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I. INTRODUCTION 
 

La Polyarthrite rhumatoïde (PR) est aujourd’hui le rhumatisme inflammatoire le 
plus fréquent dans la population occidentale. Elle se caractérise par une 
polyarthrite symétrique et destructrice. La PR est une pathologie auto-immune 
chronique évoluant par poussées successives. 

Responsable d’une destruction articulaire et de douleurs, cette maladie est 
pourvoyeuse de déficience et de limitation d’activité mais aussi d’une diminution 
de la qualité de vie. 

Au cours des quinze dernières années les thérapeutiques ont fait un bond 
spectaculaire, permettant un contrôle clinique supérieur et une diminution des 
déficiences. 

Cependant, la PR est une maladie exposant à de nombreuses comorbidités. 
Qu’elles soient cardio-vasculaires, ostéo-articulaires ou métaboliques, ces 
pathologies associées sont responsables d’une altération des capacités 
fonctionnelles, d’une diminution de la qualité de vie et d’un coût médico-
économique non négligeable. 

Ce travail s’inclut dans ce contexte d’évolution du pronostic de la maladie ainsi 
que de l’intérêt scientifiquement prouvé de l’activité physique.  

Des travaux préalables réalisés au CHU de Bordeaux sur le profil locomoteur de 

patients atteints de PR traités par biothérapies ont ouvert la voie. Nous nous 

proposons de donner suite en étudiant le profil locomoteur au stade initial de la 

pathologie, afin d’obtenir une idée plus précise des capacités de ces patients, et 

ainsi permettre une orientation adaptée de ces malades vers une prise en charge 

physique. 
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II. POLYARTHRITE RHUMATOIDE 
 

A. Epidémiologie 
 

La PR est le rhumatisme inflammatoire le plus fréquent dans les pays 
occidentaux. On estime la prévalence entre 0.5 et 1% de la population. 
L’incidence annuelle est estimée entre 25 et 50 malades pour 100 000 habitants. 
Ces valeurs sont stables dans le temps. 

On note en Europe un gradient Nord-Sud. La prévalence maximale se trouvant 
dans les pays scandinaves et le Royaume Uni. Certaines populations 
amérindiennes présentent des prévalences record de 6% s’expliquant par un 
degré de consanguinité élevé. 

Le sex-ratio de la maladie est de 3 femmes pour 1 homme. Avec un âge moyen 
de déclaration de 50 ans. Les formes sont cependant extrême allant d’un 
diagnostic à l’âge de 15 ans jusqu’à 70 ans (1–5). 

 

B. Physiopathologie 
 

L’origine de la pathologie est à ce jour inconnue mais le déclenchement de la 
maladie est lié à plusieurs éléments, environnementaux, génétiques et 
hormonaux. Cette réunion de facteurs va être à l’origine d’une réaction auto-
immune exagérée dont le siège principal sera la membrane synoviale. D’un point 
de vue anatomo-pathologique la synovite rhumatoïde est la lésion élémentaire 
et se caractérise par la présence de nombreux lymphocytes CD4, de 
macrophages et de lymphocytes B s’organisant en agrégats. 

La maladie se déclare via une activation de l’immunité innée et de l’immunité 
acquise entrainant une cascade inflammatoire par le biais des cytokines pro-
inflammatoires, notamment le TNF Alpha et l’interleukine 1. Cette chaine 
inflammatoire aboutit à l’activation des synoviocytes, puis des chondrocytes et 
ostéoclastes responsables de la dégradation osseuse.(6) 
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C. Clinique 
 

La maladie se caractérise typiquement par une oligoarthrite. Elle touche 
principalement les poignets, les métacarpo-phalangiennes, les inter-
phalangiennes proximales ou encore les articulations métatarso-phalangienne, 
les genoux et les chevilles. Les articulations touchées sont œdématiées, 
enraidies, douloureuses 

La douleur est d’horaire inflammatoire avec une caractéristique insomniante, 
nocturne, et un déverrouillage matinal long (supérieur à 30 minutes) 

Dans les formes anciennes, la destruction articulaire peut aboutir à des 
déformations typiques de la maladie. Ces déformations sont responsables de 
limitation d’activité et de restriction de participation sévères. 

Depuis l’émergence des nouvelles thérapeutiques, appelées en Anglais Disease 
Modifying Anti-Rheumatic Drug (DMARD), ces déformations ne s’observent plus. 

La maladie est très hétérogène dans son expression clinique allant de formes 
simples non-érosives à des formes viscérales sévères.(5) 

 

D. Les scores d’évaluation 
 

La PR s’évalue en pratique courante par le score DAS 28-CRP. Ce score clinico-
biologique établit l’activité de la maladie et permet un suivi objectif. Il 
comptabilise les articulations douloureuses et gonflées, ainsi que la CRP. Le 
calcul permet de définir le niveau d’activité de la maladie. On considère qu'il y a 
rémission si le score est compris entre 0 et 2,6. Une activité faible est indiquée 
par un score compris entre 2,6 et  3,2. Une activité modérée est indiquée par un 
score compris entre 3,2 et 5,1, alors qu'une activité élevée est indiquée par un 
score strictement supérieur à 5,1. (7) 

Le score HAQ est une échelle d’évaluation fonctionnelle validée dans la PR. C’est 
un auto-questionnaire portant sur des tâches de vie quotidienne qu’est capable 
d’effectuer le patient. Il comprend 22 items repartis en 8 catégories. Une 
majoration du résultat se fait si le patient nécessite une aide technique ou 
humaine pour certains actes. Le score, de 0 à 3, classe en 2 catégories : Difficultés 
légères à invalidité modérée pour un score inférieur à 1, invalidité modérée à 
sévère au-dessus de 1. Le score est moins discriminant pour les populations 
gériatriques. (3,8) 
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Ces deux scores sont corrélés entre eux, et permettent un suivi de la pathologie 
à la fois sur le plan de la déficience mais aussi de la restriction de participation 
et limitation d’activité. (9) 

 

E. Evolution 
 

La PR est une maladie chronique, les phases de poussées alternent avec des 
périodes de stabilisation clinique. L’évolution est aussi polymorphe en fonction 
des patients.  

Sur un suivi prospectif de 10 ans, il a été démontré que 92% des malades avaient 
une diminution significative des capacités de locomotion, avec un recours à une 
aide technique à la marche.(10) 

Une étude récente de 2018 retrouvait des limitations d’activité, en fonction du 
score HAQ, légères, moyennes et sévères dans respectivement 61%, 25,4%, et 
13,6%. (11) 

La PR peut également fréquemment mener à une incapacité de travail. Elle est 
estimée, selon une cohorte de 823 patients, à 25% après 6.4 ans d’évolution et 
50% après 20.9 ans. La cohorte QUEST-RA qui portait sur 32 pays et 8000 patients 
exprimait une probabilité de 80% de poursuivre le travail à 2 ans du début de la 
maladie et seulement à 68% à 5 ans chez les patients de moins de 65 ans.(12–
14) 

La mortalité est supérieure à celle de la population générale et l’espérance de 
vie est toujours diminuée, notamment en raison des comorbidités. 

La mortalité est de 2.7/100 personnes par an mais diminue depuis 50 ans pour 
se rapprocher de la population générale sans l’atteindre. L’espérance de vie est 
aujourd’hui réduite de 5 à 10 ans selon les études, notamment en raison des 
comorbidités cardio-vasculaires.(15) 

Avant l’arrivée des DMARD, l’évolution se faisait vers une destruction articulaire 
progressive amenant à des déficiences sévères. Un virage a été pris dans les vingt 
dernières années avec une maladie mieux contrôlée et moins pourvoyeuse de 
handicap. En témoignent ces taux de rémission à six mois, retrouvés dans une 
revue de littérature de 2017 : 21% en 2004 contre 55% en 2013. Obtenir un état 
de rémission ou de faible niveau d’activité dans la première année donne à long 
terme une destruction structurale et une perte fonctionnelle moindres.(16,17) 
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Une étude Danoise publiée en 2019 avait recensé toutes les chirurgies de 
remplacement articulaire des membres inférieurs chez les patients atteints de 
PR avant l’ère des biothérapies (1996-2001) et après (2003- 2012). Il est retrouvé 
une réduction annuelle de -0.08/1000, pour une incidence annuelle avant 
biothérapie de 2.46/1000 PY (95%CI 1.96-2.96).  Cette diminution intéressante 
n’est cependant pas significative. (IC 95% -0.20 to +0.02). (18) 

 

F. Les thérapies physiques 
 

1. L’activité physique 
 

Les patients atteints de PR ont un niveau faible de capacité aérobie et d’activité 
physique par rapport à la population générale. 

L’activité physique est aujourd’hui recommandée dans la prise en charge de la 
PR, en association avec les traitements médicamenteux. En effet, dernièrement, 
beaucoup d’études ont montré les effets favorables de l’activité physique dans 
la PR (19,20). 

Il a été retrouvé une diminution de l’inflammation et des symptômes de la 
maladie chez les patients pratiquant une activité physique. Avec, associés à ces 
effets, une amélioration de l’état psychologique(21). 

Contrairement aux idées reçues, les exercices d’étirement et en condition 
aérobie n’exacerbent pas les symptômes de la maladie. Cependant la pratique 
doit être adaptée à chaque patient selon ses déficiences. Des programmes 
d’activité physique en résistance à haute intensité ont montré là aussi un 
bénéfice (22). 

Des programmes d’activités physiques encadrés permettent également une 
meilleure observance par le patient. (23) 

Une étude pilote permettant d’apprécier l’impact d’un programme de 10 
semaines d’activités physiques a été publié en 2018. Ce dernier comportait 3 fois 
30 min de marche par semaine avec des efforts de type fractionné : efforts à 
haute intensité entrecoupés de récupération à moyenne intensité. Elle 
retrouvait une diminution significative de la DAS 28 avec une diminution 
significative des douleurs et des arthrites. Plus étonnant :  il été retrouvé une 
modification du profil immunologique avec une modification des rapports 
lymphocytaires.(24)  
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Dans ses dernières recommandations, la HAS établit des recommandations 
précises sur la prise en charge par thérapies physiques de la PR et insiste sur 
l’apport du travail aérobie et dynamique à tous les stades de la maladie. (25) 

 

2. Kinésithérapie 
 

Malheureusement il y a peu d’études dans la littérature de qualité suffisante 
pour statuer sur l’intérêt de la kinésithérapie pour les patients atteints de PR. 

Les recommandations de la HAS ne retiennent pas l’intérêt des massages en 
pratique courante dans la PR. Ils peuvent néanmoins être réalisés 
ponctuellement pour leur effet décontracturant et antalgique associé à une 
activité physique (25). Peu d’études valident l’apport des massages dans la PR. 
Nous avons trouvé une étude contrôlée non randomisée retrouvant un effet 
antalgique significatif des massages avec huiles essentielles (26), mais cette 
étude de faible preuve ne permet pas d’établir une recommandation.  

Les mobilisations sont recommandées uniquement en cas de limitation 
articulaire. 

En revanche, il y a plus d’arguments pour penser que le renforcement 
musculaire, intégré dans un programme d’entrainement global, avec protocole 
aérobie, a un intérêt à tout moment de la maladie. Il doit néanmoins être adapté 
et progressif. Sur un épisode inflammatoire ou en présence de destructions 
articulaires importantes, le renforcement isométrique avec de faibles charges 
est à préférer (25). 

 

3. Balnéothérapie et thermalisme 

 
Les activités de thermalisme et de balnéothérapie constituent un complément 
de la prise en charge (25). Cependant une revue de la littérature hollandaise de 
2015 ne retrouvait pas de différence significative d’un traitement par 
thermalisme versus aucun traitement (27). 

Les cures thermales ne sont pas indiquées sur des PR actives. 

La balnéothérapie peut en revanche être avantageuse pour un travail physique 
avec décharge partielle du poids du corps en cas de destruction ou de douleur 
des articulations portantes.(25) 
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4. Physiothérapie 
 

Les actes de physiothérapie sont nombreux et variés. Ils doivent garder comme 
objectif l’effet antalgique. Ce sont des techniques associées à la prise en charge 
médicamenteuse et physique. Ils ne doivent pas constituer une prise en charge 
isolée. 

On peut retenir l’électrostimulation de type TENS (Neurostimulation Electrique 
Trans Cutanée) ou à basse fréquence qui a un effet validé sur les douleurs. On 
retient aussi les thermothérapies qui par l’application de chaud, hors période 
inflammatoire, présentent un effet décontracturant et antalgique. La 
cryothérapie présente une efficacité de courte durée sur des articulations 
douloureuses, mais n’est pas supérieure à un programme physique adapté (28). 
Enfin les techniques par ondes électromagnétiques et ultrasons ont montré des 
effets mineurs sur la douleur dans des études de faible pertinence clinique (29). 

Une équipe hollandaise a émis des guidelines en 2011 au sujet de la PR (30) 
retenant la cryothérapie, la thermothérapie, l’électrostimulation ou les ondes 
électromagnétiques comme physiothérapies utilisables. Elles ont été décrites 
avec un niveau de preuve B. 

 

G. Education thérapeutique 
 

Les recommandations actuelles au sujet de la PR valident les actions 
d’éducations thérapeutiques (ETP). Cependant aucune forme n’est validée par 
rapport à une autre. Aujourd’hui les centres proposent en fonction des supports 
manuscrits ou audiovisuels, des interventions individuelles ou collectives... 
Aucune modalité n’a démontré une supériorité par rapport à une autre. 

Les recommandations nationales établissent que l’ETP a prouvé un bénéfice sur 
la qualité de vie. L’efficacité sur la douleur et les capacités fonctionnelles sont, 
elles jugées de faible pertinence clinique par la HAS (25). 

Il n’y a donc aucune recommandation spécifique sur la forme d’ETP à appliquer 
dans la PR. 
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H. Comorbidités 
 

1. Cardio-vasculaire 
 

Dans la population de patients atteints de PR on retrouve une morbi-mortalité 
cardio-vasculaire supérieure à la population générale, notamment un risque 
nettement majoré d’infarctus du myocarde (IDM). L’inflammation chronique est 
tenue pour responsable de cette surreprésentation. 

Une cohorte internationale datant de 2008 retrouvait une prévalence de 
comorbidité cardio-vasculaire de 9.3% chez les patients atteints de PR. La 
prévalence d’IDM était, elle, de 3.2%. Ces résultats étaient significativement 
supérieurs à la population générale. Cependant, lors de l’analyse multivariée, les 
facteurs de risque cardio-vasculaires (FdRCV : tabac, diabète, HTA, dyslipidémie) 
restaient des facteurs de risque indépendants, confirmant que la PR n’était pas 
l’unique raison de cette sur-morbidité. 

Enfin cette étude évoquait une diminution significative des pathologies cardio-
vasculaires chez les patients traités par biothérapies (HR 0.42; 95% CI 0.21 to 
0.81; P < 0.05). (31) 

Une autre cohorte plus récente portant sur les FdRCV et la PR retrouvait que 30% 
des évènements cardio-vasculaires étaient indépendants des facteurs de risque 
cardio-vasculaires et n’étaient liés qu’à la PR. (32) 

Pour finir, une étude américaine de 2018 comparait les FdRCV chez des patients 
d’ethnies caucasienne et afro-américaine. Il était retrouvé une augmentation 
significative des FdrCV et des évènements cardio-vasculaires dans la population 
afro-américaine. Cette différence était expliquée par une population générale 
afro-américaine plus exposée aux FdRCV mais aussi des PR plus agressives. (33) 

Les risques cardio-vasculaires sont donc liés directement à la maladie mais aussi 
aux FdRCV usuels qui sont plus présents chez les patients atteint de PR. 

 

2. Le syndrome métabolique 
 

Le syndrome métabolique est une entité pathologique regroupant une obésité, 
une hypertension artérielle, une dyslipidémie et une hyperglycémie à jeun. Il 
témoigne en fait d’une insulino-résistance. 
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La sédentarité est le principal facteur de risque du syndrome métabolique. Ce 
terrain représente un risque élevé de développer des pathologies cardio-
vasculaires. 

Dans deux études brésilienne et espagnole on retrouve une prévalence 
respectivement de 51.3% et de 39%. Avec dans cette dernière un risque de 
syndrome métabolique majoré chez les patients atteints de PR par rapport à la 
population générale (OR 1.87; IC 95% 1.17-3). (34,35) 

 

3. La cachexie rhumatoïde 
 

Chez les patients atteints de PR, on retrouve une entité pathologique spécifique 
appelée cachexie rhumatoïde, se manifestant par une perte de masse maigre en 
regard de la masse grasse. Dans la cachexie il est à noter que l’IMC peut alors 
être diminué ou stable. (36) 

La cachexie rhumatoïde serait due à la balance pro inflammatoire de la maladie 
via l’expression notamment du TNF-Alpha. Mais les traitements par anti-TNF 
alpha ne semblent pas diminuer le taux de cachexie. 

La perte de masse maigre est de manière générale plurifactorielle, notamment 
liée au manque d’activité physique, aux facteurs nutritionnels ou la 
corticothérapie.(37).  

Une étude de 2019 retrouve cet état chez 45% des patients lors de mesure par 
impédancemétrie. Dans ce travail, la cachexie s’associe significativement à un 
score DAS 28 (moyenne de 3.5 vs. 3.0), et un HAQ plus élevé (moyenne de 0.38 
vs. 0.13). (38) 

La cachexie rhumatoïde doit donc être prise en charge avec des programmes 
visant à restaurer l’indice de masse maigre. 

 

4. Ostéoporose 
 

L’ostéoporose présente une fréquence nettement augmentée dans la PR. Ceci 
est lié à plusieurs facteurs, dont les principaux sont l’immobilité et la 
corticothérapie. Mais la PR est aussi un facteur de risque indépendant de 
l’ostéoporose. 
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Une étude allemande publiée en 2019 visait à recenser la prévalence des 
comorbidités chez les patients atteints de PR en comparaison à la population 
générale. Sur 2535 patients atteints de PR, il était retrouvé une prévalence de 
26% d’ostéoporose contre 9% dans la population contrôle.(39) 

Une étude coréenne rétrospective portant sur 479 patients atteints de PR 
cherchait à déterminer le risque fracturaire et les facteurs de risque 
d’ostéoporose dans cette population. Les résultats retrouvaient 16.9% de 
patients avec une fracture, et 61% de patient avec un haut risque fracturaire 
selon les critères FRAX et les valeurs d’ostéodensitométrie (un T score ≤ -2.5 et 
Z score ≤ -2.0 étaient retenus ici). Dans cette étude seulement 69.2% à 77% des 
patients à haut risque de fracture avaient reçu un traitement anti-
ostéoporotique.(40) 

 

5. Chute 
 

Les chutes sont, dans la population de patients atteints de PR, une comorbidité 
avec des conséquences fonctionnelles pouvant être désastreuses. La chute est 
un phénomène plurifactoriel, avec des facteurs de risque aussi bien intrinsèques 
qu’extrinsèques, qui ont été très bien décrits dans la population gériatrique. 

Les études montrent une prévalence allant de 10 à 54% de chute chez les 
patients atteints de PR. Cependant, dans les études de cohorte bien menées, ce 
taux se rapproche le plus souvent des 35%, et ce quel que soit l’âge du patient.  

Une étude de cohorte anglaise parue en 2018 retrouvait sur une population de 
535 patients, 36% de chute. Un élément intéressant de cette étude est que le 
patient chuteur a chuté en moyenne 6 fois durant l’année de suivi, confirmant 
qu’un des facteurs de risque de chute est l’antécédent de chute. Dans cette 
cohorte, 7.2% des chutes recensées étaient classées sévères, c’est-à-dire ayant 
nécessité une hospitalisation liée à une fracture ou un traumatisme crânien. (41–
45) 

Ces différents éléments montrent donc les conséquences fonctionnelles que 
peuvent amener une chute ainsi que l’impact économique important que cela 
représente. Leur prévention est donc un enjeu majeur. 
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6. Dépression 
 

Le syndrome dépressif est peut-être la comorbidité la plus commune dans la 
polyarthrite rhumatoïde voir, dans les autres rhumatismes inflammatoires, selon 
une étude allemande parue en 2018.(46) 

On retrouve un risque de dépression dans la PR matérialisé par un Odds Ratio 
significatif à 1.63 (95% CI, 1.43-1.87). La prévalence est estimée entre 9.5% et 
41.5% selon les études. Dans l’étude allemande déjà cité ci-dessus la prévalence 
était évaluée à 32% contre 20% pour le groupe contrôle.(47) 

La dépression serait augmentée chez les patients présentant une perte 
fonctionnelle importante et un HAQ élevé. De plus, la symptomatologie 
dépressive est associée aux douleurs, à la fatigue, ou encore à la diminution de 
la qualité de vie. 

Enfin la dépression influencerait défavorablement la réponse aux traitements. 
(48) 

 

I. Coût médico-économique 
 

Des estimations récentes ont permis d’évaluer le coût de la polyarthrite 
rhumatoïde en France. Selon une étude de 2010, cela représenterait 6 404 euros 
par an par patient. Selon cette étude c’est 2 fois plus que la population générale 
de même âge et de même sexe. Un patient sous biothérapies coûte 
annuellement 15750 euros contre 4600 euros pour un patient n’en bénéficiant 
pas. 

Toujours selon cette enquête, les comorbidités représentent en fait 50% du coût 
total annuel d’une PR, notamment les pathologies cardio-vasculaires et les 
conséquences des chutes.(49) 

Enfin, l’ensemble du coût annuel de la PR à l’échelle française est estimé à 620 
millions d’euros. 

Une étude anglaise a évalué le coût des chutes dans une cohorte de patients 
atteints de PR. En recensant les chutes et leurs conséquences sur 1 an, et en 
s’appuyant sur le National Schedule of Reference recensant chaque pathologie 
ou acte dans chaque établissement de soin, il a été établi qu’une chute d’un 
patient PR coûtait 1120£ soit environ 1300 euros. Quand on sait que dans cette 
cohorte de 535 patients, 36 % des patients ont déclaré au moins une chute et 
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que en 1 an 598 chutes ont été recensées, il est alors facile d’extrapoler l’impact 
économique des chutes chez les patients atteints de PR. 

Dans les suites de cette cohorte une projection a été faite sur la mise en place 
du programme d’auto-rééducation, l’Otago Exercise Program (OEP). Ce 
programme a permis une réduction des chutes de 35% dans une population 
fragile Néo-Zélandaise. Son coût a été estimé à 217,72£ (314€) par patient pour 
un an. En projection, les auteurs retrouvaient un gain annuel de 234 583£ 
(271300€) soit 118 104£ (136500€) après déduction du coût de l’OEP. (45,50–
52) 

Cette étude montre tout l’intérêt des programmes d’activité physique sur la 
prévention du risque de chute ainsi que sur les autres comorbidités liées à la PR 
et qui constituent une dépense de santé majeure dans cette pathologie. 

 

III. FRAGILITE  
 

A. Le concept de fragilité de Fried 
 

La fragilité est un concept venant de la gériatrie définissant un état pathologique 
exposant à des évènements péjoratifs. La fragilité est une conséquence de 
l’altération des fonctions physiologiques au cours du vieillissement, liée à la 
polypathologie. Lorsqu’il est soumis à un stress, même mineur, les réserves du 
malade sont insuffisantes pour y répondre, déclenchant des conséquences 
néfastes.  
C’est l’accumulation du déclin de multiples systèmes physiologiques qui entraine 
cette vulnérabilité. Par définition ce statut est réversible et accessible aux 
mesures de prévention.  
En gériatrie la population définie comme fragile est à haut risque de chute, de 
déclin fonctionnel, d’entrée en institution et de décès. 
Un individu fragile doit présenter 3 critères parmi les 5 suivants, le stade pré-
fragile est quant à lui évoqué pour 1 à 2 critères :   

– Perte de poids involontaire au cours de la dernière année 
– Vitesse de marche lente 
– Diminution des capacités physiques : s’évalue par la force de 

préhension 
– Sensation de faiblesse/fatigue 
– Activités physiques réduites 
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L’analogie se fait aujourd’hui avec d’autres pathologies exposant à de 
nombreuses comorbidités et entrainant une diminution des réserves. C’est pour 
cette raison que les patients atteints de PR, bien que non gériatriques, 
répondent aux critères de fragilité de Fried. (53,54) 

 

B. Modèle d’une autre pathologie chronique : Le SIDA 
 

L’infection par le VIH, épidémie catastrophique des années 1980 est aujourd’hui, 
grâce à la trithérapie, devenue une maladie chronique. C’est dans ce cadre qu’un 
parallèle peut être fait avec la fragilité des patients gériatriques et aussi avec la 
polyarthrite rhumatoïde. Dans cette pathologie, une étude réalisée au CHU de 
Bordeaux en 2008-2009, avait évalué 2 paramètres locomoteurs usuels, le « 5 
levers de chaise » (5STS) et le « test de marche de 6 minutes » (TDM6). La 
population regroupait 178 patients, avec une médiane d’évolution avec le VIH 
de 12 ans. Initialement le 5STS était en moyenne de 9.8s et le TDM6 de 549m. 
Sur le suivi de 2 ans, une détérioration de 0.24 s/an pour le 5STS et de 11 m/an 
pour le TDM6. De plus, dans la population, 12% rapportaient un antécédent de 
chute durant le suivi. Les faibles performances motrices étaient aussi associées 
à une augmentation du risque de chute. (55) 

 

C. Fragilité dans la PR 
 

Dans la PR, qui est une maladie chronique avec un fort retentissement 
fonctionnel et de nombreuses comorbidités, nous retrouvons des profils de 
patients fragiles. 

Une étude italienne parue en 2019, retrouvait sur un échantillon de 200 patients 
atteint de PR comparé à un groupe contrôle de 100 personnes, une prévalence 
significative de la fragilité. 35 patients (16.6%) étaient fragiles contre 8 dans le 
groupe témoin et 68 (32.4%) pré-fragiles contre 17. L’analyse multivariée sur 
l’âge, les comorbidités ou le niveau d’activité de la maladie montraient que la 
fragilité était associée de manière indépendante à la PR. (52) 

Le travail du Dr Juhel, en 2017, évaluait les paramètres de locomotion de patient 
atteints de polyarthrite rhumatoïde sous biothérapie intraveineuse. Il été 
retrouvé une fonction physique altérée chez 68% des patients. Il s’agissait d’une 
cohorte de 60 patients atteints de PR, à tous les stades de la maladie et en 
rémission clinique ou en faible activité. Chacun a été testé sur 6 tests moteurs 
usuels et pour lequel le statut de fonction physique altérée était posé à partir de 
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4 tests pathologiques. Ces résultats étaient en faveur d’une altération 
locomotrice rentrant dans les critères de fragilité. 

Le diagnostic de fragilité est assez simple à faire et cet état nécessite une prise 
en charge particulière impliquant, notamment, une prise en charge physique. La 
prévention et la prise en charge permettrait une diminution de la perte 
fonctionnelle et des conséquences des comorbidités. 

 

IV. JUSTIFICATION DE CE TRAVAIL 
 

Ce travail de recherche prend place dans une démarche globale liée notamment 
à l’étude LOCNORM. Cette publication (en cours de soumission) du Dr Jirot sous 
la direction du Pr Dehail, a déterminé des normes précises de tests de 
locomotion usuels par catégorie d’âge et de sexe à partir d’une population de 
442 personnes saines de Gironde. Dans le même temps, une étude de 2014 du 
Dr Hugo évaluait la composition corporelle d’une cohorte de 57 patients atteints 
de polyarthrite rhumatoïde. Il avait été mis en évidence que ces patients 
présentaient deux comorbidités, le syndrome métabolique (24%) et la cachexie 
rhumatoïde (17,8%). De plus, il était retrouvé une corrélation entre le syndrome 
métabolique et une activité physique plus faible, ainsi qu’une tendance à la 
sédentarité. (56) 

Enfin, en 2016, un travail a été mené par le Dr Juhel qui, à partir des éléments ci-
dessus et de l’évolution du pronostic de la PR lié aux nouvelles thérapeutiques, 
s’était posé la question du statut fonctionnel de ces patients. Il avait été mis en 
avant dans cette étude, une diminution significative des capacités de locomotion 
dans une cohorte de patients atteints de PR sous biothérapie. 

Avec la preuve d’une altération locomotrice des patients atteint de PR à distance 
du diagnostic, la question s’est posée de savoir quand apparaissait cette 
dégradation. La fragilité locomotrice apparait-elle après la déclaration de la 
maladie ou bien est-ce un état préclinique? Chez ces patients pour lesquels 
l’activité physique a prouvé une réelle efficacité en association aux autres 
thérapeutiques, une meilleure connaissance du statut fonctionnel initial 
permettrait d’orienter au mieux les programmes d’activité physique à mettre en 
place.  

L’objectif principal de l’étude est d’évaluer les capacités de locomotion et 
d’équilibre de patients atteints de PR depuis moins de deux ans, en utilisant les 
normes définies par l’étude LOCNORM. 
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V. MATERIEL ET METHODE 
 

A. Design 
 

L’étude a été réalisée dans le service de rhumatologie du CHU de Bordeaux sur 
la période de décembre 2018 à juin 2019. Il s’agit d’une étude observationnelle, 
transversale monocentrique. Les évaluations des paramètres de marche ont été 
réalisées dans le cadre de la pratique.  
 

B.  Critères d’inclusion 
 

Nous avons inclus les patients avec un diagnostic de PR posé il y a moins de 2 
ans, à partir des critères ACR/EULAR de 2010 (57). Les patients devaient avoir 
plus de 18 ans et un score DAS28 inférieur à 5,1, soit une maladie à activité 
modérée, faible ou en rémission. Etaient exclus les patients nécessitant une aide 
technique à la marche et les patients porteurs d’une prothèse de membres 
inférieurs (cheville, genou, hanche).  
 

C. Variables 
 

1. Evaluation locomotrice 
 

Les caractéristiques cliniques et thérapeutiques des patients inclus étaient 
recueillies lors de l’entretien et à partir du dossier médical commun (âge, sexe, 
indice de masse corporelle, antécédents médicaux, chirurgicaux, traitement, 
durée de biothérapie, les caractéristiques biologiques de la maladie). L’auto-
questionnaire HAQ (min 0; max 3) et le score de Dijon étaient complétés lors de 
la consultation. Nous avons également recueilli auprès du patient 
l’appartenance à une fédération sportive par une licence. 
Il a été réalisé 7 tests de locomotion et d’équilibre : 
- le test des 6 minutes de marche (6MWT), 
- le Timed-up-and-go test (TUG) en secondes, 
- le Five times Sit-To-stand test (5STS) en secondes, 
- la vitesse de marche en mètres par seconde, 
- la force de préhension (FP) par dynamomètre électronique en kilogrammes,  
- le temps d’appui unipodal les yeux ouverts (YO) et les yeux fermés(YF) en 
secondes. 
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Le test des 6 minutes avait pour but d’évaluer la fonction aérobie et était évalué 
de manière indépendante des autres tests. 
 
Les 6 autres tests effectués sont des tests d'évaluation pour la fonction 
locomotrice évaluant l'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 chronomètre numérique. 
 
Le test des 6 minutes de marche, 6-minute WalkTest (6MWT), était pratiqué 
selon les recommandations en vigueur sur terrain plat. Le participant avait la 
consigne de marcher pendant 6 minutes à un rythme rapide mais confortable, il 
pouvait gérer son effort à sa guise. Il lui est indiqué le temps restant au 
chronomètre à chaque minute et il n’était pas encouragé. 
 
Le 5STS: le participant devait s'asseoir sur un fauteuil (hauteur standardisée de 
45cm), les bras croisés sur la poitrine. Au signal «go», le participant devait 
effectuer cinq cycles assis -debout à vitesse accélérée. Le chronomètre était 
déclenché au signal «go» et arrêté à la fin du cinquième levé. La position debout 
devait être complète (extension complète des membres inférieurs et du tronc). 
 
Le TUG: un fauteuil était placé au niveau d’une ligne dessinée au sol. Une 
deuxième ligne était placée à 3 mètres. Le participant, assis sur le fauteuil 
(hauteur de 45cm), devait se lever au signal «go», marcher jusqu'à la deuxième 
ligne, y faire demi-tour et revenir s'asseoir sur la chaise sans courir. L'enquêteur 
lançait le chronomètre au signal «go» et l’arrêtait lorsque le participant était à 
nouveau assis. 
 

La vitesse de marche: évaluée sur 10 mètres. Le participant devait marcher 
rapidement à partir de deux mètres avant le départ, matérialisé par une ligne au 
sol, et poursuivre deux mètres après l’arrivée également matérialisée par une 
ligne, afin d'éliminer l'influence de l'accélération et de la décélération. Le 
chronomètre était déclenché au passage de la première ligne et arrêté à la 
deuxième. 
 
L’appui unipodal les yeux ouverts et fermés: Le choix du pied était libre. Trois 
essais étaient enregistrés pour chaque test, debout sur une jambe avec les yeux 
ouverts puis avec les yeux fermés. Le chronomètre était déclenché lorsque le 
participant soulevait le pied du sol et l'arrêtait lorsque le pied touchait à nouveau 
le sol ou lorsque le pied d’appui se déplaçait ou lorsque le participant atteignait 
60 secondes. Le meilleur temps des trois essais était retenu. 
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La force de préhension: elle était évaluée par un dynamomètre électronique à 
main (Kernmap, Ref: MAP130K1, poids maximal 130kg, précision 100g). Le 
participant était assis sur une chaise sans accoudoir, contre le dossier de la 
chaise, l'épaule en adduction, en rotation neutre, le coude fléchi à 90 °, en 
rotation neutre. Le poignet était en extension (0 à 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. 
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2. Normes retenues 
 

Les normes des tests de locomotion et d’équilibre ont été établies à partir de 
l’étude Locnorm. Cette étude portait sur une population de Gironde, établissant 
des normes sur ces 6 tests par âge et par sexe jusqu'à 69 ans. Les tests TUG, 5STS 
et la vitesse de marche étaient exprimés comme pathologiques lorsqu’ils étaient 
en dehors de l’intervalle moyen +/-2 déviations standards attendues pour la 
population générale (définie par âge et par sexe). Pour la force de préhension et 
l’équilibre unipodal YF, le test était convenu comme pathologique lorsqu’il était 
inférieur au 10ème percentile de la population générale (par âge et par sexe). Pour 
l’équilibre unipodal YO, la borne de 30 secondes a été retenue quel que soit 
l’âge ; dans l’étude Locnorm, 100% des patients de la population ont obtenu 30 
secondes entre 18 et 60 ans et 96% jusqu’à 69 ans. 
 

 
 

 

 

Tableau 1 : Normes retenues aux tests par âge et par sexe. 

Pour la population âgée de 70 ans et plus, nous avons retenu les bornes des tests 
pathologiques en fonction des données internationales: vitesse de marche 
inférieure à 0,8 mètre par seconde, force de préhension inférieure à 16 kg pour 
les femmes et 26kg pour les hommes, TUG supérieur à 8,1 secondes, 5STS 
supérieur à 13 secondes (2 déviations standards à partir de la moyenne 
spécifique attendue), appui unipodal YO inférieur à 30 secondes et appui 
unipodal YF inférieur à 3,32 secondes (premier quartile de la population saine). 
(58–61) 

Classe 
d’âge 

Sexe 5STS(s) TUG(s) Vitesse de 
marche (m/s) 

Appui 
unipodal YO 

(s) 

Appui 
unipodal YF 

(s) 

Force de 
préhension 

(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 5,7 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 
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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 résultats au test de 6 minutes ont été analysés de manière indépendante par 
rapport aux autres tests. Nous avons utilisé la formule d’Enright qui détermine 
la distance à parcourir en 6 minutes en fonction du genre, ajustée sur l’âge, la 
taille et le poids. (62) 

- Chez l’homme : ([7,57 × taille (cm)]-[5,02 × âge]-[1,76 × poids (kg)]-
309). La limite inférieure de la normale correspondant à la distance 
calculée - 153 m 

-  Chez la femme : ([2,11 × taille (cm)]-[5,78 × âge]-[2,29 × poids (kg)] 
+667). La limite inférieure de la normale correspondant à la distance 
calculée – 139 m  

 

3. Score d’activité physique de Dijon 
 

Le score de Dijon est un auto-questionnaire évaluant l’activité physique en 9 
questions. Il a été validé dans une population saine et de plus de 70 ans. Un score 
inférieur à 10 témoigne d’une sédentarité et supérieur à 20 d’une forte activité. 
Il est corrélé à un pic de VO2 max élevé. Chaque patient évalué répondait à ce 
score.(63) 

 

D. Analyse Statistique 
 

Pour les analyses descriptives, les variables qualitatives ont été données par les 
effectifs et le pourcentage. Les variables quantitatives ont été décrites en termes 
d’effectif, médiane et intervalle interquartile (1er et 3ème 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 Spearman. 

Nous avons recherché une association entre les variables recueillies et le nombre 
de tests pathologiques. Les variables qualitatives ont été comparées par le test 
du Chi-deux. Les variables quantitatives ont été comparées par test de Wilcoxon. 
Une p-value inférieure à 0,05 était considérée comme statistiquement 
significative. Toutes les analyses statistiques ont été effectuées avec le logiciel 
SAS version 9.3 (SAS Institute, Cary, North Carolina, USA). 
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VI. RESULTATS 
 

A. Population 
 

Un total de 31 personnes répondait aux critères d’inclusions de l’étude sur cette 
période, 1 patient a refusé d’être inclus dans l’étude. 

 

Caractéristiques 
 

Population 

Effectif, n (%) 
Age, année, médiane (Q1-Q3)  
Sexe féminin, n (%)  
IMC, médiane (Q1-Q3)  
 
POLYARTHRITE RHUMATOIDE : 
Diagnostic inférieur à 1 an n(%) 
DAS 28 VS (0-10), médiane (Q1-Q3)  
HAQ (0-3), médiane (Q1-Q3)  
 
COMORBIDITEES : 
Tabagisme actif n(%) 
Tabagisme sevré n(%) 
ATCD CV n(%) 
Diabète n(%) 
ATCD neurologique n(%) 
ATCD rhumatologique n(%) 
ATCD pneumologique n (%) 
 
TRAITEMENT : 
MTX n(%) 
Corticothérapie n(%) 
Biothérapies n(%) 
 
 
Licence de sport n(%) 

 

Tableau 2 : Caractéristiques de la population 

30 (100%) 
62,00 (42,50-69,25) 
20 (66.7%)  
27,4 (22,4-31,1) 
 
 
10 (33.3%) 
2,0 (1.9-2,6) 
0,1 (0.0-0.3) 
 
 
2 (6.7%) 
16 (53.3%) 
7 (23%) 
6 (20%) 
1 (3.3%) 
7 (23%) 
6 (20%) 
 
 
16 (53.3%) 
23 (76.7%) 
12 (40%) 
 
 
5 (16.7%) 
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B. Résultats des évaluations locomotrices 
 

L’évaluation locomotrice par les 6 tests décrits ci-dessus, a permis de démontrer 
une véritable altération. En effet 100% des patients présentent au moins un test 
pathologique. De plus, le statut de fonction physique altérée est retrouvé chez 
60% des patients. La figure 1 résume la répartition du nombre de tests 
pathologiques. 

De manière isolée, les tests étaient pathologiques dans 83% des cas pour le TUG, 
70% pour le 5STS, dans 40% des cas pour la vitesse de marche, chez 63% des 
patients à l’appui monopodal les yeux ouverts et fermés et enfin dans 57% des 
cas pour la force de préhension. 

Tous les tests locomoteurs analysés seuls, ressortaient significativement 
associés à un nombre élevé de tests pathologiques, sauf la force de préhension 
(p=0.16). 

 

 

 Figure 1 : Répartition du nombre de tests pathologiques. 

 

0 TP
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17%

2 TP
10%
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14%
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23%
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C. Capacité aérobie 
 
L’évaluation des capacités aérobies par le TDM6 a permis de montrer une 
altération chez 37% des patients, selon la formule d’Enright. Ce test était 
significativement associé à un nombre élevé de tests pathologiques (p<0.001) 

Ce chiffre n’était pas corrélé avec l’activité de la maladie, ou au score de Dijon. 

Une altération au 6WMT est associé à une vitesse de marche lente de manière 
significative (p<0.001), il en est de même pour le TUG (p<0.001), le 5STS (p=0.03) 
et la force de préhension (p=0.001).  
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D. Evaluation de l’activité physique 
 
Dans le recueil de données nous avions cherché à savoir quels patients étaient 
licenciés dans une fédération sportive.  5 patients, soit 16.7% des patients 
déclaraient être licenciés dans une discipline sportive. 

De plus, nous avons utilisé le score de Dijon pour évaluer le niveau d’activité 
physique de notre population.  Au total 30% des patients déclaraient un score 
de Dijon supérieur à 20 et pouvaient être qualifiés d’actifs avec un niveau 
d’activité physique élevé. A contrario, 10% étaient considérés sédentaires. Le 
score de Dijon médian était de 17,50 (12.75-22,00). Enfin, il y avait une 
différence significative entre le score de Dijon des patients ayant une fonction 
physique altérée et les autres patients (p=0,01). Il en est de même pour le score 
de Dijon et le nombre de tests pathologiques, présentant une association 
significative entre un score de Dijon bas et un plus grand nombre de tests 
pathologiques (p=0.03) (figure 2). 

 

 

Figure 2 : Score de Dijon en fonction du nombre de tests pathologiques 
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E. Activité de la maladie 
 

Les analyses ont permis de mettre en évidence une corrélation entre le DAS28 
et le nombre de tests pathologiques (p=0.023) (figure 3). De plus, la force de 
préhension faible était aussi associée significativement à un DAS élevé (p<0.001) 
(figure 4) 

Il n’y a en revanche pas de corrélation entre le HAQ (p=0.49) ou la durée 
d’évolution de la maladie (p=0.7) et le nombre de tests pathologiques. 

 

Figure 3 : Score DAS 28 en fonction du nombre de tests pathologiques 
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Figure 4 : Score DAS 28 en fonction de la Force de préhension 

 

 

F. Analyse des antécédents 
 
Nous avons cherché à analyser les performances locomotrices en fonction des 
antécédents des patients. Aucun antécédent n’a été associé significativement à 
une augmentation du nombre de tests pathologiques. 

 

G. Traitements 
 

Les traitements des patients ont été analysés en fonction du nombre de tests 
pathologiques. Nous recherchions notamment une association avec la 
corticothérapie (p=0.13) ou des biothérapies (p=0.14).  Aucun résultat ne ressort 
significatif.  
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VII. DISCUSSION 
 

A. Synthèse des résultats 
 

1. Caractéristiques 
 

Notre population comprenait 30 patients, un effectif limité mais qui, dans ses 
caractéristiques, représentait bien les patients atteints de PR. Nous avions 2 
femmes pour 1 homme et un âge moyen de 57 ans. Sur le plan thérapeutique, 
40% de la cohorte était sous biothérapie, ce qui est proche des données de la 
littérature (64). Même si la prévalence des patients sous biothérapie est très 
variable en fonction des études et des pays. Il n’y a pas de données publiques 
officielles en France du nombre de patients sous biothérapie mais seulement des 
estimations évaluant à 40% le nombre de patient sous biothérapie. 

Sur le plan des comorbidités, on retrouve dans notre cohorte 53% de fumeurs 
sevrés et 7 % de fumeurs actifs. Au vu  des dernières données scientifiques (65) 
sur l’association entre le tabac et la PR ce chiffre est attendu et doit alerter sur 
l’importance d’une prévention secondaire.    

Dans notre travail les comorbidités cardio-vasculaires étaient retrouvées chez 
23% des patients, le diabète chez 20%. Ces éléments sont en faveur de la 
surreprésentation des facteurs de risque cardio-vasculaires décrite dans la 
littérature chez les patients atteints de PR et donc un risque d’évènements 
péjoratifs augmenté. 

 

2. Paramètres de locomotion 
 

Dans notre population, il était retrouvé une altération des tests physiques. 
Aucun patient n’a obtenu à 6 tests non pathologiques et 60% présentaient une 
fonction physique altérée c’est-à-dire 4 tests ou plus pathologiques. Ces 
résultats sont proches de ceux du Dr Juhel qui retrouvait 98% de patients avec 
au moins un test pathologique et 68% des patients avec un statut de fonction 
physique altérée. Rappelons que ces critères avaient été définis de manière 
arbitraire, le fait d’avoir plus de la moitié des 6 tests pathologiques était 
considéré comme cliniquement significatif. 
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Dans notre étude, un DAS 28 élevé était corrélé à un nombre de tests 
pathologiques élevé et à une force de préhension faible. Ces résultats sont là 
aussi comparables à l’étude précédente. 

Dans la littérature, une étude anglaise publiée en 2016 avait retrouvé entre 25 
et 34% d’altération globale en fonction des tests. Il s’agissait de patients en 
rémission clinique ou en faible activité avec une évolution de 7 mois à 7 ans. Les 
tests réalisés 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 ». Les patients appariés sur l’âge et le sexe avaient des capacités 
d’individus sains de 25 ans de plus que leur âge (66). 

Une étude suédoise de 2018 a mesuré les performances de force de préhension 
de 225 patients atteints de PR récente avec une médiane de début des 
symptômes à 7 mois. Les performances de la cohorte étaient significativement 
inferieures aux valeurs de référence (105N vs 266N, P<0.001). Ces patients ont 
été suivis à 5 ans et malgré une amélioration des performances de préhension, 
celles-ci étaient toujours inférieures à la population générale. A noter que le DAS 
moyen initial était de 4.6 contre 3.6 à 5 ans ; ce facteur peut expliquer 
l’amélioration à 5 ans de la force de préhension (139N vs 244N; P < 0.001) (67). 
Dans notre étude la force de préhension était pathologique dans 57% des cas 
mais pour des patients avec un DAS inferieur, donc a priori moins douloureux. 

Une autre étude suédoise montre que les femmes sont plus altérées que les 
hommes sur le plan physique dans la PR, en effet, il existe chez les femmes des 
différences plus importantes en rapport à la population générale sur la vitesse 
de marche et de force de préhension entre femme et homme. Nous n’avons pas 
dans notre étude mis en évidence de différence entre les sexes (68). 

Devant ces éléments, la Force de préhension semble être un test intéressant 
pour détecter la fragilité des patients atteints de PR. 

 

3. Fonction aérobie 
 

Dans notre cohorte le test de 6 minutes de marche était pathologique dans 37% 
des cas. Il n’était pas associé à un DAS 28 augmenté, ni au score de Dijon. En 
revanche il était corrélé à un nombre élevé de tests pathologiques ainsi qu’avec 
les autres tests de locomotion (vitesse de marche, FP, TUG, 5STS) 

Dans l’étude préalable du Dr Juhel, le 6MWT était lui pathologique pour 67% des 
patients mais n’était pas associé à une fonction physique altérée.  
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Nous savons que le test de 6 minutes est corrélé à la VO2max. Il traduit une 
désadaptation cardiaque à l’effort, et est altéré dans les pathologies cardio-
vasculaires, pulmonaires ainsi que les atteintes articulaires (69).  

Une étude de 2012 a évalué directement la VO2max des patients atteints de PR 
et retrouvait des valeurs inférieures à la population générale, témoignant d’une 
désadaptation cardio-vasculaire. Néanmoins il n’y a pas d’étude, à notre 
connaissance, évaluant le 6MWT dans la PR.  

Des travaux ont cherché à valider des tests de marche dans la PR pour évaluer 
indirectement le VO2max. Le fox walk test et le test de Astrand (70,71) et 10-
meter incremental shuttle walk test (72) sont respectivement validés pour les 2 
premières et non validés pour le troisième dans l’évaluation de la fonction 
aérobie des patients atteints de PR. Malgré leur validité ces tests ne sont pas les 
plus précis ni réalisables par des malades. 

Ces éléments montrent qu’il y a peu d’outils et de données pour l’évaluation de 
la fonction aérobie chez les patients atteints de PR. Cela pose un problème car 
les malades doivent être orientés vers une activité physique de type aérobie et 
il n’y a donc pas d’outils pour les évaluer. 

 

4. Evaluation de l’activité physique 
 

L’estimation de l’activité physique pratiquée est difficile à obtenir. En effet 
l’activité physique est à différencier de la pratique d’un sport. Les 
recommandations actuelles d’activité physique minimale pour les adultes âgés 
de 18 à 64, sont de 150 minutes d’endurance d’intensité modérée ou au moins 
75 minutes d’activité d’endurance d’intensité soutenue par semaine (73). Nous 
avons recueilli auprès des patients l’adhésion à une fédération sportive par une 
licence et deuxièmement fait remplir le score de Dijon, validé pour évaluer le 
niveau d’activité physique. 

Le score de Dijon bas était significativement corrélé à un plus grand nombre de 
tests pathologiques (p=0.03) et il en était de même entre les patients ayant un 
statut de fonction physique altérée et les autres (p=0.01). Ces résultats étaient 
retrouvés dans l’étude du Dr Juhel. 

Ce score permet une évaluation rapide du niveau d’activité physique et a été 
validé chez les sujets âgés ainsi que les patients avec une coronaropathie stable 
(74,75). Il est cependant subjectif et lors de la saisie du questionnaire par le 
patient, certains items étaient parfois mal interprétés. De notre point de vu ce 
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test n’est pas le meilleur reflet du niveau d’activité physique des patients. Il faut 
interpréter ces résultats avec précaution 

L’estimation du niveau d’activité physique chez les patients atteints de PR avait 
fait l’objet d’une étude multicentrique dans 21 pays et portant sur 5000 patients. 
Dans cette population 70% des patients ne pratiquaient pas suffisamment 
d’activité physique. Le niveau minimal n’était pas défini par les recommandation 
de l’OMS mais correspondait à 2 séances d’activité physique modérée rapporté 
par le patient (76). Pour comparaison, une revue de la littérature récente dans 
la population des plus de 60 ans estimait à 67% le taux de sédentarité, 
correspondant à une inactivité éveillée de plus de 8.5h par jour (77). Ces 
disparités montrent bien la difficulté d’évaluer l’activité physique et la 
sédentarité. 

Dans le recueil, 5 patients (16.7%) déclaraient être licenciés dans une fédération 
sportive. Pour comparaison, en France en 2018 on compte plus de 16 millions de 
licences dans des fédérations sportives associées à deux millions appelées 
« Autre titre de Participation » correspondant à d’autres formes d’adhésions à 
ces fédérations (78). Il faut néanmoins nuancer ce chiffre puisqu’un même 
individu peut être licencié dans plusieurs fédérations et enfin, une licence ou 
adhésion à une fédération n’est pas nécessaire pour la pratique d’une activité 
physique. 

Ces éléments montrent qu’évaluer le niveau d’activité physique de nos patients 
est difficile. 

 

B. Limites 
 

1. Population 
 

Notre population était à priori représentative de patients atteints de PR. 
Cependant la grande limite de cette étude est le faible nombre de patients inclus 
(n=30). Ce faible nombre s’explique par un recueil de seulement quelques mois, 
mais aussi par le fait que les PR diagnostiquées il y a moins de 2 ans ne sont pas 
systématiquement, à juste titre, orientées au CHU.  

Cela a un impact non négligeable sur les résultats et leur interprétation. 
Néanmoins nous avons obtenu des résultats significatifs. Il est certain qu’une 
étude de plus grande ampleur pourrait en augmenter la puissance. 
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De plus, les comorbidités des patients, bien qu’elles ne ressortent pas 
significativement associées à une altération de la fonction physique, ont un 
impact sur les tests de locomotion. Il en est de même sur l’activité de la maladie. 
Pour éviter de tester des patients qui avaient un DAS 28 trop élevé, les tests ont 
été différés de plusieurs mois pour 3 patients (10%) permettant une baisse de 
l’activité de la maladie et limitant le biais. 

Enfin, nous avions décidé d’inclure tous les patients avec une PR à un stade 
précoce soit à moins de 2 ans du diagnostic. Or, il est décrit dans la littérature un 
délai pouvant être long entre le début des symptômes et le diagnostic. Pour 
exemple, une revue de la littérature de 2017 estime que le premier traitement 
intervient à 11.79 mois (3.6–24.0) des premiers symptômes (79). Ce chiffre est à 
mettre en regard des différents systèmes de soins où les études ont été réalisées 
mais laissent penser que la maladie peut être évolutive bien avant le diagnostic 
et l’initiation du traitement. 

 

2. Qualité de vie et dépression 
 

A l’image d’autres maladies chroniques, la PR a un impact sur la qualité de vie. 
Une méta-analyse de 2014  regroupant les études testant la SF36 chez des 
patients atteints de PR retrouvait une altération de ce score dans sa composante 
physique (34.1 IC95%: 22.0-46.1)  et mentale (45.6 IC95% : 30.3-60.8) (80). Il 
aurait été intéressant d’évaluer la SF36, score de qualité de vie, dans notre 
cohorte et de chercher une corrélation avec une altération des capacités 
physiques. 

Dans la même mesure, nous n’avons pas évalué la fatigue des patients ou encore 
la dépression, qui sont deux éléments présents dans la PR (81) et avec un impact 
certain sur les capacités physiques. Les résultats pourraient donc être biaisés par 
ces comorbidités non prises en compte. 

Nous avions pris le parti de réaliser une évaluation la plus rapide possible pour 
les patients, qui prenait environ 30 minutes. Une augmentation du temps 
d’évaluation aurait pu diminuer l’adhésion des patients qui fut excellente. 

 

3. Traitement 
 

Nous n’avons pas mis en avant d’association entre les différents traitements et 
un nombre de tests pathologiques. Pour autant, on sait que la corticothérapie 
au long cours a une action catabolique non négligeable, entrainant ou favorisant 
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une cachexie, le tout associé à une perte de  fonction et de force sur le plan 
musculaire (82). De plus, une étude japonaise a établi un lien entre une 
diminution de la qualité de vie des patients atteints de PR et la cachexie (83). 
Associée à l’atteinte musculaire, la corticothérapie au long cours est 
pourvoyeuse d’ostéoporose, d’évènements cardio-vasculaires ou d’infections et 
de lésions cutanées (84,85). 

Les recommandations actuelles dans la PR, au vu de la balance bénéfice-risque, 
valident l’utilisation de la corticothérapie à la phase initiale en cas de maladie 
très active en attente de l’efficacité du traitement de fond ou lors de poussée 
inflammatoire sévère (86,87). Ces cures doivent être courtes. 

Nous n’avons pas trouvé dans la littérature, d’étude portant sur le lien entre la 
corticothérapie et les performances physiques dans la PR. 

 

4. Tests utilisés et réalisation pratique 
 

Nos différents tests étaient tous validés et les normes retenues sont celles 
définies par l’étude LOCNORM pour les 6 tests de locomotion et la formule 
d’Enright pour le 6MWT. Pourtant, il faut prendre en compte le fait que tous les 
tests ont été réalisés à la suite lors de la même évaluation avec, de ce fait, une 
fatigabilité à l’effort pouvant rentrer en jeu dans les performances. Nous avons 
réalisé trois mesures pour les six tests de l’étude de la fonction locomotrice et 
un seul test pour le 6MWT. Tous les tests ont toujours été réalisés dans le même 
ordre, entrecoupés de moments de pause pour obtenir une reproductibilité. 

Au sujet des tests, la force de préhension qui est le seul test à être corrélé 
indépendamment avec l’activité de la maladie peut être critiquée du fait des 
difficultés de préhension liées aux synovites caractéristiques de la PR. En effet, 
la faiblesse à la préhension peut être liée à une faiblesse musculaire vraie ou à 
une maladie active et donc des douleurs articulaires. Pour éviter le biais, les tests 
devaient être infra-douloureux. La FP est le seul de test de locomotion qui n’est 
pas statistiquement associé à un nombre de tests pathologiques augmentés, ce 
qui peut être interprété comme un marqueur initial d’altération, ou bien par le 
fait que la mesure est biaisée. 

L’évaluation de la fonction aérobie par le test de 6 minutes de marche a permis 
de révéler une désadaptation à l’effort chez 37% des patients dans cette cohorte. 
Ce test peut être impacté négativement par les antécédents cardio-vasculaires 
ou le tabac. Cependant, il est intéressant de voir que notre chiffre diffère avec 
les travaux du Docteur Juhel, où 66.7% des patients avaient un 6MWT 
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pathologique. Cette différence pourrait s’expliquer par le stade de la maladie au 
moment de l’étude. Les patients de notre cohorte évalués plus précocement ne 
seraient pas encore désadaptés à l’effort, mais évolueraient vers ce stade au 
cours de leur maladie en raison de la sédentarité. D’autres facteurs n’ont peut-
être pas été mis en évidence dans cette étude en raison de sa faible puissance 
telle que l’impact des traitements, en particulier la corticothérapie. 

 

C. Perspectives 
 

1. Tests idéaux 
 

Dans cette étude, nous avons réalisé en tout 6 tests locomoteurs et 1 test de la 
fonction aérobie. Les analyses statistiques ont montré que la force de 
préhension était le seul test statistiquement associé au DAS 28 (p<0.001), mais 
ce dernier était le seul non associé à un nombre élevé de tests pathologiques. 
Certaines études ont montré que la force de préhension rapportée à l’âge et au 
genre était corrélée à l’activité de la maladie (88).  

Une autre étude relate une corrélation entre l’échelle ABILHAND-RA, qui est une 
échelle fonctionnelle du membre supérieur, et la force de préhension (89). Dans 
notre travail aucun test n’est ressorti associé au HAQ, échelle fonctionnelle 
validée dans la PR et utilisée aujourd’hui. Il semble que sur le plan fonctionnel 
l’HAQ ne soit pas adaptée chez ces patients avec une maladie de faible activité. 
L’utilisation d’une autre échelle fonctionnelle comme l’ABILHAND-RA, validée 
dans la PR, pourrait être intéressante (90).  

La force de préhension est l’un des tests utilisé pour le diagnostic de fragilité, 
même si certains auteurs le critiquent car trop influencée par certains facteurs 
comme la cognition ou les douleurs (91). Dans la PR ce test est évidemment 
influencé par l’atteinte articulaire du poignet et des mains, néanmoins il semble 
intéressant pour mesurer cette fragilité locomotrice mais aussi les difficultés 
fonctionnelles. Bien que ce test ne soit pas significativement corrélé dans notre 
étude avec un nombre élevé de tests pathologiques, c’est un test qui est très 
décrit dans la littérature concernant la fragilité et la PR et qui est facile 
d’utilisation. 

L’évaluation de la fonction aérobie par le 6MWT était significativement associée 
à une vitesse de marche basse. Ce résultat peut être expliqué par la 
désadaptation à l’effort mais aussi par des douleurs ou des comorbidités. La 



40 
 

vitesse de marche est l’autre test physique, avec la FP, utilisée pour évaluer la 
fragilité dans la population gériatrique (92).  

On peut imaginer que mesurer la vitesse de marche et la FP qui sont deux tests 
rapides et reproductibles, seraient un bon moyen de détecter une fragilité 
locomotrice chez ces patients. Le Dr Juhel avait, elle, proposé de mesurer le TUG 
et le 5FSTS ou le TUG et le temps d’appui monopodal les yeux ouverts.  

 

2. Freins à l’activité physique 
 

L’activité physique est aujourd’hui un pan de la prise en charge de la PR avec une 
efficacité démontrée. Cependant aujourd’hui peu de patients déclarent 
pratiquer une activité physique suffisante.  Dans notre population 17% était 
licencié auprès d’une fédération sportive et 30% avait un niveau d’activité 
physique élevé selon le score de Dijon. Il existe plusieurs freins à la pratique 
d’une activité physique. 

Une étude a cherché à connaitre les facteurs psychologiques associés à 
l’inactivité. Il était retrouvé une plus grande croyance dans le rôle bénéfique de 
l’activité physique, des encouragements forts de la part de l’entourage et un 
niveau d’autosatisfaction élevé lors de l’activité physique chez les patients actifs. 
Dans le groupe des patients actifs, il était retrouvé significativement moins de 
comorbidité (93). Dans le même ordre d’idée, Iversen a, lui, cherché à évaluer 
sur une période de trois ans, les facteurs associés aux patients réalisant une 
activité physique régulière recommandée et ceux ne la faisant pas. Dans sa 
cohorte seulement 29% réalisaient les taux d’activité physique recommandée 
malgré un contrôle clinique de la maladie.  La pratique d’une activité physique 
recommandée était associée à l’ethnie et au niveau d’éducation. Le fait de ne 
pas réaliser les recommandations d’activité physique était associé 
significativement à un IMC élevé, un âge avancé, des comorbidités, une maladie 
mentale et enfin la perception d’avoir une maladie sévère (94). 

Un autre travail visait à évaluer l’approche idéale pour promouvoir l’activité 
physique dans la PR en faisant une revue de la littérature. Il prônait la théorie du 
comportement planifié pour intégrer l’activité physique par le patient à sa prise 
en charge (95). L’application de cette théorie passe par l’éducation 
thérapeutique auprès du patient et de ses proches en s’appuyant sur 
l’expression du patient de l’avis qu’il porte sur la maladie et ses conséquences et 
sur le comportement à adopter avec les efforts à réaliser. Dans notre cas, il s’agit 
de l’activité physique. 
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Une revue de la littérature de 2015 évaluant les facilitateurs de l’activité 
physique dans la PR, estimait que les programmes d’activité physique ainsi que 
l’accompagnement et les encouragements d’un professionnel de santé 
facilitaient l’observance de l’activité physique (96). 

Un travail de 2017 recherchant les connaissances de patients au sujet de 
l’activité physique dans la PR concluait à un défaut d’information de la part des 
professionnels de santé de l’importance de celle-ci (97). Une étude irlandaise 
visant à connaître le niveau de connaissances de professionnels de santé 
(rhumatologues, kinésithérapeutes et infirmières) dans ce domaine, montrait 
que même s’ils croyaient en l’importance de l’activité physique, ils avaient peu 
de connaissances sur les structures ressources pour la pratiquer. De plus, ils 
recommandaient l’activité physique à une partie de leurs patients en fonction 
du statut de la maladie de manière empirique. Enfin, les réponses obtenues 
étaient très hétérogènes, et ce travail recommandait de ce fait une formation 
standardisée sur le sujet (98). 

Nous n’avons pas trouvé de travaux sur la perception et les connaissances des 
professionnels de santé en France sur le rôle de l’activité physique dans la PR. 
Un travail auprès des rhumatologues, médecins généralistes, MPR, 
kinésithérapeutes ou infirmières pourrait être intéressant et facile à réaliser.  

La HAS, depuis 2007, recommande une activité aérobie d’intensité modérée ou 
forte (60 à 80% de fréquence cardiaque maximale) et du renforcement 
musculaire dans la rubrique kinésithérapie (25). Elle n’établit aucune 
recommandation quantitative sur l’activité physique et n’évoque pas les auto-
exercices ou les programmes d’activité physique adaptée. C’est également le cas 
dans le formulaire d’information sur la maladie destiné aux patients.  

Pour terminer, Verhoeven résume les freins à l’activité physique par le modèle 
ci-dessous (99).  

 

 

Figure 5 : Freins à l’activité physique selon Verhoeven 
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3. Activité physique adaptée 
 

En 2016 un décret concernant le sport sur ordonnance a été adopté en France. 
Cette loi visait à légiférer l’activité physique adaptée pour les patients. 
Aujourd’hui, dans le cadre du parcours de soins des patients, sur les listes 
d’affections de longue durée (ALD), un médecin peut prescrire une activité 
physique adaptée à la pathologie, aux capacités physiques et au risque médical 
du patient. Les professionnels pouvant faire appliquer le sport sur ordonnance 
sont les enseignants d’activités physiques adaptées (EAPA), les professionnels 
paramédicaux (kinésithérapeute, ergothérapeute) et les personnes certifiées par 
la fédération sportive.  

Dans ce cadre les patients atteints de PR, qui est sur la liste ALD, sont les 
candidats parfaits. Malheureusement l’application du sport sur ordonnance est 
encore peu développée et avec une très grande hétérogénéité à l’échelon 
national. De plus, les médecins traitants et spécialistes ont une très faible 
information sur les possibilités locales ; de même, ils n’ont pas de formation sur 
la prescription du sport adapté. Enfin, les associations de patients, comme 
l’ANDAR (association nationale de défense contre la polyarthrite rhumatoïde), 
conseillent l’activité physique mais ne proposent pas de structure d’activité 
physique adaptée. 

Un développement des réseaux de soins entre services hospitaliers, médecine 
de ville, associations de patients et des structures d’activité physique adaptée 
seraient tout à fait bénéfique pour le patient et permettrait de diminuer les 
freins et de promouvoir les orientations vers l’activité physique adaptée. De plus, 
une information et une formation des médecins à la prescription d’APA 
permettraient une orientation adéquate des malades.  

 

4. Programme d’activité physique proposé 
 

Tout au long de ce travail nous avons montré que l’activité physique est 
bénéfique pour les patients atteints de PR, stabilisée aujourd’hui par les 
biothérapies. Cependant beaucoup de ces patients présentent une fonction 
physique altérée. L’activité physique dans les maladies chroniques est en voie de 
développement et doit se faire aussi dans la PR. Les objectifs sont multiples, 
action sur la maladie elle-même, diminution de la prévalence des comorbidités 
ou prévention des chutes mais aussi amélioration de la qualité de vie. 
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Au vu de ces éléments et des recommandations nous avons construit un 
programme d’activité physique adaptée aux patients atteints de PR. Ce 
programme est inspiré de l’Otago exercice programme (100), auquel nous avons 
rajouté des exercices spécifiques à notre population. 

C’est un programme simple, sous maximal, qui peut se faire en autonomie à 
domicile après un accompagnement initial par un professionnel de l’activité 
physique.  

Ce programme d’APA doit s’intégrer dans un programma plus global d’éducation 
thérapeutique. 

Le programme s’articule autour de 4 grands axes :   

 Le renforcement musculaire des ceintures et des membres inférieurs,  

 Un travail sur l’équilibre,  

 Des étirements musculo-tendineux préférentiellement de la chaine 
musculaire postérieure  

 Un entretien cardio-respiratoire par exercice aérobie 

 

Etape préalable : Evaluation médicale et orientation 

Avant de débuter le patient doit être vu par un médecin qui donne son aval au 
programme et prescrit le programme pour l’enseignant APA. Le malade doit être 
en rémission ou en faible activité. Il ne doit pas présenter de pathologie 
articulaire aigue intercurrente. Une évaluation clinique cardio-pulmonaire est 
essentielle et un rendez-vous auprès du cardiologue sera recommandé pour tout 
patient présentant des antécédents cardio-vasculaires, d’intoxication tabagique 
ou n’ayant jamais pratiqué d’activité physique avec si besoin une épreuve 
d’effort. Enfin cette consultation pourra permettre d’orienter le patient vers une 
prise en charge diététique ou vers une consultation d’aide au sevrage tabagique. 

Etape 1 : Education et tests physiques 

Cette étape se fait en entretien individuel avec l’enseignant APA. Le but est 
d’expliquer au patient l’intérêt du programme. Lors de cette rencontre, doit être 
évaluée la motivation du patient, ainsi que ses connaissances de la maladie et du 
rôle de l’activité physique. C’est aussi le moment pour le professionnel d’évaluer 
les ressources environnementales intéressantes pour le programme. De plus le 
professionnel présente aux patients les 4 grands axes de travail. Enfin 6 tests 
physiques simples sont réalisés : Le test de 6 minutes de marche (6MWT), la 
mesure de la vitesse de marche sur 10m, le temps d’appui monopodal les yeux 
ouverts, le 5 levers de chaise, la force de préhension et la mesure de la distance 
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main-sol. Une échelle de mesure de la fatigue est remplie à cette occasion 
également. Un livret détaillé reprenant les éléments d’éducation thérapeutique 
et la réalisation des exercices est remis au patient. 

Etape 2 : Apprentissage et accompagnement 

Etant donné les 4 grands axes de travail, cette étape comporte quatre visites de 
la part de l’EAPA. Chaque visite concernera un axe précis avec apprentissage des 
exercices et leurs réalisations accompagnées du professionnel. Les exercices 
sont adaptables et progressifs 

Etape 3 : Autonomie 

Pendant 12 semaines le patient réalise seul ses exercices. La semaine s’organise 
autour de 3 séances de renforcement et travail de l’équilibre et 3 séances 
d’entrainement aérobie. Une application sur smartphone permet de voir le 
déroulé de chaque séance, de planifier celle-ci ou encore de noter le ressenti 
pour chaque exercice. S’il a besoin d’aide il peut se référer au livret ou passer 
par l’application. L’EAPA est aussi disponible pour toutes sollicitations. Une visite 
de l’EAPA est réalisée à 1 mois  

Etape 4 : Evaluation finale 

Après 12 semaines d’exercice, l’EAPA intervient de nouveau auprès du patient. 
Cette visite permet de faire le point sur le ressenti global du patient vis-à-vis du 
programme ou des difficultés rencontrées. Une nouvelle évaluation de la fatigue 
est réalisée, ainsi que de ses connaissances sur la maladie et le rôle de l’activité 
physique. Les 6 tests initiaux sont de nouveau pratiqués et les résultats 
permettent d’objectiver une progression. A la fin de l’entretien la suite de la prise 
en charge physique est présentée : Volonté du patient de poursuivre le 
programme, orientation vers d’autres activités physiques ou accompagnement 
plus personnalisé en cas de freins rencontrés lors du programme. Le patient si il 
le souhaite peut continuer à être suivi sur le long terme. 

Etape associée : Suivi médical 

Le patient doit être vu par le médecin dans le cadre de son suivi habituel et ce 
quel que soient les résultats du programme réalisé. Lors de cette consultation 
une petite évaluation physique par la FP et la vitesse de marche sur 10m 
permettra un suivi objectif du patient sur le plan fonctionnel.  

 

Exercices simples détaillés pour débuter : 

 Renforcement musculaire : 3 à 4 séries par séance 
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 Membres inférieurs :   
  Extension de genou : Assis sur une chaise, dos droit, pieds au sol. 

Mise en place d’un poids de 1kg à la cheville. Réaliser une extension 
complète du genou. Faire 10 répétitions. Changer de coté 

 Flexion de genou : Debout face à une table, les mains en appuis 
dessus. Mise en place d’un poids de 1kg. Mettre le pied du membre 
lesté sur la pointe puis réaliser une flexion maximale du genou. Faire 
10 répétitions. Changer de côté. 

 Abduction de hanche : Debout, face à une table, pieds au sol. Mise en 
place d’un poids de 1kg à la cheville. Réaliser une abduction de 
hanche d’au moins 30°. Faire 10 répétitions. Changer de coté 
 

 Abdominaux 
 Statique : Allongé au sol, dos plat, gainé. Cuisse à 90° par rapport à 

l’axe du corps, genou plié. L’autre membre inferieur reste semi fléchi. 
Venir pousser sur le genou avec sa main controlatérale. Tenir la 
position 20 secondes. Changer de coté 

 Dynamique : Assis sur une chaise, les fesses positionnées dans la 
moitié avant de la chaise, dos calé contre le dossier, pieds au sol. 
Relever les genoux pour obtenir un angle de 90°. Faire 10 répétitions. 

 
 Travail de l’équilibre : 3 à 4 séries par séances 
 Statique  
 Debout face à une table, les mains posées dessus. Se mettre en 

équilibre sur un pied. Tenir la position 20 secondes. Changer de coté 
 Debout sans support, les pieds du même écartement que les épaule. 

Plier les genoux pour obtenir une verticale épaules-pieds. Tenir la 
position 20 secondes 
 

 Dynamique 
 Se placer perpendiculaire à un support (rampe, table,..), mettre la 

main sur la table. Marcher en funambule, un pied devant l’autre sur 
une ligne avec un contact entre la pointe du pied arrière et le talon 
du pied avant. Faire 5 mètres. 

 Marcher dans un espace ouvert.  Mettre deux plots au sol à 1m50 
d’écart. Faire le tour des plots en réalisant des 8. Faire l’exercice 30 
secondes  
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 Le renforcement musculaire et le travail de l’équilibre se font au cours 
de la même séance. Dure entre 30 et 45 minutes à réaliser 3 fois par 
semaine 

 
 Exercice aérobie 
 Marche/ Marche nordique/ Vélo : Varier les activités et le faire dans un 

cadre agréable si possible. Minimum 30 minutes. 
 

 A réaliser trois fois par semaine en alternance des séances de 
renforcement musculaire. 

 Modifier les habitudes : préférer les escaliers à l’ascenseur, aller faire ses 
courses à pieds plutôt qu’en voiture, … 
 

 Étirements : 3 exercices complémentaires pour étirer la chaine musculaire 
postérieure. 
 Mettre deux chaises face à face. S’asseoir sur l’une au fond. Se pencher 

en avant pour aller attraper le dossier de l’autre chaise. Souffler. Tenir la 
position 30 secondes 

 S’allonger au sol sur le dos. Elever la jambe la plus tendue possible avec 
l’aide de ses deux mains placées derrière le genou. Obtenir un angle de 
90° entre le tronc et la cuisse. Souffler. Tenir la position 30 secondes. 
Changer de côté 

 Debout appuyé face à un mur. Mettre son pied sur le talon la pointe 
contre le mur avec un angle de cheville de 90°. Mettre l’autre pied 30 
centimètres derrière. Avancer le buste contre le mur. Souffler. Tenir la 
position 30 secondes. Changer de côté 
 

 Faire 2 séries de chaque étirement après chaque séance de renforcement 
musculaire et de travail aérobie. 
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VIII. CONCLUSION 
 

La PR a connu ces quinze dernières années une révolution thérapeutique, mais 
elle reste une maladie chronique avec des comorbidités nombreuses et des 
répercussions sur la qualité de vie. 

Ce travail de recherche a porté sur des patients atteints de polyarthrite 
rhumatoïde à un stade précoce. Nous avons démontré que ces patients étaient 
altérés sur le plan locomoteur avec 100% de patients présentant au moins un 
test pathologique sur six et 60% des patients un statut de fonction physique 
altérée. Les résultats confirment la fragilité de ces patients. Nos statistiques sont 
sensiblement identiques au travail pilote du Dr Juhel en 2017 et corroborent 
l’hypothèse d’une atteinte préclinique à l’origine de cette altération 
fonctionnelle précoce. Il est possible d’imaginer la détection de cette fragilité 
locomotrice par 1 ou 2 tests usuels permettant un screening rapide des patients. 

Nos patients présentent une fonction aérobie moins altérée que dans l’étude 
citée ci-dessus, expliquée peut-être par une sédentarisation liée à la maladie. 

Les travaux actuels sur l’activité physique sont unanimes quant à son intérêt 
dans la PR vis-à-vis de l’activité de la maladie elle-même, mais aussi dans la 
prévention des comorbidités cardio-vasculaires, la prévention des chutes ou la 
diminution de la fatigue. L’activité physique adaptée des patients est encore peu 
développée. Sa promotion doit être effectuée auprès des médecins – 
rhumatologues et généraliste - et bien sur des patients ainsi que des associations 
de patient. La règlementation du sport sur ordonnance devrait permettre la mise 
en place de réseaux de soins intégrant l’activité physique dans la prise en charge 
globale qui caractérise les maladies chroniques. C’est dans ce registre que le 
médecin de Médecine Physique et de Réadaptation trouve sa place dans la prise 
en charge de cette maladie. 

Il serait intéressant de poursuivre ces travaux en évaluant de manière 
prospective un programme d’éducation thérapeutique intégrant un protocole 
d’activité physique adapté, chez des malades au stade précoce de la maladie. 
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Annexes : 
EVALUATION DE LA FONCTION LOCOMOTRICE 

 
Nom du patient : 
 
Date du test : (JJ/MM/AAAA) 
 
Consentement signé □ oui □ non  
 
Date de naissance : 
 
Sexe □ 1 –Homme □ 2 -Femme  
 
Poids en kg :  
Taille en cm : 
Indice de Masse Corporelle en kg/m2 : 
 
 
ANTECEDENTS  
Antécédent cardiovasculaire : □ 0-non □ 1-oui  
Si oui, Angor ou infarctus du myocarde □ 0 -non □ 1 -oui 
Consommation de tabac :  
0 = Non-fumeur (N’a jamais fumé)   
1= Ancien fumeur (A fumé régulièrement (au moins 1 cigarette /jour pendant au moins 1 an) 
dans le passé mais a arrêté depuis au moins 6 mois) 
2= Fumeur actuel (Fume régulièrement actuellement ou a arrêté depuis moins de 6 mois)  

 
Antécédent d’affection rhumatologique autre que la PR ou orthopédique □ 0 -non □ 1 -oui  
Préciser laquelle : ………………………………………………………………… 
Antécédent d’affection neurologique centrale, périphérique ou musculaire □ 0 -non □ 1 -oui  
Préciser laquelle : …………………………………………………………………  
Antécédents de diabète : □ 0-non □ 1-oui  
Antécédents pulmonaire: □ 0-non □ 1-oui ; BPCO □ 0-non □ 1-oui  
Licence de Sport :  
 
PR 
Diagnostic :    
 
DAS28 : 
 
HAQ : 
 
Traitement(s) : 
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Nom du patient : 
 
FIVE TIME SIT TO STAND TEST OU PROCÉDURE DES 5 LEVERS SUCCESSIFS 
Test réalisé les bras croisés sur le torse. Chaise de 45 cm de hauteur. Le chronomètre est 
déclenché au signal « go » et arrêté au terme du 5ème lever complet (patient debout). Test 
réalisé à vitesse maximale après 1 essai de deux levers pour entraînement. Le lever doit être 
complet (extension complète du tronc et des membres inférieurs). 
 
Essai d’entraînement (1 lever)  
Temps nécessaire 5 levers -essai 1 (secondes) :  
Temps nécessaire 5 levers -essai 2 (secondes) :  
 
Trouble(s) de l’équilibre ? □ 0 –non □ 1 –oui 
 
Meilleur temps  
 
 
TIMED UP AND GO TEST (temps en secondes) : 
Temps pour se lever d’une chaise de 45cm parcourir 3m, faire demi-tour et venir se rasseoir 
 
A vitesse confortable (entraînement) :  
A vitesse accélérée (1er essai) :  
A vitesse accélérée (2ème essai) :  
 
Meilleur temps : 
 
 
VITESSE DE MARCHE 
Noter le temps en secondes. Le chronomètre est déclenché au signal « go » et arrêté lors du 
franchissement de la ligne située à 10 mètres du départ. 
 
Essai d’entraînement : 
Temps essai 1 (secondes) :  
Temps essai 2 (secondes) :  
 
Meilleur temps : 

 
TEMPS DE MAINTIEN DE L’ÉQUILIBRE UNIPODAL (pied préféré, temps en secondes) : 
Temps maximum à atteindre : 60 s pour chacune des conditions. 3 essais possibles par 
condition pour atteindre le maximum. Arrêt du test lorsque le maximum est atteint. Si celui-
ci n’est pas atteint, noter le meilleur temps obtenu au cours des 3 essais. 
 
  Yeux ouverts  Yeux fermés 
Essai 1 : 
Essai 2 : 
Essai 3 : 
  
Maximum atteint yeux ouverts : 
Maximum atteint yeux fermés : 
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Nom du patient : 

 
FORCE DE PREHENSION  (3 essais côté dominant).  
Force maximale exprimée en Kg. Position standard selon recommandations de l’American 
Association of Hand Therapists. Le sujet, assis sur une chaise sans accoudoir, dos contre le 
dossier, pieds à plat au sol. Epaule en adduction, rotation neutre, coude fléchi à 90°, avant-
bras en position neutre, poignet légèrement étendu (0 à 15°) et en légère inclinaison ulnaire 
(0 à 15°). 3 essais avec 15 s de repos entre chaque essai, paramètre retenu: moyenne des 3 
essais. Durée de contraction 3 secondes. Evaluation précédée d’un test de familiarisation 
avant les trois essais 
 
Côté dominant : □ 0 -Gauche □ 1 –Droit  
 
En Kg 
Essai 1 : 
Essai 2 : 
Essai 3 : 
 
Moyenne : 
 
 
 
TEST 6 MINUTES DE MARCHE (6MWT) 
Le 6MWT exige un parcours de 30 mètres, au calme, en intérieur 
Le patient reçoit 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 sûrement vous sentir hors d’haleine ou fatigué. Vous pouvez donc ralentir, vous arrêter 
et vous reposer si nécessaire. Vous pouvez vous appuyer contre le mur pour vous reposer, mais 
reprenez la marche dès que vous en êtes capable. Vous passerez de part et d’autre des cônes. 
Vous parcourez le couloir aller et retour en tournant autour des cônes rapidement et en 
continuant dans l'autre sens sans hésitation. Maintenant, je vais vous montrer.» 
Aucune conversation de doit avoir lieu durant le test. 
-Après 1 minute, le patient doit être informé de la manière suivante : « C’est très bien. Il vous reste 5 
minutes » 
-Quand il reste 4 minutes, le patient doit être informé : « Continuez comme cela, il vous reste 4 
minutes » 
-Quand il reste 3 minutes, le patient doit être informé : « C’est très bien, vous avez fait la moitié du 
temps » 
-Quand il reste 2 minutes, le patient doit être informé : « Continuez comme cela, il vous reste 2 
minutes » 
-Quand il reste 1 minute, le patient doit être informé : « C’est bien, il vous reste 1 minute à faire » 

 
Distance parcourue:  
 
Incidents au cours du test :  
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Nom du patient : 
 
SCORE D’ACTIVITE PHYSIQUE DE DIJON 
1) Vous considérez-vous comme : 
1-très actif et de caractère sportif 3 
2-moyennement actif physiquement2 
3-plutôt peu actif physiquement 1 
4-franchement sédentaire0 
2) Considérez-vous que vos activités quotidiennes (sociales et/ou professionnelles : déplacements, 
manutentions, bricolage, courses, ménages, vaisselle, repassage …) correspondent : 
1-à une sollicitation physique intense 3 
2-à une sollicitation physique moyenne 2 
3-à une sollicitation physique modérée 1 
4-à l’absence de sollicitation physique véritable0 
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 semaine2 
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 légère : sans fatigue musculaire 1 
4-vous n’en exercez pas 0 
5) Vous avez l’habitude de pratiquer cette ou ces activités (sport, loisir) : 
1-quotidiennement 4 

2- 3 à 6 fois par semaine 3 
3- 1 à 2 fois par semaine 2 
4- de façon irrégulière 1 
5-jamais 0 
6) La durée moyenne de vos séances d’activité physique (sport, loisir) : 
1-60 minutes et plus 4 
2-30 à 60 minutes 3 
3-15 à 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) entraîne-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 



60 
 

HAQ 
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DAS 28 

 

 

Figure: société française de rhumatologie 
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Serment d’Hippocrate : 

 

-Au moment d’être admis à exercer la médecine, je promets et je jure d’être 

fidèle aux lois de l’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. J’interviendrai pour 

les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité 

ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes 
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Résumé : 

- Introduction : 

La PR, malgré le contrôle clinique optimal permis par les nouvelles thérapeutiques, expose néanmoins à de 

nombreuses comorbidités dont une fragilité locomotrice selon les critères de Fried [citation]. Un travail récent 

[thèse fanny], évaluant une cohorte de patient atteint de PR depuis plusieurs années (médiane d’évolution à 11 

ans) stabilisés sous biothérapie retrouvait une diminution significative des capacités de locomotion par rapport à 

la population générale [locnorm].  Le profil locomoteur de ces malades au stade précoce de la maladie est en 

revanche actuellement inconnu. 

- Méthode : 

Une étude monocentrique prospective est réalisée au CHU de Bordeaux sur des sujets au stade précoce de la 

maladie soit moins de 2 ans. Il est prévu d’inclure 30 patients entre janvier et octobre 2019, après recueil de leur 

consentement. L’évaluation comprenait les tests de locomotion dont les normes dans la population Girondine 

sont définis par l’étude LOCNORM *(Time up and go test (TUG) ; vitesse de marche sur 10M ; Cinq levers de 

chaise (5 STS) ; temps d’appui monopodal, yeux ouverts et fermés ; force de préhension) ainsi que le test de 

marche de 6 minutes.  

- Résultats : 

Un statut de fonction physique altéré a été défini à partir de 4 tests pathologiques (- 2 déviations standards), 

nous retrouvons parmi cette population 60% des patients avec ce statut. 100% des patients présentent au moins 

un test pathologique. Le test de marche de 6 minutes est lui pathologique dans 43% des cas. 

- Conclusion : 

Les patients atteints de PR même au stade précoce de la maladie sont altérés sur le plan locomoteur et 

considérés comme fragiles. Une meilleure idée de l’évolution de ces patients sur le plan locomoteur, dès le stade 

initial de leur pathologie permettrait d’orienter la prise en charge, notamment rééducative. L’activité physique 

ayant montré un intérêt thérapeutique et économique. 

 

TITRE EN ANGLAIS : Evaluation of locomotor parameters in a cohort of early 

rheumatoid arthritis patient. 

 

DISCIPLINE : Médecine physique et réadaptation 

 

Mots Clés : 

1 Polyarthrite rhumatoïde                     5   Stade précoce 

2 Activité physique                                6   Evaluation locomotrice                        

3 Paramètres de locomotion          7  Fragilité 
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