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Action collective pour l'arthrite : Un cadre national 
pour améliorer la prévention et le traitement de 
l’arthrite au Canada 
L'ARTHRITE est une maladie chronique qui a des effets dévastateurs et invalidants sur la vie 

de plus de 4,6 millions de Canadiens.  En plus du fardeau de la douleur et du handicap 

auxquels les individus atteints d'arthrite doivent faire face, l'arthrite est la cause la plus 

fréquente d'incapacité au Canada.  En conséquence, cela entraîne des coûts significatifs pour 

le système de soins de santé public et affecte négativement la productivité au travail et 

l'économie canadienne. L’arthrite ne connaît pas de frontières d’âge ou de sexe.  

Malheureusement, plusieurs Canadiens atteints de la maladie se font dire « ce n'est que de 

l'arthrite ».  En effet, la douleur articulaire est souvent considérée comme un aspect normal 

du vieillissement.  L'ampleur de la problématique de l'arthrite et l'importance d'intervenir 

sont négligées.   

Un fardeau croissant et coûteux 
En raison de l'augmentation de la longévité, de la réduction de l'activité physique, de l'obésité 

croissante et d'un manque d'accès rapide aux soins de santé, le fardeau de l'arthrite est en 

augmentation.  D'ici une génération, plus de 10 millions de Canadiens (un sur quatre) 

recevront un diagnostic d'arthrose ou de polyarthrite rhumatoïde (PR), les deux formes 

d'arthrite les plus communes. Le fardeau économique de l'arthrite au Canada, qui comprend 

les coûts directs liés à la santé et les coûts liés au handicap, passera de 33,2 milliards de dollars 

en 2010 (2,7 % de la valeur du produit intérieur brut (PIB) canadien) à plus de 68 milliards de 

dollars en 2040 (valeurs de 2010). 

Des solutions existent 
L'Alliance a créé Action collective pour l'arthrite : Un cadre national pour améliorer la 

prévention et le traitement de l’arthrite au Canada en s’appuyant sur trois objectifs 

principaux : 

• Partager le point de vue de la communauté de l’arthrite sur les changements et les 

interventions nécessaires à l'amélioration de la vie des gens qui vivent avec l'arthrite.  

Sommaire exécutif 

Comment le Canada 
demeurera-t-il 

globalement compétitif 
quand, en 2040, un 
travailleur sur trois 

(près de 30 % de la 
main-d’œuvre active) 
souffrira de douleur à 

la hanche ou au 
genou, d'incapacité et 
de difficultés motrices? 
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• Mobiliser les efforts autour de stratégies à long terme afin d'améliorer la prévention de 

l'arthrite et la qualité et l'efficacité des soins. 

• Faciliter et concerter les efforts au sein du gouvernement et des parties prenantes de 

l'arthrite sur la sensibilisation, les modèles de soins et la recherche. 

Action collective pour l'arthrite présente des directions stratégiques basées sur des 

données probantes, organisées en six objectifs sous trois piliers stratégiques, afin d'atteindre 

l'objectif d'améliorer la vie des Canadiens : 

Pilier I - Améliorer les connaissances et la sensibilisation 

La prévention et les soins efficaces de l'arthrite sont inhibés par un manque de connaissances, 

une mauvaise compréhension et une formation insuffisante à propos de cette maladie 

chronique au sein du public, des chercheurs, des prestataires de soins de santé, des 

gouvernements et des autres. Il en résulte des mythes tenaces au sujet de l'arthrite, qui 

suggèrent que rien ne peut être fait et qu'il s'agit simplement d'une étape naturelle du 

vieillissement. Cela n'est pas vrai et dans Action collective pour l'arthrite, l’Alliance de 

l’arthrite va : 

Objectif 1 : Sensibiliser à l'arthrite; 

Objectif 2 : Harmoniser et renforcer la recherche sur l'arthrite; 

Objectif 3 : Améliorer l'enseignement professionnel en matière d'arthrite. 

Pilier II - Améliorer la prévention et les soins 

Aujourd'hui, il est essentiel que les stratégies de prévention et de soins soient améliorées afin 

d'assurer un système de santé viable pour l'avenir. Une plus grande efficacité et une meilleure 

qualité des soins peuvent être atteintes grâce à des stratégies de prévention et d'autogestion 

et des modèles fondés sur des données probantes.  Dans Action collective pour l'arthrite, 

l'Alliance de l'arthrite a les outils et l'expertise pour : 

Objectif 4 : Améliorer la prévention de l'arthrite; 

Objectif 5 : Améliorer l'accès et la prestation des meilleurs soins possibles (modèles de 

soins). 

Pilier III - Appuyer la collaboration continue des parties 
prenantes 

La communauté de l'arthrite s’est mobilisée et se concerte pour aborder cette maladie 

chronique sous-estimée. Cependant, les gouvernements et d'autres parties prenantes sont 

nécessaires à table afin de mettre en œuvre avec succès le cadre national. Sous Action 

collective pour l'arthrite, l’Alliance de l’arthrite va : 

Objectif 6 : Élargir la participation des parties prenantes dans l'Alliance. 
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UNE RÉPONSE S'IMPOSE 
Le temps est venu d'améliorer non seulement la qualité de vie de millions de Canadiens, mais 

également la viabilité de notre système de soins de santé et la productivité de notre 

main-d'œuvre. L'Alliance et ses membres ont pris le rôle de chef de file dans le développement 

du cadre national et approcheront les gouvernements et d'autres groupes de parties 

prenantes avec des requêtes spécifiques afin d'obtenir leur appui et leur participation dans la 

mise en œuvre des priorités initiales.  

Contactez-nous 
Envoyez-nous vos commentaires sur Action collective pour l'arthrite : Un cadre national 

pour améliorer la prévention et le traitement de l'arthrite au Canada au 

info@arthritisalliance.ca ou visitez le www.arthritisalliance.ca. 

Le temps est venu 

d'améliorer non 

seulement la qualité 

de vie de millions de 

Canadiens, mais 

également la viabilité 

de notre système de 

soins de santé et la 

productivité de notre 

main-d'œuvre. 

Priorités initiales et actions 

Suite au lancement, l'Alliance de l'arthrite concentrera ses efforts sur les priorités 

initiales afin de commencer à mettre en œuvre le cadre national :  

Augmenter la sensibilisation à l'arthrite - La communauté de l'arthrite est 

consolidée et a commencé à coordonner des messages et des activités promotionnelles 

visant à améliorer la sensibilisation à l'arthrite chez les Canadiens. Pour atteindre les 

résultats escomptés, l’Alliance de l’arthrite doit s'associer aux intervenants en milieu de 

travail, au gouvernement, etc., afin de lancer une stratégie pancanadienne de 

sensibilisation aux principaux facteurs de risque, aux conséquences et aux stratégies de 

prévention de l'arthrite. 

Améliorer l'accès et la prestation des meilleurs soins possibles de l'arthrite - Il 

est difficile de croire que de nombreux Canadiens ne reçoivent pas les soins de l'arthrite 

appropriés rapidement. Les membres de l'Alliance de l'arthrite ont démontré leur 

expertise et ont fait leurs preuves dans l'amélioration de la qualité des soins et 

l'efficacité. Ces réussites locales doivent être étendues pour couvrir les autres types 

d'arthrite et les troubles musculosquelettiques connexes et mis en œuvre dans 

l’ensemble du Canada. 

Aligner et renforcer la recherche - Le Canada possède une solide expérience en tant 

que chef de file international en recherche sur l'arthrite. L'Alliance de l'arthrite a mis en 

place un groupe de travail d'experts de la recherche et travaille avec les gouvernements 

et les autres parties prenantes de la recherche sur l'arthrite afin d'améliorer les 

ressources et de les concentrer sur la recherche, ce qui permettra d'améliorer la 

prévention et la prestation des soins de l'arthrite pour les Canadiens. 

Favoriser la collaboration continue des parties prenantes - Depuis 2002, l'Alliance 

de l'arthrite a unifié la communauté pour affronter des défis qui ne peuvent être relevés 

seul. Maintenant, avec nos principales parties prenantes consolidées et unies, nous 

devons engager les décideurs (gouvernements, etc.) pour mettre en œuvre notre vision. 
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Ce n'est pas « seulement de l'arthrite »  

L'arthrite est une maladie chronique qui a des effets dévastateurs et invalidants sur la vie de 

plus de 4,6 millions de Canadiens1.  En plus du fardeau de la douleur et du handicap 

auxquels les individus atteints d'arthrite doivent faire face, l'arthrite est la cause la plus 

fréquente d'incapacité au Canada.  En conséquence, cela entraîne des coûts significatifs au 

niveau du système de soins de santé public, de la productivité au travail et de l'économie 

canadienne2,3,4. 

Plusieurs Canadiens atteints de la maladie se font dire « ce n'est que de l'arthrite ».  En effet, 

la douleur articulaire est souvent considérée comme un aspect normal du vieillissement.  

L'ampleur de la problématique de l'arthrite et la possibilité et l'importance d'intervenir sont 

négligées.  Le système et les fournisseurs de soins de santé échouent souvent à reconnaître et 

à traiter efficacement l'arthrite.  Les stratégies sanitaires, les politiques publiques et les 

politiques en milieu de travail prennent l'arthrite à la légère ou n'en parlent pas du tout. 

Il existe des solutions à cette situation. Ces solutions sont appuyées par des données 

scientifiques solides provenant de recherche scientifique et supportées par des individus vivant 

avec l'arthrite ainsi que par les professionnels et les organismes qui travaillent avec eux d’un 

océan à l’autre.  L'Alliance de l'arthrite du Canada, un regroupement d'organisations pour 

l'arthrite provenant de partout au Canada, a développé Action collective pour l'arthrite : Un 

cadre national pour améliorer la prévention et le traitement de l'arthrite au Canada afin 

d'encourager la collaboration à l'élaboration de solutions efficaces et pour obtenir les 

engagements collectifs nécessaires au leadership du changement.   

Il existe des solutions qui sont appuyées par des données scientifiques 

solides provenant de recherche scientifique et supportées par individus 

vivant avec l'arthrite ainsi que par les professionnels et les organismes 

qui travaillent avec eux d’un océan à l’autre. 

À propos de l'Alliance de l'arthrite du Canada 

L’Alliance de l’arthrite du Canada a été fondée en 2002 avec l'engagement d’améliorer la vie 

des Canadiens arthritiques.  Avec 36 organisations membres, l’Alliance réunit les 
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professionnels de santé du secteur de l’arthrite, les chercheurs, les organismes de 

financement, les gouvernements, les organismes du secteur bénévole et l’industrie afin de 

discuter, collaborer et développer des stratégies pour alléger le fardeau de l'arthrite.  La liste 

suivante contient les membres actuels de l'Alliance et leurs sites Web.  

 

L’Alliance de l’arthrite du Canada 

Organisations membres 

Académie canadienne de la médecine du 
sport et de l'exercice 
(www.casem-acmse.org) 

Alberta Bone and Joint Health Institute 
(www.albertaboneandjoint.com)  

Alliance canadienne des arthritiques 
(www.arthritiques.ca) 

Arthritis & Autoimmunity research Centre 
(www.uhnresearch.ca/programs/aarc
/programs.php) 

Arthritis Community Research & 
Evaluation Unit (www.acreu.ca) 

Arthritis Consumer Experts 
(www.jointhealth.org) 

Arthritis Health Professions Association 
(www.ahpa.ca) 

Arthritis Research Foundation 
(http://www.beatarthritis.ca) 

Association canadienne d’Orthopédie 
(www.coa-aco.org) 

Association canadienne de physiothérapie 
(www.physiotherapy.ca) 

Association canadienne des 
ergothérapeutes (www.caot.ca) 

Association chiropratique canadienne  
(www.chiropraticcanada.ca) 

Association Spondylitis canadienne 
(www.spondylitis.ca) 

Bone and Joint Canada 
(www.boneandjointcanada.com) 

Canadian Alliance of Pediatric 
Rheumatology Investigators 

Centre de recherche sur l’arthrite du 
Canada (www.arthritisresearch.ca) 

Cochrane Collaboration 
(www.cochrane.org) 

Conseil consultatif auprès des 
consommateurs du Réseau canadien 
de l'arthrite 
(arthritisnetwork.ca/consumers) 

Conseil consultatif du consommateur du 
Centre de recherche sur l’arthrite du 
Canada (www.arthritisresearch.ca) 

Fondation canadienne d'Orthopédie 
(www.canorth.org) 

Institute for Work and Health 
(http://www.iwh.on.ca) 

La Société de l'arthrite (www.arthritis.ca) 

McCaig Institute for Bone and Joint 
Health (www.mccaiginstitute.com) 

Patients-partenaires contre l’arthrite 
(www.arthrite.ca) 

Réseau canadien de l'arthrite 
(www.arthritisnetwork.ca) 

Réseau canadien de l'obésité 
(www.obesitynetwork.ca) 

Société canadienne de physiologie de 
l'exercice (www.csep.ca)  

Société canadienne de rhumatologie 
(www.rheum.ca) 

Affiliés gouvernementaux 

Agence de santé publique du Canada 
(www.phac-aspc.gc.ca) 

Institut de l'appareil locomoteur et de 
l'arthrite des IRSC 
(www.cihr-irsc.gc.ca) 

Compagnies membres 

Amgen Canada Inc. (www.amgen.ca) 

Hoffmann-La Roche Limitée 
(www.rochecanada.com) 

Janssen Inc. (www.janssen.ca) 

Laboratoires Abbott Limitée 
(www.abbott.ca) 

Pfizer Canada inc. (www.pfizer.ca) 

UCB Canada Inc.  
(www.ucbcanada.com)
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Les membres de l'Alliance apportent une gamme variée d'expertises, de capacités et de 

réseaux de contacts dans le but d'améliorer la vie des individus atteints d'arthrite.  Leur travail 

continu, à la fois en tant qu’organismes individuels et en collaboration avec les autres parties 

prenantes de l'arthrite, est essentiel à l'atteinte des objectifs généraux de la communauté de 

l’arthrite.  Des exemples d'initiatives de collaboration qui sont actuellement menées par des 

organismes individuels sont illustrés à l'intérieur de ce document. 

Bien que chaque organisation membre continue à travailler de son côté, l’Alliance fournit un 

cadre central de priorités pour des initiatives nationales concernant l’arthrite. 

Objectif du cadre national 

L'Alliance a créé Action collective pour l'arthrite : Un cadre national pour améliorer la 

prévention et le traitement de l’arthrite au Canada avec trois objectifs principaux en tête :  

• Partager le point de vue de la communauté de l’arthrite sur les changements et les 

interventions nécessaires à l'amélioration de la vie des gens qui vivent avec l'arthrite.  

• Mobiliser les efforts autour de stratégies à long terme afin d'améliorer la prévention, la 

qualité et l'efficacité des soins de l'arthrite. 

• Faciliter et concentrer les efforts au sein du gouvernement et des autres parties prenantes 

de l'arthrite sur la sensibilisation, les modèles de soins et la recherche.  

Action collective pour l'arthrite (le cadre national) porte un regard global sur la prévention et le 

traitement de l'arthrite, tout en donnant une place centrale à l'expérience des individus vivant 

avec l'arthrite. 

Le cadre national a pour but d'impliquer les personnes atteintes d'arthrite, les éducateurs, les 

employeurs, les assureurs, les décideurs gouvernementaux, les fournisseurs de soins de santé, 

les chercheurs et les autres parties prenantes de l'arthrite dans la mise en en œuvre de 

stratégies visant à optimiser les ressources pour une prévention, une détection et une gestion 

plus efficaces de l'arthrite.  Avec le mandat de créer un changement collaboratif et 

constructif, le cadre se concentre sur des activités et des initiatives qui vont avoir un effet 

direct sur la vie des personnes atteintes d'arthrite. 

Processus de développement du cadre national 

Action collective pour l'arthrite a été développé par l'Alliance entre janvier et septembre 2012 

en collaboration avec plus de 100 parties prenantes provenant de 60 organisations différentes 

d’un océan à l’autre, qui ont contribué à titre de participants à des ateliers ou en fournissant 

leur expertise au cours du processus (voir l'annexe A).  Les parties prenantes comprenaient 

des organisations membres de l'Alliance, des personnes vivant avec l'arthrite, des chercheurs 

et des cliniciens, ainsi que des représentants d'autres organisations nationales ayant un intérêt 

dans l'arthrite, tels que Bone and Joint Canada, l'Académie canadienne de la médecine du 

sport et de l'exercice, l'Association chiropratique canadienne, le Réseau canadien de l'obésité, 

l'Association canadienne des ergothérapeutes, la Société canadienne de la douleur et 

l'Association canadienne de physiothérapie.   
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Action collective pour l'arthrite s'appuie sur des rapports antérieurs de l'Alliance, dont le 

rapport du Colloque sur les normes en matière de prévention et de traitement de l’arthrite de 

2005, l'État du financement de l'arthrite (publié en 2011 en partenariat avec la Société de 

l'arthrite, le Réseau canadien de l'arthrite et les Instituts canadiens de recherche en santé) et 

L'impact de l'arthrite au Canada : aujourd'hui et au cours des 30 prochaines années (voir 

www.arthritisalliance.ca). Action collective pour l'arthrite servira de mécanisme afin de mettre 

en œuvre les normes de 2005 et d'agir en s'appuyant sur les données provenant des autres 

rapports clés. 
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L'arthrite et les problèmes musculosquelettiques connexes sont les problèmes de santé les plus 

fréquents au Canada aujourd'hui, touchant plus de 4,6 millions de Canadiens.  L'arthrite est 

la première cause de limitations fonctionnelles et d'incapacité de longue durée5,6,7,8, et doit 

être prise en charge afin de prévenir les incapacités inutiles, la perte de productivité et pour 

maintenir notre compétitivité globale.   

L’arthrite ne connaît pas de frontières d’âge ou de sexe.  Même si c’est l’un des principaux 

motifs de consultation du médecin de famille pour les personnes de plus de 65 ans9, l’arthrite 

peut s’attaquer à des enfants et à des adultes de tous âges.  Environ 1 enfant sur 1000 au 

Canada est affecté par l'arthrite juvénile idiopathique (AJI), la forme la plus commune 

d'arthrite juvénile10.  Bien que les hommes et les femmes puissent être atteints d'arthrite, 

deux tiers des individus qui en souffrent au Canada sont des femmes2,11.  

À propos de l'arthrite 

L'arthrite regroupe plus de 100 affections différentes qui entraînent de la douleur 

articulaire et musculosquelettique, souvent le résultat de l'inflammation de la membrane 

synoviale12.  La forme la plus commune d'arthrite est l'arthrose et la forme la plus 

commune d'arthrite inflammatoire est la polyarthrite rhumatoïde (PR).  Toutefois, il 

existe plusieurs autres affections arthritiques et musculosquelettiques, allant de formes 

plus bénignes à des formes systémiques plus incapacitantes, telles que le lupus 

érythémateux disséminé (LED) (une maladie du tissu conjonctif), la spondylarthrite 

ankylosante (une arthrite inflammatoire de la colonne vertébrale) et la goutte2. 

L'arthrose affecte environ un Canadien sur huit1.  L'arthrose est une maladie articulaire 

progressive qui se produit lorsque les tissus articulaires endommagés perdent leur 

capacité normale de réparation, entraînant une destruction du cartilage et de l'os13.  Les 

articulations le plus couramment affectées sont les mains et les articulations supportant 

un poids (hanches, genoux, pieds et colonne vertébrale)14.  Bien que l'arthrose soit plus 

commune en vieillissant, elle n'est pas un aspect normal du vieillissement4. Les facteurs 

de risque clés pour l'arthrose sont l'obésité et les blessures articulaires15. 

La polyarthrite rhumatoïde (PR) affecte plus de 272 000 adultes canadiens.  La 

polyarthrite rhumatoïde (PR) entraîne une incapacité significative : à l'intérieur des dix 

années du déclenchement de la maladie, jusqu'à 50 % des personnes atteintes de PR 

Pourquoi doit-on agir à l'égard de l'arthrite 
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deviennent incapables de travailler si non traitées.  Bien que la PR affecte tous les âges, plus 

de la moitié de tous les nouveaux cas sont diagnostiqués chez les individus âgés de 40 à 70 

ans1. La PR est associée à une inflammation systémique chronique entraînant un risque accru 

de mortalité, en particulier la mortalité causée par la maladie cardiovasculaire16.  En 

moyenne, l'espérance de vie d'un individu atteint de PR est de 10 ans de moins que celle de la 

population générale1.  

Bien que la PR soit le type d'arthrite inflammatoire le plus commun au Canada, d'autres types 

d'arthrite inflammatoire, telles que la spondylarthrite ankylosante, le lupus, la goutte et 

l'arthrite psoriasique, ont des conséquences similaires, comme la douleur et la fatigue, limitant 

la capacité de ces individus à mener des vies productives et satisfaisantes12. 

L'arthrite juvénile idiopathique (AJI), la forme d'arthrite juvénile la plus commune, est une 

arthrite inflammatoire chronique qui se développe chez les enfants.  L'AJI peut affecter les 

enfants de tous âges, de l'enfance jusqu'à l'âge de 16 ans17.  Dans l'AJI, les articulations sont 

attaquées par l'inflammation et deviennent rigides, douloureuses et enflées18.    

Une maladie dévastatrice et invalidante 

Le principal fardeau que représente l’arthrite est celui qui pèse sur la vie personnelle de ceux 

qui en sont atteints et sur la vie de leurs familles.  Par exemple, pour 600 000 des 4,4 millions 

des Canadiens atteints d'arthrite, la douleur est suffisamment sévère pour limiter leur capacité 

à effectuer leurs activités quotidiennes1. 

Même les activités quotidiennes les plus simples peuvent représenter un défi pour les individus 

atteints d'arthrite, telles que sortir du lit, s’habiller, monter et descendre les escaliers, attacher 

leurs souliers, manger et aller aux toilettes.  Ils font souvent face à l'incapacité de travailler ou 

de vivre de manière autonome et doivent compter sur leurs familles et amis pour les appuyer, 

sur les soins à domicile privés ou publics ou sur les soins en institution.   

Les adultes vivant avec l'arthrite peuvent souffrir d'une perturbation significative en raison de 

la perte des rôles significatifs et la participation réduite aux activités importantes.  Les adultes 

d'âge moyen et plus âgés atteints d'arthrose mentionnent que leur condition a un impact 

particulièrement dévastateur sur leur emploi, leur mobilité communautaire, les gros travaux 

ménagers, leurs activités de loisirs, leurs activités sociales, et leurs relations intimes4. 

Les adultes qui vivent avec l'arthrite sont deux fois plus à risque que ceux qui ne l'ont pas 

d'avoir au moins une autre maladie chronique11.  Pour l'arthrose, la présence d'autres 

comorbidités a été identifiée comme une barrière significative pour recevoir un traitement 

approprié19 et comme menant à de moins bons pronostics20,21.  Étant donné que le diabète 

sucré et la maladie cardiovasculaire (comme l'angine, l'insuffisance cardiaque congestive et 

l'hypertension) sont prioritaires dans la gestion des maladies chroniques au Canada, une 

meilleure compréhension des effets de l'arthrite sur la prise en charge et le pronostic de ces 

maladies chroniques est nécessaire.   

Les individus vivant avec une arthrite douloureuse font face à une vie de douleur chronique et 

à l'incapacité, à la fatigue22 et aux troubles de sommeil23 associés. Le stress de vivre avec la 

douleur, ajouté à la déception de perdre la possibilité de participer pleinement à la société – 
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particulièrement au plan professionnel – rend les individus vivant avec une arthrite 

douloureuse à plus grand risque d'anxiété et de dépression24,25,26. 

Près de la moitié de tous les adolescents et jeunes adultes atteints d'arthrite rapportent souffrir 

de douleur chronique27.  Les enfants et les adolescents atteints d'arthrite portent le fardeau 

de la maladie encore plus longtemps que les adultes.  Être atteint d'arthrite dès l'enfance 

peut avoir un impact significatif sur le potentiel d'accomplissement d'un individu en raison des 

absences à l'école, au travail et dans les activités sociales.  Un soutien adapté doit être mis en 

place afin de permettre l'intégration des enfants à l'école, à la maison et dans leur 

communauté. 

Un fardeau croissant 

Le rapport de l'Alliance de l'arthrite du Canada en 2011, L'impact de l'arthrite au Canada : 

aujourd'hui et au cours des 30 prochaines années, documentait l'étendue de la croissance du 

fardeau de l'arthrite1.   

En raison de l'augmentation de la longévité, de la réduction de l'activité physique, de l'obésité 

croissante et d'un manque d'accès rapide aux soins de santé, le fardeau de l'arthrite est en 

augmentation au sein de la population.  D'ici une génération (en 2040), plus de 10 millions 

de Canadiens (ou un sur quatre) devraient avoir l'arthrose.  Il y aura un nouveau diagnostic 

d'arthrose toutes les 60 secondes, faisant en sorte que près de 30 % de la population active 

occupée, ou un travailleur sur trois, aura de la difficulté à travailler en raison de l'arthrose.  De 

plus, approximativement 500 000 Canadiens souffriront d'une incapacité modérée à sévère 

causée par l'arthrose1. 

Au cours des 30 prochaines années, la proportion de la population adulte canadienne vivant 

avec la PR augmentera de 0,9 % à 1,3 %.  Environ 0,74 % de la population active occupée, 

ou 1 travailleur sur 136, souffre présentement de polyarthrite rhumatoïde.  D'ici une 

génération, cela augmentera à 1,5 % ou 1 travailleur sur 681. 

L'arthrite est aussi particulièrement prévalente au sein de la population autochtone.  Selon le 

dernier rapport national de surveillance sur l’arthrite de l'Agence de la santé publique du 

Canada, la prévalence estimée pour les adultes des Premières Nations vivant tant à l'intérieur 

qu’à l'extérieur des réserves et pour les adultes Métis est 1,3 à 1,6 fois plus élevée que l'estimé 

pour la population canadienne adulte4. 
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Une maladie coûteuse

L'impact de l'arthrite au Canada : aujourd'hui et au cours des 30 prochaines années a précisé 

le fardeau économique cumulatif de l'arthrose et de la PR.  Cela a été mesuré à la fois en 

termes de coûts directs pour le système de soins de santé et en coûts indirects pour 

l'économie.   

En 2010, le fardeau économique de l'arthrose au Canada était de 27,5 milliards de dollars, 

alors que le coût de la PR était de 5,7 milliards de dollars.  Une fois combinés, le fardeau 

économique de l'arthrite en 2010 était équivalent à 2,7 % de la valeur du produit intérieur 

brut.  Ces coûts augmenteront à une vitesse alarmante, alors que les taux croissants 

d'arthrose et de polyarthrite rhumatoïde et le vieillissement de la population exerceront une 

charge grandissante sur le système de soins de santé et la productivité de la population active.
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Figure 1 - Fardeau économique de la polyarthrite rhumatoïde (PR) et de l’arthrose au 

Canada, 2010 

MD= milliards de dollars 

Source : L'impact de l'arthrite au Canada : aujourd'hui et au cours des 30 prochaines 
années, l'Alliance de l'arthrite du Canada, 2011. 

 

Catherine Hofstetter 

Catherine Hofstetter a reçu 

un diagnostic de 

polyarthrite rhumatoïde en 

1993 et de fibromyalgie en 

1998. Elle est présidente de 

McGowan Fence & Supply 

ltée, une entreprise 

familiale située à Toronto. 

Catherine est activement 

impliquée au sein de 

l’Alliance canadienne des 

arthritiques et de la Société 

de l’arthrite, participant 

bénévolement pour faire 

avancer la cause de 

l’arthrite. Son expérience 

personnelle et son 

implication dans la 

communauté de l’arthrite 

lui donnent une 

perspective unique sur le 

fardeau financier 

qu’entraîne l’arthrite pour 

les employeurs et la 

stigmatisation dont cette 

maladie fait l’objet en 

milieu de travail. 



 

ACTION COLLECTIVE POUR L'ARTHRITE : UN CADRE NATIONAL POUR AMÉLIORER LA 
PRÉVENTION ET LA TRAITEMENT DE L'ARTHRITE AU CANADA! $&!

 

Table 1 - Fardeau économique de la polyarthrite rhumatoïde (PR) et de l’arthrose au 

Canada, 2010 
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Une réponse concertée s'impose 

Le fardeau croissant de l'arthrite, avec ses effets sur la vie des Canadiens et le coût pour les 

gouvernements, les employeurs et l'économie, met la viabilité du système de soins de santé à 

risque.  Une réponse concertée et collaborative de la part du gouvernement, des fournisseurs 

de soins de santé, des employeurs, des chercheurs, des éducateurs, des consommateurs, des 

patients et du grand public est requise. 

Beaucoup de choses peuvent être faites.  La section suivante du présent rapport permettra 

d'identifier le cadre général des besoins et des opportunités à partir desquels les priorités 

initiales à être mises en œuvre ont été identifiées.  Les résultats amélioreront la qualité de vie 

de millions de Canadiens, la viabilité de notre système de soins de santé et la productivité de 

notre main-d'œuvre. 

 2010 
2040 

(Dollars constants de 2010) 

PR directs 2,4 MD 3,2 MD 

PR indirects 3,3 MD 6,5 MD 

Arthrose 
directs 

10,2 MD 21,4 MD 

Arthrose  
indirects 

17,3 MD 37,2 MD 

 33,2 MD 68,3 MD 
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Action collective pour l'arthrite : Un cadre national pour améliorer la prévention et le 

traitement de l’arthrite au Canada, le cadre national, décrit les objectifs qui doivent être 

atteints et les stratégies pour leur mise en place afin d'améliorer la vie des Canadiens qui 

vivent avec l'arthrite et de réduire le fardeau de l'arthrite dans le futur. 

Aperçu du cadre national 

Le cadre national propose une vision à long terme du changement global qui est requis afin 

d'améliorer la vie de tous les Canadiens – enfants, adolescents et adultes – qui vivent avec 

l'arthrite.  Il énonce une série d'objectifs, regroupés sous trois piliers stratégiques : 

• Améliorer les connaissances et la sensibilisation;  

• Améliorer la prévention et le traitement; et  

• Soutenir la participation continue des parties prenantes. 

Vision 
 

Amélioration des connaissances, la sensibilisation, la prévention et les soins de 
l’arthrite par une action concertée 

Piliers stratégiques 

Améliorer les 
connaissances et la 

sensibilisation 
 

Objectif 1 :  
Sensibiliser à l'arthrite 

 
Objectif 2 :  

Harmoniser et renforcer la 
recherche sur l'arthrite  

 
Objectif 3 :  

Améliorer l'enseignement 
professionnel en matière 

d'arthrite 

Soutenir la participation 
continue des parties 

prenantes 
 

Objectif 6 :  
Élargir la participation des 

parties prenantes dans 
l'Alliance 

Améliorer la prévention 
et le traitement 

 
Objectif 4 :  

Améliorer la prévention de 
l'arthrite  

 
Objectif 5 :  

Améliorer l'accès et la 
prestation des meilleurs 
soins possibles (modèles 

de soins) 

 

Figure 2 - Aperçu du cadre national 

Objectifs et stratégies 
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Améliorer les connaissances et la sensibilisation

Le premier pilier de la voie à suivre est l'amélioration des connaissances professionnelles et de 

la sensibilisation, du public et de la recherche.   

Objectif 1 : Sensibiliser à l'arthrite 

Le niveau de sensibilisation et de connaissances sur l'arthrite et ses conséquences est faible au 

sein de la population générale.  Les mythes largement répandus à propos de l'arthrite, 

véhiculant l'idée que rien ne peut être fait pour retarder le déclenchement et réduire la 

progression et les conséquences de la maladie et que cela fait partie du vieillissement normal, 

nuisent à l'efficacité de la prévention et des soins.  En parallèle, la difficulté d'accéder à de 

l'information fiable et valide à ce sujet mène plusieurs personnes à chercher le soulagement de 

leurs symptômes par des interventions qui ne sont pas fondées sur des données probantes. 

Bien que plusieurs organismes véhiculent des messages appropriés et fondés sur des données 

probantes à propos de la prévention et du traitement de l'arthrite, les efforts de diffusion 

doivent être augmentés et coordonnés.  Les gouvernements, les parties prenantes du secteur 

privé et d'ailleurs jouent tous des rôles clés dans la diffusion de ces messages importants dans 

l’ensemble du pays afin de motiver les individus à prendre des mesures appropriées.  

Résultats visés 

Les résultats suivants seront atteints en améliorant la sensibilisation du public à 

l'arthrite : 

• Chaque Canadien est sensibilisé à l'arthrite et ses conséquences*. 

• Chaque canadien atteint d'arthrite a accès à de l'information valide sur l'arthrite 

et à de l'enseignement qui satisfait un ensemble défini de critères et qui est 

approprié pour son âge, le type de maladie dont il est atteint et le stade de sa 

maladie*. 

• L'arthrite est incorporée dans toutes les stratégies de prévention des maladies 

chroniques, de prévention des blessures et de réduction de l'obésité. 

• La participation à des activités sociales, de loisirs, éducatives, communautaires et 

professionnelles est utilisée comme mesure globale des résultats*. 

• Les employeurs et les assureurs comprennent les coûts liés à la productivité causés 

par une négligence des problèmes en lien avec l’arthrite. 

* Colloque sur les normes en matière de prévention et de traitement de l’arthrite 

(2005), Alliance de l'arthrite du Canada 

Utiliser le multimédia 

pour sensibiliser 

En partenariat avec le 

Centre de recherche sur 

l'arthrite du Canada (CRA), 

Arthritis Consumer Experts 

(ACE) mène le Programme 

national de sensibilisation à 

l'arthrite, qui inclus le 

Réseau de diffusion sur 

l'arthrite, afin de stimuler la 

discussion sur l'arthrite 

dans l’ensemble du 

Canada.  

Partie intégrante de ce 

programme, ACE et CRA 

ont créé ArthritisID et 

ArthritisID PRO, des 

logiciels médicaux 

canadiens de pointe qui 

offrent des informations 

fondées sur des données 

probantes sur les types les 

plus communs d'arthrite. 

Des efforts collaboratifs 

comme ceux-ci doivent 

être soutenus et multipliés 

afin de sensibiliser à 

l'arthrite. 
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Stratégies 

Pour atteindre ces résultats, le gouvernement et les parties prenantes doivent concentrer leurs 

efforts et collaborer à la mise en œuvre des stratégies suivantes : 

1.1  Mettre en œuvre une stratégie pancanadienne harmonisée pour sensibiliser à 

l'arthrite. 

1.2  Faire participer les employeurs à la sensibilisation à l'arthrite en milieu de travail. 

1.3  Appuyez l'utilisation de crédits de formation médicale/professionnelle continue 

et d'autres incitatifs pour encourager la participation des professionnels de la 

santé aux stratégies de sensibilisation à l'arthrite. 

1.4  Mettre en œuvre l'évaluation continue des niveaux de sensibilisation et des 

attitudes au sujet de l'arthrite chez les Canadiens. 

Objectif 2 : Harmoniser et renforcer la recherche sur l'arthrite 

Il y a plusieurs moyens d'harmoniser et de renforcer la recherche sur l'arthrite. 

a) Financement de la recherche 

La solide expérience du Canada en tant que leader international de la recherche sur l'arthrite 

doit être soutenue et améliorée.  Toutefois, l'État du financement de l'arthrite a révélé, en 

2011, que le financement de la recherche sur l'arthrite a atteint un plateau depuis 2005 et 

que la recherche continue d'être insuffisamment financée par rapport au fardeau social et 

économique que l’arthrite représente, en comparaison aux autres maladies chroniques.  En 

considérant le nombre total de personnes atteintes de la maladie, les Instituts de recherche en 

santé du Canada (IRSC) ont investi seulement 4,30 $ par personne atteinte d'arthrite, en 

comparaison à 12,83 $ par personne atteinte de diabète et 138,60 $ par personne atteinte 

d'un cancer28. 

De plus, le Réseau canadien de l'arthrite termine son mandat de 14 ans en tant que réseau de 

recherche financé par le programme des Réseaux de centres d'excellence du Canada et 4,1 

millions de dollars en investissement pour la recherche sur l'arthrite seront perdus.   

La prévalence actuelle de l'arthrite, qui est en augmentation, et le fardeau social et 

économique élevé associé à toutes les formes d'arthrite justifient un investissement plus élevé 

dans la recherche afin de développer et de mettre en œuvre des stratégies de prévention et de 

traitement plus efficaces pour l'avenir.  Les quatre piliers de la recherche en santé 

(biomédical; clinique; services et systèmes de santé, et facteurs sociaux, culturels et 

environnementaux qui affectent la santé des populations) doivent être soutenus afin de mieux 

comprendre les causes, l'évolution, la prévention et le traitement de l'arthrite.  

Il est également important que les efforts de financement soient intégrés afin d'inclure 

différentes perspectives et de maximiser l'utilisation des ressources dans le but de bénéficier 

pleinement de l'investissement en recherche. 
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b) Infrastructures de recherche et réseautage 

Les infrastructures à l'appui de la recherche sur l'arthrite doivent être renforcées afin de 

promouvoir l'intégration des efforts de recherche.  Par exemple, les ensembles clés de 

données de recherche existantes doivent être entretenus et l'accès à celles-ci ainsi que le 

couplage entre les différentes bases de données doivent être facilités afin de faire avancer la 

recherche sur l'arthrite.  La nécessité pour de nouveaux ensembles de données doit aussi être 

considérée. 

Le réseautage et les possibilités de partenariat sont un puissant catalyseur pour la découverte 

et les processus d'innovation.  Le besoin en ressources, afin d’appuyer la collaboration 

actuelle entre les chercheurs en recherche fondamentale et appliquée sur l'arthrite et les 

parties prenantes de l'arthrite au Canada, est critique.   

Il est particulièrement important de poursuivre et d'augmenter la participation des individus 

vivant avec l'arthrite dans tous les aspects de la recherche.  Leur apport, par le biais de 

participations à des comités d'examen par les pairs et comme partenaires à part entière des 

équipes de recherche, est critique afin d'établir des priorités de recherche. 

c) Renforcement des capacités de recherche 

La communauté de l’arthrite a connu beaucoup de succès dans le renforcement et la rétention 

de la capacité de recherche de son personnel afin d'appuyer le travail en cours et l'avancement 

de la recherche.  À l'heure actuelle, une majorité de cet investissement est fait par les 

programmes de formation des Instituts canadiens de recherche en santé et de la Société de 

l'Arthrite/Réseau canadien de l'arthrite28. Par contre, les forces et les lacunes de l'état actuel de 

la capacité de recherche au Canada doivent être révisées afin d'harmoniser les investissements 

en formation avec les priorités de recherche établies dans ce cadre national.  Le succès d'un 

cadre national repose en grande partie sur la coordination et la distribution appropriée des 

investissements en formation dans différents domaines de recherche ainsi que dans le 

cheminement de perfectionnement professionnel.   

d) Application et échange des connaissances 

Finalement—et essentiellement—il y a un besoin continu et important de garantir que la 

recherche est appuyée par l'application et l'échange efficace des connaissances afin que les 

conclusions de recherches soient mises en application, menant ainsi à l'amélioration des 

résultats en matière de santé et à un système de santé plus efficace. 

Le Réseau canadien de 

l'arthrite (RCA) 

Le Réseau canadien de 

l'arthrite (RCA), un réseau 

de recherche financé par le 

programme des Réseaux 

de centres d'excellence du 

Canada, a unifié la 

communauté de recherche 

sur l'arthrite afin de 

s'attaquer aux plus grands 

problèmes de l'arthrite. 

Grâce à un financement 

stratégique ciblé, le RCA a 

créé des équipes de travail 

multidisciplinaires afin 

d'améliorer les soins pour 

les Canadiens qui vivent 

avec l'arthrite et 

l'économie canadienne. À 

la fin de son mandat très 

efficace de 14 ans, le 

départ du RCA laissera un 

vide important dans la 

recherche sur l'arthrite au 

Canada. 
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Stratégies 

Pour atteindre ces résultats, le gouvernement et les parties prenantes doivent concentrer leurs 

efforts et collaborer à la mise en œuvre des stratégies suivantes : 

2.1 Accroître l'investissement dans la recherche sur l'arthrite. 

o Développer un plan à long terme visant à accroître l'investissement dans la 

recherche sur l'arthrite à travers les quatre piliers de la recherche, à des 

niveaux suffisants pour mieux aborder la question du fardeau social et 

économique de la maladie.   

o Mener des efforts concertés pour aider les investisseurs actuels à 

augmenter les fonds amassés pour la recherche sur l'arthrite, ainsi que pour

impliquer de nouveaux investisseurs.   

2.2 Identifier des partenaires d'investissement et leur offrir des opportunités 

d'investissement coordonnées qui mettent l'accent sur des lacunes liées à : 

o La compréhension des mécanismes de la maladie et de son évolution; 

o La médecine personnalisée (la détection de risque et le développement de 

stratégies thérapeutiques fondées sur l’évolution clinique de chaque 

individu (phénotype) et sur des diagnostics moléculaires et génomiques); 

o Les interactions entre les habitudes de vie, le comportement et 

l'environnement dans un contexte d'arthrite; 

o Les comorbidités et leur interaction avec l'arthrite à mesure qu'une 

personne vieillit; 

Résultats visés 

Le renforcement de la recherche mènera aux résultats suivants : 

• Remplacement des niveaux annuels d'investissement dans l'appui à la recherche 

fourni par le Réseau canadien de l'arthrite, avec un ajustement continu pour 

l'inflation. 

• Augmentation de l'investissement total en recherche sur l'arthrite au Canada dans 

les quatre piliers de la recherche en santé à long terme. 

• Intégration des efforts de recherche au moyen du développement d'une expertise 

durable en recherche, d'un accès amélioré aux données probantes, du 

développement soutenu des chercheurs et d'une collaboration continue des 

parties prenantes. 

• Transfert des connaissances issues des efforts intégrés de la recherche menant à 

une amélioration de la prévention et du traitement de l'arthrite. 

• Des rapports semi-annuels sur l'état du financement de la recherche sur l'arthrite 

(comprenant les besoins non satisfaits et les nouvelles possibilités stratégiques) et 

sur les priorités de recherche sur l'arthrite au Canada. 

Collaboration des 

consommateurs dans la 

recherche 

Les consommateurs ont été 

activement impliqués dans 

tous les aspects de la 

recherche sur l'arthrite, y 

compris la planification et 

l'établissement des priorités, 

la conception des projets de 

recherche et dans la mise en 

œuvre et l'application des 

connaissances et leur 

diffusion. Ces collaborations 

ont été facilitées par des 

groupes de consommateurs 

tels que Arthritis Consumer 

Experts, le Conseil 

consultatif des 

consommateurs du RCA, 

l'Alliance canadienne des 

arthritiques, le Conseil 

consultatif du 

consommateur 

d’Arthrite-recherche Canada  

et plusieurs groupes de 

consommateurs de la 

Société de l'arthrite. 

La participation continue des 

consommateurs à la 

recherche sur l'arthrite est 

essentielle, mais les 

ressources et l'infrastructure 

requises pour soutenir, ou 

améliorer, la participation 

des consommateurs sont 

menacées. 



 

ACTION COLLECTIVE POUR L'ARTHRITE : UN CADRE NATIONAL POUR AMÉLIORER LA 
PRÉVENTION ET LA TRAITEMENT DE L'ARTHRITE AU CANADA! $,!

 

o Le suivi et la surveillance de la maladie et des soins de l'arthrite au sein de la 

population; et 

o Les systèmes de soins et leur prestation pour à la fois prévenir et traiter 

l'arthrite. 

2.3  Créer, développer et assurer le maintien de l'infrastructure nécessaire afin de 

contribuer à la recherche dans les domaines stratégiques identifiés (c.-à-d., 

l'accès aux ensembles de données administratives et leur couplage, l'élaboration 

d'ensembles de données longitudinales). 

2.4 Promouvoir un meilleur réseautage, une collaboration renforcée et un plus 

grand engagement des parties prenantes dans la recherche, y compris la 

participation significative de personnes atteintes d'arthrite. 

2.5  Mettre en application les stratégies ciblées afin de perfectionner et de maintenir 

de futurs chercheurs. 

2.6 Mettre en valeur les efforts de recherche, d'application et de partage des 

connaissances au sujet de la prévention et de l'autogestion de l’arthrite, ainsi 

que de l'efficacité et de l'efficience de son traitement.   

2.7 Identifier et surveiller les besoins en recherche par le biais des réussites et des 

épreuves; développer des stratégies pour traiter sur une base continue des 

besoins en recherche non satisfaits. 

Objectif 3 : Améliorer l'enseignement professionnel en matière d'arthrite 

Les problèmes musculosquelettiques sont régulièrement soumis aux pratiques des médecins 

de premier recours et représentent un élément important des pratiques des 

physiothérapeutes, des ergothérapeutes, des infirmières, des chiropraticiens, des pharmaciens 

et d'autres professionnels de la santé29,30,31,32.  

Les médecins de premier recours rapportent des capacités moindres et une confiance 

diminuée à l'égard des évaluations musculosquelettiques en comparaison avec les autres types 

d'évaluations cliniques33,34,35.  Les physiothérapeutes débutants et les étudiants en 

ergothérapie ont rapporté avoir des compétences limitées pour l'anamnèse de l'arthrite et 

l'évaluation physique36,37,38. 

Dans l'ensemble des professions de la santé, renforcer la formation et l'éducation permanente 

sur les troubles musculosquelettiques contribuerait de façon efficace au développement et au 

maintien des connaissances et des habiletés professionnelles nécessaires à identifier, évaluer, 

suivre et traiter de façon efficace les personnes aux prises avec l'arthrite.  Aussi, l'éducation 

professionnelle doit situer l'arthrite en contexte de prévention, de gestion des maladies 

chroniques et des besoins en matière de soins de santé associés aux différentes comorbidités. 

Les investissements dans la formation et dans l'éducation aideront à soutenir les changements 

qui ont lieu actuellement dans la prestation de soins primaires et dans les rôles des différents 

professionnels de la santé qui fournissent des soins aux personnes atteintes d'arthrite.  Par 

exemple, les rôles des ergothérapeutes39 et des physiothérapeutes40 ont été changés en 

Ontario et des changements législatifs ont étendu le rôle des pharmaciens en 
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Colombie-Britannique41. 

Stratégies 

Pour atteindre ces résultats, le gouvernement, les écoles professionnelles, les organismes de 

régulation et les parties prenantes de l'arthrite doivent concentrer leurs efforts et collaborer à 

la mise en œuvre des stratégies suivantes : 

3.1 Renforcer le programme de niveau d'entrée du premier cycle/professionnel pour 

ce qui a trait à l'arthrite, dans un contexte de gestion et de prévention des 

maladies chroniques pour tous les fournisseurs de soins de santé. 

3.2 Promouvoir la participation du consommateur/patient et des autres parties 

prenantes dans l'éducation des professionnels de la santé du domaine de 

l'arthrite. 

3.3  Inclure un cursus portant sur l'arthrite dans les programmes d'études 

universitaires supérieures et de spécialisation qui traitent des besoins des 

groupes vulnérables. 

3.4 Élaborer et mettre en application une stratégie pour inclure l'information 

traitant de l'arthrite et les nouvelles connaissances provenant de recherches 

dans la formation professionnelle continue en santé. 

Dans l'ensemble des professions de la santé, renforcer la formation et 

l'éducation permanente sur les troubles musculosquelettiques contribuerait 

de façon efficace au développement et au maintien des connaissances et des 

habiletés professionnelles nécessaires à identifier, évaluer, suivre et traiter de 

façon efficace les personnes aux prises avec l'arthrite. 

Résultats visés 

Les résultats suivants seront atteints en améliorant l'enseignement supérieur 

professionnel : 

• Tous les professionnels de la santé concernés sont en mesure d’effectuer un 

examen de dépistage musculosquelettique validé, standardisé et adapté à l’âge et à 

l'état de santé des patients*.  

• Les professionnels de la santé reconnaissent et traitent l'arthrite comme étant un 

composant interrelié à la prévention et à la gestion d'une maladie chronique.  

* Colloque sur les normes en matière de prévention et de traitement de l’arthrite (2005), 

Alliance de l'arthrite du Canada 
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Améliorer la prévention et le traitement

Le second pilier du cadre national est la promotion de stratégies de prévention et 

l'amélioration des soins pour les individus atteints d'arthrite.  

Objectif 4 : Améliorer la prévention de l'arthrite 

Plusieurs facteurs peuvent prédisposer les gens à développer l'arthrite.   

L'obésité est un facteur de risque d'importance autant pour le développement que pour la 

progression de l'arthrose42,43,44,45,46.  Atteindre et maintenir un poids santé et la perte de 

poids, lorsque appropriée, sont des stratégies importantes de prévention pour l'arthrose et 

également pour plusieurs autres maladies chroniques.47,48,49  L'arthrite est considérée comme 

une comorbidité selon le Edmonton Obesity Staging System et représente un obstacle majeur 

dans le contrôle du poids.50  Chez les gens vivant avec l'arthrite, l'activité physique a un effet 

bénéfique sur la santé osseuse et articulaire51,52,53. 

Les blessures sont une des causes principales de l'arthrose54.  À des niveaux importants 

d'activité physique, tels que dans des sports d'équipe comme le soccer ou le basketball, le 

potentiel de blessure doit être pris en compte et des mesures préventives doivent être 

instaurées.  Les blessures au membre inférieur représentent plus de 60 % des blessures liées 

au sport chez les adolescents, les plus communes étant celles impliquant le genou et la 

cheville55,56,57.  Chez les adultes, beaucoup de blessures se produisent sur le lieu de 

travail58,59,60,61,62. 

Les facteurs de risque pour l'arthrite inflammatoire ne sont pas aussi bien compris.   On 

pense que des gènes spécifiques sont associés à un plus haut risque de développer certains 

types d'arthrites, tels que la polyarthrite rhumatoïde (PR), le lupus érythémateux disséminé et 

la spondylarthrite ankylosante.  Des facteurs environnementaux pourraient aussi jouer un 

rôle63.  

 

Andrew Milne 

En 2008, alors qu’il n’était âgé 

que de 31 ans, Andrew a reçu 

un diagnostic d’arthrite 

psoriasique. À l’intérieur de 

quelques mois, la maladie s’est 

propagée d’une à plus de 20 

articulations. Andrew était 

évidemment plutôt inquiet 

quant à la façon dont l’arthrite 

allait affecter son style de vie 

actif. 

Heureusement, grâce à sa 

persévérance dans son 

traitement et ne souffrant plus 

d’aucun symptôme aujourd’hui, 

il a pu compléter les 210 

kilomètres du Cyclo-défi contre 

le cancer et gagner une médaille 

d’argent aux Championnats 

canadiens d'Ultimate. 
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Stratégies 

Pour atteindre ces résultats, les gouvernements fédéral et provinciaux/territoriaux, ainsi que les 

parties prenantes doivent concentrer leurs efforts et collaborer à la mise en œuvre des 

stratégies suivantes : 

4.1 Intégrer la sensibilisation à l'arthrite dans les stratégies pour l'obésité, le diabète, 

les maladies cardiovasculaires, la santé mentale et les maladies chroniques en 

général dans l’ensemble du Canada. 

4.2 Intégrer la sensibilisation à l'arthrite aux efforts pour encourager les Canadiens à 

faire de l'activité physique, pour prévenir le déclenchement et la progression de 

l'arthrite et pour améliorer la condition de ceux qui en sont atteints. 

4.3 Intégrer la sensibilisation à l'arthrite dans les stratégies existantes pour prévenir 

les blessures pouvant survenir lors de la pratique d'un sport ou d'un loisir qui 

peuvent mener au développement de l'arthrite, surtout chez les enfants et les 

jeunes. 

4.4 Intégrer la sensibilisation à l'arthrite dans les politiques, ainsi que dans les 

programmes des milieux de travail qui aident à prévenir les blessures pouvant 

mener au développement de l'arthrite et apporter un soutien à l'invalidité 

épisodique liée à l'arthrite. 

Résultats visés 

Les résultats suivants seront atteints avec l'atteinte de stratégies de prévention de 

l'arthrite et de ses conséquences. 

• Chaque Canadien est sensibilisé à l’importance d’atteindre et de maintenir un 

poids santé, et est fortement encouragé à faire de l’exercice afin de prévenir le 

déclenchement ou la progression de l’arthrite*. 

• Chaque Canadien comprend et met en œuvre des stratégies pour réduire les 

blessures liées aux sports et aux loisirs menant à l'arthrite*. 

• Les employeurs, les assureurs et les agences gouvernementales reconnaissent que 

l'arthrite est une source majeure d'incapacité au travail et investissent dans des 

stratégies de prévention des blessures ainsi que dans des politiques en milieu de 

travail qui corroborent les diagnostics, les traitements appropriés et 

l'accommodement de l'invalidité épisodique des employés aux prises avec 

l'arthrite. 

• La prévention des maladies chroniques, la prévention des blessures et les 

stratégies de réduction de l'obésité sont mises en application partout au Canada 

et sont reconnues comme étant en lien avec l'arthrite.  

* Colloque sur les normes en matière de prévention et de traitement de l’arthrite 

(2005), Alliance de l'arthrite du Canada 
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Objectif 5 : Améliorer l'accès et la prestation des meilleurs soins possibles 
(modèles de soins) 

Le terme « modèles de soins » décrit comment les services de soins de santé et les ressources 

sont fournis à la communauté. Il existe de nombreux besoins et possibilités pour rendre 

meilleur l'accès aux soins de l'arthrite et améliorer la prestation de ces soins.   

a) Mesure des normes et de la qualité 

Bien que plusieurs lignes directrices soient déjà disponibles, il existe peu d'indicateurs de 

qualité et d'outils validés pour évaluer la qualité des soins et aucun n'est utilisé 

systématiquement au Canada64.  L'évaluation des délais d'attente pour les arthroplasties de 

la hanche et du genou est le seul domaine des soins de santé qui a démontré un progrès 

considérable65.  Aussi, il n'y a pas de processus à l'échelle nationale pour l'évaluation, 

l'amélioration et la diffusion de modèles efficaces de soins. 

Répondre à ces besoins garantirait que les soins de l'arthrite fonctionnent en faisant partie 

intégrante d'un système de soins conçu pour améliorer l'expérience et le pronostic des 

personnes atteintes d'arthrite. 

b) L'accès à des soins efficaces 

Pour plusieurs, avoir accès aux soins appropriés et au bon prestataire représente un défi.  

Cette affirmation est particulièrement vraie pour les personnes vivant dans les régions rurales 

et éloignées, notamment les communautés autochtones66, pour qui la distance et les coûts de 

transport représentent des obstacles supplémentaires.  Chez les personnes atteintes 

d'arthrite, l'accès aux soins de la douleur chronique appropriés par le biais d'installations de 

traitements de la douleur pluridisciplinaires est très limité et les délais d'attente rapportés au 

Canada et en Australie approchent, ou excèdent dans certains cas, un an67,68. 

L'accès à des soins appropriés pour les enfants est aussi très difficile.  Selon la Canadian 

Alliance of Pediatric Rheumatology Investigators (CAPRI), la plupart des enfants verront au 

moins trois professionnels de la santé et attendront quatre à cinq mois après le début des 

symptômes avant d'être vus dans le milieu de soins optimal, c'est-à-dire un centre 

multidisciplinaire pour l'arthrite juvénile69,70.  

La prise en charge de l'arthrite n'est pas toujours intégrée de manière efficace dans les 

modèles de gestion de maladies chroniques et dans les stratégies de réforme des soins de 

première ligne.  Par la restructuration des rôles des professionnels de la santé et les processus 

de consultation, les physiothérapeutes, les ergothérapeutes et les infirmières qui possèdent 

des rôles élargis de pratique dans une équipe interprofessionnelle ont le potentiel de faciliter 

de manière appropriée l'accès au prestataire adéquat au moment opportun. 

Les soins efficaces commencent avec l'identification et l'évaluation précoces de la maladie.  

Bien que des lignes directrices pour le traitement de la polyarthrite rhumatoïde et de l'arthrose 

aient été développées, traduire celles-ci en une pratique efficace et constante dans l’ensemble 

des modèles de soins actuels est un défi en partie en raison de problèmes tels que le manque 

de sensibilisation aux lignes directrices et à la difficulté de les implanter71,72,73,74.  Les lignes 

directrices pour la prise en charge de la polyarthrite rhumatoïde recommandent une 

Améliorer les modèles de 

soins dans l’ensemble du 

pays 

Grâce au financement de 

Santé Canada, Bone and 

Joint Canada a développé 

un réseau national qui a mis 

en œuvre avec succès des 

modèles de soins pour les 

remplacements de la 

hanche et du genou et pour 

les fractures de la hanche 

dans toutes les provinces du 

Canada. Le réseau est un 

exemple de comment de 

nouveaux modèles de soins 

peuvent être développés de 

manière efficaces et 

transférés d'une province à 

une autre.  Cette 

approche devrait servir de 

base pour des initiatives 

similaires pour appliquer 

des modèles de soins 

similaires pour les autres 

formes d'arthrite, y compris 

les conditions 

inflammatoires. 
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consultation précoce avec un spécialiste de l'arthrite, mais plusieurs patients atteints de 

polyarthrite rhumatoïde (tout comme ceux avec d'autres formes d'arthrite inflammatoire) ne 

sont pas dirigés vers les soins appropriés dans les délais indiqués.  Souvent, ceci est causé par 

un manque de continuité des soins et par un dépistage et une orientation inefficaces75,76,77. 

La gestion clinique de l'arthrose implique l'utilisation des thérapies autant pharmacologiques 

que non pharmacologiques pour soulager la douleur articulaire et améliorer la mobilité des 

articulations. Pour les patients qui ne répondent pas à ces thérapies, l'arthroplastie totale est 

recommandée1. Cette thérapie rentable est sous-utilisée au sein des patients qui sont toutefois 

des candidats chirurgicaux appropriés78. 

En raison du manque de compréhension de la maladie et de son traitement79, plusieurs 

patients reçoivent des traitements inefficaces ou n'adhèrent pas aux stratégies efficaces de 

prise en charge, empirant à la fois leur condition et les conséquences s'y rattachant.  

Le traitement pour les enfants et les adolescents doit reconnaître les besoins uniques de ces 

populations.  L'objectif de traitement pour les enfants et les adolescents atteints d'arthrite 

devrait être une maladie inactive et la rémission.  Les stratégies de traitement devraient 

optimiser les résultats, tels que la croissance et le développement normaux, ainsi que la qualité 

de vie. 

c) Ressources humaines en santé 

À une époque où l'arthrite est en essor, il y a des contraintes importantes sur la disponibilité 

des ressources humaines en santé.  Plusieurs familles n'ont pas de médecin de famille et 

doivent donc aller à des cliniques sans rendez-vous, où la continuité des soins est moins 

certaine.  Les médecins de famille jouent un rôle primordial pour aider les individus vivant 

avec l'arthrite à obtenir des soins spécialisés de l'arthrite, pour traiter celle-ci et pour les guider 

dans le système de santé80.   

En 2011, il n'y avait que 345 rhumatologues au Canada (Société canadienne de 

rhumatologie)81.   Malgré la demande croissante pour la chirurgie articulaire, plusieurs 

chirurgiens orthopédiques n'ont pas accès à du temps opératoire. De plus, des chirurgiens 

orthopédiques récemment gradués ont de la difficulté à trouver un emploi82.  

Il y a un besoin croissant et un manque de financement pour des infirmières cliniciennes 

spécialisées et des thérapeutes afin de fournir des soins multidisciplinaires intégrés aux 

personnes atteintes d'arthrite au Canada83.  

d) Accès aux thérapies 

Entre les territoires, provinces et régions du Canada, il existe une iniquité inacceptable dans 

l'accès à des thérapies dont l'efficacité est connue et rentable, y compris les traitements 

pharmacologiques1,75,76,78.  Les formulaires provinciaux, qui dictent l'accès aux thérapies 

pharmacologiques, sont incohérents d'une province à l’autre. Certains médicaments pour 

l'arthrite peuvent être encore plus difficiles à obtenir pour les enfants que pour les adultes.   

Il est crucial que l'évaluation post-approbation des médicaments contre l'arthrite fasse partie 

intégrante du processus d'homologation de ces médicaments et que le retour au travail/la 
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productivité du travail, parallèlement aux autres aspects de la participation, soit utilisé comme 

critère pour l'évaluation des nouvelles thérapies pour l'arthrite. 

Grâce à une stratégie interprovinciale menée par Bone and Joint Canada, de nombreux 

progrès ont été réalisés en matière de délais d'attente pour les arthroplasties de la hanche et 

du genou.  Cependant, des problèmes importants persistent pour l'accès aux chirurgies de 

l'épaule, de la cheville et du pied.  

e) Autogestion 

Il y a des possibilités d'amélioration de l'autogestion de l’arthrite, telles que la coordination 

améliorée de la création et de la diffusion de matériels pédagogiques en ligne et sur copie 

papier pour les personnes aux prises avec l'arthrite et les prestataires de soins de santé.  Les 

besoins varient selon la province, certaines régions présentent des lacunes précises, alors que 

d’autres auraient la possibilité de réduire le dédoublement et de coordonner le 

développement. 

Il y a un besoin croissant et un manque de financement pour des 

infirmières cliniciennes spécialisées et des thérapeutes afin de fournir 

des soins multidisciplinaires intégrés aux personnes atteintes 

d'arthrite au Canada 
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Stratégies

Pour atteindre ces résultats, le gouvernement et les parties prenantes doivent concentrer leurs 

efforts et collaborer à la mise en œuvre des stratégies suivantes : 

5.1 Adopter et mettre en application des normes nationales, une mesure de la 

qualité, ainsi qu'un système de rapport pour les soins de l'arthrite au Canada.  

5.2 Parrainer le développement, l'évaluation, l'amélioration et la diffusion de 

modèles efficaces de soins de l'arthrite. 

Résultats visés 

Les résultats suivants seront le fruit d'un meilleur accès aux soins et de l'amélioration 

de la prestation de ces soins.

• Des normes de qualité détaillées pour le traitement de l'arthrite sont 

développées, mises en oeuvre et surveillées. 

• Des modèles multidisciplinaires de traitement de l'arthrite sont implantés, 

formellement évalués et continuellement améliorés par des stratégies de transfert 

de connaissances efficaces.  

• Un système pancanadien est développé pour mesurer les améliorations aux 

modèles de soins.  

• Les professionnels de la santé reconnaissent l'arthrose comme un problème de 

santé significatif et la traitent conformément à la meilleure pratique actuelle*. 

• L'évaluation de l'arthrite et de la douleur chronique devient une norme dans 

l'évaluation des individus présentant un excès de poids. 

• L'arthrite inflammatoire (c.-à-d., la polyarthrite rhumatoïde, la spondylarthrite 

ankylosante, l'arthrite psoriasique) est identifiée et traitée selon les lignes 

directrices actuelles fondées sur des données probantes dans les quatre semaines 

suivant la consultation d'un professionnel de la santé*. 

• Chaque Canadien vivant avec l'arthrite a un accès équitable à des traitements 

efficaces et appropriés d'autogestion, médicaux et chirurgicaux, pour préserver le 

fonctionnement, prévenir l'incapacité et les morbidités associées, de même que 

pour contrôler la douleur.

• L'évaluation post-approbation des médicaments antirhumatismaux fait partie de 

l'approbation du médicament*. 

• Les préférences du patient, y compris les risques-bénéfices, sont intégrées dans la 

prise de décision et la prescription des médicaments antirhumatismaux.* 

* Colloque sur les normes en matière de prévention et de traitement de l’arthrite 

(2005), Alliance de l'arthrite du Canada
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5.3 Appuyer l'implication croissante des professionnels alliés de la santé dans 

l'identification, l'aiguillage et le traitement de l'arthrite, notamment, les 

chiropraticiens, les pharmaciens communautaires, les kinésiologues, les 

infirmières, les ergothérapeutes et les physiothérapeutes. 

5.4 Améliorer l'accès à des thérapies efficaces et appropriées pour les soins de 

l'arthrite inflammatoire partout au pays. 

5.5 Améliorer l'accès aux chirurgies à la hanche, au genou, à l'épaule, à la colonne 

vertébrale et au pied, avec une réhabilitation préopératoire et postopératoire 

adéquate, si nécessaire. 

5.6 Continuer d'améliorer l'utilisation des réseaux de personnes atteintes d'arthrite 

pour aider dans le développement de modèles efficaces de soins. 

5.7 Travailler avec les fournisseurs de matériels pédagogiques afin de garantir qu'il y 

ait du matériel sur support électronique et sur papier fondé sur l'expérience 

clinique afin d'aider l'autogestion de toutes les conditions. 

Appuyer la collaboration continue des parties prenantes 

Une collaboration efficace entre les parties prenantes pour l'arthrite sera la clé du succès de la 

mise en application du cadre national. 

Objectif 6 : Élargir la participation des parties prenantes dans l'Alliance 

L'Alliance de l'arthrite du Canada fournit un forum pour favoriser la collaboration entre les 

parties prenantes du milieu de l'arthrite.  Afin de contribuer à l'avancement du cadre national 

et d'améliorer de manière significative les vies des personnes atteintes d'arthrite au Canada, il 

est important que des parties prenantes clés supplémentaires se joignent aux membres actuels 

de l'Alliance en parrainant la mise en application du cadre national.  

 

Résultats visés 

Les résultats suivants seront obtenus à l'aide d'une participation élargie des parties 

prenantes : 

• Les gouvernements fédéral, provinciaux/territoriaux et municipaux appuient la 

communauté de l'arthrite en mettant en application les initiatives du cadre 

national. 

• Une gamme élargie de professionnels de la santé et d'organisations responsables 

de la prévention des blessures participent à la mise en application des initiatives du 

cadre national. 

• Les employeurs, les travailleurs et les assureurs participent à la mise en application 

des initiatives du cadre national. 
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Stratégies 

Pour atteindre ces résultats, les gouvernements et les parties prenantes doivent concentrer 

leurs efforts et collaborer à la mise en œuvre des stratégies suivantes : 

6.1 Solliciter la participation des gouvernements fédéral, provinciaux/territoriaux et 

municipaux pour travailler avec la communauté de l'arthrite et la soutenir pour 

participer à la mise en application du cadre national.    

6.2 Solliciter la participation des professions et des organisations de la santé 

impliquées dans la prévention des maladies chroniques pour participer à la mise 

en application du cadre national. 

6.3 Solliciter la participation des professions et des organisations impliquées dans la 

prévention des blessures dans le sport et en milieu de travail pour participer à la 

mise en application du cadre national avec la communauté de l'arthrite. 

6.4 Encourager les employeurs et les assureurs à participer à la mise en application 

du cadre national avec la communauté de l'arthrite. 

 

 



ACTION COLLECTIVE POUR L'ARTHRITE : UN CADRE NATIONAL POUR AMÉLIORER LA 
PRÉVENTION ET LA TRAITEMENT DE L'ARTHRITE AU CANADA! %,!

Le cadre national comprend un large éventail d'objectifs et de stratégies qui doivent être 

abordés au fil du temps.  Cette section du rapport donne un aperçu des priorités initiales 

pour la mise en application et les possibilités de contributions des différentes parties 

prenantes.   

Priorités initiales 

L'Alliance de l'arthrite du Canada se concentrera sur la mise en œuvre des priorités initiales. 

1.  Mettre en œuvre une stratégie pancanadienne 
harmonisée pour sensibiliser à l'arthrite. 
Action collective pour l'arthrite doit d'abord sensibiliser afin de modifier les comportements.  

Les mandats de plusieurs organismes membres de l'Alliance incluent l'augmentation de la 

reconnaissance de l'arthrite par l'information et l'éducation.  Le soutien et l'implication des 

gouvernements, du secteur privé et des organisations professionnelles du domaine de la santé 

doivent se développer et s'améliorer avec ces efforts selon une stratégie pancanadienne 

harmonisée d'amélioration de la reconnaissance qui modifiera la compréhension et le 

comportement du public, des professionnels de la santé, des décideurs, des employeurs, des 

éducateurs et des autres. 

Les objectifs de cette priorité initiale sont : 

• Que la reconnaissance publique des principaux facteurs de risque, des conséquences et 

des stratégies de prévention de l'arthrite ainsi que de l'orientation vers les ressources 

appropriées pour une intervention soit davantage développée. 

• Que l'arthrite soit davantage reconnue comme une maladie chronique dans la prévention 

des maladies chroniques, dans les stratégies de gestion et dans les stratégies de réduction 

de l'obésité.  

• Que la capacité de dépistage et la sensibilisation à l'arthrite augmentent. 

• Que les employeurs, les assureurs et les agences gouvernementales reconnaissent 

davantage l'arthrite comme une source majeure d'incapacité au travail et reconnaissent 

également :  

Priorités initiales à mettre en œuvre 

Sensibilisation grâce aux 

ressources, à la recherche 

et aux relations 

En collaboration avec son 

réseau de bénévoles, de 

professionnels de la santé et 

d'employés dévoués, la 

Société de l'arthrite assure le 

rôle de chef de file et le 

financement de la recherche 

et la défense des droits tout 

en trouvant des solutions.  À 

ce jour, l'investissement de la 

Société dans des projets de 

recherche et d'enseignement 

a conduit à des innovations 

dans le diagnostic, le 

traitement et les soins des 

personnes atteintes d'arthrite.    

L'amélioration des 

connaissances et de la 

sensibilisation est critique afin 

que les Canadiens puissent 

reconnaître l'importance 

d'éliminer ce risque de santé 

ainsi que les implications 

socioéconomiques de grande 

envergure pour tous les 

Canadiens. 
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o La nécessité d'investir dans la prévention des blessures, puisque les 

blessures mènent à l'arthrite; et  

o L'importance des politiques de travail pour accommoder les incapacités 

temporaires des employés vivant avec l'arthrite.  

Les conditions nécessaires pour atteindre ces objectifs incluent : 

• Encourager tous les parties prenantes à accroître leur effort de sensibilisation; 

• Développer des messages communs, convaincants et fondés sur l'expérience clinique qui 

visent à dissiper les mythes à propos de l'arthrite; 

• Cibler les messages pertinents s'adressant à des publics spécifiques afin de modifier le 

comportement; 

• Transmettre ces messages par le biais d'une stratégie de communication ayant une 

apparence et une portée cohérente; 

• Coordonner la transmission de ces messages par le biais d'organisations œuvrant 

actuellement dans le domaine de l'arthrite et véhiculer des stratégies gouvernementales 

sur la maladie chronique, sur la prévention des blessures ainsi que sur la réduction de 

l'obésité; et 

• Utiliser la stratégie pour aider les gens à agir et à accéder aux ressources appropriées.   

L'Alliance a établi une structure de leadership et un groupe de travail pour mener le 

développement et la mise en œuvre de cette stratégie. 

2.  Parrainer des améliorations aux modèles de 
soins de l'arthrite. 
L'objectif de cette priorité est de faciliter la mise en œuvre et l'amélioration continue des 

modèles de soins pour les personnes atteintes d'arthrite au Canada. 

L'Alliance a créé un Groupe de travail sur les modèles de soins, composé d'experts, qui a 

développé des critères fondés sur l'expérience clinique pour améliorer l'efficience et l'efficacité 

des diagnostics et du traitement de l'arthrite dans différents environnements de soins.  Grâce 

à ces travaux, l’Alliance collaborera avec les parties prenantes intéressés à : 

• Chercher l'appui des gouvernements et des associations liées au domaine de la santé 

pour parrainer l'amélioration des modèles de soins de l'arthrite au Canada; 

• Concevoir de nouveaux indicateurs de qualité et améliorer ceux qui sont actuellement 

utilisés afin de démontrer l'efficacité des soins de l'arthrite et faire rapport des résultats 

sur une base régulière;  

• Développer et mettre en œuvre une stratégie de communication afin de partager 

l'information sur les meilleurs modèles de soins partout au Canada; et  

• Travailler avec les fournisseurs clés de matériels pédagogiques afin de garantir qu'il y ait 

du matériel sur support électronique et sur papier, fondé sur des données probantes, afin 

d'appuyer l'autogestion dans le traitement de l'arthrite. 
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3.  Promouvoir la recherche en matière de 
prévention de l'arthrite, d'autogestion et d'efficacité 
et d'efficience dans les soins de l'arthrite. 
La troisième priorité pour la mise en application initiale met l'accent sur les ressources et les 

efforts par le biais de l'amélioration de la prévention et de la prestation des soins de l'arthrite.  

Cette priorité harmonise et fusionne les initiatives en cours au pays, conçues pour offrir des 

soins de haute qualité, centrés sur le patient, dans un système de soins de santé viable financé 

par l'État. 

L'objectif de cette priorité consiste à promouvoir la recherche dans l'organisation et dans la 

prestation des services de soins de santé.  Ceci inclut des études sur la prévention et 

l'autogestion de l'arthrite, ainsi que sur l'efficacité et l'efficience comparatives des modèles de 

soins qui mettent l'accent sur le patient.  Il est essentiel de garantir non seulement que les 

améliorations des modèles de soins sont fondées sur l'expérience clinique et qu'elles sont 

axées sur le patient, mais qu'elles démontrent également des avantages mesurables. 

L'Alliance a créé un Groupe de travail de recherche pour mettre en œuvre cette priorité 

initiale, ainsi que pour diriger les efforts à plus long terme afin d'harmoniser et de renforcer la 

recherche sur l'arthrite.  À court terme, le Groupe de travail sur la recherche collaborera avec 

les parties prenantes intéressés à : 

• Développer des possibilités de financement de recherche ciblées qui mettent l'accent sur 

la prévention, l'autogestion et les modèles de prestation de soins de l'arthrite, ainsi que 

sur la mesure de leurs avantages pour les patients et pour le système de soins de santé; 

• Permettre à la communauté canadienne de l'arthrite de mettre en rapport et d'échanger 

les nouvelles connaissances et les meilleures pratiques afin d'apporter des améliorations 

mesurables sur la santé des personnes aux prises avec l'arthrite; 

• Faciliter la formation de groupes de recherche multidisciplinaires pour aborder les lacunes 

de connaissances sur la prévention, l'autogestion et les modèles de soins de l'arthrite; et   

• Promouvoir les principes d'application des connaissances afin d'engager les décideurs et 

les prestataires en matière de soins de santé pour faciliter la prise en charge et la mise en 

œuvre des résultats de recherche liés aux modèles novateurs de soins et à leur application 

selon différents contextes. 

4.  Soutenir la participation continue des parties 
prenantes. 
Aucun élément de ce travail portant sur ces priorités initiales ou sur d'autres initiatives du 

cadre national ne sera mis en œuvre sans la capacité d'appuyer la collaboration continue des 

parties prenantes.  La communauté de l'arthrite doit continuer à collaborer et les nouvelles 

parties prenantes doivent participer à ces initiatives.  Une organisation financée et stable est 

nécessaire à l'appui de la collaboration des parties prenantes et pour faciliter la mise en œuvre 

des initiatives du cadre national. 

L'Alliance va aller de l'avant en élargissant l'étendue des parties prenantes qui participent à la 
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mise en œuvre des initiatives du cadre national en tant que membres et donateur. 

Ce que peuvent faire les parties prenantes 

L'Alliance et ses membres ont pris l'avance en ce qui concerne la simplification du 

développement de ce cadre national et approcheront les gouvernements et les autres 

organisations parties prenantes du milieu de l'arthrite avec des demandes spécifiques pour 

soutenir la mise en œuvre de ses priorités initiales, ainsi qu’y participer.   

Jusqu'à maintenant, la collaboration représente le cœur du succès de l'Alliance.  

L'amélioration de la qualité de vie des personnes atteintes d'arthrite et l'atténuation du 

fardeau croissant de l'arthrite requerront le soutien et la participation de toutes les parties 

prenantes.   

Les parties prenantes seront encouragées à contribuer à la mise en œuvre des priorités initiales 

de plusieurs façons. 

Contactez-nous 

Nous aimerions connaître votre opinion. Envoyez-nous vos commentaires sur Action collective 

pour l'arthrite : un cadre national pour améliorer la prévention et les soins de l'arthrite au 

Canada ou contactez-nous pour discuter de la façon dont votre groupe pourrait aider à faire 

de la vision du cadre national une réalité. Envoyez-nous un courriel à info@arthritisalliance.ca 

ou visitez www.arthritisalliance.ca.  

Parties prenantes Contributions possibles des 
parties prenantes 

• Les organisations de 
consommateurs 

• Les employeurs et les 
organisations commerciales

• Les gouvernements fédéral et 
provinciaux/territoriaux 

• Les éducateurs 

• Les associations et les 
prestataires de soins de santé 

• Les organisations de 
prévention des blessures 

• Les assureurs 

• Les chercheurs 

• Les agences de financement de 
la recherche 

• Les organisations de médecine 
sportive et d'entraînement 

• Appuyer et participer à la 
stratégie de sensibilisation. 

• Participer aux stratégies 
d'évaluation et de diffusion 
des connaissances afin 
d'améliorer les modèles de 
soins de l'arthrite. 

• Fournir le financement et le 
soutien à la recherche pour 
évaluer les modèles de soins. 

• Devenir membre de l'Alliance 
de l'arthrite du Canada. 

• Fournir un soutien financier 
pour le travail de l'Alliance qui 
consiste à soutenir la 
collaboration des parties 
prenantes actuelles et à mettre 
en œuvre le cadre national. 

 



 

ACTION COLLECTIVE POUR L'ARTHRITE : UN CADRE NATIONAL POUR AMÉLIORER LA 
PRÉVENTION ET LA TRAITEMENT DE L'ARTHRITE AU CANADA! &&!

 

Sommaire des données à l'appui  

1. Sensibiliser à l'arthrite 

• Le niveau de sensibilisation à propos de l'arthrite en tant que problème de santé 

spécifique et des effets de l'arthrite sur la population active est faible parmi le grand 

public, les fournisseurs de soins de santé et les employeurs33,34,79,84. 

• Même parmi les personnes qui vivent avec l'arthrite, plusieurs ne connaissent pas le type 

d'arthrite avec lequel ils vivent85.  

• De plus, la qualité de l'information sur la santé qui se trouve sur le Web est inadéquate et 

la capacité des patients à naviguer la toile  pour trouver des ressources et de 

l’information de qualité sur l’arthrite est réduite86,87,88,89,90.    

• Bien que les affections articulaires soient des problèmes couramment rencontrés en 

première ligne, la sensibilisation à l'arthrite et à la prestation du traitement de l'arthrite 

par les médecins de première ligne est sous-optimale33,34,35.  

• Les interventions d'enseignement auprès des patients sont efficaces pour améliorer les 

connaissances à propos de l'arthrite91,92,93 et peuvent entraîner des changements de 

comportement chez les individus atteints d'arthrite94,95. 

2.  Harmoniser et renforcer la recherche sur l'arthrite  

• La majorité de la recherche au cours des cinq dernières années a mis l'accent sur la 

compréhension des mécanismes, sur le traitement de la maladie et sur la gestion de la 

qualité de vie; la recherche sur la prévention et le diagnostic ou le dépistage a été 

limitée28.  

• Le financement de l'arthrite a atteint un plateau depuis 2005 et, bien que l'arthrite soit 

plus prévalente, elle continue de recevoir significativement moins de financement que le 

diabète et le cancer (4,30 $ par personne atteinte d'arthrite, en comparaison à 12,83 $ 

par personne atteinte de diabète et 138,60 $ par personne atteinte d'un cancer)28.  

• De plus, bien que l'arthrose soit plus prévalente (>10 % de la population) que la 

polyarthrite rhumatoïde (<1 % de la population), et qu’elle constitue un fardeau 

croissant1,4, le financement de la recherche sur l'arthrose a été comparable au 

Annexe A 
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financement de la PR, révélant le besoin pour un investissement continu dans la recherche 

sur l'arthrose28.  

• Il est reconnu qu'il y a une grande variabilité dans l'activité et la progression de la maladie 

chez chaque patient et entre les patients atteints d'arthrite inflammatoire (p.ex. 

polyarthrite rhumatoïde, arthrite psoriasique)96. Afin d'améliorer la prévention de la 

maladie et de développer de meilleures thérapies pour l'arthrite, il est capital de 

comprendre l'évolution et les mécanismes sous-jacents de la maladie (p.ex. dérèglement 

de la réponse immunitaire)97.  

• L'identification de biomarqueurs pouvant dépister les patients étant à risque pour une 

maladie active ou qui progresse a des implications significatives dans la prévention de la 

progression de la maladie et dans le maintien du fonctionnement, en ciblant des 

thérapies spécifiques à chaque patient98. Bien qu'un certain progrès ait été accompli dans 

l'avancement de la médecine personnalisée et de précision en rhumatologie, davantage 

de recherche est requise99,100. 

• Encore très peu est connu au sujet de l'effet des interactions entre les habitudes de vie, le 

comportement, l'environnement et les gènes sur le développement des maladies 

arthritiques. Une meilleure connaissance de ces interactions et de l'étiologie de la maladie 

est essentielle afin de contrôler et de prévenir le déclenchement de la maladie101,102,103. 

• Les personnes qui vivent avec l'arthrite sont plus susceptibles de vivre avec d'autres 

conditions comorbides, particulièrement en vieillissant1,11,104,105,106.  Par contre, il existe 

peu d'informations sur les meilleures façons de gérer les conditions arthritiques, telles que 

l'arthrose, dans le contexte d'autres maladies comorbides19.  De plus, la présence 

simultanée d'autres maladies chroniques a été identifiée comme une barrière significative 

pour recevoir un traitement approprié et comme menant à de moins bons 

pronostics20,21,107. 

• Des systèmes de surveillance coordonnés et intégrés à plusieurs niveaux au sein des 

systèmes de soins de santé peuvent promouvoir et améliorer la qualité des soins qui sont 

fournis aux personnes vivant avec l'arthrite108,109.  

• Afin que les systèmes de soins de santé fournissent un traitement efficace et rapide de 

l'arthrite, une information valide et fiable est nécessaire pour guider la prise de décisions 

par toutes les parties prenantes des soins de santé. Les indicateurs de qualité sont des 

outils qui peuvent être utilisés pour mesurer la performance des systèmes de soins, 

identifier les besoins à combler dans les soins et faciliter les initiatives d'amélioration de la 

qualité afin de fournir le bon soin au bon patient au bon moment64,110.  

• Il existe des données scientifiques qui appuient l'efficacité et, dans certains cas, le rapport 

coût-efficacité de nouveaux modèles de soins, tels que le recours à des infirmières 

spécialisées ou à des thérapeutes en réadaptation dans des rôles cliniques 

élargis111,112,113,114,115,116,117,118.  

• Bien que certaines études aient démontré les retombées positives, par exemple des délais 

d'attente réduits pour les rhumatologues, des modèles visant à améliorer les 

connaissances en dépistage et en demandes de consultation des médecins de première 
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ligne91,119,120,121, davantage de recherche est requise afin de déterminer et d'évaluer les 

modèles et les systèmes de soins de santé optimaux pour l'arthrite au Canada. 

3. Améliorer l'enseignement professionnel sur l'arthrite 

• Les conditions musculosquelettiques constituent le champ de pratique le plus important 

des physiothérapeutes, des ergothérapeutes, des infirmières, des chiropraticiens, des 

pharmaciens et des autres professionnels de la santé canadiens29,30,31,32.  

• Toutefois, les médecins de première ligne rapportent des capacités et une confiance 

moindres à l'égard des évaluations musculosquelettiques en comparaison avec les autres 

types d'évaluation clinique33,34,35.  

• De plus, l'anamnèse de l'arthrite et les compétences d'évaluation physique sont 

identifiées comme étant limitées parmi les physiothérapeutes débutants et les étudiants 

en ergothérapie36,38.  Il est également important de prendre en note que la transition 

récente entre un programme de baccalauréat de quatre ans et un programme de maîtrise 

de deux ans dans la plupart des universités canadiennes a entraîné une diminution de la 

période d'enseignement moyenne en rhumatologie dans les programmes de premier 

cycle de physiothérapie37. 

• On a démonté l’efficacité des programmes d'enseignement axés sur les fournisseurs de 

soins de santé pour améliorer la prestation des soins de l'arthrite, notamment en 

améliorant les connaissances des patients sur leur type d'arthrite, leurs traitements et 

leurs effets secondaires, ainsi que sur les services communautaires et les ressources 

disponibles pour les aider à gérer leur maladie122. 

• Les professionnels de la santé doivent contribuer à l'amélioration de la santé des 

autochtones au Canada en fournissant des soins de santé globaux qui considèrent 

l'histoire, les croyances traditionnelles et les pratiques de guérison autochtones et qui 

reconnaît et répond aux besoins de cette population vulnérable123. 

4. Améliorer la prévention de l'arthrite 

• L’obésité est un facteur de risque reconnu pour l'arthrose du genou, de la hanche et de la 

main42,43,44,45.  Il y a un certain consensus sur le fait qu'une charge augmentée sur une 

articulation est un mécanisme contribuant au développement de l'arthrose124,125,126. La 

perte de poids a été identifiée comme une importante stratégie de prévention de 

l'arthrose29,48,49. 

• L'activité physique est nécessaire pour atteindre et maintenir un poids corporel sain127, ce 

qui peut être une mesure préventive au développement de certains types d'arthrite 

comme l'arthrose49,2. 

• L'exercice physique peut avoir un effet bénéfique sur la santé des os et des articulations, 

ainsi que sur le fonctionnement physique et psychosocial des individus atteints de maladie 

articulaire128,129.  Certains types d'activités physiques récréatives sont adéquats pour les 

individus atteints de polyarthrite rhumatoïde et d'arthrose52,53,130.  

• Les exercices thérapeutiques, comme le renforcement fonctionnel, l'activité physique 

générale et les exercices de faible intensité impliquant tout le corps sont efficaces pour 

gérer l’arthrite131. 
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• Des blessures telles que des fractures ou des blessures au genou, à la hanche ou au pied 

peuvent entraîner une augmentation du risque de développer de l'arthrose plus tard dans 

la vie54. Des données récentes ont montré que > 50 % des individus qui ont eu une 

blessure au genou développeront de l'arthrose à l'intérieur de 12-20 ans132.  

• Le sport est la principale cause de blessures chez les adolescents qui se présentent chez le 

médecin ou aux urgences55,56,57.  Les blessures au membre inférieur représentent plus de 

60 % des blessures liées au sport chez les adolescents, les plus communes étant celles 

impliquant le genou et la cheville55,56,133,134.  

• Les chercheurs ont établi des facteurs de risque occupationnels et des activités adaptées 

aux blessures du genou58,59,60,61, qui permettent aux employeurs de concevoir et de mettre 

en œuvre des politiques en milieu de travail et des modifications pour prendre en charge 

les incapacités épisodiques liées à l'arthrite62.  

5. Améliorer l'accès et la prestation des soins 

• Des indicateurs de qualité peuvent mesurer la performance du système de soins de santé 

au niveau des fournisseurs, de l'échelon du réseau et des régions64,110,135. 

• La communauté de rhumatologie a déployé des efforts importants afin de développer des 

indicateurs de qualité pour évaluer les processus de soins de l'arthrite, qui sont fondés sur 

des données probantes et qui sont adaptés pour une utilisation de routine en 

rhumatologie64,110,136,137,138,139.  

• Des efforts collaboratifs continus parmi les parties prenantes de la rhumatologie, y 

compris les décideurs et les contribuables, sont requis afin de développer des indicateurs 

de qualité qui mesurent les effets, en rhumatologie, des structures et des processus de 

soins du système de santé sur les résultats de santé. De plus, des efforts sont requis afin 

de valider l'utilisation des indicateurs de qualités utilisés dans les systèmes de collecte de 

données de routine, tels que les dossiers de santé électroniques, afin d'appuyer une 

évaluation continue de la qualité et de la performance au sein de la pratique 

rhumatologique64,110. 

• La recherche a montré que l'accès dans des délais optimaux à une chirurgie de 

remplacement articulaire total pour ceux qui y sont éligibles est une source d'économies à 

la fois pour le système de santé et pour les patients et leurs soignants140. Les patients qui 

attendent plus de six mois pour la chirurgie sont exposés à d’importantes douleurs, une 

perte de qualité de vie significative, un dommage possible à l'articulation et une 

diminution de la mobilité141.  

• Les lignes directrices recommandent une consultation précoce auprès d'un spécialiste de 

l'arthrite pour confirmer le diagnostic et le traitement142,143,144,145,146. 

• Plusieurs lignes directrices appuient également la consultation précoce d'un 

rhumatologue et un traitement avec des médicaments de la classe des ARAL 

(antirhumatismaux à action lente) pour les patients atteints de PR147,148,149,150,151,152,153. Une 

intervention précoce avec des ARAL ralentit la progression de l'atteinte articulaire et 

améliore le pronostic à long terme, ainsi que la qualité de vie générale du patient. Un 

délai de plus de trois mois avant d'instiguer la thérapie aux ARAL peut entraîner 

davantage d'incapacité physique et d'atteinte articulaire154,155,156,157.   
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• En dépit des recommandations relatives à l'accès précoce aux soins pour les patients 

atteints de PR, les études démontrent que moins de 50 % des patients reçoivent un 

traitement aux ARAL à l'intérieur de six mois à un an à partir du déclenchement de leurs 

symptômes75,76,77.  

• Il existe des lignes directrices qui appuient la gestion de l'arthrose en utilisant à la fois une 

thérapie pharmacologique et des interventions non pharmacologiques, telles que 

l'exercice, l'enseignement, la protection articulaire et les appareils 

fonctionnels138,158,159,160,161,162,163.  Les stratégies pour la diffusion des lignes directives 

entraînent des améliorations modestes à modérées71,72,73,74. 

• En dépit des lignes directrices et des recommandations qui existent à l'égard de la prise en 

charge de l'arthrite, l'usage de médicaments inappropriés ou inefficaces a été rapporté au 

sein des patients arthritiques21,164.  

• Afin d'améliorer la qualité et le développement de soins efficaces et efficients pour 

l'arthrite, la recherche a démontré la nécessité de développer des modèles qui s'intègrent 

autour du continuum de soins avec des liens avec les soins primaires et communautaires. 

La nécessité de l'intégration avec les autres modèles de maladies chroniques a aussi été 

identifiée afin de permettre une gestion viable de l'arthrite comme maladie chronique165.  

• Des données probantes appuient l'efficacité des soins de l'arthrite par une équipe 

multidisciplinaire166,167.!

!
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Hyperliens vers des rapports de l'Alliance 

La liste ci-dessous contient les liens vers les rapports clés produits par l'Alliance. Tous les 

rapports sont disponibles sur le site www.arthritisalliance.ca. 

Annexe B 

Nom du rapport* Description 

Colloque sur les normes en 

matière de prévention et de 

traitement de l’arthrite (2005) 

Décrit le processus de la consultation nationale 

effectuée en 2005 et les douze normes pour la 

prévention et le traitement de l'arthrite qui en 

résultent. Ces normes ont été incorporées en tant 

que résultats visés dans le document Action 

collective pour l'arthrite : Un cadre national pour 

améliorer la prévention et le traitement de 

l'arthrite au Canada 

État du financement de 

l'arthrite** 

Décrit l'état du financement de la recherche sur 

l'arthrite et résume les points forts, les besoins et 

les défis auxquels est confronté le Canada dans le 

contexte global de la maladie. 

L'impact de l'arthrite au 

Canada : aujourd'hui et au 

cours des 30 prochaines 

années. 

Documente le fardeau de l'arthrite au Canada, en 

se concentrant sur l'arthrose et la polyarthrite 

rhumatoïde et explore l'impact potentiel 

d'investigations ciblées visant à réduire le fardeau. 

*Certains rapports sont sous l'ancien nom de l'Alliance, l'Alliance pour le programme 

canadien de l'arthrite (APCA). 

** À la demande du Réseau canadien de l'arthrite (RCA), de la Société de l’arthrite, de 

l'Institut de l'appareil locomoteur et de l'arthrite des Instituts de recherche en santé du 

Canada (IRSC) et de l'Alliance pour le programme canadien de l'arthrite (APCA). 
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Normes en matière de prévention et de traitement de 
l’arthrite 

Les normes suivantes pour la prévention et le traitement de l'arthrite ont été développées en 

2005 par l'Alliance, à ce moment appelée l'Alliance pour le programme canadien de l'arthrite 

(APCA). 

Normes définitives en matière de prévention et de traitement de l’arthrite1 

1. Tous les Canadiens doivent être sensibilisés au problème de l’arthrite. 

2. Tous les Canadiens arthritiques doivent avoir accès à des renseignements et à de la 

formation sur l’arthrite qui répondent à un ensemble de critères établis et qui sont 

adaptés à l’âge et au stade de la maladie de chacun. 

3. La capacité à participer à des activités sociales, éducatives, communautaires, 

professionnelles et récréatives doit faire partie des paramètres d’évaluation des 

résultats appliqués par les professionnels de santé, les éducateurs, les décideurs et les 

chercheurs. 

4. Tous les Canadiens doivent être sensibilisés à l’importance d’atteindre et de 

maintenir un poids santé, et ils doivent être fortement encouragés à faire de 

l’exercice afin de prévenir le déclenchement ou l’aggravation de l’arthrite. 

5. Tous les professionnels de la santé concernés doivent être en mesure d’effectuer un 

examen musculosquelettique validé, standardisé et adapté à l’âge des patients, pour 

le dépistage de l’arthrite. 

6. L’arthrite inflammatoire doit être dépistée et elle doit être traitée de manière 

appropriée dans les quatre semaines qui suivent la consultation chez un 

professionnel de santé. 

7. Les professionnels de la santé doivent reconnaître l’importance de l’arthrose en tant 

que problème de santé et la traiter conformément aux directives thérapeutiques 

actuelles. (Jordan 2003). 

8. La mesure de la densité minérale osseuse doit être offerte gratuitement à toutes les 

femmes de plus de 65 ans, à tous les hommes et femmes qui ont subi une fracture à 

faible impact après l’âge de 40 ans, et aux Canadiens de tous âges présentant des 

Annexe C 
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facteurs de risque d’ostéoporose, conformément aux directives de prévention et de 

traitement actuelles (Brown 2002). 

9. Tous les Canadiens arthritiques devraient avoir le même accès rapide aux 

médicaments appropriés. 

10. La pharmacovigilance doit faire partie du processus d’approbation des médicaments 

antirhumatismaux après leur mise sur le marché. 

11. Les préférences des patients en matière de médicaments antirhumatismaux, y 

compris les compromis à faire sur le plan du rapport risques/avantages, doivent être 

intégrées dans le processus décisionnel des instances de réglementation et des 

prescripteurs. 

12. Les Canadiens qui ont besoin d’une chirurgie articulaire ne devraient jamais avoir à 

attendre plus de six mois à partir du moment où la décision d’opérer est prise par le 

patient et son médecin. 

Normes provisoires en attente de recherche plus approfondie 

13. Pour prévenir l’arthrite, tous les Canadiens doivent comprendre et mettre en œuvre 

des stratégies de prévention afin de ne pas s’exposer à un risque de blessure durant 

des activités sportives ou récréatives. 

14. Tous les Canadiens arthritiques doivent avoir accès rapidement à des soins intégrés 

appropriés, adaptés à leur âge et au stade de leur maladie. 

15. Tous les Canadiens arthritiques pourront mener une vie active et assumer les rôles 

qui leur sont importants. 

Référence 

1Alliance de l’arthrite du Canada. Normes en matière de prévention et de traitement de 

l’arthrite 2003. Site Web : http://www.arthritisalliance.ca/docs/SAPC Full Report 20060331 

fr.pdf. 
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À la douce mémoire du Docteur Bernie Novokowsky.



L’Alliance de l’arthrite du Canada, anciennement Alliance pour le programme canadien 

de l’arthrite (APCA), a été fondée en 2002.  Son but est d’améliorer la vie des 

Canadiens arthritiques.

Avec plus de 30 organisations membres, l’Alliance réunit les professionnels de santé du 

secteur de l’arthrite, les chercheurs, les organismes de financement, les gouvernements, 

les organismes du secteur bénévole, l’industrie et, surtout, des représentants des 

organisations de consommateurs arthritiques de tout le Canada.  Bien que chaque 

organisation membre continue à travailler de son côté, l’Alliance fournit un cadre 

central de priorités pour des initiatives nationales concernant l’arthrite.

http://www.arthritisalliance.ca


