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Résumé
Ce travail a été mené sous l’égide de la Société Marocaine 

de Rhumatologie (SMR) dans le but d’élaborer des 

recommandations de bonne pratique médicale en matière 

d’alimentation pour les patients atteints de rhumatismes 

inflammatoires chroniques (RIC).

Un groupe de travail composé d’experts rhumatologues 

hospitaliers et libéraux, ainsi que de deux nutritionnistes, a 

été constitué. Ce groupe s'est appuyé sur une synthèse de 
la littérature, les recommandations des sociétés savantes 

et les avis d'experts. Ces recommandations ont ensuite été 
validées par un groupe de validation constitué d’experts 

rhumatologues. La méthodologie s'est basée sur la procédure 
proposée par l’European League Against Rheumatism 
(EULAR).

Cinq principes généraux et onze recommandations ont été 

établis. Ces principes soulignent que le régime alimentaire 
devrait compléter, plutôt que remplacer, le traitement 

pharmacologique et être intégré à la prise en charge globale 

des patients atteints de RIC. De plus, il devrait être associé à une 
activité physique adaptée et tenir compte du contexte culturel 
et socio-économique. Les recommandations insistent sur 
l'importance de la perte de poids chez les patients en surpoids 
ou obèses et préconisent le régime méditerranéen ainsi qu'un 
régime riche en oméga-3. Cependant, les régimes d'exclusion 
tels que les régimes sans gluten, végétariens et sans produits 

laitiers, ainsi que la supplémentation en probiotiques ou en 

épices, ne sont actuellement pas recommandés pour les 

patients atteints de RIC. La supplémentation en vitamines ou 
en oligoéléments n'est pas systématiquement recommandée, 
et les données concernant le jeûne du Ramadan ou le jeûne 

intermittent sont limitées ou contradictoires. De plus, deux 
recommandations spécifiques pour le régime marocain ont 
été proposées. Ces recommandations permettent de rendre la 
prise en charge nutritionnelle des RIC au Maroc consensuelle, 

conforme et accessible aux praticiens et aux patients.

Mots clés : Rhumatismes inflammatoires chroniques; 
Recommandations; Société Marocaine de Rhumatologie.

Abstract
This project conducted under the auspices of the Moroccan 

Society for Rheumatology (SMR), aimed to develop dietary 
recommendations for patients with chronic Inflammatory 
Rheumatic Diseases (IRDs).

A working group comprising hospital and private practice 
rheumatologist experts, along with two nutritionists, was 

formed based on literature review, recommendations from 

scientific societies, and expert opinions. These guidelines 
were then validated by a validation group made up of 
rheumatology experts. The methodology was based on 
the procedure proposed by the European League Against 
Rheumatism (EULAR).

Five general principles and eleven recommendations were 

established. These principles emphasize that the diet should 
complement, rather than replace, pharmacological treatment 

and should be integrated into the overall management of 

patients with IRDs. Additionally, it should be associated 
with appropriate physical activity and take into account the 
cultural and socio-economic context. The recommendations 
highlight the importance of weight loss for overweight or 

obese patients and advocate for the Mediterranean diet 

as well as a diet rich in omega-3. However, exclusion diets 
such as gluten-free, vegetarian, and dairy-free diets, as well 
as supplementation with probiotics or spices, are currently 
not recommended for patients with IRDs. Supplementation 
with vitamins or trace elements is not systematically 
recommended, and the data concerning Ramadan fasting or 

intermittent fasting are limited or contradictory. Furthermore, 
two specific recommendations for the Moroccan diet were 
proposed. These guidelines aim to make the nutritional 
management of IRDs in Morocco consensual, compliant, 
and accessible to practitioners and patients.
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Les maladies rhumatismales englobent un large éventail 
de troubles immunitaires affectant l'appareil locomoteur, 
entraînant douleur, handicap et baisse significative de 
la qualité de vie liée à la santé [1]. Parmi celles-ci se 
trouvent les Rhumatismes Inflammatoires Chroniques 
(RIC), qui comprennent de nombreuses affections. 
Dans ces recommandations, nous nous concentrerons 
spécifiquement sur la Polyarthrite Rhumatoïde (PR), la 
Spondylarthrite (SpA) et le Rhumatisme Psoriasique (RP). 
Malgré les avancées thérapeutiques, telles que l'utilisation 
optimale des traitements de fond antirhumatismaux 
(DMARDs) selon l'approche "treat-to-target", un nombre 
considérable de patients atteints de RIC ne parviennent 
pas à atteindre la rémission grâce aux traitements 
pharmacologiques seuls [2].

Les recommandations marocaines et françaises soulignent 
le rôle crucial des mesures non pharmacologiques, 
essentiellement la nutrition, dans la prise en charge globale 
des patients atteints de RIC [3-5]. L'intérêt scientifique 
pour comprendre le rôle de la nutrition dans les RIC ne 
cesse de croître, suggérant son impact important sur la 
pathogenèse et le pronostic de ces maladies. Cependant, la 
compréhension actuelle des associations potentielles entre 
le microbiote intestinal et les maladies rhumatismales reste 
incomplète [6,7]. Certaines recherches ont établi des liens 
entre la dysbiose intestinale et l'inflammation systémique, 
notamment en mettant en lumière le rôle de la barrière 
physique dynamique formée par les cellules épithéliales 
intestinales dans le contrôle du passage des antigènes par 
des voies paracellulaires. La rupture de ce contrôle strict 
entraîne la dysbiose, observée dans diverses maladies 
rhumatismales, telles que la polyarthrite rhumatoïde (PR) et 
la spondylarthrite (SpA) [6].

Étant donné la relation étroite entre l'alimentation et les RIC, 
les premières recommandations alimentaires internationales 
pour les patients atteints de RIC ont été publiées par la Société 
Française de Rhumatologie (SFR) en 2022, comprenant 
huit principes généraux et neuf recommandations [8]. 
Dans notre contexte spécifique, la population marocaine 
s'intéresse de plus en plus à la nutrition. Un total de 22,8 
% ont déjà discuté de leur régime alimentaire avec leurs 
rhumatologues, tandis que 89,1 % ont exprimé leur intérêt 
pour de telles discussions [9]. L'objectif était de développer 
des recommandations de bonnes pratiques, accessibles 
et adaptées au contexte national. Ces recommandations 
sont un outil précieux pour les professionnels de la santé, y 
compris les rhumatologues, les médecins nutritionnistes, les 
diététiciens et les médecins généralistes.

MÉTHODOLOGIE

Ces recommandations ont été élaborées selon la procédure 
proposée par l’European League Against Rheumatism 
(EULAR) [10].

Comité de Pilotage

Le coordinateur (SR) a initié la formation d'un comité 
de pilotage sous l'égide de la Société Marocaine de 
Rhumatologie (SMR) pour établir ces recommandations. Le 
groupe de travail, composé de 10 experts en rhumatologie 
des secteurs public et privé, ainsi que de 2 diététiciens, 
a réalisé une revue systématique de la littérature menée 
par H.E, S.R et S.Z, suivant les recommandations PRISMA 
(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses) [11], en utilisant la base de données Medline (via 
PubMed et Google Scholar). Cette revue visait à répondre à 
des questions pré-validées par le groupe de travail, portant 
sur l'efficacité de l'alimentation/supplémentation dans 
l'activité des RIC (PR, SpA et RP), dans les comorbidités 
(cardiovasculaires et métaboliques), ainsi que sur l'adhérence 
et le maintien du régime alimentaire/supplémentation. Les 
niveaux de preuve pour chaque recommandation ont été 
initialement classés selon les Niveaux de Preuve d'Oxford 
[12], et ils sont détaillés dans le Tableau 1.

Des réunions pré-vote ont été organisées pour présenter les 
résultats de la littérature, discuter les différents éléments et 
proposer le libellé des recommandations.

Processus de vote

Le premier tour de vote a eu lieu après la réunion initiale. 
Pour qu'une recommandation soit retenue, plus de 75 % 
des participants devaient être d’accord. Si nécessaire, 
les recommandations ont été reformulées. Ensuite, un 
exemplaire des recommandations proposées avec les 
références bibliographiques a été envoyé par e-mail à tous 
les membres du groupe de travail. Par la suite, un deuxième 
tour de vote a eu lieu en utilisant Google Forms, où le 
groupe de travail a attribué une note de 0 à 10 pour chaque 
recommandation. Une note de 0 indiquait un désaccord 
total, et 10 indiquait un accord total, accompagné d'un 
commentaire explicatif si la note était inférieure à 5. Les 
recommandations ayant obtenu une note inférieure à 5 ont 
été reformulées, et un troisième vote a été mené en utilisant 
Google Forms. Les résultats de ce dernier vote sont présentés 
dans le Tableau 1.

Processus de révision 

Les recommandations ont fait l'objet d'une révision par un 
groupe de lecture composé de 10 experts en rhumatologie 
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des secteurs public et privé. Les membres du comité ont 
voté sur une échelle de 0 (désaccord total) à 10 (accord 
total). Leurs retours et commentaires ont été pris en compte 
lors de l'élaboration de l'article. Les résultats des votes sont 
présentés dans le Tableau 1.

RÉSULTATS

Ce processus a abouti à la formulation de cinq principes 
généraux et onze recommandations. La force de chaque 
recommandation, ainsi que les accords conclus par le 
groupe de travail et le groupe de lecture, sont présentés 
dans le Tableau 1.

Principes généraux 

Principe A : Les conseils nutritionnels ne doivent 

pas remplacer le traitement pharmacologique des 

rhumatismes inflammatoires chroniques.

Ce principe général souligne l'importance de comprendre 
que le régime alimentaire est un complément au traitement 
pharmacologique. Aucun de ces régimes alimentaires ou 
suppléments n'a démontré leur effet sur le retentissement 
structurel. Cela revêt une importance particulière dans la 
prise en charge des RIC où la fenêtre d'opportunité est 
cruciale, et il n'est en aucun cas acceptable de substituer ou 
de retarder un traitement médical.

Principe B : Les conseils nutritionnels donnés aux patients 

atteints de rhumatisme inflammatoire chronique doivent 

être basés sur des données de littérature scientifique.

Dans notre société, de nombreuses idées fausses circulent 
en matière de nutrition, et les patients ont souvent recours 
à des sources moins fiables telles que les réseaux sociaux, 
les charlatans ou même d'autres patients pour obtenir des 
informations. L'objectif principal de ces recommandations 
est d'équiper les rhumatologues d'un outil fiable afin de 
fournir à leurs patients des conseils nutritionnels basés sur 
des preuves scientifiques solides.

Principe C : La nutrition doit être intégrée dans la prise 

en charge globale des patients atteints de rhumatisme 

inflammatoire chronique.

La collaboration entre les rhumatologues traitants et les 
diététiciens devrait être encouragée autant que possible.

Ce principe met en avant deux éléments clés. Tout d'abord, 
il souligne l'importance d'intégrer la nutrition dans la prise 
en charge globale, englobant divers aspects tels que le bien-
être psychologique et l'activité physique, qui jouent un rôle 
crucial dans le traitement des patients. Deuxièmement, le 

groupe de travail préconise la promotion de la collaboration 
entre les rhumatologues et les diététiciens, dans la mesure du 
possible, notamment au sein des structures de soins tertiaires. 
L'intégration de la nutrition dans les soins prodigués aux 
patients encourage une participation active de ces derniers 
à leur prise en charge et favorise une transition vers un 
mode de vie plus sain.

Principe D : Les conseils nutritionnels doivent toujours 

être associés à une activité physique adaptée.

Ces dernières années, on a remarqué un intérêt croissant 
pour l'intégration de l'activité physique adaptée (APA) en 
tant que thérapie complémentaire pour les RIC, soulignant 
ainsi son lien indissoluble avec le régime alimentaire. En 
raison de son importance dans la prise en charge globale 
des patients atteints de RIC, les auteurs ont conclu que l'APA 
devrait faire l'objet de recommandations spécifiques.

Principe E : Les conseils nutritionnels doivent prendre 

en compte le contexte culturel et socio-économique des 

patients.

Au cours de l'élaboration de ces recommandations, le 
groupe de travail a souligné que les recommandations 
pourraient être appliquées quel que soit le contexte culturel 
et socio-économique. Bien que deux recommandations 
abordent spécifiquement l'alimentation et les habitudes de 
la société marocaine, il est important de noter que le groupe 
de travail a favorisé une focalisation sur une alimentation 
naturelle plutôt que sur la supplémentation, ce qui la 
rend adaptable à divers contextes socio-économiques. 
L'objectif était de s'assurer que les recommandations soient 
pratiques et accessibles à un large éventail de populations, 
reconnaissant la diversité des ressources alimentaires 
disponibles.

RECOMMANDATIONS

Recommandation 1

La perte de poids doit être proposée chez les patients obèses 
ou en surpoids, en raison de son effet bénéfique à la fois 
sur le plan symptomatique des rhumatismes inflammatoires 
chroniques et sur le plan cardio-métabolique.

Le Maroc présente une prévalence plus élevée de l'obésité 
par rapport à la moyenne régionale, avec des taux de 
20,8% chez les femmes et de 9,2 % chez les hommes [13]. 
Cette recommandation est basée sur des données provenant 
de plusieurs études, dont deux essais contrôlés randomisés 
(ECR) [14,15]. Le premier impliquait des patients atteints 
de PR et comprenait 40 patients avec un indice de masse 
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corporelle (IMC) 30 et un score d'activité de la maladie 
(DAS28) 3,2, répartis également entre ceux suivant un 
régime hypocalorique et ceux du groupe témoin [14]. 
L'étude a été menée sur une période de suivi de 12 semaines, 
à la fin de laquelle les patients suivant le régime avaient 
perdu en moyenne 9,5 kg/patient, contre 0,5 kg dans le 
groupe témoin (p < 0,001) et une diminution significative 
du DAS28 a été observée dans le groupe suivant le régime. 
Cependant, il n'y avait pas de différence significative dans 
les mesures échographiques.

Le deuxième essai clinique impliquait 138 patients atteints 
de RP obèses ou en surpoids, répartis en deux groupes : l’un 
suivant un régime hypocalorique et l'autre sans restriction 
alimentaire. Les résultats ont montré que les patients qui 
avaient perdu plus de 5 % de leur poids, indépendamment 
du groupe, étaient quatre fois plus susceptibles d'atteindre 
une activité minimale de la maladie (MDA) [15].

Des études observationnelles ont également démontré l'effet 
bénéfique de la perte de poids sur l'activité de la PR et de 
RP [16-18]. De plus, une récente revue systématique des 
patients atteints de SpA et de RP a souligné que la perte de 
poids, mais pas l'adoption d'un régime hypocalorique, était 
associée à l'obtention de la MDA [19]. Il est important de 
noter que cette recommandation nationale est conforme aux 
recommandations de la SFR [8], qui souligne l'importance 
d'accompagner les patients obèses ou en surpoids dans la 
perte de poids pour contrôler l'activité des RIC.

Cependant, il est important de noter que certaines situations, 
telles que la sarcopénie ou la malnutrition, et certaines 
conditions, telles que les personnes âgées et les femmes 
enceintes, ne sont pas abordées dans ces recommandations.

Recommandation 2

Le régime de type méditerranéen pourrait être suggéré aux 
patients atteints de polyarthrite rhumatoïde en raison de son 
effet bénéfique sur l'activité de la maladie et les comorbidités 
cardio-métaboliques.

Cependant, il existe des données scientifiques insuffisantes 
pour le recommander à visée symptomatique chez les 
patients atteints de spondylarthrite et de rhumatisme 
psoriasique.

Le régime méditerranéen (RM) est un modèle alimentaire 
caractérisé par une consommation quotidienne de poisson, 
d'huile d'olive, de fruits, de légumes, de céréales complètes 
et de légumineuses. Nous présentons dans le Tableau 2 un 
modèle pyramidal du RM établi par The Mediterranean Diet 
Foundation (MDF) [20, 21]. Il est reconnu pour ses propriétés 

anti-inflammatoires et est considéré comme l'un des régimes 
les plus recommandés pour la santé cardiovasculaire [22]. 
Au fil des années, plusieurs essais cliniques ont évalué les 
effets du RM, que ce soit seul ou en association avec d'autres 
interventions, chez les patients atteints de RIC, en particulier 
de PR. Trois anciens essais cliniques ont mis en évidence 
une amélioration de l'activité de la maladie (DAS 28) et 
de l'impact fonctionnel (Questionnaire d'Évaluation de la 
Santé (HAQ)) chez les patients PR suivant un RM [23-25]. 
Parmi les essais cliniques plus récents, un essai a montré 
une réduction significative du DAS28 pendant les périodes 
d'intervention par rapport aux périodes de contrôle lorsque 
le RM était combiné à des probiotiques [26]. Une autre étude 
a comparé trois groupes : RM, régime "faible en gras" et un 
groupe témoin, démontrant une diminution du score DAS 28 
dans le groupe RM par rapport au groupe "faible en gras", 
indépendamment de la perte de poids [27]. Deux essais 
cliniques ont exploré le RM en combinaison avec une activité 
physique soutenue. À cet égard, une étude n'a pas montré 
d'amélioration significative de la qualité de vie dans le groupe 
RM, contrairement au groupe RM combiné à une activité 
physique soutenue [28]. De plus, un autre ECR a révélé une 
amélioration du DAS 28 dans le groupe RM combiné à une 
activité physique par rapport au groupe témoin [29]. Des 
études observationnelles supplémentaires ont été menées, 
notamment une étude prospective sur des patients atteints de 
SpA, démontrant une amélioration de plus de 20 % du score 
ASDAS (Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score) dans 
le groupe RM, basée sur le questionnaire PREDIMED [30]. 
Deux autres études portant sur des patients atteints de PR 
ont révélé une amélioration de l'activité de la maladie (DAS 
28) en évaluant l'adhésion au RM à l'aide du questionnaire 
MedDiet [31,32]. De plus, l'impact fonctionnel a été évalué 
à l'aide des questionnaires Rheumatoid Arthritis Impact of 
Disease (RAID) et Health Assessment Questionnaire (HAQ) 
[32]. En ce qui concerne la santé cardiovasculaire, de 
nombreuses études de haute qualité ont démontré l'efficacité 
du régime méditerranéen dans la prévention des événements 
cardiovasculaires [33,34]. Cependant, il est essentiel de 
noter que le contenu spécifique du RM peut varier d'une 
étude à l'autre en fonction du contexte socioculturel, tout en 
maintenant ses principes fondamentaux.

Recommandation 3

Les régimes d'exclusion tels que le régime sans gluten (sauf 
en cas de maladie cœliaque associée), végétarien, et sans 
produits laitiers ne devraient pas être recommandés pour 
la gestion de l'activité des rhumatismes inflammatoires 
chroniques.
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Pour le régime sans gluten, aucune étude randomisée 
n'a examiné l'impact isolé de ce régime sur les patients 
atteints de RIC. Des essais précédents ont évalué les 
effets d'un régime sans gluten lorsqu'il était combiné à 
un régime végétarien chez des patients atteints de PR. Un 
ECR impliquant 66 patients atteints de PR, dont 38 ont été 
assignés à un régime végétalien sans gluten et 28 à un 
régime équilibré non végétalien [35]. La période de suivi 
était de 9 mois ou plus, et les critères d'amélioration ACR 
20 (American College of Rheumatology) ont été atteints 
par 40,5 % des patients sous régime végétalien sans gluten 
contre seulement 4 % sous régime non végétalien. Un autre 
ECR a démontré une amélioration de l'activité de la maladie 
évaluée par le DAS 28. Cependant, cette analyse était 
restreinte aux patients ayant achevé l'étude, ce qui limite la 
généralisabilité des conclusions. Les deux études ont noté une 
perte de poids significative dans les groupes d'intervention, 
potentiellement attribuable à cet effet observé [36]. Il est 
important de noter que ces études sont anciennes et que 
les patients n'ont pas été traités de manière optimale. Une 
revue récente de la littérature visait à évaluer le régime sans 
gluten chez les patients atteints de PR. La revue comprenait 
16 études, concluant qu'il n'y avait pas suffisamment de 
preuves scientifiques pour recommander un régime sans 
gluten pour les patients atteints de PR [37]. En ce qui 
concerne le régime végétalien, son effet bénéfique pourrait 
s'expliquer théoriquement par les composants antioxydants 
et les fibres alimentaires contribuant à augmenter les acides 
gras à chaîne courte anti-inflammatoires et à réduire les 
cytokines pro-inflammatoires, et en modifiant positivement la 
composition du microbiote intestinal [38]. En pratique, des 
études ont évalué le régime végétalien combiné au jeûne et 
au régime sans gluten [39], aux lactobacilles [40] ou à l'huile 
de poisson [41]. La première étude était un ECR en simple 
aveugle d'une durée de 7 à 10 jours [39]. Pendant cette 
période, les participants ont suivi un jeûne partiel suivi d'un 
régime végétalien sans gluten pendant 3,5 mois, suivi d'un 
régime lactovégétarien pendant 9 mois, par rapport à un 
régime ordinaire. Les résultats ont montré une amélioration 
significative sur le plan clinique et biologique après la phase 
de jeûne, qui a persisté après la période du régime. Il est 
important de noter qu'une analyse en per-protocole a été 
réalisée, excluant un nombre important de patients ayant 
interrompu l'étude, ce qui complique l'interprétation des 
résultats. Les deux autres ECR étaient de courte durée, le 
premier a étudié un régime végétalien riche en lactobacilles 
par rapport à un groupe témoin sur une période de 2 à 3 mois, 
sans révéler de changement significatif dans les paramètres 
liés à l'activité des RIC [40]. Le deuxième a duré 3 mois et 

a exploré un régime végétalien en combinaison avec une 
supplémentation en oméga-3. Les groupes ne recevant pas 
de supplémentation en oméga-3 ont montré une amélioration 
uniquement au niveau de la douleur évaluée sur l'échelle 
visuelle analogique (EVA) par rapport au régime occidental. 
Cependant, aucun effet n'a été observé sur le nombre 
d'articulations douloureuses ou synovitiques, ni sur le HAQ 
[41]. Un autre ECR simple aveugle a évalué une période de 
4 semaines d'un régime végétalien très faible en calories. 
Une réduction significative du poids a été observée, ainsi 
qu’une amélioration des paramètres cliniques, à l'exception 
de la raideur matinale (p > 0,05). Il est important de noter 
qu'il n'y a pas eu de changements significatifs dans les taux 
de protéine C-réactive (CRP) et de vitesse de sédimentation 
(VS) [42]. Il est important de souligner à nouveau que toutes 
ces études sont anciennes, à une époque où le traitement 
de la PR n'était pas optimal. Les données sur les produits 
laitiers peuvent être contradictoires. Une revue systématique 
des interventions alimentaires chez les individus en surpoids 
ou obèses a révélé que la consommation de produits 
laitiers n'avait aucun effet indésirable sur les biomarqueurs 
inflammatoires [43]. D'autre part, la viande rouge, les 
œufs et les produits laitiers sont des sources importantes 
de triméthylamine N-oxyde (TMAO), un métabolite pro-
inflammatoire résultant du métabolisme de la choline et de la 
carnitine [44]. Cependant, il existe un manque de données 
pour formuler des recommandations pratiques concernant 
l'exclusion des produits laitiers. Un ECR portant sur 40 
patients atteints de PR a comparé les effets d'un régime de 
3 mois excluant la viande, le gluten, le lactose et tous les 
produits laitiers avec un régime témoin équilibré comprenant 
ces aliments. Les deux régimes ont amélioré la qualité de 
vie par rapport au début de l'étude, les patients ayant eu 
une réduction significative de poids corporel [45]. En ce 
qui concerne les comorbidités, une méta-analyse d'ECR a 
montré que la consommation de lait fermenté était associée 
à un risque réduit d'accident vasculaire cérébral, de maladie 
cardiaque ischémique et de mortalité cardiovasculaire. De 
plus, la consommation de yaourt était associée à un risque 
réduit de développer un diabète de type 2 et un syndrome 
métabolique [46].

Recommandation 4

La supplémentation en vitamines (D, E, K et acide folique) ou 
en oligo-éléments (sélénium, coenzyme Q10 et zinc) n’est 
pas recommandée systématiquement aux patients atteints 
de rhumatisme inflammatoire chronique.

 Il est préférable de privilégier un régime équilibré, riche en 
vitamines et en oligo-éléments.
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Supplémentation en vitamines :

• Vitamine D 

Trois méta-analyses ont été identifiées [47, 48, 49]. La 
première incluait des études sur la PR, le lupus érythémateux 
systémique et la sclérodermie systémique. Chez les 
patients atteints de PR, une méta-analyse de trois ECR n'a 
révélé aucune réduction significative de la douleur ni de 
l'activité de la maladie [47]. La deuxième méta-analyse 
évaluait la supplémentation en vitamines chez les patients 
atteints de RIC (PR, SpA et PsA), comprenant huit études 
sur la supplémentation en vitamine D. L'analyse du DAS 
28 dans trois études, sans hétérogénéité (I2 = 0 %), n'a 
montré aucune amélioration statistiquement significative. 
Concernant l’EVA douleur, l'évaluation dans cinq études, 
présentant une hétérogénéité élevée (I2 = 88 %), n'a pas 
démontré d'amélioration statistiquement significative [48].

Dans une autre méta-analyse spécifique aux patients atteints 
de PR, six études ont été incluses, révélant une association 
significative entre la supplémentation en vitamine D et 
l'amélioration du DAS 28 (p < 0,001). Il convient de noter 
qu'une hétérogénéité élevée était présente parmi les cinq 
études (I2 = 87 %). Bien que la douleur dans le groupe de 
supplémentation en vitamine D était plus faible que dans 
le groupe témoin, la différence n'était pas statistiquement 
significative [49].

Il n'existe pas suffisamment de preuves pour recommander 
une supplémentation systématique de vitamine D aux patients 
atteints de RIC. Cependant, elle est toujours recommandée 
en cas de carence.

• Vitamine E 

Dans la méta-analyse initiale [48], l'efficacité de la 
supplémentation en vitamine E sur la douleur a été évaluée 
à travers deux études, aucune différence significative n'a 
été trouvée, avec une hétérogénéité élevée dans les études 
(I2 = 80 %). 

Une méta-analyse plus récente a porté sur neuf études 
englobant un total de 39 845 patients atteints de PR 
[50], les seules conclusions significatives étaient une 
réduction des articulations douloureuses dans le groupe de 
supplémentation. 

Les données sont limitées pour fournir une recommandation 
concluante concernant l'impact de la vitamine E sur les RIC.

• Vitamine K 

Seuls deux ECR ont examiné les effets de la vitamine K dans la 
PR [51,52]. Le premier essai, impliquant 58 patients atteints 
de PR, a exploré l'effet de la vitamine K1 par rapport à 

un placebo sur les marqueurs lipidiques. Aucune différence 
significative n'a été observée entre les groupes, et de plus, 
aucune différence n'a été relevée dans le DAS28 [51]. Le 
deuxième essai, avec la participation de 64 patients atteints 
de PR, s'est concentré sur l'effet de la vitamine K1 sur le 
biomarqueur de la destruction articulaire (métalloprotéinase 
matricielle-3 (MMP-3)). Aucun changement significatif n'a 
été observé par rapport à la valeur de base. Bien qu'une 
réduction du DAS28 ait été observée dans le groupe 
recevant de la vitamine K par rapport au groupe placebo, 
elle n'était pas statistiquement significative [52]

• Acide folique 

Deux ECR [53,54] ont évalué la supplémentation en acide 
folique en association avec le méthotrexate. Le premier 
ECR portait sur 79 patients atteints de PR, révélant une 
toxicité significativement plus faible dans le groupe de 
supplémentation en acide folique par rapport au placebo 
[53]. Le deuxième essai, qui comprenait 40 patients atteints 
de PR, a montré qu'une réduction de la dose d'acide 
folique n'était pas associée à un changement dans les effets 
indésirables liés au méthotrexate [54]. En termes d'activité 
de la maladie, aucune amélioration significative n'a été 
observée dans le DAS28 dans aucun des deux ECR.

Supplémentation en oligo-éléments :

• Sélénium

Le sélénium est un oligo-élément essentiel aux fonctions 
antioxydantes, jouant un rôle crucial en tant que composant 
de la GPx (glutathion peroxydase). Il démontre également 
des propriétés anti-inflammatoires en inhibant la cascade 
NF-�B (facteur nucléaire kappa B) et en réduisant la 
production de médiateurs inflammatoires [55, 56]. En raison 
de ces propriétés, il existe une hypothèse selon laquelle le 
sélénium pourrait avoir un effet anti-inflammatoire dans les 
rhumatismes inflammatoires chroniques tels que la PR [56].

Quatre ECR ont étudié l'impact de la supplémentation en 
sélénium sur l'activité de la PR [57,58,59,60]. Parmi eux, 
trois n'ont pas identifié de différence significative entre le 
groupe sélénium et le groupe placebo [57-59]. Dans un 
ECR avec un suivi de trois mois de l'apport en sélénium (200 
µg/jour levure enrichie), une différence significative n'a été 
observée que dans deux éléments d'un questionnaire de 
qualité de vie [60].

• Autres

Concernant la supplémentation en zinc, deux essais avec 
des tailles d'échantillon réduites n'ont pas trouvé d'effets 
articulaires significatifs dans la PR [61,62].
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La supplémentation en coenzyme Q10 a également 
été évaluée chez les patients atteints de PR en tant que 
substance antioxydante et anti-inflammatoire potentielle 
[63]. Deux ECR ont été trouvés, révélant une amélioration 
du DAS28 et des biomarqueurs inflammatoires (VS) [64], 
ainsi qu'une diminution des niveaux de cytokines (facteurs 
de nécrose tumorale (TNF)) et de malondialdéhyde [65]. 
En ce qui concerne la supplémentation en potassium, un 
ECR a examiné la supplémentation en potassium chez les 
patientes hypokaliémiques atteintes de PR active. L'étude a 
rapporté des effets substantiels, notamment une réduction 
de la douleur, une amélioration de l'activité de la maladie 
et une réduction de nombre d’articulations douloureuses et 
synovitiques [66].

Dans le RP, un ECR porté chez des patients atteints de 
RP et de psoriasis érythrodermique a démontré que la 
supplémentation en antioxydants, coenzyme Q10, vitamine 
E et sélénium pourrait avoir un effet bénéfique sur les 
formes graves de psoriasis [67]. Dans les recommandations 
françaises [8], il n'y a aucune indication de proposer 
systématiquement une supplémentation en vitamines (B9, 
D, E, K) ou en oligo-éléments (sélénium et/ou zinc) pour 
contrôler l'activité des RIC.

En résumé, les auteurs ont conclu qu'à ce jour, les 
données disponibles ne justifient pas une recommandation 
systématique de supplémentation en vitamines ou en oligo-
éléments chez les patients atteints de RIC. Toutefois, ils 
estiment que la réalisation d’ECR à grande échelle dans le 
futur serait souhaitable.

Recommandation 5

Une alimentation riche en oméga-3 est recommandée pour 
les patients atteints de rhumatisme inflammatoire chronique.  

Pour les patients envisageant un complément alimentaire, 
les acides gras polyinsaturés essentiels, en particulier les 
oméga-3, à une dose supérieure à 2 g par jour, pourraient 
être proposés à visée symptomatique dans la polyarthrite 
rhumatoïde.  

Les acides gras polyinsaturés (AGPI) se composent de deux 
séries : les acides gras oméga-6 (principalement présents 
dans les huiles végétales) et les acides gras oméga-3 
(principalement présents dans les huiles de poisson et 
d'algues marines). Les acides gras oméga-3, tels que l'acide 
alpha-linolénique (ALA), l'acide eicosapentaénoïque (EPA) 
et l'acide docosahexaénoïque (DHA), sont des composants 
essentiels d'une alimentation saine. Les sources alimentaires 
d'AGPI essentiels oméga-3 sont détaillées dans le Tableau 
3 selon l’Agence française de sécurité sanitaire de 

l'alimentation, de l'environnement et du travail (ANSES).

Les AGPI ont démontré la capacité à prévenir le 
développement de l'inflammation en réduisant les niveaux 
sanguins de biomarqueurs inflammatoires tels que 
l'interleukine-6 (IL-6), le TNF-α, la CRP, la protéine amyloïde 
sérique A et le nombre de globules blancs [68]. Plusieurs ECR 
ont exploré l'efficacité des AGPI, en particulier les oméga-3, 
dans les RIC, et cinq méta-analyses ont été trouvées dans la 
littérature.

La première méta-analyse a évalué l'impact des oméga-3 
(administrés à ≥27 g/jour) pendant au moins 3 mois sur les 
résultats cliniques chez les patients atteints de PR [69]. Cette 
analyse impliquant dix ECR avec 183 patients atteints de PR 
sous oméga-3 et 187 témoins PR sous placebo a démontré 
une réduction significative de la consommation d'anti-
inflammatoires non stéroïdiens (AINS) sans hétérogénéité 
entre les études (I2=0%). Cependant, aucune amélioration 
significative du nombre d'articulations douloureuses et 
synovitiques n'a été observée.

Une méta-analyse ultérieure [68] comprenant 20 ECR 
examinant les effets des acides gras oméga-3 consommés 
par voie orale sur une période de 3 mois a révélé une 
amélioration significative de la raideur matinale, du nombre 
d'articulations douloureuses, de la VS et de l’EVA douleur. 
Néanmoins, aucune amélioration significative n'a été 
observée dans le DAS28.

Dans une méta-analyse plus récente impliquant 30 ECR 
[70], les effets de la supplémentation orale en AGPI 
oméga-3 et oméga-6 sur toutes les RIC ont été évalués. 
Une amélioration significative a été notée dans la douleur, 
le nombre d'articulations douloureuses et synovitiques, le 
DAS28 et le score HAQ. De plus, il y a eu une diminution 
significative de la VS. L'analyse en sous-groupes a suggéré 
de meilleures améliorations avec les AGPI d'origine animale 
qu'avec les AGPI d'origine végétale, en particulier avec une 
supplémentation de 3 à 6 mois.

Concernant les AGPI d'origine animale, une méta-analyse 
distincte s'est concentrée sur l'impact des suppléments d'huile 
marine sur la douleur chez les patients ayant une arthrite. 
Les résultats de 22 essais ont indiqué une amélioration 
significative chez les patients ayant une arthrite dans le 
cadre de PR [71].

La méta-analyse la plus récente de Konstantinos Gkiouras 
et al., impliquant vingt-trois études chez les patients atteints 
de PR, a révélé un effet modeste dans l’amélioration de 
la douleur, du nombre d'articulations douloureuses et 
synovitiques. Les analyses de sensibilité ont indiqué un petit 
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effet dans la réduction de la consommation d'AINS, la CRP 
étant réduite de seulement 0,21 mg/dL [72].

En résumé, les auteurs suggèrent qu'il est conseillé de 
recommander une alimentation riche en acides gras 
polyinsaturés et la supplémentation pourrait être envisagée 
si le patient souhaite compléter son alimentation ou s'il 
estime qu'il ne peut pas obtenir suffisamment d'AGPI par 
l'alimentation seule. Cependant, il est important de noter 
que les études existantes sont de courte durée et manquent 
de données sur la durée optimale de la supplémentation 
et les séquences thérapeutiques. Il convient également de 
mentionner que la supplémentation excessive pourrait 
potentiellement être toxique [73,74]. Par conséquent, il est 
recommandé de privilégier une alimentation naturellement 
riche en acides gras polyinsaturés plutôt que d'opter pour 
la supplémentation.

Recommandation 6

Les probiotiques ne sont pas actuellement proposés pour 
contrôler l’activité de la maladie chez les patients atteints de 
rhumatisme inflammatoire chronique (données insuffisantes 
ou contradictoires).

En 2002, l'Organisation mondiale de la santé a défini les 
probiotiques comme des "micro-organismes vivants qui, 
lorsqu'ils sont administrés en quantités adéquates, confèrent 
un bénéfice pour la santé de l'hôte" [75]. Plusieurs recherches 
ont démontré une altération du microbiote intestinal chez les 
patients atteints de RIC [76].

En pratique, concernant la PR, une méta-analyse 
comprenant neuf études a révélé une réduction significative 
de la cytokine pro-inflammatoire IL-6 dans le groupe 
probiotique par rapport au groupe placebo. Cependant, 
il n'y avait pas de différence significative dans l'activité 
de la maladie entre les deux groupes [77]. La deuxième 
méta-analyse [76], évaluant la PR et la SpA, a inclus dix 
ECR et trois méta-analyses. Pour la PR, les probiotiques ont 
montré une diminution significative de la concentration en 
CRP. Cependant, après exclusion des essais présentant un 
risque élevé de biais, aucune différence significative n'a 
été observée dans le DAS28. De plus, une méta-analyse 
plus récente [78], se concentrant sur l'efficacité et la sécurité 
de la supplémentation en probiotiques dans les RIC, n'a 
montré aucune différence statistiquement significative 
dans le DAS28, le nombre d'articulations douloureuses ni 
synovitiques entre les groupes expérimentaux et témoins.

Parmi les études positives pour la PR, l'une utilisait les 
souches L. casei pendant 8 semaines [79] et les deux autres 
utilisaient L. acidophilus, L. casei et B. bifidum également 

pendant 8 semaines [80,81], avec une plage de 10^8 à 
10^9 unités formant colonies (UFC) par jour.

Dans la SpA, deux ECR évaluant les probiotiques n'ont 
trouvé aucune différence significative concernant l'activité 
de la maladie, évaluée par le BASDAI (Bath Ankylosing 
Spondylitis Disease Activity Index) ni le retentissement 
fonctionnel, évalué par le BASFI (Bath Ankylosing Spondylitis 
Functional Index), dans le groupe probiotique par rapport 
au placebo [82,83].

En résumé, les données actuelles sont insuffisantes pour 
recommander la prise de probiotiques pour la gestion 
de l'activité dans les RIC en raison de l'hétérogénéité 
considérable des études et de la courte durée de suivi.

Recommandation 7

Les épices aux propriétés anti-inflammatoires, telles que 
le safran, la cannelle, l’ail, le gingembre, et le curcuma, 
pourraient avoir un effet bénéfique chez les patients atteints 
de polyarthrite rhumatoïde, à condition que des doses 
appropriées soient utilisées et que les contre-indications 
soient respectées, notamment pour les femmes enceintes 
et allaitantes, les personnes âgées, ainsi que les patients 
présentant des comorbidités et une polymédication. 
Cependant, il n'y a pas suffisamment de données pour les 
recommander dans la pratique courante. 

Les données scientifiques sont également limitées pour la 
spondylarthrite et le rhumatisme psoriasique.

Les épices ont une longue histoire d'utilisation médicinale. 
Ces dernières années, la médecine moderne s'est intéressée 
à leurs bienfaits potentiels pour la santé, reconnaissant 
leurs propriétés anti-inflammatoires, antioxydantes et 
analgésiques, notamment dans les maladies auto-immunes.

Dans le contexte des RIC, de nombreux essais, en particulier 
dans la PR, ont exploré les effets de diverses épices sur 
l'activité de la PR et les paramètres biologiques. Des ECR 
ont été effectués sur l'effet de la cannelle (quatre capsules 
quotidiennes de 500 mg), l'ail (1 g de poudre � 25 g 
d'ail frais/jour), et le gingembre (1,5 g de poudre/jour) 
ont montré une amélioration significative du DAS28, de 
l’EVA douleur et du nombre d'articulations douloureuses et 
synovitiques.

Pour le safran, le premier ECR a évalué les effets de 100 
mg par jour et a trouvé une amélioration significative du 
DAS28, de l’EVA douleur et du nombre d'articulations 
douloureuses et synovitiques. Cependant, le deuxième ECR 
a évalué la même dose de safran sur des patients atteints 
de PR récemment diagnostiqués sans traitement préalable 
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et n'a trouvé aucune amélioration significative du DAS28 
et de l’HAQ entre les groupes d'intervention et de contrôle.

Le curcuma est apparu comme l'épice la plus étudiée, avec 
des doses variant de 250 à 500 mg par jour pendant 8 à 
12 semaines. Une méta-analyse de cinq ECR a démontré 
une amélioration significative du DAS28, de la CRP et de 
la VS. Cependant, aucune diminution significative n'a été 
observée dans le nombre d'articulations douloureuses et 
synovitiques.

Il est crucial de noter que des doses excessives d'épices 
peuvent être toxiques et la prudence doit être de mise, 
en particulier pour les femmes enceintes et allaitantes, 
les patients présentant des comorbidités et les patients 
polymédiqués. Par conséquent, l'utilisation des épices 
nécessite une réflexion attentive et une évaluation bénéfice-
risque doit être entreprise.

En résumé, il existe un signal positif concernant l'efficacité 
de ces épices dans la PR. Cependant, il manque de 
données comparant l'efficacité des épices lorsqu'elles sont 
incorporées dans les aliments et cuites par rapport à la 
supplémentation en épices encapsulées. De plus, la sécurité 
de la supplémentation en épices, les doses optimales, 
la durée et les séquences de traitement nécessitent une 
exploration supplémentaire. Par conséquent, davantage 
d'ECR sont nécessaires pour enquêter minutieusement sur 
l’efficacité et surtout la sécurité de la supplémentation en 
épices dans les RIC.

Recommandation 8

Les données scientifiques concernant le jeûne intermittent ou 
au cours du Ramadan sont insuffisantes ou contradictoires. 
Cependant, il est recommandé d'associer la pratique du 
jeûne à un régime sain et équilibré.

Plusieurs études avaient démontré que le jeûne intermittent 
pourrait réduire le taux des cytokines pro-inflammatoires 
telles que l'IL-1, le TNF et l'IL-6 [93]. Cependant, il 
existe des données limitées concernant le lien entre le 
jeûne et l'activité des maladies auto-immunes. Dans ce 
contexte, des recherches antérieures ont exploré les effets 
du jeûne sur les patients atteints de PR. Deux ECR ont 
étudié l'impact du jeûne (7-10 jours), soit seul [94] soit 
en combinaison avec un régime végétalien sans gluten 
[39]. Les deux études ont montré une amélioration dans 
différents paramètres d'activité, mais aucune information 
sur la durabilité de ces effets.

Dans un ECR récent (étude NutriFast) impliquant 53 patients 
atteints de PR [95], l’effet du jeûne de 7 jours suivi d'un 

régime à base de plantes ont été comparés à un régime 
basé sur les recommandations alimentaires de la Société 
allemande de nutrition, concernant l'activité de la PR et les 
facteurs de risque cardiovasculaire. Les résultats ont montré 
une dans les deux approches alimentaires.

En ce qui concerne le jeûne du Ramadan, une étude 
observationnelle prospective portant sur 240 patients a 
exploré le lien entre le jeûne du Ramadan et l'activité de 
la PR [96], révélant une diminution du DAS28 pour les 
cohortes de jeûne et de non-jeûne. Pour la SpA, une étude 
prospective multicentrique a démontré une amélioration 
des scores d'activité de la maladie (BASDAI, enthésite et 
dactylite) pendant le jeûne. Il est important de noter que 
ce bénéfice était indépendant de la perte de poids, qui est 
restée stable tout au long de l'étude [97].

En résumé, il existe actuellement des données insuffisantes 
pour recommander le jeûne intermittent ou le jeûne pendant 
le Ramadan pour la gestion des RIC. Cependant, le jeûne 
doit être accompagné d'un régime alimentaire équilibré et 
d'une hydratation adéquate pour potentiellement en opter 
des bénéfices. Pour les patients présentant des comorbidités, 
la décision de jeûner doit être prise en concertation entre le 
patient et son médecin traitant.

Recommandation 9 

Pour les patients atteints de rhumatismes inflammatoires 
chroniques, il est recommandé de limiter la consommation 
de boissons sucrées en raison de leur teneur élevée en sucre, 
qui peut entraîner une prise de poids et augmenter le risque 
de maladies cardio-métaboliques.

Les données de la littérature sont insuffisantes pour tirer 
des conclusions sur la caféine et le thé. Dans l'ensemble, il 
est conseillé de maintenir un bon niveau d'hydratation en 
privilégiant l'eau.

Des études antérieures ont examiné l'association entre la 
consommation de thé et de café et le risque de PR [98, 99], 
mais les données sur l'impact de leur consommation sur 
l'activité des RIC sont assez limitées. En ce qui concerne 
la consommation de thé, à notre connaissance, seules 
deux études ont été trouvées. La première est une étude 
transversale qui a exploré l'association de la consommation 
de thé avec l'activité de la PR impliquant 733 patients 
atteints de PR [100]. L'étude a révélé qu'une consommation 
de thé de plus de 750 mL/jour était associée à une activité 
plus faible de la maladie. Des résultats similaires ont été 
trouvés dans un essai clinique comprenant 120 patients, qui 
a montré que le thé vert (4 à 6 tasses/jour) et une activité 
physique ont des effets positifs sur l'activité de la maladie 
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chez les patients atteints de PR [101].

En ce qui concerne les boissons sucrées gazeuses, des 
études antérieures ont également montré leur association 
avec le surpoids et l'obésité [102], le syndrome métabolique 
et le diabète [103, 104]. Pour les RIC, une étude à grande 
échelle initiée en 1976, impliquant plus de 121 000 
infirmières, a révélé que la consommation régulière de soda 
est liée à un risque accru de PR immunopositive chez les 
femmes, indépendamment d'autres facteurs alimentaires et 
du mode de vie [105].

En résumé, les données sur la consommation de thé et de 
café sont limitées, mais la modération est conseillée. Quant 
aux boissons sucrées, étant donné leurs effets néfastes sur 
la santé, il est recommandé de les remplacer par des jus de 
fruits ou de légumes naturels, qui ont démontré leur bénéfice 
pour la santé en raison de leurs propriétés antioxydantes et 
anti-inflammatoires [106].

Recommandation 10

Recommandation spécifique pour la nutrition marocaine.

• Il est conseillé de remplacer le pain blanc par du pain 
complet.

• La consommation d'huile d'olive peut être recommandée 
à raison d'une à deux cuillères à soupe par jour.

• La consommation de viande rouge devrait être équilibrée 
et adaptée en fonction du terrain du patient et des 
comorbidités associées.

Au Maroc, le pain occupe une place primordiale dans les 
repas quotidiens, notamment le pain de blé, servant de 
source d'énergie principale. Sa composition comprend un 
mélange de glucides, de protéines, de lipides, de fibres, 
de minéraux, de vitamines et de composés phytochimiques 
[107]. Alors que le pain complet, un composant du 
régime méditerranéen recommandé à la fois dans nos 
recommandations et celles de la SFR [8], n'a pas été étudié 
exclusivement chez les patients atteints de RIC. Une étude 
suédoise évaluant la qualité alimentaire chez les patients 
atteints de PR a révélé qu'une alimentation de haute qualité, 
caractérisée par une augmentation de la consommation 
de poisson, de fruits de mer, de grains entiers, de fruits et 
de légumes, ainsi qu'une réduction de la consommation 
de saucisses et de sucreries, était liée à une inflammation 
réduite, évaluée par la CRP et la VS [108]. De plus, un 
régime anti-inflammatoire (régime ITIS) conçu pour les 
patients atteints de PR, dirigé par Marta F. Bustamante et 
al., proposait de substituer le blé seul par des grains entiers 
comme le seigle, le maïs, l'avoine ou le quinoa [109].

En termes de comorbidités, une méta-analyse de 64 
publications a révélé que la consommation de grains 
entiers est associée à un risque réduit de diverses maladies, 
notamment les maladies coronariennes, les maladies 
cardiovasculaires, le cancer, les maladies respiratoires, 
les maladies infectieuses, le diabète, ainsi que la mortalité 
toutes causes confondues [110].

La population marocaine est également connue pour sa 
consommation d'huile d'olive, notamment au petit déjeuner, 
où de nombreuses familles l'incorporent dans leur cuisine. 
Dans le régime méditerranéen, l'huile d'olive est privilégiée 
comme source de lipides végétaux, recommandée à une 
consommation quotidienne. Des recherches sur la cuisson 
à l'huile d'olive dans diverses conditions suggèrent qu'elle 
montre généralement une bonne résistance thermique 
par rapport à d'autres huiles végétales. Cependant, pour 
préserver tous ses composants bioactifs, il est conseillé 
de minimiser le temps de cuisson autant que possible. 
Par conséquent, l'utilisation de l'huile d'olive comme 
assaisonnement final dans les salades fraîches, les soupes 
ou les plats plus élaborés est recommandée [111].

En ce qui concerne la consommation d'huile d'olive, un essai 
clinique explorant une supplémentation constituée d'huile 
d'olive, de figues et d'olives a montré une amélioration 
de l'activité de la maladie, bien que non statistiquement 
significative [112]. Une autre étude transversale se 
concentrant sur deux groupes alimentaires, l'huile d'olive 
et les noix, a révélé un effet favorable sur l'activité de la 
maladie, significatif uniquement pour l'huile d'olive [113]. 
Par conséquent, les auteurs suggèrent de recommander du 
pain complet, tel que du pain de blé, plutôt que du pain 
blanc, et d'augmenter la consommation d'huile d'olive 
comme source de lipides végétaux chez les patients atteints 
de RIC.

Au cours des dernières décennies, la population marocaine 
vire d'un régime méditerranéen vers un régime plus 
occidentalisé, caractérisé par une consommation croissante 
de viande rouge et transformée [114]. Cependant, dans 
le régime méditerranéen, il est conseillé de réduire la 
consommation de viande rouge, en particulier en ce qui 
concerne les comorbidités. Une étude à grande échelle 
avec 4 778 participants a démontré les effets néfastes 
de la consommation de viande rouge sur les maladies 
cardiovasculaires [115]. Le modèle ITIS recommande 
également de diminuer la consommation de viande rouge 
en raison de ses niveaux élevés de choline, un précurseur du 
métabolite inflammatoire TMAO, et d'acides gras saturés 
[109].
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Recommandation 11

Recommandation spécifique pour la nutrition marocaine.

Les données scientifiques concernant les graines de lin et la 
nigelle, largement utilisées dans la médecine traditionnelle 
marocaine, sont insuffisantes ou contradictoires pour les 
recommander aux patients atteints de RIC.

Le grain de lin, c’est une source végétale en ALA, constituant 
50 % à 62 % de l'huile de lin ou 22 % du grain de lin. L'ALA 
est un acide gras polyinsaturé oméga-3 [116]. Dans la 
recommandation N°5, les bienfaits des oméga-3 sur l'activité 
des RIC, en particulier la PR, ont été soulignés. Cependant, 
les études se concentrant exclusivement sur le grain de lin 
sont limitées. Deux ECR ont été identifiés. Le premier ECR 
n'a démontré aucune amélioration sur les divers paramètres 
de l'activité de la maladie [117]. Cependant, le deuxième 
essai, portant sur 120 patients atteints de PR, a révélé que le 
grain de lin (30 g/jour) diminuait le DAS28, la sévérité de 
la douleur et la raideur matinale [118]. Deux méta-analyses 
ont évalué l'efficacité du grain de lin sur la CRP [116] et les 
cytokines inflammatoires chez les adultes [119] ; la première 
n'a trouvé aucune diminution significative des taux de CRP, 
tandis que la seconde a révélé une réduction significative 
des concentrations de CRP et d'IL-6.

La nigelle (Nigella sativa) a une valeur importante dans la 
médecine traditionnelle. Théoriquement, elle présente des 
effets anti-inflammatoires, antiallergiques, antitumoraux, 
hypoglycémiques, antioxydants, hypotenseurs, 
hypolipidémiques, immunomodulateurs, néphroprotecteurs, 
diurétiques, anti-ulcéreux et hépatoprotecteurs [120]. 
Malgré ces effets bénéfiques, il existe peu d'études cliniques 
sur la nigelle et les RIC, avec trois ECR menés dans la PR. 
Deux d'entre eux ont évalué des capsules d'huile de nigelle 
(1 g/jour) pendant 8 semaines, démontrant une diminution 
significative du DAS28 dans les deux études [121,122]. 
Le troisième ECR a exploré un régime hypocalorique 
combiné à 3 g/jour d'huile de nigelle, et il a démontré une 
amélioration significative des taux de TNF et de CRP par 
rapport au groupe placebo [123].

En conclusion, bien que le grain de lin et la nigelle puissent 
avoir des effets bénéfiques, les données disponibles sont 
insuffisantes pour justifier leur recommandation aux patients 
atteints de RIC. Les patients qui choisissent d'utiliser ces 
suppléments doivent faire preuve de prudence, respecter 
strictement les doses recommandées et doivent les éviter 
pendant la grossesse, chez les personnes âgées et chez les 
patients présentant des comorbidités ou polymédiqués.

DISCUSSION 

Cinq principes généraux et onze recommandations ont été 
établis, menant à un large consensus au sein du groupe. 

Dans les principes fondamentaux, le traitement non 
pharmacologique consiste un volet essentiel de la prise en 
charge des patients atteints de RIC, intégrant principalement 
le régime alimentaire. Cependant, il ne devrait pas 
remplacer le traitement pharmacologique, mais plutôt le 
soutenir pour atteindre une efficacité optimale, en suivant 
toujours l'approche « Treat to Target ». La nutrition devient 
donc une partie intégrante des soins fournis aux patients 
atteints de RIC et devrait être accompagnée d'une activité 
physique adaptée. Ces recommandations encouragent les 
patients à intégrer la nutrition dans leur vie quotidienne 
et incitent les médecins traitants à en discuter avec leurs 
patients, en utilisant un outil valide basé sur des données 
robustes de la littérature scientifique.

Onze recommandations ont été formulées, dont deux 
spécifiques à la nutrition marocaine. Les recommandations 
positives impliquaient la perte de poids, un régime de type 
méditerranéen et un régime riche en oméga-3. Pour la 
nutrition marocaine, il est conseillé de remplacer le pain 
blanc par du pain complet et d'augmenter la consommation 
d'huile d'olive, de préférence dans le cadre d'un régime 
méditerranéen. Cela est conforme aux recommandations 
diététiques de la SFR [8], qui proposaient la perte de poids 
chez les patients obèses ou en surpoids pour contrôler l'activité 
des RIC, le régime méditerranéen et la supplémentation en 
oméga-3. Dans nos recommandations, nous avons choisi 
de recommander un régime riche en oméga-3 plutôt qu’une 
supplémentation en raison d'informations insuffisantes sur 
la durée de la supplémentation, le nombre de séquences 
et la difficulté de surveillance pour éviter la toxicité. 
La recommandation spécifie que la supplémentation 
pourrait être envisagée pour les patients intéressés par un 
complément alimentaire en association avec leur traitement 
pharmacologique. De plus, il est recommandé de limiter la 
consommation de boissons sucrées pour prévenir la prise de 
poids et réduire le risque de maladies cardio-métaboliques.

En ce qui concerne les recommandations négatives, les 
régimes d'exclusion tels que sans gluten (sauf en cas de 
maladie cœliaque associée), végétarien et sans produits 
laitiers ne sont pas recommandés à visée symptomatique en 
raison de données insuffisantes.

Cependant, si un patient suit un régime d'exclusion, un 
soutien et un encouragement sont nécessaires, surtout 
si des résultats positifs sont observés. De plus, dans les 
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recommandations de la SFR [8], un régime sans gluten 
n'était pas recommandé pour gérer l'activité des RIC. Une 
recommandation a été conçue pour le régime sans gluten en 
raison de sa popularité en France, contrairement au Maroc 
où il est moins courant.

La supplémentation en vitamines ou en oligo-éléments 
n'est pas recommandée systématiquement, mais la 
supplémentation est essentielle en cas de carence. 
Cependant, plus d'ECR sont nécessaires pour évaluer 
certains suppléments, notamment la coenzyme Q10, qui 
pourrait avoir un effet bénéfique chez les patients atteints de 
PR. Les probiotiques ne sont actuellement pas recommandés 
en raison de données contradictoires et insuffisantes. 
Certaines recommandations sont considérées comme « 
limites », comme l'effet bénéfique des épices aux propriétés 
anti-inflammatoires.

Cependant, il y a des données insuffisantes pour les 
recommander dans la pratique courante. Dans le contexte 
marocain, les données sont insuffisantes pour recommander 
le jeûne du Ramadan, mais la pratique du jeûne doit être 
associée à une alimentation équilibrée. Il est également 
conseillé d'encourager la limitation de la consommation de 
viande rouge dans la vie quotidienne ou lors d'événements 
spécifiques comme l'Aïd el Adha, en particulier pour les 
personnes âgées présentant des comorbidités cardio-
métaboliques. Certains grains traditionnellement utilisés, 
comme le lin et la nigelle, pourraient avoir des effets 
bénéfiques, mais les données scientifiques sont insuffisantes 
pour les recommander en pratique. Si les patients souhaitent 
les prendre, des conseils sur les doses recommandées sont 
essentiels.

En résumé, nos recommandations s'alignent avec les 
premières recommandations nutritionnelles internationales 
établies par la SFR [8], qui recommandent la perte de poids, 
un régime de type méditerranéen et la supplémentation en 
acides gras polyinsaturés essentiels chez les patients atteints 
de RIC.

CONCLUSION

Ces recommandations représentent les premières 
recommandations nationales et les deuxièmes 
recommandations internationales en matière de nutrition 
pour les patients atteints de RIC. L'objectif ultime de ce 
travail était d'établir un outil validé et facile à utiliser qui 
améliore la prise en charge globale de ces malades. Des 
mises à jour ultérieures seront envisagées, en tenant compte 
de la nature dynamique de la littérature dans ce domaine.
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Tableau  1 : Recommandations de la Société Marocaine de Rhumatologie (SMR) sur la nutrition au cours des rhumatismes 
inflammatoires chroniques

Grade

Consensus du 
groupe de 

travail
(Moy ± DS)

Consensus du 
groupe de 

lecture 
(Moy±DS)

Principes généraux

Les conseils nutritionnels ne doivent pas remplacer le traitement 
pharmacologique des rhumatismes inflammatoires chroniques.

NA 9.9±0.2 9.7±0.3

Les conseils nutritionnels donnés aux patients atteints de rhumatisme 
inflammatoire chronique doivent être basés sur des données de littérature 
scientifique.

NA 9.7±0.4 9.5±0.7

La nutrition doit être intégrée dans la prise en charge globale des patients 
atteints de rhumatisme inflammatoire chronique.

La collaboration entre les rhumatologues traitants et les diététiciens devrait 
être encouragée autant que possible.

NA 9.5±0.4 9.3±1.0

Les conseils nutritionnels doivent toujours être associés à une activité physique 
adaptée.

NA 9.7±0.3 9.7±0.5

Les conseils nutritionnels doivent prendre en compte le contexte culturel et 
socio-économique des patients.

NA 9.7±0.7 9.6±1.3

Recommandations

1. La perte de poids doit être proposée chez les patients obèses ou en surpoids, 
en raison de son effet bénéfique à la fois sur le plan symptomatique des 
rhumatismes inflammatoires chroniques et sur le plan cardio-métabolique.

B 9±0.4 9.7±0.7

2. Le régime de type méditerranéen pourrait être suggéré aux patients atteints 
de polyarthrite rhumatoïde en raison de son effet bénéfique sur l'activité de la 
maladie et les comorbidités cardio-métaboliques.

Cependant, il existe des données scientifiques insuffisantes pour le recommander 
à visée symptomatique chez les patients atteints de spondylarthrite et de 
rhumatisme psoriasique.

B 9.1±0.8 9.1±1.2

3. Les régimes d'exclusion tels que le régime sans gluten (sauf en cas de maladie 
cœliaque associée), végétarien, et sans produits laitiers ne devraient pas être 
recommandés pour la gestion de l'activité des rhumatismes inflammatoires 
chroniques.

B 9.5±0.7 9.4±1.0

4. La supplémentation en vitamines (D, E, K et acide folique) ou en oligo-éléments 
(sélénium, coenzyme Q10 et zinc) n’est pas recommandée systématiquement 
aux patients atteints de rhumatisme inflammatoire chronique.

Il est préférable de privilégier un régime équilibré, riche en vitamines et en 
oligo-éléments.

B 9.5±0.4 9.7±0.9
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5. Une alimentation riche en oméga-3 est recommandée pour les patients 
atteints de rhumatisme inflammatoire chronique.  

Pour les patients envisageant un complément alimentaire, les acides gras 
polyinsaturés essentiels, en particulier les oméga-3, à une dose supérieure 
à 2 g par jour, pourraient être proposés à visée symptomatique dans la 
polyarthrite rhumatoïde. 

A 8.7±1.3 8.4±1.5

6. Les probiotiques ne sont pas actuellement proposés pour contrôler l’activité 
de la maladie chez les patients atteints de rhumatisme inflammatoire chronique 
(données insuffisantes ou contradictoires).

B 9.4±0.5 9.4±0.8

7. Les épices aux propriétés anti-inflammatoires, telles que le safran, la 
cannelle,l’ail, le gingembre ,et le curcuma, pourraient avoir un effet bénéfique 
chez les patients atteints de polyarthrite rhumatoïde, à condition que des doses 
appropriées soient utilisées et que les contre-indications soient respectées, 
notamment pour les femmes enceintes et allaitantes, les personnes âgées, 
ainsi que les patients présentant des comorbidités et une polymédication. 
Cependant, il n'y a pas suffisamment de données pour les recommander dans 
la pratique courante. 

Les données scientifiques sont également limitées pour la spondylarthrite et le 
rhumatisme psoriasique.

C 9.3±1.0 9.2±1.3

8. Les données scientifiques concernant le jeûne intermittent ou au cours du 
Ramadan sont insuffisantes ou contradictoires. Cependant, il est recommandé 
d'associer la pratique du jeûne à un régime sain et équilibré.

D 9.2±0.9 9.5±1.2

9. Pour les patients atteints de rhumatismes inflammatoires chroniques, il est 
recommandé de limiter la consommation de boissons sucrées en raison de 
leur teneur élevée en sucre, qui peut entraîner une prise de poids et augmenter 
le risque de maladies cardio-métaboliques.

Les données de la littérature sont insuffisantes pour tirer des conclusions sur la 
caféine et le thé. Dans l'ensemble, il est conseillé de maintenir un bon niveau 
d'hydratation en privilégiant l'eau.

C 9.3±1.0 9.6±0.8

10. Recommandation spécifique pour la nutrition marocaine.

• Il est conseillé de remplacer le pain blanc par du pain complet.

• La consommation d'huile d'olive peut être recommandée à raison d'une à 
deux cuillères à soupe par jour.

• La consommation de viande rouge devrait être équilibrée et adaptée en 
fonction du terrain du patient et des comorbidités associées.

D 9±0.3 8.8±0.7

11. Recommandation spécifique pour la nutrition marocaine.

Les données scientifiques concernant les graines de lin et la nigelle, largement 
utilisées dans la médecine traditionnelle marocaine, sont insuffisantes ou 
contradictoires pour les recommander aux patients atteints de RIC.

D 9±0.6 8.5±1.2

NA : non applicable. Le score d'accord, une échelle entre 0 (absence d'accord) et 10 (accord complet).
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Tableau  2 : Modèle pyramidal du régime méditerranéen établi par la Fondation du Régime Méditerranéen (MDF) en 2011 
[20]

Tableau  3 : Sources alimentaires d'acides gras polyinsaturés oméga-3 essentiels selon l'ANSES. Table de composition des 
aliments français Ciqual (2020) [124].

Aliments Mediterranean Diet Foundation (2011)

Légumes ≥ services à chaque repas

Fruits 1 à 2 services à chaque repas

Pains et céréales 1 à 2 services à chaque repas

Légumineuses ≥ services par semaine

Huile d'olive À chaque repas

Noix 1 à 2 services par jour

Poisson/Fruits de mer ≥ 2 services par semaine

Œufs 2 à 4 services par semaine

Volaille 2 services par semaine

Produits laitiers 2 services par jour

Viande rouge < 2 services par semaine

Eau Consommation quotidienne de 1,5 à 2 litres

Les tailles de portion sont spécifiées comme suit : 25 g de pain, 100 g de pomme de terre, 50 à 60 g de pâtes cuites, 
100 g de légumes, 80 g de pomme, 60 g de banane, 100 g d'orange, 200 g de melon, 30 g de raisins, 1 tasse de 
lait ou de yaourt, 1 œuf, 60 g de viande, 100 g de haricots secs cuits [21].

Contenu en g/100g

Acide alpha-linolénique 

(ALA) (g/100g)

Acide eicosapentaénoïque 

(EPA) (g/100g)

Acide docosahexaénoïque 

(DHA) (g/100g)

Huile d'olive 0.65 <0.01 <0.01

Huile de colza 7.54 0 0

Huile de soja 6.89 0 0

Huile de lin 53.3 0 0

Noix fraîches 3.77 <0.01 <0.01

Graines de sésame 0.26 0 0

Graines de lin 16.7 0 0

Sardine 0.47 1.09 1.58

Thon 0.004 0.34 1.08

Maquereau 0.19 0.8 1.34

Les Recommandations de la Société Marocaine de Rhumatologie (SMR) sur la nutrition au cours des rhumatismes 
inflammatoires chroniques.
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Liste des abréviations
ACR: American College of Rheumatology

ALA: Acide alpha-linolénique

ASDAS: Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score

BASDAI: Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index

BASFI: Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index

IMC: Indice de masse corporelle

CFU: Colony-forming units

CRP: Protéine C-réactive

DAS28: Disease Activity Score

DMARDs: Disease-Modifying Anti-Rheumatic Drugs

DHA : Acide docosahexaénoïque

EPA : Acide eicosapentaénoïque

VS : Vitesse de sédimentation érythrocytaire

EULAR: European League Against Rheumatism

GPx: Glutathione peroxidase

HAQ : Health Assessment Questionnaire

IL : Interleukin

RIC : Rhumatismes inflammatoires chroniques 

RM : Régime méditerranéen 

MDA : Minimal Disease Activity

MDF : Mediterranean Diet Foundation

MMP-3 : Matrix Metalloproteinase-3

AINS : Anti-inflammatoire non stéroïdien 

AGPI: Acides gras polyinsaturés 

PR : Polyarthrite rhumatoïde 

RAID: Rheumatoid Arthritis Impact of Disease

ECR : Essais contrôlés randomisés 

SMR : Société Marocaine de Rhumatologie

SpA : Spondyloarthrite

TMAO: Triméthylamine N-oxyde

TNF: Tumor Necrosis Factors

EVA : Échelle visuelle analogique
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