale
aux recommandations (variable a expliquer) en fonction des différents criteres (variables
explicatives), avec un R2 ajusté a 0.733. Le genre et le tabagisme étaient associés a 1’adhésion
aux recommandations, alors que les autres paramétres mis en évidence dans I’analyse

univariée n’étaient plus significatifs dans I’analyse multivariée.
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IVV. DISCUSSION

A. Résultats clés

Notre étude a pu mettre en avant des facteurs pouvant limiter 1’adhésion aux
recommandations de prise en charge des comorbidités : étre un homme, étre fumeur ou ne pas
étre a jour dans ses vaccins a I’initiation de la biothérapie semblent étre corrélés a la
différence d’adhésion médiane a I’ensemble des recommandations.

Les patients fumeurs ont d’ores et déja été identifiés comme moins adhérents vis-a-vis de
I’adhésion aux DMARDs'®, et plus généralement des recommandations de ’EULARZ,
Nous avons alors décidé d’explorer les autres facteurs potentiels pouvant influencer ces
recommandations. Parmi eux, nous avons recherché la possible relation entre I’adhésion
globale et le type de recommandation a réaliser (cardiovasculaire, vaccination, oncologique,
ostéoporotique), mais également des critéres socio-démographiques, tels que le genre, le
tabac, le type de maladie (PR, SpA ou RPso0), la séveérité de la maladie (érosion ou sacro-iliite)
ou la présence de marqueurs immunologiques (FR, Ac CCP ou HLA-B27). Par ailleurs, il
existe une trop grande diversité de méthodologie d’évaluation de I’adhésion
médicamenteuse’*® 170 raisons pour laquelle nous voulions analyser les résultats des échelles
d’évaluation (CQR5 et Morisky), avec I’adhésion globale aux recommandations.

Les résultats que nous soulevons autour de la vaccination semblent rejoindre I’étude de
Lyon et al.'”* qui retrouve une incertitude des patients atteints de rhumatisme inflammatoire
vis-a-vis de la vaccination. De méme, la pandémie du COVID-19 a bouleversé les croyances
chez la population en général, y compris chez les patients atteints de rhumatismes
inflammatoires. Ces derniers sont moins intéressés par 1’information vaccinale promulguée
par les professionnels de santé, comme McMaster et al.}’2 le soulignent.

Concernant le tabagisme, en 2021, 15 millions de francais entre 18 et 75 ans fument

(34.7% des hommes et 29.2% des femmes), dont 12 millions de fumeurs quotidiens en France
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(27.8% des hommes et 23% des femmes). Dans notre étude, nos données de la cohorte
SCORIC sont comparables avec 17.5% de fumeuses et 20.9% de fumeurs. De plus, on
constate une augmentation du nombre de fumeurs de maniere générale, possiblement a cause
de la pandémie a COVID-19'73, renforgant I’idée de cibler les patients fumeurs présentant un
rhumatisme inflammatoire.

Quant au CQR5 et au questionnaire de Morisky, ils ne semblent pas étre prédictifs de
I’adhésion globale. Ce sont des éléments que nous pouvons retrouver dans la méta-analyse de
Kwan et al.}™ o0 nous constatons que le CQR5 et le questionnaire de Morisky présentent un
niveau de preuve modéré. Dans un article de Salaffi et al., les résultats entre le CQR5 et
CQR19 sont méme différents pour une méme population, et donc peu comparables'’. Plus
récemment, le 18 aolt 2023, la publication de Morisky et al.’®* a été rétractée en raison d’un
nombre de patients adhérents qui était massivement insuffisant (68% en dessous) du véritable
nombre de patients adhérents, renforcant I’idée que cette grille d’évaluation ne semble pas
adaptée, sans la preuve de justifications par ’auteurs,

De méme, la valeur du CQR5 (exprimée par D1 — Do) semble étre associée a la necessité
de mise a jour vaccinale, par le test T de Student (p-value < 0.05) et de Wilcoxon (p-value <
0.01). Cependant, les valeurs moyennes (3.6 vs 2.7) et médianes (3.9 vs 3.9) du CQR5 restent
positives dans les deux bras de patients, si bien que les patients gardent malgré tout leur
qualification de « haute » adhésion.

Les MT sont globalement satisfaits du dépistage systématique initié par le service de
rhumatologie. La collaboration multidisciplinaire demeure une pierre angulaire dans le
diagnostic et le suivi des patients atteints de rhumatisme inflammatoire chronique®’’.

A T’heure ou nous pensons qu’ameliorer la prise en charge des comorbidités est bénéfique
pour le malade, nous nous écartons du point de référence primordial, le patient. En effet, la

qualité de vie ressentie est tout aussi importante que la réalisation de 1’ensemble des
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dépistages'’®. Les patients semblent réclamer davantage de temps d’écoute et d’échange, que
ce soit par I’intervention d’une personne non médicale ou d’une association de patients. Ce
temps demandé pour aborder le sujet de la maladie sous un autre angle renforce ainsi le
postulat que la participation proactive du patient dans sa propre prise en charge doit étre
associée a un suivi en adéquation avec ses attentes et ses besoins'’®, et que I’amélioration de

son éducation autour de la maladie permettrait d’améliorer ce suivi®.

B. Limites

Cette étude s’appuyant sur une base de données d’un seul secteur hospitalier, elle devait
donc étre monocentrique, avec les biais de validité externe que cela implique.

Le recours a un auto-questionnaire (aussi bien pour les patients que pour les médecins),
entraine un biais important de mesure. Par exemple, les patients les plus adhérents sont ceux
qui répondront plus facilement, ou encore les patients non-adhérents mentiront sur leur
déclaration. Pour limiter cela, nous avons croisé leurs réponses avec les donnees du fichier
hospitalier SCORIC pour obtenir des renseignements objectifs sur leur suivi. L’auto-
déclaration sur plateforme numérique peut également freiner les patients ou les médecins a
retranscrire ce qu’ils pensent réellement, puisqu’ils ne peuvent voir I’interlocuteur qui
analysera leurs réponses. D’ou la lettre d’information en début de questionnaire visant a
rassurer et mettre en confiance les personnes interrogées. Les réponses libres sont également a
utiliser avec prudence, car elles rendent I’interprétation plus difficile, raison pour laquelle leur
utilisation a été limitée au maximum.

Par ailleurs, trés peu de médecins traitants, malgré la tres large sollicitation initiale, ont
répondu au questionnaire. Rendant I’interprétation des résultats, notamment de satisfaction,
tant vis-a-vis du service de rhumatologie que du CRH et de la ligne téléphonique, difficiles a
appliquer a ’ensemble des médecins traitants, mais offrant des pistes de réflexion pour

améliorer le dépistage des comorbidités des rhumatismes inflammatoires.
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Les relances réguliéres n’ont pas suffi a augmenter le taux de participation. Une
présentation du questionnaire plus attractive, incluant par exemple des fiches résumées de
rhumatologie en fin de questionnaire ou des relances par téléphone pourraient étre des pistes a
explorer. L’interrogation en présentiel est chronophage pour le médecin traitant et
I’investigateur, comparée a un questionnaire dont la durée annoncée est moins de 15 minutes.

Les données manquantes non pas été imputées. Les criteéres d’éligibilité d’inclusion des

patients n’ont pas été réévalués au cours de 1’étude.

C. Interprétation

La différence d’adhésion globale mediane aux recommandations entre les hommes et les
femmes, ou entre les fumeurs et non-fumeurs, ou entre les patients ayant au moins une mise a
jour vaccinale a faire et ceux sans mise a jour nécessaire, est suffisamment significative pour
dire qu’elle n’est pas due au hasard. La différence d’adhésion globale en fonction du tabac et
de la mise a jour vaccinale n’étant pas significative pour les patients interrogés par internet,
nous pouvons supposer que I’effectif n’était pas suffisant pour montrer cette différence et/ou
que les patients ayant répondu sont les plus adhérents.

Le CQRS et I’échelle de Morisky semblent ne paraissent pas étre des outils adaptés pour
prédire I’adhésion globale.

L’application du dépistage systématique n’a pas été suffisamment évaluée aupres des
médecins traitants, bien que leur avis reste primordial pour améliorer I’articulation du suivi
ambulatoire.

Enfin, considérer le souhait des patients et le recours a une tierce personne non-médicale

Ou a une association de patients semblerait renforcer I’adaptation du suivi.

D. Validité externe

Les données démographiques et de maladie de notre questionnaire sont similaires a celles

de la population SCORIC. La proportion de fumeurs dans la population SCORIC semble
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également similaire a la population générale. Cependant, nous ne connaissons pas la
proportion a I’échelle nationale de patients atteints de RIC nécessitant une mise a jour d’au
moins un vaccin.

Il n’est pas possible d’appliquer ces résultats a un secteur hospitalier ne réalisant pas le
dépistage systématique des comorbidités pour les RIC, une région ou département ou les

patients manquent davantage de MT.
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V. CONCLUSION

L’étude que nous avons menée sur le suivi des comorbidités des patients atteints de
rhumatismes inflammatoires chroniques nous a permis de dégager trois idées principales : les
hommes semblent moins adhérer que les femmes ; les patients fumeurs semblent moins
adhérer que les non-fumeurs et enfin, étre un patient avec au moins une recommandation
vaccinale non a jour semble impacter le pourcentage global d’adhésion aux recommandations.

D’autres part, les résultats des échelles d’évaluation d’adhésion tels que le Morisky ou le
CQRS5 ne semblent pas étre associés a la non-adhésion aux recommandations.

Ces resultats permettraient par la suite de concentrer les efforts des professionnels de santé
sur les patients avec ces caractéristiques, pour améliorer 1’adhésion globale aux
recommandations.

La participation d une personne intermédiaire, élément redondant dans les témoignages de
patients, favoriserait selon eux des échanges plus adaptés autour de la maladie, de ses
complications et du suivi, permettant alors de pallier le manque de temps ressenti lors des
consultations.

Il nous parait intéressant que d’autres futures études puissent aborder un contréle de
1’adhésion globale aprés une intervention plus ciblée, mais aussi engager une réflexion autour
d’une personne extérieure au milieu médical ou d’une association de patients permettant

I’articulation entre les attentes du patient et celles des médecins.
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ANNEXES

Annexe 1. The Compliance Questionnaire Rheumatology. Instructions to the
patient %6

On the next pages you will find a number of statements made by patients with a rheumatic
disease. Please indicate for each statement how far you agree, by placing a circle around the
number that reflects your opinion best.

1. If the rheumatologist tells me to take the medicines, | do so.

2. | take my anti-rheumatic* medicines because | then have fewer problems.

3. I definitely don’t dare to miss my anti-rheumatic medications.

4. If 1 can help myself with alternative therapies, | prefer that to what my rheumatologist
prescribes**.

5. My medicines are always stored in the same place, and that’s why | don’t forget them.

6. | take my medicines because | have complete confidence in my rheumatologist.

7. The most important reason to take my anti-rheumatic medicines is that I can still do what |
want to do.

8. I don’t like to take medicines. If I can do without them, I will**.

9. When I am on vacation, it sometimes happens that I don’t take my medicines**.

10. | take my anti-rheumatic drugs, for otherwise what’s the point of consulting a
rheumatologist?

11. I don’t expect miracles from my anti-rheumatic medicines**.

12. If you can’t stand the medicines you might say: “throw it away, no matter what”**.

13. If I don’t take my anti-rheumatic medicines regularly, the inflammation returns.

14. If I don’t take my anti-rheumatic medicines, my body warns me.

15. My health goes above everything else and if | have to take medicines to keep well, I will.
16. I use a dose organizer for my medications.

17. What the doctor tells me, | hang on to.

18. If I don’t take my anti-rheumatic medicines, | have more complaints.

19. It happens every now and then, 1 go out for the weekend and then | don’t take my
medicines**.

The answers are scored on a 4-point Likert scale with anchors: 1. Don’t agree at all; 2. Don’t

agree; 3. Agree; 4. Agree very much. *For gout patients, the word anti-rheumatic was
changed to anti-gout. **These items were recoded to compute a total score.
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Annexe 2. Modele de compte-rendu d’hospitalisation du service de
Rhumatologie de I’Hbpital Sud du CHUGA.

Adresse CHUGA Sud

Entéte Rhumato

«PUBLIPOSTAGE_ADRESSEDESTINATAIRE:

Echirolles, le Date courants littérale

Compte-rendu d'Hospitalisation de Jour du Date entrée de la venue
Concernant Genre long Mom patient Prénom patient en minuscules, nélg) Nom
de naissance patient le Date de naissance pour initiation de biothérapie et
dépistage des comorbidités dang la polyarthrite rhumatoide

Rhumatologue référent : Dr

Patient(e) vu(g) c2 jour dans le cadre du suivi personnalisé de sa polyarthrite
rumatcide.

Pour rappel, Genre long Mom patient, dgé(e) de Age ans souffre de polyarthrite
rhumatoide Choisissez un &lément., ani-CCP Choizissez un élément_, Choisissaz un

glément. & ce jour, diagnostiquée en Cliques ici pour enfrer une date..

Ce rhumatisme est associé & des atteintes extra arficulaires

Cliquez ici pour entrer du texte..

Antécédents -

1.

Meédicaln: :
Chirurgicawe :
Allergies -

LE RHUMATISME INFLAMMATOIRE

La prize en charge thérapeutique a conduit & la décision de mise sous biothérapie.

A, L'activité (inflammation) de la polyarthrite rhumatoide a été évaluée ce
jour sur les éléments suivants
- Réveils noctumes dus & la douleur - Coui [ non
- Dérouillage matinal : Cliquez ici pour entrer du texte. minutes
- BvVA douleur {0-100) : Cliquez ici pour entrer du texte.
- EVA maladie (0-100) : Cliquez ici pour enfrer du texte.
- Nombre d'arficulations douloureuses - Cliquez id pour entrer du texte 28,
- Nombre d'articulations gonfiées : Cliguez ici pour enirer du texte f28.
- CRP : Chguez ici pour entrer du texte. mgl
- V5 :Cliguez ici pour entrer du texte. mm 1= H
- DAS 28 V5 = Cliguez ici pour entrer du texte
- Echographie cstéo-articulaire réalisée par le Dr Cliquez ici pour enfrer du

exe..

B. L'histoire des traitements de fond de la polyarthrite rhumatoide a été
Tevue ;
Traitements de fond intermompus :
Diese &1 vole
Molécule i halion Motf Famat

Choisissez un element
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Entéte page suivante

Choisissez un Element

Gauche Choisissez un element

Choisissez un element

Choisissez un element

Choisissez un elément

Traitements de fond en cours (molécule/dose et voie d administration) ©
- Cliguez ici pour entrer du texte

Bilan pré-biothérapie (si besoin) :
- Quantiféron ou Elispot tubsrculose
- Sérologies Hépatite C—-B/VIH1et2:

Aprés validation de lindication et de I'absence de contre-indication par le Dr Gastaldi, Minjection sous-cutanés de (nom
commercialformefdosage) a &té réalisée par une IDE du senvice.

Des conzeils techniques sur linjection, les précautions et consignes d'usages ont &té apportés au patient par cette méme
infirmigre formeée a Feducation thérapeutique.

Une surveillance de 2 heures environ a ensuite 88 respectée pour surveiller |a tolérance imméadiate au traitement.

2. LES COMORBIDITES

A l'aide de la biclogie du Cliguez ici pour entrer une date. et des &léments du dossier médical apportés par le patient
nous avons galement recherché Iesdstence de MALADIES ASSOCIEES (ou comorbidités).

A. Risgue de maladie cardio-vasculaire :

a. Risgue global :
Afin de savoir si Genre long Mom patient justifie une surveillance cardio-vasculaire particuligre, il a &té recherché les
facteurs de risgque selon la methode HEART SCORE qui prend en compte Page, le sexe, le tabagisme, la tension
artérielle et le rapport cholestérol total/HDL-cholestéral.
Ce risque est estimé a Cliguez ici pour entrer du texte. %.
Ainsi, il @ &té proposé ; Choisissaz un lément.

b, Dysiipidéamie

Afin de savoir si des mesures devraient étre prises pour lutter contre un éventuel trouble lipidique, nous avons pris en
compte les valeurs du HEART SCORE et du taux de LDL & : Cliquez ici pour entrer du texte. gf
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Entéte page suivante

Walewrs de cholesténal LDL
HEART SCORE®
Gauy .
[%&] [racaiitne CIBLE » 190 mg/dL
powric de = 4,9 mimod/L
- 3 mimeoif1 RHID 2 traitement 5 non
115 gM controle

1hes 3 mameodf1 RHI T traitement =i RHD  fraitement = mon
Eime 115 g rom coRirale controle
=58 <10 ou 2.5 mmolfi
=10 ou tras hawt 1.8 mmolfi
risgue: o710 g

Ainsi, selon les recommandations ci-dessus, il a 8 propasé @ Choisissez un elément .
c. Diabéta:

Afin de savoir 8l existait un fzque de diabéte, il a &té réalisé
- une glycémie veineuse a jeun ; Cliquez ic pour entrer du texte. mmoli
- Auvwvu de ces résultats, il est prévu @ Choizissez un &lément .

o, HTA:

Afin de savoir 1 existait un rsque lié & une maladie hypertensive, chez cefite)
patient{e) Choisissez un &lément.,

Tension artérielle ce jour
- Membre supérieur droit - Cliquez ici pour entrer du texte /Cliguez ici pour entrer
du texte. mmHg, gauche : Cliquez ici pour entrer du texte /Cliquez id pour
entrer du texte. mmHg
- Membre inférieur droit : Chgquez ici pour entrer du texte /Cliquez ici pour entrer
du texte. mmHg, gauche : Cliguez ici pour enfrer du texte /Cliquez id pour
entrer du texte. mmHg.
Il a &té conseillé Choizizser un &lément .
- |IPS droit : Cliquez ici pour entrer du texte., gauche - Cliquez ici pour entrer du

exie..
Il a &té conseillé Choizizsez un élément..
a8, Surpoids :

Afin d'estimer le fisgue lié & un éventuel surpoids, il a &€ noté ce jour
- Poids Cliquez ici pour entrer du texte. kg, taille Cliquez ici pour entrer du texte.
m, soit un indice de masse conporelle (IMC) de Cliquez ici pour enfrer du texie.
(normal © = 25§ surpoids © entre 25 et 30, obésité = 30)
- le périmétre abdominal : Cliquez ici pour entrer du t=xte. em (nommes - <94 cm
chez les homimes et <80 em chez les femmies).

Ainsi, il a ete indigue
[ la poursuite d'un régime alimentaire equilibré.
[ la pratique d'une activité physique réguligre.
[ la possibilité de réaliser un bilan digtétique.
B. Risque de maladie infecticuse :
a. Rappelons tout d'abord gue chez ce'cefte patientel:

- Antecedents infecfiew - Cliguez ici pour entrer du texte.
- Dase actuelle de corticothérapie - Cliquez ici pour entrer du texte. mogdj.

b, La derniére visite chez je dentiste remonte & Cliguez id pour entrer du texte. mois / plus de Cliquez
ici pour entrer du texte. ans.
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Entéte page suivante

Gauche

On préconise une visite annuelle. De plus on recommande deffectuer au moine deusx
fois par jour un brossage des dents avec une péte dentifice contenant une association
d'un agent antibactérien et d'un copolymeére et un bain de bouche antizeptique en
solution.

¢ Le statut vaccinal a été verifia, Nous recommandons ;

- vaccination contre la grippe saisonniére dés lors quil est disponible
Choisizsez un élément.,

- waccination contre le  pneumocogus @ schéma PREVEMAR 13 puis
PHEUMONWAX : Choisissez un elément.

- wvaccination contre DiphtériefTétancs /Polio: Genre court Mom  patient
Choisizser un &lément.,

- vaccination contre la COVID 19 -

C. Risgue de maladie cancérseuse :
Rappelons tout d'abord que chez cefeette patient{e), Choisisser un elément.

a, Deépistage du cancer da fa peau

Comme il est recommandé, une consultation annuelle pour dépistage de |&sions
suspectes doit &tre réalisée chez les patients fraités par biothérapie. Choisissez un
elément..

Au total, nous recommandons & Genre court Mom patient au moins une visite par an
auprés d'un dematologue.

b, Deépistage du cancer du colon et du rectum.

Tout d'abord, nous avons rechercheé les facteurs prédisposant a4 cette affection et
notamment la notion d'un cancer du cdlon ou du rectum avant Fage de 50 ans dans la
famille, antécédents de maladie digestive inflammatoire, antécddent familial de

polypose, coliques.

Chez celcette patient{e), nous Choisissez un &lément. de facteur prédisposant.
Choigissez un &lément.

c. Deépistage du cancer da la prostata

Tout d’abord, nous avons recherche les facteurs prédisposant a cette affection :
- Antécedent familial
- origine afro-antillaise
- la présence de symptdmes urinaires

Choisisser un &lément.

o, Deépistage du cancer du sain

Choisisser un &lément.
La demiére mammographie ayant ete effectuée le Cliquez id pour entrer du texie. la
prochaine mammaographie est & prévoir vers Cliquez ici pour enfrer du texte..

a, Dépistage du cancer du col da Putérus

Mous rappelons a la patiente que ce dépistage repose =ur la pratigue d'un frotis par
an & partir de Mage de 25 ans et que leur répétition doit &tre simplement tous les 5 ans
=i les deux premiers frottis n'ont pas retrouve danomalie.

La patients est dgée de Age ans, son demier frotis remonte & Cligues ic pour enfrer
du texte. moisfan{s), nous lui recommandons donc le prochain frotis vers Cliguez ici
pour entrer du texte_

D. Risgue de fracture ostéoporotique :

A Pheure actuelle, Genre court Mom patient Choisisser un &lément.
Choigissez un &lément.
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Entéte page suivante

La densitométrie osseuse de ce jour retrouve -

Gauche

- T score du col du fémur & Cliguez ici pour entrer du texte.
- T score du rachis lombaire & Cliquez il pour entrer du texte..

L'apport calcique quotidien est de - Cliquez ici pour enfrer du texte. mg/ jour

On évalue (outil FRAX) ainsi un risque de fracture majeure de Cliguez ici pour entrer
du textz. % & 10 ans et un risque de fracture du col du fémur de Cliquez ici pour entrer
du texte. % & 10 ans.

Mous proposons donc -
[ un traitement anti ostéoporotique de type Cliquez id pour entrer du texte.
[Cune supplémentation en vitamine D
[1 une supplémentation calcigue
[ une augmentation des apports calciques naturels
[ une surveillance simple.

E. Rizgue de syndrome d’apnée du sommeil :

Les guestionnaires suivants ont &t& réalises lors de la venue de Genre court Mom
patient
- Berin: Cliquez ici pour entrer du texte. (=2 : faibled =2 : forte probabilité
d'apnée du sommeil)
- Epworth : Cliquez ici pour enfrer du texie. (<8 : pas de dette de sommeil ; 9-14
déficit de sommeil ; 215 signes de somnolence diume).

Compte tenu des résultats de ces tests, Choisizsez un élément.

F. Les consommations toxigues :

Les guestionnaires suivants ont &té réalisés lors de la venue de Genre court Mom
patient
- Fagerstrom : Cliguez ici pour entrer du texts. (0-3 peu dépendant; 4-6
dépendant ; 7-10 trés dépendant)
- CAGE-DETA: Cliguez ic pour enirer du texte. (22: trouble de la
consommation).
Choizizzez un &lément.

G, Prise en charge pharmacologigue et rééducative :

Le questionnaire suivant a été réaliz2 lors de la venue de Genre court Mom patient

- Morisky : Cligquez ici pour enfrer du texte.
Lors de son passage & Phdpital, lefla patient{e) a &té vuie) par Cliquez ici pour enfrer
du texte., Choisizeez un &lément., qui a noté Cliquez ici pour entrer du texte..

AU TOTAL

Aprés avoir fait une synthése avec tous les parficipants et aprés consultation auprés
du Docteur GASTALDI Romain, Genre court Mom patient sort du service avec les
conseils suivants

- En ce gquwi concerne la polyarthrite rhumatoide ;
Le traitement par Cliquez ici pour enfrer du texte. a la posologie de Cliguez ici pour
entrer du text=. a é& administré par voie sous-cutanse. Des conssils concemnant
Finjection ont &té donnés par une IDE spécialisée dans I'éducation thérapeutique.

- En ce gui concarne le traitement médicamenteux autre ;

(=}

- Enfin, en ce gui concerme la prise en charge et'ou le dépistage des
maladies potentiollament associées & la polyarthrite rhumatoide, nous
recommandons Cliquez ici pour entrer du texte._

Il est recommandé & Genre court Mom patient de montrer ce présent compte-rendu & tous les médecing impligués dans
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Entéte page suivante

=a prise en charge et nofamment au Docteur Cliguez icl pour enfrer du texte., rhumatclogue, quiilgu’elle doit revoir en

consultation.
Gauche

Bien confratemellement.
Dir Laurent GRAMNGE, Pr Athan BAILLET,
PH PU-PH
Dir Rornain GASTALDI,
FH

alldeé par le Vallge le

«Publipestage_CopleAPrincipals
«Publipoetage_CopledAtress

L'hospitalization de jour a été justifiée par :
- Une fragilité particuliére du patient Coui O non
- Untemrain & risque Coui O non
- Unbesoin de surveillance particulier O oui O non.
L &I oul o5 dfEments onf &f précisds gans = CR

Un produit de la réserve hospitaliére a &té administré Ooui O non
L &1 pul ez dféments onf éfd précicds gans = CR

Prestations intellectuelles réalisées au cours de I'HDW @ rom, quaiee des nrervenants)

Actes technigues reéalises au cours de I'HDU : jun mesnvenant ne peut & compisnise & &
s comme efectuant un acfe nfeleciue! ef fechnigue)

- Recusil des constantes, réalisation du bilan sanguin et coordination de la
joumes par une |DE
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Annexe 3. Article scientifique en vue d’une publication.

Patient and general practitioner experiences of implementing a systematic review for
comorbidity screening in chronic inflammatory rheumatic diseases — A Cross-sectional study
Alexandre Kourosh LAGADOU?, Romain GASTALDI, Lauriane VACHER?, Begum FORESTIER?,
Athan BAILLET®Z.

Key words: comorbidities. Physical examination, rheumatoid arthritis, spondyloarthritis, psoriatic
arthritis, management, vaccins, smokers

Word count: 568
* Alexandre Kourosh LAGADOU, Romain GASTALDI, Lauriane VACHER are co-first authors

1. Univ. Grenoble Alpes. GREPI TIMC. CNRS UMR 5525. Grenoble. France.
2. Department of Rheumatology — Hépital Cochin. Assistance Publique — Hopitaux de Paris.

Corresponding author: Alexandre LAGADOU [Donnéesa caracterepersonnel]

Dear Editor,

We have read with great interest the letter of Fogel et al. which surveyed the dissemination, in
French jobbing rheumatologists, of systematic reviews addressing screening and management of
comorbidities in Rheumatoid arthritis (RA), ankylosing arthritis (AS) and psoriatic arthritis (PsA)
patients® %3,

As high burden of comorbidities impacts on treatment strategies and outcomes* °, European League
against Rheumatism (EULAR) has proposed points to consider in order to efficiently screen for
comorbidities®. French guidelines have been adapted in order to detect and manage selected
comorbidities such as ischemic cardiovascular diseases, malignant tumors, infections, diverticulitis,
osteoporosis®.

Patients starting with a biological Disease-Modifying Antirheumatic Drug were included in a
systematic review of comorbidities in order to elaborate recommendations, which should be applied
within 12 months. Data regarding compliance to recommendations (e.g. smoking cessation,
vaccinations, mammography...) were collected in medical charts; if any information was missing, 12
months after the standardized screening in hospital day care or by phone interview. Questionnaires
dealing with barriers the good ambulatory follow-up were addressed to patients and their general
practitioners. Moreover, we evaluated satisfaction rate in rheumatology hospital department by
patients

Patients’ characteristics are detailed in Table 1. A total of 1414 recommendations were made; 99.0%
(482/487) patients had at least one recommendation. Twelve months after the standardized
screening, 23.3% (330/1414) of the recommendations remained unsatisfied: 143/684 (20.9%)
regarding infection prevention, 49/221 (22,2%) regarding cardiovascular prevention, 109/444
(24.6%) for cancer screening and 29/65 (44.6%) for osteoporosis. Respectively 27.9% (100/359),
24.9% (60/241), 26.6% (90/338) and 44.6% (29/65) patients were considered as non-adherent to
these recommendations.

We found no difference in the overall number of recommendations made according to disease (RA,

AS or PsA), age, or disease-related outcome measure. Nevertheless, patients with no update vaccine
were more likely to be adherent to other recommendation (67% vs 80%, p < 0.001) (Figure 1). Our
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analysis found smokers are less observant than no smokers (57% vs 75%, p < 0.001) are less likely to
follow-recommendations, similarly to previous study®

Besides, we wondered if CQR5 was a useful tool to predict adhesion in recommendations. A total 386
patients and 313 GP received email invitation to participate. Among them, 176 patients and 33 GP
fully answered.

There was no significant relation between non-adherence percentage and Morisky scale or CQR-5
result. As synthetized by Kwan et al.”, Morisky scale and CQR present moderate level of evidence.

A total of 159/176 (90.3%) patients were totally satisfied, (61.9%) or 50 satisfied (28.4%).
Besides, we evaluated satisfaction rate in hospitalization report by General practionner: 10/33
responses (30.3%) were totally satisfied, 15/33 (45.6%) were satisfied, and none were unsatisfied.

Learning from implementation of systematic review of comorbidities allowed us to show high level of
satisfaction of patients and general practionner suggesting an efficient help of systematic review on
GP abilities to manage a patient with CIRDs in primary care®, additional workload for GPs and
consultants. We showed that men, smokers and patients with vaccine update are less likely to follow
overall recommendation for comorbiditiy management which should raise a specific attention on
across Europe provides an opportunity to more widely improved care for patients with RA and
associated comorbidities.

This study revealed three possible limiting factors for global adhesion to recommendations: gender
(male), smoking and lack of vaccination update. Morisky scale and CQR5 don’t appear to be
predictive of non-adhesion to recommendations. Non-medical person participation could facilitate
adapted discussions about disease, complications and follow-up.
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Table 1. Demographic and nosographic description for SCORIC patients.

Gender
Female Male Total
337 (59.96%0) 225 (40.4%) 562 (100%0)

Age

Mean (SD) 51.89 (15.0) 46.94.72 (15.0) 49.91 (15.2)

Median [Q1, Q3] 53 [41, 64] 48 [36, 56] 50.5[39.61]
Chronic inflammatory disease

AS 113 (33.8) 138 (61.6) 251 (45.0)

RA 169 (50.6) 54 (24.1) 223 (40.0)

PsA 52 (15.6) 32 (14.3) 84 (15.0)
Disease evolution (years)

Mean (SD) 8.82 (10.0) 8.54 (10.3) 8.71(10.1)

Median [Q1, Q3] 51, 13] 5[1, 12] 5[1, 12]
Endotype

Both axial and peripheral 74 (47.8) 84 (50.0) 158 (48.9)

Axial 56 (36.1) 69 (41.1) 125 (38.7)

Peripheral 25 (16.1) 15 (8.9) 40 (12.4)
Erosion or sacroiliitis

Yes 184 (59.6) 147 (71.0) 331 (64.1)

No 125 (40.4) 60 (29.0) 185 (35.9)
HLA B27

Positive 69 (48.2) 97 (66.4) 166 (57.4)

Negative 74 (51.8) 49 (33.6) 123 (42.6)
CCP Ab

Yes 97 (61.4) 37 (63.8) 134 (62.0)

No 61 (38.6) 21 (36.2) 82 (38.0)
RF

Yes 133 (76.4) 44 (71.0) 177 (75.0)

No 41 (23.6) 18 (29.0) 59 (25.0)
Tabacco

Smoker 59 (17.5) 47 (20.9) 106 (18.9)

Non-smoker 278 (82.5) 178 (78.4) 456 (81.1)
Vaccination

> 1 Update 161 (47.8) 125 (55.1) 286 (50.9)

No update 176 (52.2) 100 (44.9) 276 (49.1)

AS : ankylosing spondylitis, CCP Ab : antibodies anti-cyclic citrullinated peptide, HLA B27 : human leucocyte antigen B27, PsA :
psoriatic arthritis including SAPHO (synovitis, acne, pustulosis, hyperostosis and osteomyelitis), Q1 : first quartile, Q3 : third
quartile, RA: rheumatoid arthrits, RF: rheumatoid factor, SD: standard deviation, SpA: spondyloarthritis.
For the endotype, 9 patients had “undetermined” description, that’s the reason why they are not in total effectif. Besides, HLA-
B27 was not systematically dosed for patients with AS or PsA. At last, CCP Ab was not dosed for one patient with RA ; and RF
was dosed for some patients with AS or AS.
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Figure 1. Total adhesion for recommendations according to gender, smoking status, vaccination,
cardiovascular and oncologic recommendations and osteoporosis.

Recommendations adhesion (%)
Number of patient Median adherence to Univariate analysis
(%) overall recommendation p-value
Gender
Female 292/487 (59.8%) 80%
< 0.001***T
Male 196/487 (40.2%) 67% < 0.001***W
Tabacco
Smoker 104/468 (22.2%) 57%
< 0.001***T
Non-smoker 364/468 (77.8%) 75% < 0.001***W
Cardiovascular recommendation
> 1 Update 252/487 (51.7%) 69%
>0.17
No update 235/487 (48.31%) 75% >0.1W
Vaccination
> 1 Update 353/487 (72.4%) 67%
< 0.05*T
No update 134/487 (21.7%) 80% < 0.05**W
Oncologic recommendation
> 1 Update 341/487 (70.1%) 71%
>0.17
No update 146/487 (29.0%) 67% > 0.05%
Osteoporotic recommendation
Yes 66/487 (13.6%) 67%
>05"
No 421/487 (86.4%) 75% > 0.5%

* significative result; ** very significative result; *** very significative result; T with T Student analysis; V¥ with Wilcoxon analysis
Missing data: 19 patients were not mentioned as smokers or non-smokers in SCORIC file
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Annexe 4. Questionnaire en ligne a destination des patients SCORIC.

CHU Grencble Alpes - SCORIC-A - 2022-A02172-41 — Questionnaire Patient - Version n® 3.1 du 19/132/2022

Quelle(s) est(sont) la(les) raison(s) limitant la prise en charge ambulatoire des
comorbidités des rhumatismes inflammatoires chroniques proposés par le
service de rhumatologie de I'hdpital Sud du CHU Grenoble Alpes selon les
patients et leurs meédecins genéralistes ¢

I Pour mieux vous connaitre - Q1-05
1. Votre parcours de soins chez votre médecin traitant : Q6-C15
1. Votre implication dans |a décision médicale - Q16-020
Iv. Concernant votre maladie est ses complications : Q21-031
. Concernant le suivi ambulatoire de comorbidités
a. Cardiovasculaire : Q32-034
b. Maladies infectieuses et vaccinations - 035-37
c. Oncologie : Q3840
R La prise des médicaments : 041-45
VII. Autres attentes : Q46

INTRODUCTION :

Dans le service de rhumatalogie de I'hopital Sud du CHU Grenoble-Alpes, le professeur Baillet et autres
rhumatologues ont mis en place en hopital de jour une évaluation holistigue des patients suivis pour
rhumatismes inflammatoires (polyarthrite rhumatoide, spondyloarthrite et rhumatisme psoriasigue)
et des comorbidités assodées - risque cardio-vasculaire, maladies infectieuses, dépistage
cancérologique, fragilités osszuses, et I'adhésion meédicamenteuse. Les patients issus de cette
évaluation constituent |a cohorte SCORIC.

A partir de cette évaluation est réalisee un compte-rendu d'hospitalisation récapitulant les axes de
prises en charge pour le ou la patient{e), qui est ensuite adressé & son ou sa médedn raitante.
Ils ont analyse les 100 premisrs patients de la cohorte et ont ainsi momtre que 98% des patients
n"étaient pas a jour de leur prise en chargs (Hubac et al. 2020).

Leur analyse longitudinale (Derymez et al. 2020) montre que les patients se « mettent a jour » des
deux tiers des recommandations faites dans les douze 3 dix-huit mois.

C'est pourguoi, au travers de ma thése de DES de médecine générale, nous aimerions savoir évaluer
I'applicabilité de ce dépistage chez ces patients, au travers d'un gquestionnaire adresse aux 400 patients
de la cohorte et a leurs médecins traitants.

Objectif de recherche : Identification des facteurs limitant l2 respect des recommandations Stablies au
cours de I'évaluation de la population SCORIC par le service de rhumatologie de Fhapital Sud du
CHUGA.

Durée movenne pour répondre au questionnaire : 10 minutes

SOVET aussi sincére et spontang dans vos réponses.
Aucun jugement de sera porté, I'important est d'avoir votre retour pour nous améliorer.

Je vous remerdie grandement pour 2 temps que vous prendrez et votre aide.
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CHU Grenoble alpas - SCORIC-A - 2022-A02172-41 — Questionnaire Patient - version n® 3.1 du 197122022

Le format PDF de la lettre d'information sera accessible sur la méme page
Question obligatoire sur le questionnaire en ligne :

[1 Je confirme avoir bien recu l'information sur la recherche et mes droits

- 5 lo persanne ne cache pas, elle peut fermer le questionnaire
- 5i lo persanne coche, alors la suite du questionnaire est débloquée
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CHU Grencble alpes - SCORIC-A - 2022-402172-41 — Questionnaire Patient - Version n® 3.1 du 19/12/2022

l. Pour mieux vous connaitre...

quelles sont les deux premidras lettres de votre nom et de votre prénom 7

2. Wous étes._ [1 Une femme 1 Un homme

3. Quel 3ge aver-vous en annee ?
Commentaire libre

4. Quel est votre niveaw d'étude ?

Etudes professionnelles /

Caollegs Lyces Alternance Diplome universitaire
1 1 O O
5. Quel est votre situation professionnelle ?
Actif Femme/Homme au Sans emploi Retraité Inaptltun!e au Etudiant
fover trawvail
[l [l 1 u| [l O
Il.  Votre parcours de soins chez votre médecin traitant
&. Avez-vous actuellement une] maédecin traitant 7 1 Oui [1 Nan
7a. 5i oui, avez-vous change de médecin traitant ces deux o ]
. . [T Qi [1 Nan
dernigres anness ¥

7b. 5ivous n"aver pas de médecin traitant, pour quelle(s) raison(s] ?

1 Médecin traitant partile} et non remplacé(e)
[ médecin traitant remplacé{e), mais je ne veux pas étre suivije) par son{sa) remplagant(e)
1 pémeénagement [1 Je ne veux plus étre suivije) par mon meédecin généraliste actusl
[1 Je ne souhaite pas avoir de médecin traitant 1 Autre : commentaire libre

8. La distance entre votre domicile et votre medecin
traitant est-elle un élément vous influencant pour prendre 1 Oui [1 Non
rendez-vous ¥

9. & quelle distance de votre domicile se situe votre médecin traitant ?

<1km 1-10 km 10-20 km =20 km Mon concerne(e)
[ a O 0 O
10. allez-vous réguligrement* consulter votre médecin traitant ? ) .
; ) [ Je ne sais
1 Qui 1 Mon a5
* > 2 fols ces dowuze derniers mais P
11. wotre medecin traitant vous semble-t-il {elle} accessible pour posar vos guestions ?
Totalemeant Majoritairement Peu Pas du tout
1 [ 1 1
12. Faites-vous confiance @ votre meédecin traitant 7
Totalemeant Majoritairemant Peu Pas du tout

1 u (| 1
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13. Combian de temps en moyenne dure la consultation chez votre médecin traitant (en minutes) ?
Commentaire libre

14. Comment évaluez-vous le temps de consultation avec votre meédecin traitant ?

Trop cowrt Trop court Trop court
O O n|

15. Aver-vous confiance dans les médicaments que vous prescrit votre meédecin traitant ?

Totalement Majoritairemeant Pau Pas du tout
(l) 0 ] O

lll.  Votre implication dans la décision médicale

16. Quelle est, selon vous, wotre implication dans les préconisations faites par vos différents médecins
{meédacin généraliste, rhumatologue, cardiclogue, infecticlogus etf/ou oncologue) ?

. Ja suis Je ne suis pas le ne suis pas du
Je suis totalement les L ; .
PR majaritairement les vraiment les tout les Je ne sais pas
praconisations . . L
préconisations préconisations préconisations
= [m) O O O

17. 5i vous ne suivez pas totalement les préconisations de vos meédecins, pour quelle(s) raison|s) ?
Commentaire libre

18. Votre implication actuelle vous convient-elle ? [1 i [1 Mon

19. 5i vous avez répondu non, comment voudriez-vous vous impliquer ?

. Suivre Me pas vraiment Me pas du tout
Suivre totalement les o X . .
P majaritairement les suivre les suivre las Je ne sais pas
preconisations L L .
préconisations préconisations préconisations
0 m u| m n|

20. Quella(s) est (sont] |a (les) raison(s) qui vous en empéche(nt) selon vous ?
Commentaire libre

IV. Votre parcours de soins chez votre rhumatologue traitant

21. Votre rhumatologue traitant* exerce-t-il_. [1 En cabinet 1 A Phapital

*le/Ta rhumotologue que vous consulter le/fla plus frequemment

22, Votre rhumatologue traitant vous semble-1-il (elle) accessible pour poser vos questions ?

Totalemant Majoritairemeant Peu Pas du tout
| 0 0 |

23. Combien de temps en moyenne dure la consultation chez votre rhumatologue traitant [en minutes) ?
Commentaire libre

24. comment évaluez-vous le temps de consultation avec votre rhumatologue traitant ?

Trop court adapte Trop long
O m ]
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CHU Grenoble Alpes - SCORIC-A - 2022-402172-41 — Questionnaire Patient - Version n® 3.1 du 19,/12/2022

25. Pensez-vous avoir regu suffisamment d'informations et/ou explications sur votre rhumatisme* et les
traitements par votre rhumatologue traitant ?
* polyarthrite rhumatoide, spondylarthrite ankylosonte ou rhumatisme psorigsiqgue

suffisamment Majaritairement Peu Pas du tout & ne sais pas

[l ] | 1 ]

26. 5ivous n'avez pas suffisamment recu dinformations etf/ou explications, quelles en sont les raisons selon
wous ?
Commentaire libre

27. Pensez-vous avoir regu suffisamment d'informations et/ou explications sur les possibles complications
de votre maladie par wotre rhumatologue traitant ?
{rhumatologique, cardiologique, infectiologique et/ou oncologique)

Suffisamment Majoritairement Peu Pas du tout le ne sais pas
[l O B | [

28. 5ivous n'avez pas suffisamment recu dinformations et/ou explications, quelles en sont les raisons selon
wous ?
Commentaire libre

Totalement . . R
e Satisfait Peu satisfait tout NC*
satisfait s
satisfait
29. Btes-vous satisfait|e) votre
prise en charge dans service de ! I .| ! I
rhiumiatologie d’hdpital Sud du )
CHU Grenchble alpes ?
*NC : non concernd(a)
) L. — . - : l2 ne sais
30. Aviez-vous transmis 3 votre medecin traitant le CR de sortie 3 la owi Mon

pas

suite de wotre hospitalisation de jour 3 Mhopital Sud du CHUGA ? ! .| .

31. 5inon, pour quelle(s) raison(s) *

[1 paon médecin traitant I"avait déja regu
[1J°zi oublig de le lui apporter
[1 J& ne souhaite pas le remettre 3 mon médecin traitant
1 autre : commentaire libre
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V. Concernant le suivi ambulatoire des comorbidités

A) Cardiovasculaire

32. Avez-vous besoin d'un suivi cardio-vasculaire® ?

cardic-vasculaire 7

) . - . 1 Qi 1 Mon
*maladies du cozur at/ou maladia des artéres ou veinas

. - Medecin .
33. Qui se charge actuellemeant de votre suivi traitant cardiclogue Aucun

34. 5i wous n'étes pas suivi par un|e) cardiologue, pour quelle(s) raisonfs) ?

Pas de cardiologue

Pas de cardiologue

le n'en ressens pas le

le n'ai pas les moyens

disponible proche bezain financiers
1 1 | |
B) Maladies infectieuses et vaccinations
35. Avez-vous besoin d'un suivi pour les maladies infectieuses ? 0 Oui 1 Mon
. - Medecin .
36. Qui 52 charge actuellement de votre suivi traitant Infectiologue Aucun
infectieux et vaccinations 7 - | q

37. 5i wous n'étes pas suivi par un|e) infectiologue, pour quellais) raisonis) ?

Pas d'infecticlogue

Pas d'infecticlogue

le n'an ressens pas la

le n'ai pas les moyens

disponible proche besoin financiers
] ] | |
C) Oncologie
38. Avez-vous besoin d'un suivi en encologie (depistage et suivi o )
[T Cui 1 Mon
des cancers) ?
. - Medecin
39. Qui 52 charge actuellement de votre suivi traitant Oncologue Aucun
en oncologie ? - | q

40, 5i vous n'gtes pas suivi par un(e) oncologue, pour quelle(s) raison(s) ?

Pas d’'oncologus
disponible
1

Pas d'oncologue proche

le n'an ressens pas la
bezgin
=

le n'ai pas les moyens
financiers
=
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VI. Concernant la prise de médicaments

41_ le prends mes médicaments anti-rhumatismaux car cela m'aide a avoir moins de problémes.

Tout & fait Plurdr Plutdt pas Pas du tout
u [m [ u|
47 _ le ne m'avise surtout pas d'oublier de prendre mes médicaments contre les rhumatismes.

Tout & fait
]

Plutat
O

Plutot pas
[1

Pas du tout
|

43 Mes médicaments sont toujours rangés au méme endroit, ainsi cela m’empéche de les oublier.

Tout & fait
]

Plurdr
O

Plutdt pas
[

Pas du tout

44 le prends mes médicaments car je fais totalement confiance & mon rhumatologue.

Tout a fait Plutdt Plutdt pas Fas du tout
| [ ] |
45_ Je suis 3 la lettre ce gque me dise les médecins.
Tout a fait Plutot Plutdt pas Pas du tout
| 1 ] O

VIl.  Autres attentes vis-a-vis du service de rhumatologie de
I'hopital Sud du CHUGA

cette derniére guestion nous permet de recenser vos attentes nous assouvies par le service de rhumatclogie

de 'hopital sud du CHUGA.

46. avez-vous des commentaires 3 ajouter concarnant ces attentes ?

Commentaire libre
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Annexe 5. Questionnaire en ligne adressé aux médecins traitants des patients
SCORIC.

CHU Grenoble alpes - SCORIC-A — 2022-A02172-41 — Quastionnaire Médecin traitant - version n® 2.1 du
21/11/2022

Quelle(s) est{sont) la(les) raison(s) limitant la prise en charge ambulatoire des
comorbidites des rhumatismes inflammatoires chroniques proposés par le
service de rhumatologie de I'hopital Sud du CHU Grenoble Alpes selon les

patients et leurs médecins généralistes ?

L Pour mieux vous connaitre : Q1-C12

. Concernant les axes de suivi des comorbidités associées 3 la maladie
Satisfaction globale : Q13

Maladies cardiovasculaires - Q14-019

Maladies infectisuses et vaccinations : Q20-025
Cancers : 326-031

Fragilités osseuses : Q32-037

Adhésion médicamenteuse - O38-043

. Commentaires libres : Q44

11 Ligne téléphonique davis - Q45-053

V. Autres attentes - 054

m o= moo N oo

INTRODUCTION

Dans le service de rhumatologie de I'hdpital Sud du CHU Grenoble-aAlpes, le professeur Baillet et autres
rhumatologues ont mis en place en hdpital de jour une évaluation holistigue des patients suivis pour
rhumatismes inflammatoires (polyarthrite rhumatoide, spondyloarthte et rhumatisme psoriasigue)
et des comorbidités assocées | risque cardiovasculaire, maladies infectieuses, dépistage
cancérologique, fragilités osssuses, et ladhésion médicamenteuse. Les patients issus de cette
évaluation constituent la cohorte SCORIC.

A partir de cette évaluation est réalisée un compte-rendu d'hospitalisation récapitulant les axes de
prises en charge pour le ou la patient(e]), qui est ensuite adressé & son ou sa médedn traitante.
lls ont analyss les 100 premiers patients de la cohorte et ont ainsi montré que 98% des patients
n’&taient pas a jour de leur prise en charge (Hubac et al. 2020).

Leur analyse longitudinale (Derymez et al. 2020) montre que les patients se o Mettent a jour » des
deux tiers des recommandations faites dans les douze a dix-huit mois.

C'est pourguoi, au travers de ma thése de DES de médedne générale, nous aimerions savoir evaluer
I'applicabilité de ce dépistage chez ces patients, au travers d'un questionnaire adresse aux 400 patients
de la coharte et d leurs médecins traitants.

Dbjectif de recherche : Identification des facteurs limitant [ respect des recommandations Stablies au
cours de I'évaluation de la population SCORIC par le service de rhumatologie de I'hdpital Sud du
CHUGA.

Durés movenne pour répondre au guestionnaire - 10-15 minutes
Soyez aussi sincére et spontans dans vos réponses.

Je vous remerdie grandement pour le temps que vous prendrez et votre aide.
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Le format POF de |z lettre o information sera accessible sur la méme page
Question obligatoire sur le questionnaire en ligne :

[1 Je confirme avoir bien regu l'information sur la recherche et mes droits

- i lg personne ne coche pas, elle peut fermer le guestionnaire
- 5i la persanne coche, alars la suite du questionnaire est debloguée
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l. Questions générales mieux vous connaitre...
Les questions suivantes nous permettent de recueillic le(s) lieufs) et le(s) type(s) d'exercice des
medecins traitants, afin d'evaluer I'applicabilité des recommandations entre |a sortie de patient|e)
d’HDJ et la consultation auprés de son)sa rhumatologue.

*CRH : Compte-Aendy d Hospitalisation

Votre profil o exercice

1. Etes-vous... ? 1 Une famme 1 Un Homme

2. Quel est votre 3ge (en années) ?
Commentaire libre

3. En quelle année avez-vous passé votre thése ?
Commentaire libre

4. bepuis combien d'annees etes-vous installee] ?
Commentaire libre

5. Btes-vous hien le/la médecin traitant d'une) ou des
patient(e)s atteint d'un rhumatisme chronique |polyarthrite
rhumatoide ou une spondyloarthrite ou un rhumatisme [l Qi [l Man
psoriasique) qui a béneficié d'une évaluation des comarbidites
en Hopital de Jour de Rhumatologie du CHU Grenoble Alpes ?

Siw oui », deblogue lo suite du guestionnaire.

Siw non ®, posse directement @ lo partie 3 — Avis tefephonigue

[1 meédacin [ autre specialits :
6. Vous exercez en tant que_.. o g
génaraliste précisez
7. Quel type d'activité exercez-vous ? plusieurs réponses possibles
[1 Medecine de ville [ Medecine semi-rurale [1 Medecine rurale
[1 505 mMedacins [1 médacin Cogrdinataur SAMU [ maitre de Stage Universitaire
[] Autre activite universitaire [1 Toute autre activité : précisez

8. Dans quelle(s) commune(s] suivez-vous la/fla patient(e) concernée par cette enquéte ?
Précisez : ...

9. Suivez-vous encore régulierement |2 2 fois ces douze derniers mois) .
3 = __ - : . [T J& me sais
lefla patient{e) 3 ce jour ? 1 Qi 1 Mon R
T-::-tallemfent satisfait Peu satisfait Pas |:!u t|.:|ul: MC*
satisfait zatisfait

10. Etes-vous satisfait(e) du
service disponible pour
répondre 3 vos interrogations O O O I O
en lien avec la prise en charge
en HJ de rhumatologie ?

»
*NC : non concerne
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11. aviez-vous dans le dossier de votre patient|e) la trace de son

en charge en lien avec sa maladie et ses comorbidites ?

hospitalisation de jowr dans le service de rhumatologie de I"hdpital O oui OwN [1 Je ne sais
. I e [ Oowi [1 Non
Sud du CHUGA dans le cadre d'une initiation de biothérapie et pas
dépistage des comorbidités pour cette maladie ?
12. Le/La patient(e) vous a-t-il transmis comme recommandé le CR de - i
sortie @ |a suite de cette hospitalisation, compranant les axes de prise 1 Qi 1 Non ! i ne sals
pas

Il. Concernant les axes de suivi des comorbidités associées a la

maladie

Les questions suivantes nous permettent d'évaluer votre avis surla darté et |a pertinence des axes de
prise en charge cheisis par le service de rhumatologie pour votre patient{e) lors sa visite en HDJ.

Satisfaction globale du Compte-Rendu en Hopital de Jour

Total Elave

Bas Mul Je ne sais pas

13. Quel ast votre niveau de
satisfaction du CRH* réalisé en HDJ u |
de rhumatologie ?

*CRH : compte-rendy dNospitaisction

A) Maladies cardiovasculaires

Total Eleve

Bas Nul

MC*

14. Quel exst le niveaw d'aide apporté
par le CR d'HDJ dans la prise en | O
charge de votre patientie] ?

15. En particulier, pour quella|s) raiszon(s) le niveau est-il bas ou nul ?

*NE : man concerni )

Total Eleve

Bas Nul

MC*

16. Quel et le niveau de clarté de
ces recommandations ?

17. En particulier, pour guella|s) raison(s) le niveau est-il bas ou nul ?

Tatal Elave

Bas Nul

NC*

18. Selon vous, quel est le niveau de
pertinence du dépistage de cette | O
comorbidite ?

19. En particulier, pour quella|s) raison(s) le niveau est-il bas ou nul ?
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B) Maladies infectieuses et vaccinations

Total Elevé Bas Mul HC*
20, Quel est le niveau d'aide apporté par le
CR d"HDJ dans la prise en charge de vaotre | O 0 | |
patientie] ?
21. En particulier, pour guelle(s) raison|s) le niveau est-il bas ow nul ?
*NC © mon concarnd(a)
Total Eleve Bas Ml HC*
22. Quel est le niveau de clarté de ces | . ' o .
recommandations ? ) ) i '
23. En particulier, pour quelle(s) raison|s] le niveau est-il bas ow nul ?
Total Elevé Bas Ml MC*
24. selon vous, quel est le niveau de
pertinence du dépistage de cette m O O O |
comaorbidite ?
25. En particulier, pour guelle(s) raison(s) le niveau est-il bas ou nul ?
C} Cancers
Total Elevé Bas Nul MNC*
26. Quel est le niveau d'aide apporte par le
CR d"HDJ dans la prise en charge de votre 0 | | | |
patientie] ?
27. En particulier, pour guelle|s) raison(s) le niveau est-il bas ou nul ?
*NE : mon concennija)
Total Elewé Bas Mul [
28. Quel est le niveau de clarté de ces : : . . .
recommandations ? ' ' )
29. En particulier, pour guelle(s) raison|s) le niveau est-il bas ow nul ?
Total Eleve Bas Mul MC*

30. Selon vous, quel est le niveau de
pertinence du dépistage de cette 1 1
comorbidite #

31. En particulier, pour guella|s) raison(s) le niveau est-il bas ou nul ?
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D) Fragilités osseuses
Total Elevé Bas Mul MC*
32. quel est le niveau d'aide apporté par le
CR d"HDJ dans la prise en charge de votra O O O u |
patientie) ?
33. En particulier, pour guelle|s] raison|s) le niveau est-il bas ou nul ?
*NE : mon concarnafa)
Total Elavé Bas Mul NC*
34. Quel est le niveau de clarte de ces o o 0 . o
recommandations ? ' ' ) ) '
35. En particulier, pour guelle(s} raison(s) le niveau est-il bas ou nul ?
Total Eleva Bas Mul HC*
36. selon vous, quel est le niveau de
pertinence du dépistage de cette O O O 1 |
comarbidité ?
37. En particulier, pour guelle|s] raison|s) le niveau est-il bas ou nul ?
E) Adhésion médicamenteuse
Total Elavé Bas Mul NC*
38. Quel est le niveau d'aide apporté par le
CR d"HDJ dans la prise en charge de votre | n| | O O
patientie) ?
39. En particulier, pour guelle(s] raizon(s) le niveau est-il bas ou nul ?
*NC : mon concarndfa)
Total Eleve Bas Mul HC*
40, Quel est le niveau de clarté de ces o o o o o
recommandations ? i ' ' ) '
41. En particulier, pour guelle(s] raison|s) le niveau est-il bas ou nul ?
Total Elevé Bas Mul NC*

42, 5elon vous, quel est le niveau de
pertinence du dépistage de cette
comarbidité ?

43. En particulier, pour guelle|s] raison(s) le niveau est-il bas ou nul ?

109



CHU Grencble Alpes - SCORIC-4 — 2022-A02172-41 — Questionnaire Meédecin traitant - Version n® 2.1 du
2171172022

F} Commentaires libres

44 Aver-vous des commeantaires 3 ajouter concernant les recommandations issues de cs CRH ?
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lll.  Ligne teéléphonique d'avis
Les guestions suivantes nous permettent d'évaluer votre avis sur la ligne d'avis du service de
rhumatologie de I'hopital Sud du CHUGAL

Pour rappel, le service de rhumatologie met a disposition des medecins une ligne téléphonigue sur
les heures ouvrables - 06 64 75 28 82,
Elle permet de joindre un(e) rhumatologue senior du service pour lui demander un avis.

45. Comment vous sentez-vous Pas du tout 3 Plutot mal 3 Plutét 3 Paise Totalement 3
awec |a prise en charge des motifs |'aise I'aise I'aise
rhumatologiques dans votre - - 0 0
patientéle ? ’ ’ ] ]

46. Connaissiez-vous "existence de cette ligne t2léphonigue ? 1 O ] Non

47. Par quel(s) intermédiaire|s] avez-vous appris son existence ?

(1 Par unie) professionnelile) du CHUGA [1 Par le secrétariat du sarvice de rhumatologie du CHUGA

[1 par un|e) professionnel{le] extérieur(e] du CHUGA Tl Par un(e] patient|e)

(1 Autre moyen de communication - précisez [1Mon concerng{e] [ Conseil de I'ordre des médecins

43, Avez-vous déja utilisé cette ligne téléphonigue d'avis ? 1 Cwui [1 Han
z 1 fois par  z 1 fiois par ) Pas du
= P *P & 1 fois par an NC*®
semaine mais tout

49 A quelle fréquence
environ avez-vous utilise
cette ligne d'avis ces
douze derniers maois ¥

50. En particulier, pour qualle(s) raison(s) n'utilisez-vous pas cette ligne teéléphoniguse ?

Tout & fait pas du tout satisfait  NC*
. . as au 1o L al
satisfait

Satisfait Peu satisfait

51. Quel est votre niveau
de satisfaction vis-3-vis da
cette ligne d'avis
téléphanique ?

52. En particulier, pour quella(s) raison(s) étes-vous peu ou pas du tout satisfait ?
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53. aver-vous des commeantaires 3 ajouter concernant la ligne d'avis téléphonique du service de
rhumatologie du CHUGA ?

V. Autres attentes vis-a-vis du service de rhumatologie de
I"hopital Sud du CHUGA

Cette derniére guestion nows permet de recenser vos attentes nous assouvies par le service de
rhumatologie de 'hdpital Sud du CHUGA.

54. Avez-vous des commentaires 3 ajouter concernant ces attentes ?
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SERMENT D’HIPPOCRATE

e serment d’Hippocrate

Texte revu par I'Ordre des médecins en 2012

“ Au moment d’étre admis(e) & exercer la
médecine, je promets et je jure d’étre fidéle aux lois
de I'honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de retablir, de préserver ou de promouvoir la
santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et
SOCIAUX.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonte, sans
aucune discriminationselon leurétatou leurs convictions.J'interviendrai
pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacees dans
leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas
usage de mes connaissances contre les lois de 'humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagees, de leurs raisons et
de leurs conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n‘exploiterai pas le pouvoir
hérité des circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et & quiconque me les demandera.
Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de
la gloire.

Admis(e) dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront
confiés. Regu(e) & l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des
foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas
abusivementles agonies.Je ne provoqueraijamaislamortdélibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a 'accomplissement de ma
mission. Je n'entreprendrai rien qui dépasse mes compeétences. Je les
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services
qui me seront demandeés.

J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu'd leurs familles dans
ladversité. Que les hommes et mes confreres m'accordent leur estime
si je suis fidele & mes promesses ; que je sois déshonoreé(e) et méprisé(e)

si j'y manque. ”

SECTEUR
SANTE 4,

Université Grenoble Alpes
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EXPERIENCES DES PATIENTS ET DES MEDECINS DE MISE EN (EUVRE D’UNE REVUE
SYSTEMATIQUE POUR LE DEPISTAGE DES COMORBIDITES DANS LES RHUMATISMES
INFLAMMATOIRES CHRONIQUES

Introduction : Dans le service de thumatologie de I’hdopital Sud du CHU Grenoble-Alpes, I’hopital de jour évalue chez les
patients atteints de rhumatismes inflammatoires (polyarthrite rhumatoide, spondyloarthrite et rhumatisme psoriasique) leurs
comorbidités : risque cardio-vasculaire, maladies infectieuses, dépistage cancérologique, fragilités osseuses, et 1’adhésion
médicamenteuse, constituant la cohorte SCORIC. De premiéres études montrent une mauvaise adhésion globale des patients
aux recommandations initiales, ainsi qu’a la réévaluation aprés un an de suivi ambulatoire.

Matériel et Meéthodes: FEtude observationnelle transversale monocentrique avec élaboration de  deux
questionnaires numériques (patients et médecins traitants) envoyés par e-mail. Analyses statistiques des réponses des
questionnaires en les comparant a la base de données hospitaliere (SCORIC). Analyses statistiques des autres critéres de la
base données hospitaliére (SCORIC).

Résultats : Les patients hommes, fumeurs ou bien avec au moins une mise a jour vaccinale a faire semble expliquer la
différence de médiane d’adhésion a 1’ensemble des recommandations (p-value < 0.05). L échelle de Morisky et le CQR5 ne
semblent pas étre prédictifs du taux d’adhésion globale aux recommandations. Les médecins traitants sont globalement
satisfaits du CRH issu du service de rhumatologie et de la ligne d’avis téléphonique. Les patients sont globalement satisfaits
de leur médecin traitant et du service de rhumatologie, estimant avoir eu totalement ou majoritairement les informations sur
la maladie (92%) et ses comorbidités (85.7%). Cependant, certains patients réclament davantage d’éducation thérapeutique,
I’implication d’une personne non médicale, ou encore la mise en place d’une association de patients.

Conclusion : Cette étude permet de dégager trois possibles facteurs limitant I’adhésion globale aux recommandations : le
sexe (homme), le tabac et la non mise a jour des vaccins. L’échelle de Morisky et le CQR5 ne semblent pas étre prédictifs de
la non-adhésion aux recommandations. La participation d’une personne intermédiaire favoriserait des échanges plus adaptés
autour de la maladie, de ses complications et du suivi.

MOTS CLES: polyarthrite rhumatoide, spondyloarthrite, rhumatisme psoriasique, maladies rhumatologiques
inflammatoires chroniques, comorbidités, continuité des soins du patient, observance du patient, adhésion, non-adhésion,
questionnaire

PATIENT AND GENERAL PRACTITIONNER EXPERIENCES OF IMPLEMENTING A
SYSTEMATIC REVIEW FOR COMORBIDITY SCREENING IN CHRONIC INFLAMMATORY
RHEUMATIC DISEASES

Introduction: In South hospital of University Hospital Center of Grenoble Alpes (UHCGA), rheumatologic department
assesses comorbidities for patients with chronic inflammatory rheumatism (rheumatoid arthritis, spondylarthritis and
psoriatic arthritis): cardiovascular risk, infections, oncological screening, osteoporosis and medication adherence, forming the
SCORIC cohort. The first studies indicate low global adhesion to the initial recommendations among patients, as well as on
reassessment one year later.

Material and Methods: Single-center cross-sectional study with development of two online questionnaires (patients and
general practitioners) sent by e-mail. Statistical analysis of answers to from questionnaires with hospital database comparison
(SCORIC). Statistical analysis of criteria from hospital database.

Results: Male, smoking patients or who need a vaccine update seem to explain the difference in adhesion to
recommendations (p-value < 0.05). Morisky scale and CQR5 don’t appear to be predictive of global adhesion (p-value >
0.05). General practitioners are satisfied with the hospitalization report from the rheumatologic department and with the
telephone advice line. Patients are satisfied with general practitioners and with the hospital day care of the rheumatologic
department, and consider they have received information about their disease (92%) and its comorbidities (85.7%). However,
some patients claim more therapeutic education, non-medical person intervention, or even patient association creation.

Conclusion: This study revealed three possible limiting factors for global adhesion to recommendations: gender (male),
smoking and lack of vaccination update. Morisky scale and CQR5 don’t appear to be predictive of non-adhesion to
recommendations. Non-medical person participation could facilitate adapted discussions about disease, complications and
follow-up.

KEY WORDS: rheumatoid arthritis, spondyloarthropathy, spondylarthritis, ankylosing spondylitis, psoriatic arthritis,

chronic inflammatory rheumatic diseases, comorbidities, continuity of patient care, patient compliance, adherence, non-
adherence, questionnaire
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