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Liste des abréviations

ACR : American college of rheumatology
Appui unipodal YO : Appui unipodal yeux ouverts
Appui unipodal YF : Appui unipodal yeux fermés
CRP : Protéine C réactive

CR : Cachexie rhumatoide

CV : Cardiovasculaire

DAS28 : Disease Activity Score 28

EULAR : European league against rheumatism
HAS : Haute autorité de santé

IDM : Infarctus du myocarde

IMC : Indice de masse corporelle

PR : Polyarthrite rhumatoide

SFR : Société francaise de rhumatologie

SM : Syndrome métabolique

TNF alpha : Tumor Necrosis Factor alpha

TUG : Timed Up and Go test

VO2max : Volume d’oxygéne maximum

VPN : Valeur prédictive négative

VPP : Valeur prédictive positive

VS : Vitesse de sédimentation

5STS : Five times sit to stand

6MWT : 6-minute Walk Test
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I. INTRODUCTION

La polyarthrite rhumatoide (PR) est le plus fréquent des rhumatismes inflammatoires de
I'adulte. Lincidence annuelle est estimée entre 25 et 50 pour 100 000 habitants dans la
population européenne et la prévalence est évaluée entre 0,5 et 1% (1). La PR touche
principalement les femmes (avec un sex-ratio de 3 pour 1) entre 40 et 60 ans. En France,
cette prévalence a été estimée a 0,31 % avec une prévalence de 0,51 % pour les femmes
et 0,09 % pour les hommes (2). Lévolution de cette maladie chronique, systémique, se
caractérise par des poussées inflammatoires liées a une inflammation de la membrane
synoviale. La PR peut mener a une destruction articulaire a 'origine d’une altération de la
qualité de vie, d’'un handicap et d’une réduction de I'espérance de vie de 5 a 10 ans (3,4).
Cependant, I'espérance de vie s’est améliorée de 2,3% par décennie depuis 50 ans. Les
données de la littérature sont consensuelles sur le fait que les patients atteints de PR

présentent un sur-risque de décés lié a la gravité de la maladie.

La sévérité de la PR est, toutes formes de PR confondues, en diminution. Au cours des
20 dernieres années, les traitements se sont considérablement modifiés avec le
développement des biothérapies qui ont abouti, surtout lorsque le diagnostic est précoce,
a une diminution de l'activité de la maladie et au contréle du processus inflammatoire
systémique (5). La rémission clinique est devenue un objectif réaliste. Les taux de
rémission a six mois ont augmenté de maniére significative au cours des dernieres années
(6) avec comme manifestation radiologique marquante un arrét de la dégradation

articulaire (7,8).

Par conséquent, nous nous sommes posé la question de I'évolution fonctionnelle de ces

patients dans ce nouveau contexte thérapeutique.



1. La polyarthrite rhumatoide

La PR est une maladie inflammatoire chronique, systémique, caractérisée par une
polyarthrite symétrique et destructrice évoluant par périodes de poussées articulaires

inflammatoires et par périodes de stabilisation clinique.

Il s’agit dans la majorité des cas (70 %) (9) d’une oligoarthrite distale d’apparition
progressive intéressant les poignets, une ou plusieurs articulations métacarpo-
phalangiennes, interphalangiennes proximales, ou les avant-pieds. Les articulations
concernées sont douloureuses, partiellement enraidies. Les synovites touchent
essentiellement les petites articulations, mais toutes les articulations peuvent étre

atteintes au cours de I’évolution de la maladie.

Le rythme des douleurs est caractéristique d’un rhumatisme inflammatoire : douleurs
nocturnes, insomniantes, maximales le matin au réveil, entrainant un dérouillage matinal

supérieur a 30 minutes.

La nécessité d’une prise en charge tres précoce de la PR justifie un diagnostic dans les
trois a six premiers mois aprés le début des symptomes (10-12). Cette fenétre
d’opportunité thérapeutique est d’autant plus capitale qu’a ce stade la synovite
inflammatoire est plus accessible aux traitements que lorsqu’ils sont appliqués

tardivement (13).

Lobjectif du traitement est la rémission clinique ou au minimum la faible activité pour
chaque patient, afin de prévenir la progression structurale et les conséquences
fonctionnelles (14,15). La rémission clinique est définie par l'absence de signes

biologiques et symptdomes cliniques d’activité inflammatoire significative.

L'activité de la maladie doit étre mesurée sur des criteres composites validés incluant les
indices articulaires, comme le DAS28 (Disease Activity Score 28). C’est un critere validé qui
tient compte de I'évaluation de la douleur sur une échelle visuelle analogique, du nombre
de synovites sur les 28 sites articulaires et de la valeur de la vitesse de sédimentation (VS)

ou de la Protéine C réactive (CRP). Il s'agit d’un outil sensible permettant de discriminer



les stades d’activité de la maladie. On parle de rémission lorsque ce score est inférieur a

2,6 (16). (voir en annexe)

Un suivi rapproché et des adaptations thérapeutiques fréquentes (tous les 1 a 3 mois) sont
nécessaires tant que l'objectif fixé n’est pas atteint : c’est le « tight control » de la maladie
avec une stratégie thérapeutique dynamique et un objectif clairement défini (« Treat to

Target ») (17).



2. Evaluation fonctionnelle

2.1 Déficiences, limitations d’activité et restrictions de participation

La PR est un rhumatisme destructeur des articulations. Le pronostic fonctionnel spontané
est mis en jeu avec les limitations, destructions et déformations articulaires dont les

conséquences sont la perte d’amplitude articulaire, de force musculaire et d’'endurance.

Durant les précédentes décennies, la maladie conduisait en quelques années a un
handicap parfois majeur avec pour corollaire une diminution des capacités fonctionnelles,
une perte de la qualité de vie et du lien social. Sur un suivi prospectif de 10 ans, Pincus et
al ont montré que 92 % des malades avaient une diminution significative des capacités de
locomotion pour les actes de la vie quotidienne (3), avec un recours a une aide technique
a la marche. La majorité des patients étaient contraints d’interrompre leur activité

professionnelle(18) ou d’adapter les conditions de travail a leur handicap (19).

Les études de colts se sont multipliées et se sont accordées pour mettre en exergue les

répercussions globales de la maladie sur le systeme de santé (11).

2.2 Score fonctionnel : HAQ (Health Assessment Questionnaire)

Les conséquences fonctionnelles s’évaluent au travers du score HAQ. Cet auto-
guestionnaire spécifigue de la polyarthrite rhumatoide est un outil d’évaluation de
I'incapacité fonctionnelle et validé en Francais (20). Un bilan du retentissement
fonctionnel est recommandé tous les ans par I'HAS et la société francaise de rhumatologie
(5). Il permet non seulement de faire le bilan de la situation actuelle mais il est également

prédictif de I'évolution future, qu’elle soit clinique ou professionnelle (21).

Lauto-questionnaire HAQ permet de mesurer la capacité du patient a effectuer les gestes
de la vie quotidienne reflétant de maniere la plus globale possible I'état de santé (20).

(Voir en annexe)
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Il existe une corrélation positive entre le score d’activité DAS 28 et le score HAQ

permettant de monitorer la progression de la maladie (22).

2.3 Evolution de la sévérité de la maladie

Durant les vingt derniéres années, les traitements se sont considérablement modifiés avec
le développement des biothérapies qui a abouti a un contréle spectaculaire de la maladie.
Cette approche, mieux illustrée par le « traitement a la cible », traduction littérale du «

treat to target », a montré un meilleur contréle de I'inflammation (7,8).

Lanalyse du suivi a 5 ans de la cohorte ESPOIR a confirmé I'’évolution actuellement plus
bénigne de la PR par rapport aux cohortes des décennies précédentes, notamment sur la
progression structurale, le retentissement fonctionnel et l'obtention d'un statut de

rémission (23). La sévérité de la PR est, toutes formes de PR confondues, en diminution.

La sévérité de la maladie et son évolution au cours du temps sont liées a plusieurs
facteurs. On doit citer en téte les progrés thérapeutiques médicamenteux et I'amélioration
des indications et des schémas thérapeutiques au cours des vingt derniéres années (5).
Lactivité de la maladie a diminué de maniére notable au cours de |la derniére décennie,
permettant des taux de rémission a six mois augmentés de maniére significative (de
21,3% en 2004 a 55,5% en 2013) (24). L'étude sur 20 ans de la cohorte Norfolk montre une
diminution des scores DAS28VS lors du diagnostic, au fil du temps, suggérant des tableaux
cliniques initiaux moins graves probablement en lien avec des diagnostics initiaux plus

III

précoces (25). Les études portant sur les scores radiologiques d’érosion a |I”’imagerie vont
également dans le sens d’une diminution de l'atteinte érosive au cours des années (25).
L'atteinte d’'un état de rémission ou de faible niveau d’activité de la maladie conduit a un

meilleur résultat structural et fonctionnel a moyen et long terme (26).

L'activité professionnelle et I'incapacité au travail sont des marqueurs de la sévérité de la
maladie. Les niveaux moyens d’invalidité dans la PR ont diminué d’environ 40 % durant
ces 20 derniéres années (24). On rapporte également une diminution de l'attribution de

pensions d’invalidité (27).
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3. Evaluation musculaire dans la PR

3.1 La cachexie rhumatoide

Jusqu’a deux tiers des patients pourraient étre affectés par une perte de masse maigre,
phénomeéne désigné sous le terme de cachexie rhumatoide (CR) (28). La CR est définie par
une perte de masse non grasse associée a une masse grasse stable ou augmentée avec un
poids donc un index de masse corporelle (IMC) stable ou augmenté (29). A poids corporel
égal, la proportion de la masse maigre est inférieure, et celle de la masse grasse est
supérieure chez les patients PR par rapport aux témoins en bonne santé. Ce phénoméne
rend I'IMC particulierement inapproprié comme indicateur indirect de la composition
corporelle dans la PR. Cette entité est sous-diagnostiquée et par conséquent sous-traitée

(28).

La cachexie rhumatoide serait due a une augmentation de production des cytokines pro
inflammatoires (28) en particulier le TNF alpha. Cependant I'utilisation d’anti TNF alpha

n’a pas montré son efficacité dans I'augmentation de la masse maigre (30).

En dehors de I'inflammation, la composition corporelle résulte d’un ensemble complexe
de facteurs interconnectés tels que l'activité physique, les apports nutritionnels ou le
traitement chronique par corticoides, et peut contribuer a un cercle vicieux aboutissant a

une évolution défavorable.

Giles et al (31) ont montré que les limitations fonctionnelles dans la PR sont
significativement associées a la composition corporelle, au score HAQ et a la masse

grasse.

La cachexie rhumatoide apparait donc comme une particularité physiologique qu’il faudra
prendre en compte pour la prise en charge globale et pluridisciplinaire du patient. Ses
conséquences fonctionnelles sont non négligeables. La perte musculaire est estimée entre
7 et 14% chez ces patients (32—34). Par conséquent, les interventions qui peuvent
augmenter la masse musculaire chez les individus cachectiques ont le potentiel

d’améliorer la performance physique.
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3.2 Muscle et activité physique dans la PR

Le repos au lit a pendant longtemps été recommandé dans la prise en charge de la PR.
Initialement, on pensait que I'exercice exacerbait la douleur et les symptémes en mettant
une pression supplémentaire sur les articulations. Ainsi, le mouvement était considéré
comme un facteur perpétuant l'inflammation des articulations. Cette approche passive
s'est montrée bénéfique lors de fortes poussées inflammatoires. Elle s’est avérée
inadaptée pendant les périodes de stabilité de la maladie. Au cours des 25 dernieres
années, de nombreuses investigations ont été menées a propos des effets de I'exercice sur

la douleur, la fonction, la force et la capacité aérobie.

Dans la population générale, on sait que I'exercice physique réduit le risque coronaire,
d’accident vasculaire cérébral, de diabéte de type 2, d’hypertension artérielle et de
dyslipidémie (35). Par ailleurs, l'activité physique augmente la force musculaire et la
densité minérale osseuse, améliore les parametres d’équilibre, diminue le risque de chute,
et améliore la santé mentale (35). Cela incite donc a poser la question de son intérét

spécifique dans la PR.

Le risque des traumatismes articulaires répétés est une des inquiétudes redondantes
rapportées par les patients comme par le corps médical. Il est légitime de se demander si
I'activité physique est néfaste dans cette pathologie. Dans une revue de la littérature sur
ce sujet, De Jong et al ont étudié les risques de l'exercice en considérant deux
parametres : I'activité de la maladie et les Iésions articulaires (36). lls ont conclu que des
exercices d’intensité modérée ou élevée n‘ont pas d'effet néfaste sur l'activité de la
maladie. Au contraire, un effet bénéfique est obtenu dans certaines études. De Jong et al.
(37) ont également montré qu’'un programme d’activité physique de haute intensité
durant 2 ans n‘augmentait pas le taux d’atteinte articulaire radiologique au niveau des
mains et des pieds chez 136 patients PR comparés a 145 patients PR suivant un
programme d’activité physique standard. Les effets sur la progression des Iésions

articulaires des grosses articulations ont été moins bien documentés.

Des études récentes ont montré que la capacité d’activation du muscle en lui-méme
n’était pas altérée. Le muscle est sain et fonctionnel (34,38). Par ailleurs, I'altération de la
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forme physique dans la PR est fortement corrélée a la perte de masse musculaire (39).
L'activité a haute résistance a montré une réversibilité de la cachexie par augmentation de
la masse musculaire, associée a une diminution des restrictions de participation (33,40-

42).

Au-dela du risque cardiovasculaire, la sédentarité est associée a un nombre
d’hospitalisation plus important (43) et de ce fait a une majoration du co(t de la prise en
charge de la PR (44). Ainsi, ce déconditionnement est un probléme majeur de santé

publique aussi bien sanitaire qu’économique.

La pratique d’activité physique dans la PR a longtemps été sujette a controverse mais elle
semble désormais bien actée dans les recommandations nationales (HAS), européennes

(EULAR) ou américaines (ACR) (8).
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4. Des comorbidités spécifiques

4.1 Risque cardiovasculaire

Coronaropathie

Au-dela de I'atteinte articulaire structurale, les patients ont un risque accru de maladies
cardiovasculaires (CV), notamment d’infarctus du myocarde (IDM), d’insuffisance
cardiaque ainsi qu’un risque accru de mortalité CV (45-47). U'inflammation chronique est

tenue pour responsable de cette augmentation du risque CV (48-50).

La prévalence des IDM est augmentée chez les patients atteints de PR aprés ajustement
sur I'age et le sexe (OR 3,40 ; IC 95 % ; 1,25-9,22) et apres ajustement sur I'age, le sexe, le

tabac, I'lMC, le diabéte et I'hypertension artérielle (OR 3,17 ; IC 95 % 1,16-8,68).

Syndrome métabolique

L'association entre un métabolisme glucidique perturbé, un surpoids ou une distribution
abdominale des graisses, une dyslipidémie et une hypertension artérielle a conduit au
concept de syndrome métabolique, souvent connu sous le terme de syndrome

d’insulinorésistance (51).

Sa physiopathologie n’est pas encore totalement établie, mais on sait que
I'insulinorésistance joue un rdOle central associée aux facteurs environnementaux

(diététique, activité physique) et aux facteurs génétiques.

Il existe une plus grande prévalence du syndrome métabolique dans la PR par rapport a la

population générale (OR1.87 ; IC 95% 1.17-3) (52).

Corticothérapie et risque cardio vasculaire

Dans le cadre du congres annuel de I'EULAR en 2009, un groupe de travail a recommandé
I'utilisation des glucocorticoides uniqguement dans la PR récente, a une posologie de 7 a
10 mg par jour et pour une durée maximale de six mois. Une revue systématique de la
littérature de 2010 a montré qu’un traitement de un a trois ans de glucocorticoides a
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faible dose (inférieur ou égal a 10mg) n‘augmente pas le risque CV de maniére significative
mais une durée plus importante pourrait augmenter le risque d’événement CV majeur
(53). Les stratégies thérapeutiques actuelles s’orientent vers un traitement maximaliste
initial en fenétre d’opportunité thérapeutique. La corticothérapie au long cours garde le
risque des effets secondaires multiples avec notamment I'involution adipeuse musculaire,

son effet sur le métabolisme glucidique et sur la densité minérale osseuse.

4.2 Risque ostéoporotique

L'ostéoporose est favorisée par I'immobilité liée a I'atteinte articulaire et la douleur, par le
processus inflammatoire chronique et par la corticothérapie prolongée. La PR et
I'utilisation de corticostéroides sont des facteurs de risque indépendants d’ostéoporose
(54). On y observe une perte osseuse a la fois focale avec une destruction de I'os péri
articulaire, et systémique (55). On estime que 20 a 30 % des patients présentant une PR

sont atteints d’ostéoporose (56).

La PR augmente le risque de fracture vertébrale et non vertébrale. Un tiers des femmes
souffrant d’'une PR vont avoir une fracture ostéoporotique au bout de 5 ans d’évolution de

la maladie (57,58).

L'ostéoporose constitue un facteur de risque supplémentaire de déclin fonctionnel a long

terme qu’il faut prendre en compte dans le cadre de la prise en charge globale du patient.

4.3 Risque de chute

La chute est un phénomene complexe et multifactoriel résultant de I'interaction entre les
facteurs environnementaux intrinseques et extrinséques. Les personnes atteintes de PR
sont plus a risque de chute que le reste de la population (59,60). Lincidence de patients
chuteurs varie de 35% a 50% dans les études prospectives en fonction des durées de suivi
et de la population étudiée. Ce risque accru de chutes peut étre expliqué par la douleur,
les déformations articulaires, la faiblesse musculaire et les troubles de I'équilibre. Le
risque de fracture du col du fémur, a la suite d'une chute, est triplé chez les patientes
atteintes de PR (61).
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4.4 La notion de fragilité

Le terme de fragilité est proposé en gériatrie pour définir la conséquence clinique du
déclin des fonctions physiologiques au cours du vieillissement. Le cumul de fonctions
physiologiques altérées modifie I'état de santé de la personne et I'expose a des
événements péjoratifs lorsqu’elle est soumise a un stress, méme mineur. En d’autres
termes, la fragilité est un syndrome physiologique caractérisé par une réduction des
réserves et de la résistance aux facteurs stressants. Elle résulte d’un déclin cumulatif de
multiples systémes physiologiques qui entraine une certaine vulnérabilité (62). A ce titre,
la fragilité permet de définir une population a haut risque de chute, de déclin fonctionnel,

d’entrée en institution et de déces (62).

Le modéle du phénotype de fragilité proposé par Fried et al a été mené sur une cohorte
de 5 317 sujets de 65 ans et plus suivis durant 7 ans (62). Il est défini par au moins 3
atteintes parmi les 5 critéres suivants: un amaigrissement, une symptomatologie
dépressive, une vitesse de marche lente, une force de préhension faible, et une

sédentarité.

Les patients PR ne sont pas tous gériatriques, mais devant des comorbidités multiples il

convient d’évaluer la fragilité de cette population.

Devant l'ensemble des comorbidités des polyarthritiques, les données actuelles
inciteraient a proposer systématiquement a nos patients un programme d’activité
physique adapté a leur condition, et ce quel que soit le stade de la PR. Il viserait a lutter
justement contre les facteurs de risque CV, contre le risque d’ostéoporose et le risque de
chute qui ont des conséquences fonctionnelles désastreuses. Une telle intervention
prendrait alors toute sa place dans des programmes personnalisés d’éducation
thérapeutique. Dans cette étude, nous nous posons spécifiquement la question de
I’évaluation de la fonction locomotrice d’une sous-population de patients dont la PR est

stabilisée afin d’estimer la pertinence ou non d’une prise en charge physique adaptée.
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JUSTIFICATION DE CE TRAVAIL

Un premier travail réalisé a Bordeaux par le Dr Hugo sous la direction du Pr Schaeverbeke
en 2014 portait sur I'évaluation de la composition corporelle d’'une cohorte de 57 patients

suivis dans le cadre d’une polyarthrite rhumatoide (63). Il a été mis en évidence que :

- Les deux principales complications nutritionnelles de la maladie sont le syndrome
métabolique (24% des patients étudiés) et la cachexie rhumatoide (17,8% des patients

étudiés).

- La durée de I’évolution de la maladie était corrélée au syndrome métabolique et a une

activité physique plus faible.

- Les patients cachectiques présentaient un hypermétabolisme et une tendance a la

sédentarité.

De plus, I'étude Locnorm réalisée par le Dr Jirot sous la direction du Pr Dehail en 2014 a
permis de déterminer des normes précises des tests de locomotion usuels par catégorie
d’age et de sexe a partir d’'une population de 442 personnes saines de Gironde (article

médical en cours de soumission).

Devant I'évolution des thérapeutiques et I'amélioration de l'activité de la maladie, nous
avons voulu nous poser la question du statut fonctionnel de ces patients. Est-il, comme le
statut articulaire et le statut biologique, amélioré par le traitement ou bien reste-t-il une

fragilité dans cette population indépendamment des marqueurs d'activité de la maladie?

Les objectifs de I'étude

Lobjectif principal de I'étude est d’évaluer les capacités de locomotion et d’équilibre de
patients atteints de PR dont la maladie est controlée par biothérapie intraveineuse,

maladie en rémission ou a faible activité.

L'objectif secondaire est de déterminer I'existence d’un test de locomotion discriminant,
facile a appliquer en pratique courante, pour mettre en exergue les patients PR les plus a

risque a prendre en charge sur le plan moteur.
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Il. MATERIELS ET METHODES

1. Design de l'étude

Il s’agit d'une étude monocentrique transversale réalisée dans le service de
d’hospitalisation de jour de rhumatologie du CHU de Bordeaux sur la période de juin 2016
a octobre 2016. Les évaluations des parameétres de marche ont été réalisées dans le cadre
de la pratique courante de suivi d’'une sous-population de patients atteints d’une PR. Les
consentements éclairés oral et écrit ont été néanmoins obtenu afin de disposer de
maniere anonyme des données relatives a ces évaluations, dans le respect de la

déclaration d’Helsinki (2013).

2. Participants et critéres d’inclusion

Les patients retenus étaient ceux traités par biothérapie intraveineuse. Le diagnostic de PR
devait initialement étre défini a partir des critéres ACR/EULAR de 2010 (64). Les patients
devaient avoir plus de 18 ans, avoir un score HAQ inférieur ou égal a 1 et un score
DAS28VS inférieur a 3,2 (maladie a faible activité et patients en rémission). Etaient exclus
les patients nécessitants une aide technique a la marche et les patients porteurs d’une

prothése de membres inférieurs (inter-phalangienne, cheville, genou, hanche).

Seul un échantillon des patients correspondants aux critéres d’inclusion a été évalué, 15

patients ont refusé d’étre inclus dans I'étude.

3. Variables extraites pour analyse

3.1 Evaluation Locomotrice

Chaque patient était examiné par un médecin rhumatologue, senior ou un interne du
service de rhumatologie, dans l'objectif de déterminer le score d’activité de la maladie

(DAS28VS). Les caractéristiques cliniques et thérapeutiques des patients inclus étaient
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recueillies a partir du dossier médical commun (age, sexe, indice de masse corporelle,
antécédents médicaux, chirurgicaux, traitement, durée de biothérapie, les caractéristiques
biologiques de la maladie). Uauto-questionnaire HAQ (min 0 ; max 3) et le score de Dijon
(min 1; max 30) étaient complétés lors de la consultation. Nous avions également
demandé aux patients s’ils pratiquaient régulierement une activité sportive (définie par
I'inscription dans un club ou une association sportive a I'lannée) ainsi que leur statut

concernant l'intoxication tabagique (non-fumeur, ancien fumeur, fumeur actuel).

Le test des 6 minutes de marche, 6-minute Walk Test (6MWT), était pratiqué selon les

recommandations en vigueur sur terrain plat (65,66).

L'évaluation locomotrice a été obtenue a partir de six tests de locomotion et d’équilibre :
le Timed-up-and-go test (TUG) en seconde (65), le Five times Sit-To-stand test (5STS) en
seconde (67,68), la vitesse de marche en métre par seconde, la force de préhension par
dynamometre électronique en kilogramme, le temps d’appui unipodal les yeux ouverts

(YO) et les yeux fermés (YF) en seconde.

Les tests effectués étaient des tests d'évaluation composite pour la fonction locomotrice
évaluant différents paramétres tels que I'équilibre statique et dynamique, la performance
musculaire et la vitesse. Trois tentatives successives étaient effectuées pour chaque test
par le participant. Le premier essai n'était pas retenu. Les deux tentatives suivantes

étaient enregistrées par un chronometre numérique.

Le 5STS: le participant était invité a s'asseoir sur un fauteuil (hauteur 45cm), son dos
contre le dossier et les bras croisés sur la poitrine. Lorsque I'enquéteur donnait le signal
«go», le participant devait effectuer cinq cycles assis - debout a vitesse accélérée.
L'investigateur initiait le chronomeétre au signal «go» et l'arrétait a la fin du cinquieme
levé. La position debout devait étre compléte (extension compléte des membres

inférieurs et du tronc).

Le TUG: un fauteuil était placé au niveau d’une ligne dessinée au sol. Une deuxiéme ligne
était placée a 3 metres. Le participant, assis sur le fauteuil, devait se lever au signal « go »,

marcher jusqu'a la deuxieme ligne, faire demi-tour pour revenir et s'asseoir sur la chaise,
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sans courir. L'enquéteur commencait le chronométre au signal « go» et I'arrétait lorsque

le participant était a nouveau assis.

La vitesse de marche: elle était évaluée sur 10 metres et chronométrée. Le participant
devait marcher rapidement a partir de deux metres avant le départ, matérialisé par une
ligne au sol, et poursuivre deux metres aprées l'arrivée également matérialisée par une

ligne, afin d'éliminer Il'influence de |'accélération et de la décélération.

Lappui unipodal les yeux ouverts et fermés: le pied d’appui était choisi par le participant. Il
devait porter des chaussures. Trois essais étaient enregistrés pour chaque test, debout sur
une jambe avec les yeux ouverts puis avec les yeux fermés. L'enquéteur commengait le
chronometre lorsque le participant soulevait le pied du sol et l'arrétait lorsque le pied
touchait a nouveau le sol ou lorsque le pied d’appui se déplacait ou lorsque le participant

atteignait 30 secondes. Le meilleur temps des trois essais était retenu.

La force de préhension: elle était évaluée par un dynamomeétre électronique a main (Kern
map, Ref: MAP130K1, poids maximal 130 kg, précision 100 g). Le participant était assis sur
une chaise sans accoudoir, contre le dossier de la chaise, I'épaule en adduction, en
rotation neutre, le coude fléchi a 90 °, en rotation neutre. Le poignet était en extension (0
a 15°). On réalisait trois mesures successives de la force de préhension avec une
contraction minimale de trois secondes et une période de repos de quinze secondes. La

force la plus élevée était retenue.

3.2 Normes retenues

Nous avons défini un statut de fonction physique altérée si le patient obtenait 4 tests
pathologiques ou plus sur les 6 évaluant la fonction physique. Les normes des tests de
locomotion et d’équilibre ont été établies a partir de I'étude Locnorm sur une population
de Gironde (normes établies par age et par sexe jusqu'a 69 ans). Les tests TUG, 5STS, et la
vitesse de marche étaient exprimés comme pathologiques lorsqu’ils étaient en dehors de
I'intervalle moyenne +/-2 déviations standards attendus pour la population générale
(défini par age et par sexe). Pour la force de préhension et I'équilibre unipodal YF, le test

eme

était convenu comme pathologique lorsqu’il était inférieur au 10 percentile de la
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population générale (par age et par sexe). Pour I'équilibre unipodal YO, la borne de 30
secondes a été retenue (dans I'étude Locnorm, 100% des patients de la population

frangaise ont obtenu 30 secondes entre 18 et 60 ans et 96% jusqu’a 69 ans).

Pour la population agée de 70 ans et plus, nous avons retenu les bornes des tests
pathologiques en fonction des données internationales : vitesse de marche inférieure a
0,8 metre par seconde (69), force de préhension inférieure a 16 kg pour les femmes et
26 kg pour les hommes (70,71), TUG supérieur a 8,1 secondes (72), 5STS supérieur a
13 secondes (2 déviations standards a partir de la moyenne spécifique attendue) (73),
appui unipodal YO inférieur a 30 secondes et appui unipodal YF inférieur a 3,32 secondes
(premier quartile de la population saine). (72) L'étude Locnorm n’avait pas pour objectif

de déterminer des normes pour les patients de plus de 69 ans.

Les six premiers tests étudiés faisaient partis de la batterie de tests de I'étude Locnorm. Le
6MWT a été analysé de maniére indépendante par rapport aux autres tests de marche,
selon la formule d’Enright qui détermine la distance a parcourir en 6 minutes ajustée sur

I'age, le genre et le poids (66).

Vit::se Appui Appui Force de
Classe d’age  Sexe 5STS(s) TUG(s) marche unipodal YO  unipodal YF préhension

(m/s) (s) (s) (kg)
20-29 F 8,6 6,10 1,5 30 7,4 19,6
H 8,7 5,5 1,8 30 11,8 19,6
30-39 F 9,1 6,3 1,4 30 6,7 20,8
H 8,8 57 1,6 30 12,8 35,6
40-49 F 9,9 6,6 1,4 30 5,6 19,2
H 9,8 6 1,6 30 7,7 33,5
50-59 F 10,70 7,3 1,30 30 4,1 16,8
H 9,7 6 1,50 30 4 31,5
60-69 F 10,4 7,3 1,2 30 2,7 16,5
H 10,5 7,0 1,4 30 3,0 29,9
70-81 F 13,5 8,10 0,8 30 3,32 16
H 13,5 8,10 0,8 30 3,32 26

Tableau 1. Bornes utilisées pour chaque test par sexe et classe d’dge
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4. Analyses statistiques

Les variables qualitatives ont été décrites en termes d’effectif et de pourcentage. Les
variables quantitatives seront décrites en termes d’effectif, médiane et intervalle

interquartile (1er et 3éme quartiles).

Une corrélation a été recherchée entre le nombre de tests pathologiques et
respectivement le DAS 28, le score au HAQ, la durée d’évolution de la PR et le score de

Dijon en calculant un coefficient de corrélation de Pearson.

Une recherche des facteurs associés avec une diminution des performances locomotrices
(4 tests ou plus pathologiques parmi 5STS, le TUG test, appui unipodal YO et YF, la force de
préhension, la vitesse de marche) a été effectuée. Les variables qualitatives ont été
comparées par le test du Chi-deux, du Chi-deux corrigé ou de Fisher exact, selon les
valeurs des effectifs attendus sous [I’hypothése d’indépendance. Les variables
quantitatives ont été comparées par test de Wilcoxon. Une p-value inférieure a 0,05 était

considérée comme statistiquement significative.

Une analyse des performances diagnostiques des différents tests et combinaison de deux
tests a été effectuée pour la détection des patients ayant une altération forte des
performances locomotrices (>= 4 tests pathologiques) par le calcul de la sensibilité,
spécificité, valeur prédictive positive, valeur prédictive négative et de leur intervalle de

confiance a 95% respectives.

Toutes les analyses statistiques ont été effectuées avec le logiciel SAS version 9.3 (SAS

Institute, Cary, North Carolina, USA).
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11l. RESULTATS

1. Caractéristiques de la population

Un total de 75 personnes répondait aux criteres d’inclusion de I'étude sur cette période.

Cependant, 15 personnes (20 %) ont décliné leur participation. Un échantillon de 60

personnes (n=60) a été évalué (Tableau 2).

Caractéristiques Population évaluée P°pl,‘|at|°,n
non évaluée

Effectif, n 60 15
Age, année, médiane (Q1-Q3) 63 (56-68) 59 (56-61)
Sexe féminin, n (%) 51 (85) 11 (73)
IMC, médiane (Q1-Q3) 25 (22-29) 23 (22-26)
La polyarthrite rhumatoide

Séropositivité, n (%) 56 (93) 12 (80)

DAS 28 VS (0-10), médiane (Q1-Q3) 2(1,4-2,5) 2,2 (1,6-2,7)

Durée d'évolution de la PR, année,

médiane (Q1-Q3) 11 (7-18) -

HAQ (0-3), médiane (Q1-Q3)

Comorbidités, n(%)
Tabagisme actif
ATCD CV
Diabéete
ATCD neurologique
ATCD orthopédique
Ostéoporose

Traitement, n (%)
MTX
Corticothérapie
ROACTEMRA (tocillizumab)
ORENCIA (abatacept)
INFLECTRA (infliximab)
REMICADE (infliximab)

Durée de biothérapie, année, médiane (Q1-Q3)

0,125 (0-0,4)

8 (13)
20 (33)
7 (11)
4 (6,6)
15 (25)
9 (15)

37 (61)
20(33,3)
35 (58,3)
17 (28,3)
5(33,3)
3(5)

6 (3,8-9,3)

2 (13,3)
1(6,7)
1(6,7)
2 (13,3)
2 (13,3)

6 (40)
9 (60)
7 (46,7)
7 (46,7)
1(6,7)
0 (0)

Tableau 2. Caractéristiques de la population
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2. Evaluation de la fonction physique

Par rapport aux normes connues, les patients PR de la cohorte étudiée avaient des
performances motrices aux tests de locomotion altérées. Au total, 98 % des patients

avaient au moins un test locomoteur en dehors de la norme pour son age et son sexe.

Sur les 60 patients évalués, le 5STS était pathologique dans 75 % des cas, le TUG dans 78%
des cas, la vitesse de marche dans 63 % des cas, I'appui unipodal YO dans 67 % des cas,

I'appui unipodal YF dans 65 % des cas et la force de préhension dans 70 % des cas. (Voir

Tableau 3).
Patients Tests
Classe d’age Sexe évalués pathologiques
(n) n (%)
Appui Appui
Vitesse de Force de
5STS TUG unipodal unipodal 6MWT
marche préhension
YO YF
20-29 F 2 1 1 2 1 1 2 0
30-39 F 1 1 1 1 1 0 1 1
H 2 2 2 2 1 2 2 2
40-49 F 4 3 3 4 3 2 1 2
H 1 0 0 1 0 1 0 1
50-59 F 6 4 4 5 4 3 5 5
H 3 2 3 3 2 3 3 3
60-69 F 25 22 20 18 16 17 17 13
H 2 2 2 2 1 1 2 2
70-82 F 13 8 10 0 10 8 8 10
H 1 0 1 0 1 1 1 1
Nombre de
tests n 60 45 47 38 40 39 42 40
pathologiques % (75) (78) (63) (67) (65) (70) (67)

Tableau 3. Résultats aux tests d’évaluation de la fonction physique et de I'endurance

25



Sur I'ensemble de la population évaluée (n=60), 68 % (41/60) des patients étaient définis

comme ayant une fonction physique altérée.

Nombre de test(s)
pathologique(s)

ao
o1
o2
@s
|4
|5
H6

Figure 1. Répartition du nombre de tests pathologiques sur la population d’étude (n=60)

3. Evaluation des capacités aérobies

Le 6MWT évalue la fonction cardiorespiratoire aérobie en sous maximal. Le test était

pathologique dans 67 % (40/60) des cas.

4. Estimation du niveau d’activité physique

Le score de Dijon était en moyenne de 17,4+6,2 dans la population évaluée avec une
médiane a 19 (12-23). 65 % des patients déclaraient ne pas faire d’exercice physique de
maniére encadrée. La pratique d’activité sportive encadrée réguliere était rapportée chez
seulement 22 % des patients définis comme ayant une fonction physique altérée. Dans
I'autre groupe de patients, 68 % pratiquaient une activité sportive. Le score de Dijon était
significativement différent entre les patients avec une fonction physique altérée et les

autres patients (p=0,02).
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5. Corrélation

Nous n’avons pas mis en évidence de corrélation entre le DAS28VS (R=0,16; p=0,21),
I'HAQ (R=0,15 ; p=0,25), la durée d’évolution de la maladie (R=0,04 ; p=0,73) et un nombre

de tests pathologiques élevé.

Il existe une corrélation faible inverse entre le score de Dijon et le nombre de tests
pathologiques. Le score de Dijon diminue quand le nombre de tests pathologiques

augmente (R=-0,40; p=0,002).

6. Comparaisons univariables des caractéristiques des patients

selon les performances locomotrices

Nous avons défini un statut de fonction physique altérée si le patient obtenait 4 tests

pathologiques ou plus sur les 6 pratiqués.
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Tableau 4. Comparaisons univariables des caractéristiques des patients selon les performances

locomotrices.

Nombre de tests
locomoteurs

Nombre de tests
locomoteurs

Caractéristiques pathologiques < 4 pathologiques >=4 P Value
(n=19) (n=41)
Médiane de I'dge (Q1=Q3) 63,7 (56,2 ; 69,8) 62,4 (55,9 ; 67,9) 0,55
Sexe (Femme) (%) 94,7 80,5 0,25
Sexe (Homme) (%) 53 19,5 0,25
Antécédents
Antécédents cardiovasculaires (%) 21,1 39,0 0,17
Antécédents angor ou IDM (%) 0,0 12,2 0,17
Antécédents orthopédiques (%) 15,8 29,3 0,35
Antécédents rhumatologiques (autre) (%) 10,5 22,0 0,48
Antécédents neurologiques (%) 53 7,3 1,00
Diabete (%) 53 14,6 0,41
BPCO (%) 0,0 2,44 1,00
Non-fumeur (%) 73,7 61,0 -
Polyarthrite
Médiane de la durée d'évolution (année, Q1-Q3) 11,1(7,3;20,2) 12,1(7,2;16,8) 0,97
Durée d'évolution <=2 ans 0,00 14,6 0,16
Médiane du DAS28 (Q1-Q3) 1,8(1,2;2,3) 2,2(1,4;2,6) 0,14
DAS28 > 2.6 (%) 53 24,4 0,15
Médiane de la VS (Q1-Q3) 7(2, 23) 9 (5, 19) 0,33
Médiane de la CRP (Q1-Q3) 2 (0, 4) 1(0, 3) 0,78
Médiane du HAQ (Q1-Q3) 0,13(0;0,5) 0,13(0; 0,38) 0,98
Corticothérapie (%) 31,6 34,1 0,84
Methotrexate (%) 47,4 68,3 0,12
Tests de marche
Pratique une activité physique (%) 68,4 22,0 0,0005
Médiane du Score de Dijon (Q1-Q3) 22 (17 ; 24) 16 (11; 22) 0,02
Test 6 minutes pathologique (%) 52,6 73,2 0,12
Vitesse de marche pathologique (%) 36,8 75,6 0,004
5STS pathologique (%) 36,8 92,7 <0,0001
TUG pathologique (%) 36,8 97,6 <0,0001
Appui unipodal YO pathologique (%) 26,3 85,3 <0,0001
Appui unipodal YF pathologique (%) 15,8 78,1 <0,0001
Force de préhension pathologique (%) 31,6 70,7 0,004
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Figure 2. Répartition du nombre de tests pathologiques en fonction de I'dge et du sexe.

A. Représentation par nombre de tests pathologiques

B. Représentation du statut de fonction physique altérée

On retrouve que 89 % (8/9) des hommes avaient une fonction physique altérée contre

65 % (33/51) des femmes. La différence n’était pas statistiquement significative (p=0,25).
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6.1 Analyse par niveau d’activité de la maladie

Effectif, n
20
15 1 0 2.6<DAS<3.2
1 W DAS<2,6

y ] ]
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0 1 2 3 4 5 6 test(s) pathologique(s)

Figure 3. Nombre de tests pathologiques en fonction de I'activité de la maladie

Les 49 patients qui avaient un DAS28VS<2,6 obtenaient en moyenne 3,9+1,8 tests
pathologiques (médiane 4, Q1Q3=3-5). Les 11 patients avec un DAS28VS>=2,6 avaient en
moyenne 4,5+1,2 tests pathologiques (médiane 4, Q1Q3=4-5,5). On retrouve que 24 %
des patients avaient un DAS28VS>2,6 dans le groupe fonction physique altérée contre 5 %

des patients dans l'autre groupe. La différence n’est pas significative. (p=0,15)

6.2 Analyse en fonction du traitement par corticothérapie

Effectif, n
20
15
1 O sans corticotherapie
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] B corticotherapie
. ] ]
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0 1 2 3 4 5 6 test(s) pathologique(s)

Figure 4. Nombre de tests pathologiques en fonction du traitement
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Les 40 patients qui n’étaient pas traités par corticothérapie avaient en moyenne 4+1,6
tests pathologiques (médiane 4, Q1Q3=3-5). Les 20 patients qui étaient traités par

corticothérapie avaient en moyenne 4+1,9 tests pathologiques (médiane 5, Q1Q3=5-3).

Dans le groupe de fonction physique altérée, 34 % des patients étaient sous
corticothérapie contre 32 % dans l'autre groupe. La différence n’était pas statistiquement

significative (p=0,84).

6.3 Analyse en fonction de la durée d’évolution de la maladie

Effectif, n
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Figure 5. Nombre de tests pathologiques en fonction de la durée d'évolution de la maladie

Les 6 patients atteints depuis moins de deux ans avaient en moyenne 5%0,9 tests
pathologiques (médiane 5, Q1Q3=4,25-5,75) contre 3,9+1,7 pour les 54 autres patients
(médiane 4, Q1Q3=3-5). 100 % (6/6) des patients dont la PR évoluait depuis moins de 2
ans avaient une fonction physique altérée contre 65 % (35/54) des patients dont la maladie
évoluait depuis plus longtemps. La différence n’était pas statistiquement significative

(p=0,16).
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6.4 Analyse en fonction du score fonctionnel d’invalidité

Effectif, n
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Figure 6. Nombre de tests pathologiques en fonction du score HAQ

Les 52 patients qui avaient un HAQ<=0,5 obtenaient en moyenne 3,9+1,7 tests
pathologiques (médiane 4, Q1Q3=3-5). Les 8 autres patients évalués avaient en moyenne
4,4+1,7 tests pathologiques (médiane 5, Q1Q3=3,8-5,3).Dans le groupe de patients dont la
fonction physique était altérée, la médiane du score HAQ était a 0,13 (Q1Q3=0-0,5) ce qui
est similaire a la médiane du score HAQ des patients dont la fonction physique n’était pas
altérée (médiane 0,13 ; Q1Q3=0-0,4). La différence n’était pas statistiguement significative

(p=0,98).

Au total

98 % des patients avaient au moins un test locomoteur en dehors de la norme pour son

age et son sexe.

68 % des patients étaient définis comme ayant une fonction physique altérée.

Le test 6BMWT était pathologique dans 67 % des cas.

Il existe une corrélation entre le score de Dijon et le nombre de tests pathologiques.

Aucune corrélation n’est mise en évidence entre un statut de fonction physique altérée

et le HAQ, la durée d’évolution de la maladie, le DAS28VS ou la corticothérapie.
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6.5 Recherche d’un test discriminant

Lorsque l'on s’intéresse aux tests seuls, le TUG et le 55TS sont les deux tests qui ont une
valeur prédictive positive (VPP) et valeur prédictive négative (VPN) supérieures a 70 %.
Leur sensibilité (Se) est satisfaisante, a respectivement 98 % (IC 95% 0,92-1,00) et 92 % (IC
95% 0,85-1,00). Le test de la force de préhension est un test peu sensible (70 %) et peu
spécifique (68 %). La vitesse de marche a elle aussi une sensibilité médiocre a 76 % et une

spécificité (Sp) basse a 63 %.

Dans le cadre des tests combinés, 5STS+TUG ont montré des scores trés satisfaisants en
termes de VPP, VPN, Se, Sp, tous supérieurs ou égaux a 80 %. Les appuis unipodaux YO ou
YF combinés soit au TUG soit au 5STS ont des qualités de détection tres élevées :
sensibilité supérieure a 70 %, spécificité entre 94 et 100 %, la VPP se situe entre 97 et

100 %. La VPN est un peu plus faible, entre 61 et 72 % en fonction des combinaisons.
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Tests Sensibilité  Spécificité VPP VPN
% (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (1C 95%)
Test
seul
5STS 0.92 0.63 0.84 0.80
(0.85,1.00) (0.41,0.85) (0.74,0.95) (0.60, 1.00)
TUG 0.98 0.63 0.85 0.92
(0.92,1.00) (0.41,0.85) (0.75,0.95) (0.78, 1.00)
Vitesse de marche 0.76 0.63 0.82 0.55
(0.62,0.89) (0.41,0.85) (0.69,0.94) (0.33,0.75)
Appui unipodal YO 0.85 0.73 0.88 0.70
(0.75,0.96) (0.54,0.93) (0.73,0.96) (0.50, 0.90)
Appui unipodal YF 0.78 0.84 0.91 0.64
(0.65,0.91) (0.68,1.00) (0.82,1.00) (0.45, 0.83)
Force de préhension 0.70 0.68 0.83 0.52
(0.57,0.85) (0.48,0.89) (0.70,0.95) (0.32,0.72)
Combinaison de tests
TUG + 5STS 0.90 0.84 0.92 0.8
(0.77,0.97) (0.60,0.97) (0.84,1.00) (0.62,0.98)
TUG + Appui unipodal YO 0.83 0.95 0.97 0.72
(0.71,0.94) (0.85,1.00) (0.92,1.00) (0.54, 0.90)
TUG+ Appui unipodal YF 0.76 1.00 1.00 0.65
(0.62,0.89) (0.82,1.00) (0.89,1.00) (0.48,0.82)
5STS+ Appui unipodal YO 0.80 0.94 0.97 0.69
(0.68,0.92) (0.73,0.99) (0.91,1.00) (0.51,0.87)
5STS+ Appui unipodal YF 0.71 1.00 1.00 0.61
(0.57,0.85) (0.82,1.00) (0.88,1.00) (0.44,0.78)

VPP: Valeur prédictive positive

VPN: Valeur prédictive négative

Tableau 5. Performances diagnostiques (sensibilité, spécificité, valeur prédictive positive,

valeur prédictive négative) des différents tests et combinaison de deux tests pour la

détection des patients atteints de polyarthrite rhumatoide ayant une altération forte des

performances locomotrices.
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IV.DISCUSSION

1. Syntheéese des résultats principaux et données de la littérature

1.1  Evaluation de la fonction locomotrice

Ce travail permet de mettre en évidence I'altération globale des capacités de locomotion
dans cette population de patients porteurs d’une PR (maladie en rémission ou a faible
activité). Sur I'ensemble de la population évaluée (n=60), 98 % ont eu au moins un test
pathologique et 68 % des patients ont été définis comme ayant une fonction physique
altérée (voir Figure 1). L'ensemble des paramétres de locomotion, de force et d’équilibre

étudiés étaient altérés.

Dans la littérature, une seule étude récente a été réalisée sur ce sujet avec des résultats
similaires a ce que nous avons retrouvé. En effet, Lemmey et al (74) ont mis en évidence
une altération globale des performances fonctionnelles de 25 a 34 % en fonction des tests
dans une population de patients dont la PR est dite en rémission ou a faible activité. Les
tests utilisés étaient : la force d’extension du quadriceps, la force de préhension, le test
« 30 secondes sit-to-stands », le test « 80-foot up and go », et le « 500-foot walking test ».
En moyenne, les patients de sexe féminin et masculin avaient des capacités d’individus
sains agés de 25 années de plus. Létude a été réalisée sur 82 patients uniquement traités
par biothérapie, et comparés a des patients sédentaires appariés sur l'age et le sexe. La

maladie évoluait depuis 7 mois jusqu’a 7 ans.

Nous avons arbitrairement déterminé qu’a partir de 4 tests pathologiques, le patient était
défini comme ayant une fonction physique altérée. Cette notion est justifiée par le fait
gue l'association des 6 tests effectués évalue plusieurs aspects complémentaires de la
locomotion : évaluation de I'équilibre statique (par I'appui unipodal YO et YF), évaluation
de la force de préhension reflet du conditionnement global et évaluation motrice
dynamique (vitesse de marche, TUG, 5FSTS) reflet fonctionnel des difficultés dans la vie

guotidienne. Ces six tests sont les tests référencés dans I'étude Locnorm.
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Le phénotype de fragilité décrit par Fried en 2001 intégre |"évaluation de la vitesse de
marche, de la force de préhension et la sédentarité. Différents autres tests tels que le TUG
ou la station unipodale ont été proposés pour dépister la fragilité lors de I'examen clinique
(75,76). La vitesse de marche a démontré sa valeur prédictive de nombreux évenements
péjoratifs dont la mortalité, comme le rapportent deux méta-analyses sur de larges études
épidémiologiques aux Etats-Unis (77) et en Europe (78). Le test 5STS a été congu dans
I'objectif d’estimer la force fonctionnelle des membres inférieurs et ainsi prédire le risque

de chute (79).

Le statut de fonction physique altérée atteste d’une altération globale des parameétres de

locomotion.

Le 6MWT est un test qui ne peut pas étre appliqué en consultation. Il nécessite du temps
et du matériel adapté. Les comorbidités des patients ont pu altérer les résultats de ce test

d’endurance, notamment les comorbidités cardio-pulmonaires et le tabac.

1.2 Evaluation de la capacité aérobie

Le 6MWT était pathologique chez 40 patients sur 60 (67%). Laltération du test 6MWT

n’était pas statistiquement associé a une fonction physique altérée (p=0,12).

Le test de marche de 6 minutes permet une évaluation globale de la capacité
fonctionnelle aérobie a I'exercice. Méme s’il est demandé au sujet de marcher le plus
possible pendant 6 minutes, le rythme de la marche est librement choisi. Toutefois, la
plupart des études ont validé le 6MWT en montrant une corrélation entre la distance de
marche et la VO2max. Il est altéré dans les pathologies CV, respiratoires et les atteintes
articulaires (80). Il a une valeur pronostique et de sévérité (81). Il traduit ici une
désadaptation CV a l'effort. Sur la population étudiée, 33 % des patients avaient des
antécédents CV et 13 % un tabagisme actif. Sur I'ensemble de la population des PR, le
6MWT est habituellement altéré et la V02 max est inférieure au 10éme percentile de la

population générale (82).
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1.3  Phase pré clinique

Dans notre étude, les tests de locomotion étaient altérés de maniére significative et
globale. Les patients dont la PR était récente (inférieure ou égale a 2 ans) avaient tous un

statut de fonction physique altérée. La différence n’était pas significative a 95% (p=0,16).

Une des explications proposées actuellement dans la littérature s‘oriente vers une
apparition trés précoce des perturbations de la composition corporelle. Les patients
traités par les anciennes et nouvelles stratégies thérapeutiques ont les mémes altérations
des parametres anthropométriques (74). Des rapports d'incidence et d'ampleur similaires
de la CR ont été retrouvés chez des patients atteints de PR récemment diagnostiquées et
plus anciennes (30,32). L'hypothése actuelle repose sur l'existence d’'une phase tres
précoce c’'est-a-dire pré clinique de la maladie qui engendrerait un catabolisme accru des
protéines (30). Les taux d’obésité et de fonte musculaire sont identiques pour les PR
précoces inferieures a 12 mois et les PR plus anciennes (32). Cette découverte nous incite
a penser que les conséquences fonctionnelles arrivent trés précocement dans I'histoire
clinique de la maladie. Aucune étude, a notre connaissance, n’a été réalisée dans 'objectif
d’évaluer les capacités fonctionnelles initiales lors du diagnostic. Seul le score HAQ est

réalisé en pratique clinique.

Malgré un controle strict de la maladie, I'absence de retour a la norme des tests de
locomotion semble concorder avec une perturbation des résultats anthropométriques.
Notre étude n’a pas eu pour objet d’évaluer la prévalence de la cachexie rhumatoide (CR).
Dans une étude récente, Lemmey et al (74) ont montré que la perte de masse maigre est
estimée a 10% chez des patients en rémission ou a faible activité (pour une durée de
I’évolution de la maladie entre 7 mois et 7 ans) ce qui est comparable a la littérature pour
I'ensemble des PR, gu’elles soient actives ou non. Bien que les mécanismes précis qui
sous-tendent la CR demeurent obscurs, I'inflammation est largement acceptée comme
étant le principal facteur (28,83,84). Par conséquent, on s'attendrait a ce que le controle
de l'activité de la maladie et la diminution des facteurs de I'inflammation se refletent dans
I'amélioration de la composition corporelle et des capacités fonctionnelles. Ce n’est pas le

cas sur notre échantillon.
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1.4 Evaluation du niveau d’activité physique

La médiane du score de Dijon était a 16 (niveau moyen) dans le groupe fonction physique
altérée contre 22 (niveau élevé d’activité physique) dans l'autre groupe. La différence était
significative a 95%. (p=0,02). 65% des patients déclaraient ne pas faire d’activité sportive
de maniére encadrée. Seul 22% des patients qui avaient une fonction physique altérée

pratiquaient une activité sportive encadrée réguliére.

Nous avons mis en évidence que le niveau d’activité physique était faible dans cette
population par l'utilisation du score de Dijon, questionnaire validé en langue francaise
(85). Il évalue la fréquence, l'intensité et la durée des activités de loisir et de la vie
guotidienne. Il semblerait que la pratique d’une activité physique réguliere permette de

diminuer le nombre de tests locomoteurs altérés.

Dans la littérature, des résultats comparables sont retrouvés. Une étude multicentrique
menée dans 21 pays sur plus de 5000 PR a montré que prés de 70 % des patients ne
réalisaient pas la quantité d’activité physique recommandée (définie dans I'étude par au
minimum deux séances par semaine d’activité physique d’intensité modérée) (86). La

limite de cette évaluation réside dans son caractéere subjectif.

Certaines enquétes ont été menées afin de comparer le niveau d’activité physique des
patients atteints de PR par rapport aux sujets sains. Les études ont montré que les
patients étaient globalement moins actifs que dans la population générale. Une étude
internationale transversale menée dans 28 pays a montré qu’une faible proportion de
patients atteints de PR peut étre considérée comme active. Dans la plupart des pays, 60—
85 % des patients n‘ont pas une pratique réguliere d’activité physique (86,87).
Lappréhension de I'effort physique et la sédentarité excessive exposent a 'apparition d’un
état de déconditionnement physique qui aggrave les déficiences directement liées a la
maladie (88). Almeida et al (89) ont proposé l'utilisation de I'actimetre pour quantifier
objectivement l'activité physique, notamment de faible intensité, sous-estimée par les

autres moyens de mesure. Les résultats se sont révélés similaires.
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Le faible niveau d’activité physique, ou sédentarité, est un facteur corrélé a I'activité de la

maladie, a la fatigue et a la présence d’une arthrite (88,90).

1.5 Impact du genre féminin/masculin

On a retrouvé dans notre étude sur un faible échantillon que les hommes étaient plus
altérés sur le plan fonctionnel que les femmes. 89 % des hommes avaient une fonction
physique altérée contre 65 % des femmes. Les analyses ont été réalisées sur de petits
échantillons. La puissance n’est pas assez importante pour montrer une différence

significative.

Dans la littérature, le genre intervient peu sur la présentation clinique, I'évolution et la
sévérité de la PR. Leffet des traitements est également comparable et il n’y a aucune
différence de prise en charge thérapeutique a envisager en fonction du genre (91,92).

Aucune étude n’a été réalisée sur la fonction motrice.

1.6 Analyse des tests de locomotion

Dans un premier temps, lorsque I'on analyse les tests seuls, le TUG ou le 5STS sont les
tests les plus sensibles. Ils permettent de détecter le plus grand nombre de patients
altérés. La VPN est tres satisfaisante, a respectivement 92 et 80 %. Par ailleurs, le TUG et le

5STS sont tout de méme peu spécifiques (63 % chacun), ils sont peu discriminants.

Il convient donc dans un deuxieme temps de les associer a un test statique d’équilibre,

soit les yeux ouverts ou les yeux fermés, ou de les associer I'un a l'autre.

Le TUG test est un test dynamique chronométré initialement congu pour mesurer
I'équilibre dynamique chez les personnes dgées vivant en communauté (93). Il permet de
dépister les personnes a risque de chute et d’évaluer la vitesse de marche et la mobilité
fonctionnelle grace a une évaluation qualitative et quantitative (93). Il permet d’analyser
le lever de chaise, la qualité de la marche, le demi-tour et le temps nécessaire pour

I'effectuer. Il est prédictif du risque de chute.
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Le test 5STS du lever de chaise a été concu pour évaluer la force fonctionnelle des
membres inférieurs des personnes évaluées (79). Les résultats obtenus permettent

également de prédire le risque de chute chez les adultes plus agés.

Léquilibre unipodal les YO et les YF sont des analyses génériques statiques de I'équilibre.

lls évaluent le contréle postural musculaire et la proprioception.

Sur le plan pratique, le test 55TS est intéressant de par le fait qu’il est facilement réalisable
en consultation, ou dans une piece exigué. Le TUG demande une distance de 3 metres et
une chaise d’'une hauteur adaptée de 45 cm. Par ailleurs, le test d’équilibre unipodal YO
est intéressant car la norme est la méme pour tous les ages et les sexes, il est rapide (30
secondes) et ne nécessite pas de matériel particulier. Léquilibre unipodal YF est lui aussi
tres intéressant car sa réalisation pratique est trés rapide (entre 3 et 12 secondes) et ne
nécessite pas de matériel particulier. Cependant, il peut étre particulierement anxiogéne,

notamment chez la personne agée.

Au total, nous faisons deux propositions de prise en charge. La premiére qui garantit une
application facile en consultation et la deuxieme proposition qui permet une qualité

méthodologique et statistique optimale.
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Proposition 1.

Etape 1. Le 55TS

/\

Test normal Test anormal

Pas de prise en charge

Etape 2. 'équilibre unipodal YO

Test > 30 sec.

Pas de prise en charge

Proposition 2.

Etapel. Le TUG

/\

Test normal Test anormal

Test< 30 sec.

Se 80 % VPP97 %

Sp94 % VPNG69 %

Classe

Fonction physique
altérée

dige Sexe  5STS(s)
20-29 F 86
H 8.7
30-39 F 9.1
H 8.8
40-49 F 99
H 98
50-59 F 10.70
H 9.7
60-69 F 10.4
H 10.5

Pas de prise en charge Etape 2. Le 55TS

Test normal

Test anormal

Pas de prise en charge

Fonction physique
altérée

70-81 F/H 135

Se 90% VPP92 %

Sp8a % VPNSO0 %

Zl;‘:: Sexe 5STS(s)  TUG(s)
2029 F 86 6.10
H 87 55
3039 F 91 6.3
H 88 57
4049 99 6.6
H 98 6
505 F 1070 73
H 9.7 6
6069  F 10.4 73
H 105 7.0
7081 FH 135 8.10
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2. Les limites de I'étude

2.1 Les caractéristiques de la population

Traitement par biothérapie intraveineuse

Les patients en rémission sous biothérapie intra musculaire en ambulatoire, ou ceux suivis
en consultation n‘ont pas été évalués. Les patients inclus étaient uniguement ceux suivis
en hopital de jour dans le cadre de I'administration de leur biothérapie. Nous avons choisi
de limiter notre population a ces patients. Nous ne disposons pas de références externes
pour apprécier la représentativité de notre population d’étude en dehors de critéres trés
indirects comme le pourcentage de patients sous biothérapie qui a été estimé a 16,5 % sur

I'ensemble des patients frangais en 2009 (94).
Lindication d’une biothérapie

Les patients sous biothérapie ont une forme de PR souvent sévere d’emblée ou évolutive,
en échec de traitement de fond de synthése utilisé. Chez les patients insuffisamment
répondeurs ou intolérants au Méthotrexate® et en présence de facteurs de mauvais
pronostic (progression structurale, syndrome inflammatoire persistant, positivité des
auto-anticorps, nombre élevé de synovites), I'addition d’une biothérapie peut étre
proposée. L'indication d’un traitement de fond par biothérapie est donc synonyme d’une

maladie agressive ou évolutive.
Durée d’évolution de la maladie variable

Dans notre population, les durées d’évolution de la maladie sont tres hétérogenes : elles
s’échelonnent de 8 mois a 44 ans (moyenne 1349 années ; médiane 11 ans Q1Q3=7-14).
Les tableaux cliniques sont donc variables. Les plus anciennes ont été suivies et traitées a
partir de stratégies thérapeutiques moins agressives que dans les schémas actuels. Les
durées de biothérapie sont hétérogenes dans notre population, en moyenne de 6,3%3,7

années (minimum 7 mois, maximum 44 ans).

42



Taille de I’échantillon

Linclusion des patients a été limitée a un petit échantillon. L'impact sur la puissance de
I’étude est non négligeable. Il conviendrait de poursuivre les analyses sur un plus grand

nombre de patients.
Les comorbidités

Les comorbidités cardio-respiratoires, neurologique, le tabac, le diabéte sont des
comorbidités fréquentes des patients polyarthritiques. Elles ont pu altérer les résultats des

tests de locomotion.

2.2 Lésions articulaires fixées

Une des limites de notre étude réside dans le fait que les patients bénéficient d’un
contrOle satisfaisant de l'inflammation chronique. Cependant, la maladie a évolué
pendant de nombreuses années avec parfois un échappement au traitement médical
avant d’aboutir a une rémission clinique. En effet, les poussées inflammatoires antérieures
ont probablement parfois entravé le cartilage articulaire. Plus de 60 % des patients
présentent des érosions articulaires la 1™ année de la maladie (95). Cependant, dans notre
population, les plus anciens ne sont pas les plus atteints fonctionnellement, bien au
contraire. Les 6 patients atteints depuis deux ans ou moins présentent dans tous les cas

un statut de fonction physique altérée.

2.3 Les tests utilisés

La force de préhension était pathologique dans 70% des cas.

La mesure de la force de préhension par le dynamométre est discutable du fait de
déformations articulaires mémes minimes qui pourraient altérer la corrélation entre force
de préhension et I'état musculaire général. Les synovites a répétition des articulations de
la main entrainent des lésions articulaires fixées qui engendrent une sous-utilisation

chronique. La douleur engendre elle aussi une sous-utilisation chronique. La force de
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préhension altérée de notre population d’étude ne peut pas uniguement étre associée a

une perte de masse musculaire globale.

Le 6MWT était pathologique chez 40 patients sur 60 (66,7%).

L'évaluation des capacités aérobies parait justifiée dans cette population. Les comorbidités
cardiovasculaires et le tabac sont en eux-mémes des facteurs indépendants d’altération
des performances du 6MWT. On ne peut donc pas faire la part des altérations dues a la PR
ou aux comorbidités surajoutées. Cependant, I'altération des capacités d’endurance nous

oriente vers l'instauration d’une prise en charge spécifique.

2.4 Impact de la corticothérapie

Les 40 patients qui n’étaient pas traités par corticothérapie avaient en moyenne 4+1,6
tests pathologiques (médiane 4, Q1Q3=3-5). Les 20 patients qui étaient traités par

corticothérapie avaient en moyenne 4+1,9 tests pathologiques (médiane 5, Q1Q3=5-3).

Les effets secondaires de la corticothérapie par voie générale sont bien connus dans la
littérature sur le plan cardiovasculaire entrainant la dyslipidémie, I'hyperglycémie,
I'insulino-résistance, I’hypertension artérielle et l'obésité centrale. Elle participe au
développement du syndrome métabolique (SM) et de I'athérosclérose (96). Cependant,
son intérét dans les maladies inflammatoires est non négligeable. La corticothérapie est
prescrite pour des courtes durées afin d’induire, grace a son action anti-inflammatoire,
une réduction rapide de lactivité de la maladie en attendant le contréle par les

traitements de fond.

Ses effets dans la polyarthrite rhumatoide sont donc discutés. La balance bénéfice risque
est en faveur de son introduction dans une phase précoce selon les recommandations
EULAR et les recommandations francaises (5). Cependant il est justifié de se demander si
I'effet bénéfique sur l'inflammation dépasserait I'effet nuisible des corticoides sur la

composition corporelle.

Roubenoff et al. ont étudié, chez 9 patients en poussée inflammatoire, I'impact de 3 jours

de traitement par corticoides intraveineux a forte dose sur le métabolisme de |'azote (97).
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lls ont montré que les corticoides avaient un effet catabolique sur le métabolisme azoté,
pouvant participer a l'accélération de la déplétion de la masse maigre chez les patients PR.
Une revue récente (53) de la littérature a évalué I'impact d’une corticothérapie a faible
dose (inférieure a 10 mg quotidien) dans la PR. Il en ressort que la corticothérapie
augmente l'insulino-résistance sans effet sur les marqueurs indirects de I'athérosclérose.
Le nombre d’événements cardiovasculaires majeurs semble, pour sa part, toujours
augmenté. Cependant, I'association entre le risque cardiovasculaire et la corticothérapie
reste difficile a déterminer dans la mesure ou les patients ayant une forte activité de la PR
nécessitent souvent une corticothérapie pour controler la maladie. Par conséquent on
peut s’interroger sur le role de chaque acteur (I'inflammation ou la corticothérapie) dans

le risque cardiovasculaire.

De plus, I'impact de la corticothérapie sur le muscle est non négligeable. Lutilisation de
corticoides doit donc étre limitée a de courtes périodes et a de faibles doses afin de

diminuer son impact nutritionnel et métabolique selon les recommandations actuelles

(5).

2.5 Fatigue et dépression

Fatigue et dépression sont des plaintes tres fréquentes dans la PR avec des répercussions
majeures sur la qualité de vie. Les protocoles d’étude se contraignent a intégrer ces
parametres dans les criteres d’évaluation d’efficacité des nouvelles thérapeutiques. La
prévalence de la dépression est estimée a 53% des patients (98). La fatigue est définie
comme une sensation subjective et durable de faiblesse. Dans certaines études, les taux
de prévalence dépassent 80% (99). La fatigue freine les performances physiques
principalement en diminuant le plaisir et la motivation. Méme si les biothérapies ont
montré une efficacité sur la dépression et la fatigue, il parait important de noter que ce
sont des éléments fondamentaux de la réalisation des tests locomoteurs qui ont pu altérer

les résultats.
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3. Intérét de cette étude

3.1 Intérét des normes de I’étude Lochorm

Lintérét de notre travail réside dans I'utilisation des normes de I'étude Locnorm pour les
six tests de marche. En effet, la ou certains comme Lemmey et al (74) ont déterminé des
seuils a partir d’'un groupe contréle de 87 patients, nous nous sommes appuyés sur les
normes Locnorm, établies a partir de 442 patients dans des conditions socio-

environnementales similaires.

Aucune autre étude n’a évalué a notre connaissance des PR en rémission d’un point de

vue fonctionnel.

3.2 Impact socio-économique

La PR est une maladie fréquente évoluant a des degrés variables vers un handicap qui est
un véritable probleme de santé publique. Le co(t global de la prise en charge comprend le
prix du traitement, le prix des soins ambulatoires et celui de la prise en charge des
comorbidités associées. En 2010, le colits de santé estimé par patients atteints de PR en
France était de 6404 euros par an, dont 3308 euros sont imputables directement a la PR
(100). Malgré I'utilisation d’agents biologiques onéreux, le colt global remboursé par
patient en France ne semble pas avoir changé de facon spectaculaire depuis les années
2000. Le surcout lié aux traitements onéreux semble donc avoir été compensé par le
controle des comorbidités. Le colt annuel a I'échelle nationale extrapolé a l'assurance
maladie imputable a la PR a été estimé a 620 millions d’euros, soit 0,35 % de I'ensemble

des dépenses de santé remboursées (100).

Les principaux prédicateurs des co(ts sont un degré d’incapacité fonctionnelle élevé selon
le questionnaire HAQ et I'utilisation de biothérapies (101). On peut se demander dans
guelle mesure un programme d’entrainement adapté améliorerait les dépenses de santé

publique a long terme.
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3.3 Lescore HAQ : un indice suffisant ?

Les 52 patients qui avaient un HAQ<=0,5 obtenaient en moyenne 3,941,7 tests
pathologiques (médiane 4, Q1Q3=3-5). Les 8 autres patients évalués avaient en moyenne
4,4+1,7 tests pathologiques (médiane 5, Q1Q3=3,8-5,3). La différence n’était pas

statistiquement significative.

Le score HAQ est un des paramétres qui peut orienter vers le choix de traitement par
biothérapie. Il est également utilisé comme critere d’évaluation de I'efficacité des
biothérapies. Il est le seul marqueur de la fonction physique utilisé en pratique courante
(102,103). Plusieurs revues Cochrane (104,105) avancent une amélioration des capacités

physiques basée sur ce score dans le cadre de I'évaluation de I'efficacité des traitements.

Par ailleurs, son résultat est fortement influencé par la douleur (106,107) qui diminue
sous biothérapie. C’est un score subjectif puisque obtenu a partir d’'un auto-questionnaire.
Il est peu sensible aux changements de fonction chez les patients atteints d'une maladie
controlée (40). Nous pouvons donc nous poser la question de l'intérét et de la pertinence

de la mesure unique de I’'HAQ pour le suivi fonctionnel des patients polyarthritiques.

Dans notre étude, les patients qui annoncent un score HAQ <= 0,5, c’est-a-dire aucune
limitation fonctionnelle, ont finalement des performances aux tests de locomotion tout
autant pathologiques que les patients qui ont un HAQ plus élevé. Il est ici peu discriminant
dans une cohorte de patients dont I'activité de la PR est faible. On peut faire I’hypothése

gue le score HAQ ne serait pas un bon reflet fonctionnel chez ces patients.

3.4 Application en pratique courante

La mise en application de ces tests d’évaluation de la fonction physique en pratique
courante serait intéressante afin de dépister les patients déconditionnés sur le plan
musculaire et d’adapter leur prise en charge. Lutilisation d’un test d’évaluation moteur
dynamique associé a 'utilisation d’un test d’équilibre statique a de trés bonnes capacités

de discrimination des patients dont la fonction physique est altérée.
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4. Perspectives

4.1 Intérét de l'activité physique sur les comorbidités dans la PR

spécifiquement

L'activité physique est définie par 'OMS comme «tout mouvement produit par les muscles
squelettiques responsable d’'une augmentation de la dépense énergétique». Dans la
population générale, il est recommandé de pratiquer 150 minutes par semaine d’activité
d’endurance d’intensité modérée ou 75 minutes d’activité d’endurance d’intensité
modérée a soutenue. La sédentarité est considérée comme le quatrieme facteur de risque

de déces (6 %) dans le monde (108).

La pratique d’activité physique dans la PR a longtemps été sujette a controverse mais
semble désormais bien actée dans les recommandations de bonne pratique nationales et
internationales. Lactivité physique a un intérét majeur dans la prise en charge des
facteurs de risque cardiovasculaire et de I'ostéoporose dans la population générale mais
nous nous sommes posé la question de son intérét spécifigue dans cette maladie

chronique.

La PR est caractérisée par une athérosclérose accélérée et donc en amont par une
dysfonction endothéliale. Ainsi, des études récentes ont montré qu’un programme de 6
mois d’activité physique adaptée en aérobie et en résistance est associé a une
amélioration de la fonction endothéliale dans la PR (109). Sur le plan de la fonction
cardiaque, l'activité physique est associée a une amélioration de l'activité autonome du
cceur (110). Par ailleurs, la pratique d’une activité physique en charge et de haute
intensité est associée a un ralentissement de la progression radiographique des Iésions
articulaires des petites articulations (37). Concernant le tissu osseux, ses aspects
bénéfiques restent débattus. Elle est associée a une réduction modérée de la perte
osseuse (108,111) et ce essentiellement au niveau du col fémoral. Mais cela ne fait pas
encore l'unanimité, les études sont discordantes sur ce dernier point. La pratique d’une
activité physique réguliere est associée a une diminution de la perception douloureuse et

de la fatigue dans la PR (112). La quantité d’activité physique est un bon reflet de I'activité
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de la maladie (89) avec une corrélation entre inactivité physique et DAS 28 (RR 1,65 si DAS
28 > 5,1). Un faible niveau d’activité physique antérieur au développement de la maladie
est associé a une limitation d’activité plus importante (113). L'hypothese actuelle serait
que l'activité physique aurait un effet protecteur sur l'apparition et l'intensité de la

maladie.

Au-dela des effets somatiques de la pratique d’une activité physique, ses effets
psychologiques ne sont pas négligeables. Une méta-analyse de 2015 a montré que
I'activité physique diminue les symptomes dépressifs (p < 0,001) (114). En plus de
diminuer la perception douloureuse et d’améliorer 'estime de soi, la pratique d’une
activité physique réguliére est associée a une meilleure qualité de vie ressentie par le

patient (115).

4.2 Adaptation de la prise en charge

La place de l'activité physique dans la PR reste mal définie en pratique courante. L'HAS en
2007 préconisait la pratique d’une activité aérobie d’intensité modérée ou forte (60 a 80%
de fréquence cardiague maximale) ainsi qu’un programme d’auto-exercices. En revanche,
en fonction de l'activité de la maladie, un renforcement musculaire dynamique ou
isométrique était préconisé. Sa mise en place est parfois entravée par les douleurs liées

aux poussées rendant difficile la tolérance a I'exercice.

Baillet et al (116) ont montré dans une méta analyse réalisée sur 10 essais randomisés et
contrOlés qu’une activité physique contre résistance (2 a 3 fois par semaine pendant 5 a
24 semaines) diminuait le handicap et le nombre de poussées. Ils ont également montré
gue les exercices cardiorespiratoires en aérobie étaient bénéfiques (117). Une autre étude
de Strasser et al (118) a confirmé les effets bénéfiques d’une intervention alliant
résistance et aérobie. Aprés 3 ans de suivi prospectif, les patients ayant suivi un
programme intensif (d’exercices contre résistance progressive) avaient perdu
I'amélioration de la masse maigre et de la force aprés avoir repris leurs activités

habituelles (119).
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Les éléments de preuve actuels plaident donc en faveur de I'instauration sur le long terme
d’un programme de renforcement musculaire et d’exercices aérobies dans la prise en

charge des patients PR.

Ces observations suggerent que l'effet anabolique de [Iactivité physique pourrait
surmonter le catabolisme protéique. La réduction de la destruction musculaire pourrait
par conséquent engendrer une augmentation de la masse musculaire sans entrainer

d’atteinte articulaire (120).

Plusieurs obstacles a la réalisation de programmes d’activité physique ont été identifiés et

sont autant de pistes de travail pour améliorer I'observance de tels programmes (108).
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Figure 7. Activité physique et polyarthrite rhumatoide (F Verhoevena, N Tordib, C Prati, 2016)

En effet, les patients sont peu sensibilisés a I'intérét de I'activité physique dans le cadre de
leur maladie. IlIs sont d’autant plus hermétiques a sa pratique réguliere que le manque de
motivation est palpable. Ainsi, les programmes d’éducation thérapeutique sont des outils

intéressants pour favoriser 'observance (108).

Les recommandations devront a l'avenir étre améliorées afin de mettre en place des
protocoles adaptés et faciles a appliquer. L'intérét économique d’un programme d’exercice
physique au long cours n’a pas été démontré a notre connaissance dans la PR. En 2010, la
prise en charge en kinésithérapie représentait en moyenne un co(it de 208 euros par an et
par patient, soit seulement 3 % du co(t total annuel (100). Les études de colt se sont
concentrées sur I'impact économique des nouvelles biothérapies. Cependant, l'intérét de
la prise en charge des facteurs de risque de chute et de handicap a été montré dans la

population générale et plus particulierement gériatrique.
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La promotion de I'activité physique passe également par les professionnels de santé. Law
et al ont montré qu’il semblait exister un manque de connaissance des rhumatologues sur

I'intérét de I'activité physique en prévention primaire ou secondaire (121).

Malgré les progres thérapeutiques spectaculaires, la PR reste une population a risque qu'’il
faudra prendre en charge dans sa globalité sans négliger I'intérét de l'activité physique.
Toute intervention qui aura pour objectif de d’améliorer les capacités de force, d’équilibre
et d’endurance sera bénéfique a long terme et devrait s’intégrer dans des programmes

d’éducation thérapeutique.

4.3 Une maladie métabolique sous-jacente

L'étude initiée en 2014 par I'équipe du professeur Schaeverbeke et du docteur Hugo avait
montré une prévalence significativement plus importante, par rapport a la population
générale, du syndrome métabolique et de la cachexie rhumatoide, a respectivement 24 %

et 17,8 % sur une cohorte bordelaise (63).

Ces deux complications nutritionnelles semblent s’'opposer dans un premier temps. Le
syndrome métabolique est un marqueur d’insulinorésistance associé a une adiposité
abdominale élevée. Il est prédictif du risque de maladies CV et de diabéete de type 2.
Linflammation est responsable d’une atteinte des voies de signalisation de l'insuline, a
I'origine d’une insulinorésistance. La cachexie rhumatoide est définie par une diminution
de la masse non grasse avec une stabilité ou une élévation de la masse grasse et du poids
(donc compatible avec le tour de taille élevé caractéristique du syndrome métabolique),
secondaire a l'effet des cytokines pro-inflammatoires responsable d’un hypercatabolisme

protéique et d’'un hypermétabolisme (29).

Ces 2 complications nutritionnelles n‘ont donc a priori pas les mémes caractéristiques,
plusieurs auteurs ont cependant évoqué qu'elles puissent avoir des liens complexes :
Elkan et al. (122) ont suggéré une augmentation non significative du syndrome
métabolique chez les patients atteints de cachexie rhumatoide soulignant les relations
complexes entre masse grasse, masse maigre et insulinorésistance dans la polyarthrite

rhumatoide (123). Une de leurs hypothéses serait que l'insulinorésistance, induite par
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I'inflammation, créerait un état métabolique responsable de la perte musculaire par

altération de la fonction anabolique de I'insuline (123,124).

Bien que la maladie soit désormais controlée par le traitement (aucune articulation
gonflée, controle de I'inflammation systémique), les patients continuent de décrire des
symptomes de fatigue chronique, de douleurs résiduelles. Les anomalies métaboliques

persistent également.

Notre étude est concordante avec les résultats des analyses anthropométriques. En effet,
les altérations des parametres fonctionnels sont généralisables a 'ensemble de la cohorte
étudiée, a un degré plus ou moins important en fonction des patients. Les altérations de la
composition corporelle et les complications métaboliques pourraient expliquer que notre
étude ne mette pas en évidence de corrélation entre un nombre de tests pathologiques
élevé et les différents paramétres de la maladie (HAQ, corticothérapie, DAS28VS, durée
d’évolution). Les scores cliniques actuels utilisés par les rhumatologues ne semblent pas
pouvoir refléter la persistance des altérations anthropométriques, la sensibilisation
chronique a la douleur et les altérations thymiques qui ont des répercussions non
négligeables sur la qualité de vie. Les recherches se poursuivent actuellement afin
d’appréhender la complexité des liens qui interviennent dans ces perturbations
métaboliques malgré un controle désormais satisfaisant de l'inflammation chronique,

systémique et articulaire.
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V. CONCLUSION

Nous avons démontré dans cette étude que la fonction locomotrice évaluée
objectivement était trés altérée dans une cohorte de patients dont I'activité de la maladie
était contrdlée sous biothérapie intraveineuse : 98 % des patients avaient au moins un test
en dehors de la norme pour son age et son sexe. Un statut de fonction locomotrice altérée
a été déterminé lorsque les patients présentaient au moins 4 tests (sur les six pratiqués)
de pathologiques. Cela concernait 68 % des patients. Il existait une corrélation entre le
score de Dijon et le nombre de tests pathologiques. (R=-0,40 ; p=0,002). Par ailleurs, les

capacités aérobies étaient altérées chez 67 % des patients.

Les instances nationales et internationales de rhumatologie avancent un objectif de
réduction de I'impact fonctionnel de la maladie. Nos résultats indiquent que les nouvelles
stratégies thérapeutiques ont fait des progres insuffisants dans ce domaine, méme pour

les patients atteints en rémission.

L'association d’un test d’évaluation dynamique (5STS et TUG test) et d’un test d’équilibre
statique (appui unipodal) permettrait de dépister ces patients dont la fonction physique

est altérée.

Il conviendrait ensuite de mettre en place des mesures incitatives a la pratique d’activité

physique, d’endurance et d’équilibre dont les bienfaits ont déja été démontrés.

Les recherches actuelles s’orientent vers une phase préclinique de la maladie qui
engendrerait des altérations précoces des parameétres anthropométriques. Il serait
intéressant d’évaluer, a plus grande échelle, les patients en phase initiale dés le diagnostic

afin d’appréhender la complexité des troubles métaboliques sous-jacents.
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ANNEXES

EVALUATION DE LA FONCTION LOCOMOTRICE

Nom du patient

Date du test : (JJ/MM/AAAA)

Consentement signé O oui O non

Date de naissance

Sexe 0 1-Homme o2 -Femme | |
Poidsenkg:| | | |
Taileencm:|___ | ||

Indice de Masse Corporelleenkg/m2 | | |

ANTECEDENTS

Antécédent cardiovasculaire : 0 0-non o 1- oui | |
Si oui, Angor ou infarctus du myocarde o 0 -non o 1 -oui | |
Consommation de tabac: | |

0 = Ancien fumeur (A fumé régulierement (au moins 1 cigarette /jour pendant au
moins 1 an) dans le passé mais a arrété depuis au moins 6 mois)

1 = Fumeur actuel (Fume régulierement actuellement ou a arrété depuis moins de
6 mois)

2 = Non fumeur (N’a jamais fumé)
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Antécédent d’affection rhumatologique autre que la PR ou orthopédique o0 0 -non o 1 -oui

Préciser [aqUElIE : ... e

Antécédent d’affection neurologique centrale, périphérique ou musculaire
oO0-nonol-oui|__ |

Préciser [aqUELI © ..o e
Antécédents de diabéte : o0 0-nono1-oui | |

Antécédents pulmonaire: 1 0-nonol-oui|___| ;BPCOO0-nonol-oui|___ |
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Nom du patient

|
SCORE D’ACTIVITE PHYSIQUE DE DIJON

e Gremeaux et al. / Annales de réadaptation et de médecine physique 51 (2008) 366-378
1) Vous considérez-vous comme :

1-tres actif et de caractére sportif 3

2-moyennement actif physiquement 2

3-plutdt peu actif physiquement 1

4-franchement sédentaire 0

2) Considérez-vous que vos activités quotidiennes (sociales et/ou professionnelles :
déplacements, manutentions, bricolage, courses, ménages, vaisselle, repassage ...)
correspondent :

1-a une sollicitation physique intense 3
2-a une sollicitation physique moyenne 2
3-a une sollicitation physique modérée 1
4-a I'absence de sollicitation physique véritable 0
3) Vos activités quotidiennes vous prennent environ :
1-plus de 10 heures par semaine 4
2-entre 6 et 10 heures par semaine 3
3-entre 2 et 6 heures par semaine 2
4-moins de 2 heures par semaine 1
5-aucun temps consacré par semaine 0
4) L'activité sportive ou de loisir que vous exercez est :
1-de forte intensité : fatigue musculaire importante 3
2-d’intensité modérée : fatigue musculaire modérée 2
3-d’intensité légere : sans fatigue musculaire 1
4-vous n’en exercez pas 0
5) Vous avez I’habitude de pratiquer cette ou ces activités (sport, loisir) :

1-quotidiennement 4
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2- 3 a 6 fois par semaine 3
3-1 a 2 fois par semaine 2
4-de fagon irréguliere 1
5-jamais 0
6) La durée moyenne de vos séances d’activité physique (sport, loisir) :
1-60 minutes et plus 4
2-30 a 60 minutes 3
3-15 a 30 minutes 2
4-moins de 15 minutes 1
5-aucune activité 0
7) Combien de mois par an exercez-vous cette ou ces activités (sport, loisir) ?
1-plus de 9 mois 3
2-entre 4 et 9 mois 2
3-moins de 4 mois 1
4-jamais 0
8) L'activité physique (sport, loisir) entraine-t-elle habituellement chez vous :
1-une fatigue importante et/ou un essoufflement important 3
2-une fatigue et un essoufflement modérés 2
3-pas de sensation de fatigue ni d’essoufflement 1
9) Vous restez au repos (sommeil, sieste ou repos éveillé)
1-moins de 12 heures par jour 3
2-entre 12 et 16 heures par jour 2
3-entre 16 et 20 heures par jour 1

4-plus de 20 heures 0

Score /30 |___|___|
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Nom du patient

FIVE TIME SIT TO STAND TEST OU PROCEDURE DES 5 LEVERS SUCCESSIFS

Test réalisé les bras croisés sur le torse. Chaise de 45 cm de hauteur. Le chronométre est
déclenché au signal « go » et arrété au terme du 5eme lever complet (patient debout).
Test réalisé a vitesse maximale apres 1 essai de deux levers pour entrainement. Le lever
doit étre complet (extension compléte du tronc et des membres inférieurs).

Essai d’entrainement (1 lever) | | [,] |

Temps nécessaire 5 levers -essai 1 (secondes) : | | [,] |
Temps nécessaire 5 levers -essai 2 (secondes) : | | [,] |

Trouble(s) de I'équilibre ? 00 —non o 1-oui |___|

P —

Meilleur temps | |

TIMED UP AND GO TEST (temps en secondes) :

A vitesse confortable (entrainement) : | | [,] |

A vitesse accélérée (ler essai) : | | [,] |

A vitesse accélérée (2éme essai) : | | A |

Meilleurtemps | ___ | |,|___|

VITESSE DE MARCHE

Noter le temps en secondes. Le chronometre est déclenché au signal « go » et arrété lors
du franchissement de la ligne située a 10 métres du départ.

Essai d’entrainement | ___ | |,|__|
Temps essai 1 (secondes): | | |,|___|
Temps essai 2 (secondes): |__ | |,|__|

P —

Meilleur temps | |
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TEMPS DE MAINTIEN DE UEQUILIBRE UNIPODAL (pied préféré, temps en secondes) :

Temps maximum a atteindre : 60 s pour chacune des conditions. 3 essais possibles par
condition pour atteindre le maximum. Arrét du test lorsque le maximum est atteint. Si
celui-ci n‘est pas atteint, noter le meilleur temps obtenu au cours des 3 essais.

Temps d’appui unipodal Y ouverts

Temps d’appui unipodal Y fermés

Essail|___|___ ||| —_I__LI__I
Essai2 | __|___ ||| —_I__LI__]|
Essai3 | __|___ ||| —_I__LI__I

Maximum atteint yeux ouverts | |

P

Maximum atteint yeux fermés | | |,|___|

FORCE DE PREHENSION / Hand grip Dynamometer

(Cf procédure & normes de Angst & Werle, 3 essais c6té dominant). Force maximale
exprimée en Kg. Position standard selon recommandations de 'American Association of
Hand Therapists. Le sujet, assis sur une chaise sans accoudoir, dos contre le dossier, pieds
a plat au sol. Epaule en adduction, rotation neutre, coude fléchi a 90°, avant-bras en
position neutre, poignet |égerement étendu (0 a 15°) et en légére inclinaison ulnaire (0 a
15°). 3 essais avec 15 s de repos entre chaque essai, paramétre retenu: moyenne des 3
essais. Durée de contraction 3 secondes. Evaluation précédée d’un test de familiarisation
avant les trois essais

Coté dominant : 0 0 -Gauche o1 —Droit | __|

Hand grip

Essail|___ | |||
Essai2 |___ | |,]l___|
Essai3 |___|___|,|___|
Moyenne (Kg)| ___|___|,|__|
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Nom du patient

TEST 6 MINUTES DE MARCHE (6MWT)

Le 6MWT exige un parcours de 30 metres, au calme, en intérieur. Le trajet est balisé tous
les 3 metres par des marques de couleur. Le demi-tour est visualisé par un cone. La ligne
de départ est matérialisée par une bande de couleur. Le patient recoit les instructions
suivantes :

«Le but de ce test est de marcher le plus possible pendant 6 minutes. Vous marcherez aller

et retour dans ce couloir. Marcher six minutes est un temps long et donc vous devez faire
un effort. Vous allez siirement vous sentir hors d’haleine ou fatigué. Vous pouvez donc
ralentir, vous arréter et vous reposer si nécessaire. Vous pouvez vous appuyer contre le
mur pour vous reposer, mais reprenez la marche dés que vous en étes capable. Vous
passerez de part et d’autre des cénes. Vous parcourez le couloir aller et retour en tournant
autour des cbénes rapidement et en continuant dans [l'autre sens sans hésitation.
Maintenant, je vais vous montrer.»

Aucune conversation de doit avoir lieu durant le test.

-Apres 1 minute, le patient doit étre informé de la maniéere suivante : « C’est trés bien. Il vous reste
5 minutes »

-Quand il reste 4 minutes, le patient doit étre informé : « Continuez comme cela, il vous reste 4
minutes »

-Quand il reste 3 minutes, le patient doit étre informé : « C’est trés bien, vous avez fait la moitié du
temps »

-Quand il reste 2 minutes, le patient doit étre informé : « Continuez comme cela, il vous reste 2
minutes »

-Quand il reste 1 minute, le patient doit étre informé : « C’est bien, il vous reste 1 minute a faire »

Distance parcourue : | | | | métres

INCIAENTS QU COUNS AU TESE & cuvuiiieiiiieeieiieieee ettt et eee sttt eaesssate st bt saeseessbessasaessnsaesssesenssessrnes
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Score DAS 28

@ Disease Activity Score 28

Intérét

C'est un critére validé de mesure d'activité de |a PR, & partir d'une analyse statistigue multivariée. Le DAS 28 tient compte de
I'évaluation de |a douleur et du nombre de synovites sur les 28 sites articulaires proposés par 'EULAR, de la valeur de la
vitesse de seédimentation globulaire et de |'appréciation globale du patient sur une échelle wisuelle analogigue de 100

millimétres.

Réalisation

28 sites articulaires sont évalués par mobilisation { M) ou par pression { P). Lindice articulaire est égal & la somme de

I'ensemble des scores obtenus pour les 28 sites articulaires

Pour chacun des sites articulaires, l'intensité de la douleur est évaluée sur une échelle allantde 0a 3 :

O=absence de douleur

1=douleur & la pression

2= douleur et grimace

3= douleur, grimace et retrait du membre

Calcul

DAS= 0,55 x(Indice articulaire :

28) + 0,284 x(synovites :

Epaule (M)

Coude (M +F)

Paignet (M)
hétacarpo-phalangiennes @)

Interphalangiennes proximales ()

Genou (M)

Résultats
DAS = 2,6 <= PR en rémission
2,6 < DAS £ 3,2 <=> PR faiblement active
3,2 <« DAS = 5,1 <=3 PR modérément active
DAS = 5,1 <== PR trés active

Référence

Scott D.L., Van Riepl P.L., Van der Heijde D., Benke A.S. on behalf of the EULAR standing committee for international clinical
stuides including therapeutic trials- Assessing disease activity in rheumatoid arthritis. The EULAR handbook of standard

methods.

Figure: société francaise de rhumatologie

28) + 0,33 x log VS + 0,0142 x appréciation globale du patient
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1. HAQ : Health Assessment Questionnaire

Sans
aucune
difficulté

Avec
quelque
difficulté

Avec
beaucoup
de difficulté

Incapable
de le faire

Habillement soins corporels

Etes-vous capable de

- Vous habiller y compris nouer vos lacets et boutonner vos vétements ?

- Vous laver les cheveux ?

Se lever

Etes-vous capable de

- vous lever d'une chaise

- vous mettre au lit et vous lever du lit

Les repas

Etes-vous capable de

- couper volre viande

- porter a votre bouche 1 tasse ou 1 verre bien plein ?

- ouvrir une brigue de lait ou de jus de fruit ?

La marche
Etes-vous capable de

- marcher en terrain plat a l'extérieur ?

- monter 5 marches ?

Hygiéne
Etes-vous capable de

- vous laver et vous sécher entiérement 2

- prendre un bain ?

- vous asseoir et vous relever des toileties ?

Attraper
Etes-vous capable de

- prendre un objet pesant 2.5 kg situé au-dessus de votre téte ?

- vous baisser pour ramasser un vétement par terre ?

Préhension

Etes-vous capable de

- ouvrir une porte de voiture ?

- dévisser le couvercle d'un pot déja ouvert une fois ?

- ouvrir et fermer un robinet ?

Autres activités

Etes-vous capable de

- faire vos courses ?

monter et descendre de voiture ?

- faire des fravaux ménagers tels que passer 'aspirateur ou faire du petit
jardinage
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Cocher toute aide technique utilisée pour n'importe laquelle de ces activités :

Accessoires pour s'habiller (crochet & bouton ou fermeture-éclair

Canne R

chausse-pied & long manche..)
Déambulateur Ustensiles pécialement adaptés
Béquilles Chaise spécialement adaptée

Fauteuil roulant

Autres préciser... ... Autres préciser......

Cocher toutes catégories pour lesquelles vous avez besoin de I'aide d’une tierce personne :

S'habiller et se préparer Manger

Se lever marcher

Veuillez indiguer ¢'une croix si vous utilisez habituellement un de ces appareils ou accessoires pour effectuer ces activités ©

Siége de WC surélevé Poignée ou barre de baignoire
Siége de baignoire Instrument & long manche pour attraper les objets
Ouvre-pots (pour les pots déja ouverts) Instrument a long manche

Autres préciser.

Veuillez indiquer les activités pour lesguelles vous avez besoin de I'aide de quelqu'un :

Hygiene Saisir et ouvrir des objets

Atteindre et attraper Courses et tdches ménagéres

Méthode de calcul :
A chague question est allouée la note suivante :
0 = sans aucune difficulté
1 = avec quelque difficulte
2 = avet beaucoup de difficulté
3 = incapable de le faire

La cotation pour chacun des 8 domaines est celle correspondant & plus forte note des questions de ce domaine. Sl existe une donnée
manquante & une ou plusieurs questions d'un domaine particulier la cotation est celle correspondant a la plus forte note des questions
comportant une réponse (on ne tient pas compte des données manquantes)

La notion sur la nécessité de l'aide d'une tierce personne et/ ou du recours a des appareils peut modifier ce systéme de cotation. Dans ce cas le
score pour le domaine concerné doit étre au moins égal & 2 (on attribue le score de 3 si la plus forte note est égale & 3 : dans tous les autres cas
on atiribue le score de 2).

Lindice fonctionnel est la somme des cotations des divers domaines divisée par le nombre de domaines évalués (normalement & mais moins en
cas de données totalement manguantes pour un domaine particulier).

Le score ainsi obtenu est compris entre 0 et 3.

Références bibliographiques :

FRIES JF SPITZP. KRAINES R.G . HOLMAN H R. Measurement of patient outcome in arthritis. Arthritis Rheum 1980 23 137-145

GUILLEMIN F. BRIANCON S. POUREIL J. Mesure de Ia capacité fonctionnelle dans la polyarthrite rhumatoide : Adaptation francaise du Health
Assessment Questionnaire (HAQ). Rev Rhum 1991 58 459-465
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2. Critéres ACR/EULAR 2010

Atteinte articulaire (0-5)

1 grosse articulation 0
2-10 grosses articulations 1
1-3 petites articulations 2
(grosses articulations non comptées)

4-10 petites articulations 3
[QFDBSES articulations non mmptées}

= 10 articulations 5

(au moins 1 petite articulation)

Sérologie (0-3)
FR négatif ET ACPA négatif 0

FR faiblement positif (1 & 3 x nomale)
ou

ACPA faiblement positif (14 3 x 2

nomale)

FR fortement positif (>3 x normale) OU

ACPA fortement positif (= 3 x normale)
Durée des symptomes (0-1)

= 6 semaines 0

=6 semaines 1
Biologie inflammatoire (0-1)

CRP normale ET VS normale 0

CRP anormale OU VS anomale 1

PR :Score>6

Société francaise de rhumatologie



SERMENT MEDICAL

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

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

-Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans
aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. Jinterviendrai
pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur
intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de
mes connaissances contre les lois de I’humanité.

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

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

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

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

-Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas
abusivement les agonies. -Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

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

-Japporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans
I'adversité.

-Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidele a

mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j'y manque.
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