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Résumé 
Il est possible de fonder l’évaluation de l’arthrite sur la structure de la Classification 
internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé (CIF) qui est formée des 
composantes fonctions organiques et structures anatomiques, activités et participation, ainsi 
que facteurs environnementaux et personnels. Ces catégories sont les plus petites unités de la 
CIF. Par exemple, la catégorie d440 Activités de motricité fine du chapitre 4 Mobilité figure 
dans la composante activités et participation. Des listes de catégories de la CIF où l’on trouve 
habituellement le plus de déficiences, les soit-disant catégories de base, ont été mises au point 
pour certaines maladies arthritiques. La CIF n’est pas un instrument, mais un cadre décrivant 
les problèmes dans le fonctionnement d’un individu atteint d’arthrite. Par conséquent, des 
instruments sont nécessaires pour mesurer ces problèmes fonctionnels. Plusieurs instruments 
relatifs à l’arthrite ont été « traduits » dans le langage de la CIF afin de cibler les catégories de 
la CIF qui sont évaluées par un instrument donné. De plus, en reliant les éléments des 
instruments à la CIF, il est possible de comparer le contenu des instruments entre eux.  

Cadre théorique 
Il est possible de baser l’évaluation dans le cas de l’arthrite – comme dans tout autre état 
pathologique – sur la structure de la Classification internationale du fonctionnement, du 
handicap et de la santé (CIF) (Organisation Mondiale de la Santé, 2001) comme cadre 
théorique. En adoptant la perspective biopsychosociale de la CIF, le fonctionnement d’un 
individu est déterminé dans les composantes de la CIF fonctions organiques et structures 
anatomiques, activités et participation, ainsi que facteurs environnementaux et personnels. 
Dans chacune de ces composantes, la CIF comprend un grand nombre de catégories. Ces 
catégories constituent les plus petites unités de la CIF. Par exemple, la catégorie d440 
Activités de motricité fine du chapitre 4 Mobilité figure dans la composante activités et 
participation.  
 
En raison du grand nombre de catégories de la CIF, les catégories de base, qui sont des listes 
des catégories de la CIF où l’on trouve habituellement le plus de déficiences pour un état 
pathologique donné, ont été mises au point (Stucki  et Cieza 2004).  Les catégories de base de 
la CIF sont disponibles pour certains états pathologiques dans le cas de l’arthrite, soit la 
polyarthrite rhumatoïde et l’ostéoarthrite (Stucki et coll. 2004, Dreinhofer et coll. 2004), alors 
que d’autres sont actuellement mis au point, soit pour le rhumatisme psoriasique et le lupus 
érythémateux disséminé (Aringer et coll. 2006, Stamm et coll. 2007b). Le recours aux 
catégories de base de la CIF dans la pratique clinique devrait garantir que l’on tienne compte 
des problèmes les plus courants d’un individu ayant une affection spécifique et que l’on 
n’oublie rien d’important et de pertinent dans le cas de cet individu.  
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Choix d’instruments selon la CIF 
La CIF offre aussi une échelle de gravité pour classifier chaque problème de façon 
individuelle (Organisation Mondiale de la Santé, 2001).  Cependant, la CIF n’est pas un 
instrument, mais un cadre décrivant les problèmes dans le fonctionnement d’un individu 
atteint d’une maladie spécifique. Alors que les catégories de la CIF représentent des 
incidences, comme la fonction de motricité fine de la main, la douleur, etc., des instruments 
sont nécessaires pour mesurer le degré exact de limitation dans chaque incidence. Si, par 
exemple, une personne arthritique éprouve des problèmes avec les tâches nécessitant le 
recours à la motricité fine avec ses mains, cela pourra correspondre à la catégorie d440 
Activités de motricité fine de la CIF. Par conséquent, on doit choisir un instrument permettant 
d’évaluer la motricité fine de la main. Dans plusieurs études sur l’arthrite, on a établi des liens 
entre les instruments disponibles et couramment utilisés et les catégories de la CIF, ce qui 
veut dire que ces instruments ont été « traduits » dans le langage de la CIF (Weigl et coll. 
2003, Stamm et coll. 2004, Stamm et coll. 2006, Sigl et coll. 2005). Selon l’échelle de mesure 
choisie, ces instruments doivent répondre à certains critères de qualité, comme la validité du 
contenu et la validité apparente, la fiabilité, l’objectivité et la sensibilité au changement 
(Depoy et Gitlin 1998). 
 
Pour évaluer la même catégorie de la CIF, on peut recourir à différents instruments selon la 
situation clinique en cause, le but de l’initiative de recherche ou la priorité professionnelle. 
Certains professionnels de la santé prioriseront différents domaines de la CIF. Alors qu’un 
médecin évaluera principalement les fonctions organiques et les structures anatomiques, un 
ergothérapeute tiendra compte de la participation et des facteurs environnementaux dans son 
évaluation pour le même patient. En général, dans le cas de l’évaluation d’un patient 
arthritique, une perspective multidisciplinaire serait souhaitable en plus du modèle complet de 
la CIF, car il est possible que certains membres de l’équipe de réadaptation ajoutent des 
aspects spécifiques (Stamm et coll. 2005). 
 
Les instruments spécifiques destinés à une forme particulière d’arthrite se distinguent des 
instruments génériques qui ne s’appliquent pas à un état pathologique spécifique. Voici des 
exemples d’instruments utilisés dans l’évaluation de l’arthrose digitale: le questionnaire 
d'évaluation de la santé (Health Assessment Questionnaire - HAQ) (Fries et coll. 1980, 
Bruhlmann et coll. 1994), l’AUSCAN (Australian Canadian Osteoarthritis Hand Index) 
(Bellamy et coll. 2002b, Bellamy et coll. 2002a), l’échelle fonctionnelle de la main de Cochin 
(Duruoz et coll. 1996, Falconer et coll. 1991), l’indice fonctionnel de l’ostéo-arthropathie 
hypertrophiante (Functional Index of HOA - FIHOA) (Dreiser et coll. 2000, Dreiser et coll. 
1995), le questionnaire SACRAH (Leeb et coll. 2003, Sautner et coll. 2004) et le 
questionnaire AIMS2-SF (Meenan et coll. 1992, Rosemann et coll. 2005). Le  questionnaire 
généraliste MOS SF-36 [Medical Outcome Study Short Form SF-36 questionnaire] (Ware et 
Sherbourne 1992) est un instrument générique.  

Les instruments s’inscrivant dans la composante « fonctions 
organiques et structures anatomiques » de la CIF 

Dans les composantes de la CIF fonctions organiques et structures anatomiques, on évalue le 
plus souvent l’activité de la maladie et les dommages structuraux dans le cas de l’arthrite. 
  
En raison d’une variété de facteurs pouvant brouiller le processus de mesure de l’état 
arthritique, y compris les formes imprévisibles, le tableau clinique de la variabilité de la 
maladie chez différents patients, ainsi que la variabilité et le parti pris éventuel du recours à 
des mesures individuelles, on a proposé que l’activité arthritique soit contrôlée sous la forme 
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d’une évaluation composite de variables cliniques qui sont probablement plus valides qu’une 
évaluation de variables simples (Stucki et Cieza 2004, Stucki et coll. 2004, Dreinhofer et coll. 
2004). Dans le cas de la polyarthrite rhumatoïde, la European League Against Rheumatism 
(EULAR) et l’American College of Rheumatology (ACR) ont défini des catégories de base 
pour les mesures d’activité de la maladie (Organisation Mondiale de la Santé 2001, Stamm et 
coll. 2007b) qui ont été combinés en des scores composites, comme le Disease Activity Score 
(DAS) et le Clinical Disease Activity Score (CDAI) (Prevoo et coll. 1995, Aletaha et coll. 
2005). Cela comprend des décomptes combinés de mesures sur des articulations enflées ou 
douloureuses au toucher, une autoévaluation du patient sur l’activité de sa maladie et des 
paramètres sanguins, comme la vitesse de sédimentation globulaire ou la protéine C réactive. 
On a mis au point un instrument d’autoévaluation pour évaluer l’activité de la polyarthrite 
rhumatoïde, soit le Rheumatoid Arthritis Disease Activity Index (RADAI) [indice d'activité de 
la polyarthrite rhumatoïde] (Stucki et coll. 1995). Dans le cas d’autres formes d’arthrite avec 
affection cutanée, comme le rhumatisme psoriasique, l’évaluation de l’activité morbide peut 
comprendre l’état de l’affection de la peau, comme la mesure de l’affection cutanée au moyen 
du Psoriasis Area and Severity Index (PASI) [indice de surface et de gravité du psoriasis] 
(Mazzotti et al. 2003). 
 
Dans le cas de la spondylarthrite ankylosante, le Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity 
Index (BASDAI) [indice d'activité de la spondylarthrite ankylosante de Bath] est couramment 
utilisé pour évaluer l’activité de cette maladie (Garrett et coll. 1994), alors que le Bath 
Ankylosing Spondylitis Metrology Index (BASMI) [indice de mesure de la spondylarthrite 
ankylosante de Bath] mesure la souplesse de la colonne vertébrale (Jenkinson et coll. 1994). 
Dans toutes les formes d’arthrite et d’ostéoarthrite, on procède à l’évaluation des dommages 
aux structures articulaires au moyen de différentes techniques d’imagerie (Kloppenburg et 
coll. 2007, Kloppenburg 2007). 

Les instruments s’inscrivant dans la 
composante « activités et participation » de la 

CIF 
Une variété d’instruments d’autodéclaration (le patient remplit un questionnaire sur le 
fonctionnement de la main) et d’évaluations (une évaluation fonctionnelle de la main) est 
couramment utilisée dans le domaine des activités et de la participation dans le cas de 
l’arthrite. Les instruments d’autodéclaration intègrent la perspective du patient au sein de 
l’évaluation, alors que les évaluations sont considérées comme étant de nature plus 
« objective ».  
 
Plusieurs instruments ont été « traduits » dans le langage de la CIF afin de connaitre les 
catégories de la CIF que les éléments des instruments seraient en mesure d’évaluer, mais aussi 
avec l’intention de comparer le contenu de ces instruments entre eux au moyen de la CIF 
comme cadre théorique commun (Weigl et coll. 2003, Stamm et coll. 2006, Sigl et coll. 2005, 
Drummond et coll. 2008). 
 
On a constaté que les instruments fondés surtout sur l’activité et les occupations (définies ici 
dans les termes de l’ergothérapie comme étant toute action que l’être humain pose) étaient 
principalement neutre du point de vue étiologique, car ils ne permettent pas de faire le lien 
avec l’affection qui cause l’incapacité (Stamm et coll. 2004). Par exemple, le premier volet de 
la Mesure canadienne du rendement occupationnel (MCRO) (Law et coll. 1990, Law et coll. 
1994) concerne les soins personnels. Le MCRO ne remet pas en question l’explication de 
l’incapacité, ni celle d’une affection sous-jacente.  
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Bien que les activités et la participation constituent une composant de la CIF, nous avons 
également différencié, dans nos analyses les plus récentes, les volets évaluant l’activité de 
ceux évaluant la participation (Stamm et al. 2004, Stamm et al. 2006, Xie et al. 2006), le 
terme « activité » étant défini dans la CIF comme l’exécution d'une tâche par une personne, 
tandis que la participation est l’implication d'une personne dans une situation réelle de la vie 
quotidienne (Organisation Mondiale de la Santé, 2001).  

Évaluer les facteurs environnementaux dans l’arthrite 
Dans le cas de plusieurs affections arthritiques, on a découvert que les facteurs 
environnementaux ne figuraient pas dans la plupart des instruments les plus couramment 
utilisés, bien que ceux-ci soient importants pour les patients atteints de ces affections (Stamm 
et coll. 2007b, Stamm et coll. 2007a, Stamm et coll. 2008).  Certains instruments de mesure 
de l’arthrite, comme le questionnaire Effects of Assistive Devices and Altered Working 
Methods in Women with Rheumatoid Arthritis (EDAQ) [effets des aides techniques et des 
méthodes de travail adapté chez les femmes atteintes de polyarthrite rhumatoïde] 
(Nordenskiold et coll. 1998) comprennent les facteurs environnementaux. L’EDAQ évalue les 
changements pouvant survenir dans les activités ou les « habitudes » en relation à l’utilisation 
d’aides techniques. Il est possible que l’on considère surtout que les instruments neutres du 
point de vue étiologique ne permettant pas de faire le lien avec l’affection qui cause 
l’incapacité couvrent de façon implicite les facteurs environnementaux puisqu’ils enquêtent 
sur l’activité/ les occupations/ la participation plutôt que de se restreindre à la cause de 
l’incapacité. On peut constater un exemple dans le volet « soins personnels » décrit ci-dessus 
qui peut se résumer à « êtes-vous limité dans vos tâches relatives aux soins personnels en 
raison de votre douleur articulaire? » Le terme « soins personnels » à lui seul peut inclure 
l’environnement de façon implicite, alors qu’en posant directement la question, le patient ne 
pensera qu’aux limitations en matière de soins personnels occasionnées par la douleur 
articulaire seulement.  

Bien-être subjectif et qualité de vie 
En relation avec le fonctionnement, l’OMS définit la qualité de vie comme la perception qu’a 
un individu de sa place dans l’existence, dans le contexte de la culture et du système de 
valeurs dans lesquels il vit  (WHOQOL - World Health Organisation Quality of Life Group 
1998). On peut avoir recourt à des instruments génériques et à des instruments conçus pour 
une affection en particulier pour mesurer la qualité de vie des personnes arthritiques. Le 
WHOQoL (WHOQOL - World Health Organisation Quality of Life Group 1998) est un 
exemple d’instrument générique. Le PsAQoL est un exemple d’instrument conçu 
spécifiquement pour mesurer la qualité de vie chez les personnes atteintes de rhumatisme 
psoriasique (McKenna et coll. 2004). 

Conclusion 
Alors que la CIF constitue un cadre complet pour l’évaluation du fonctionnement dans 
l’arthrite, des instruments sont nécessaires pour mesurer chaque domaine du problème. 
Plusieurs instruments ont été « traduits » dans le langage de la CIF afin de connaitre les 
catégories de la CIF que les éléments des instruments seraient en mesure d’évaluer, mais aussi 
avec l’intention de comparer le contenu de ces instruments entre eux au moyen de la CIF 
comme cadre théorique commun. De plus, les instruments spécifiques destinés à une forme 
particulière d’arthrite se distinguent des instruments génériques qui ne s’appliquent pas à un 
état pathologique spécifique. Surtout dans les instruments associés à la composante activités 
et participation, les instruments d’auto-déclaration intègrent la perspective du patient au sein 
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de l’évaluation, alors que les évaluations sont considérées comme étant de nature plus 
« objective ». Les instruments neutres du point de vue étiologique ne permettent pas de faire 
le lien avec l’affection qui cause l’incapacité. 
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