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A NOTRE PRESIDENT DE JURY 
 

Madame le Professeur PHAM Thao 
 

Vous nous faites l’honneur d’accepter la présidence de notre jury. 
 

Veuillez recevoir notre profonde gratitude pour nous avoir proposé un sujet de thèse 
et pour votre encadrement. 

Nous vous remercions également pour votre enseignement et l’exemple                                                               
que vous nous avez apportés tout au long de notre internat. 

 
Veuillez recevoir nos sincères remerciements et soyez assurée de notre profond respect. 
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Monsieur le Professeur LAFFORGUE Pierre 

 
Nous vous sommes reconnaissante d’avoir accepté de juger notre travail. 
Nous vous remercions de nous avoir ouvert les portes de la rhumatologie                                                                 

et de nous avoir pris pour élève dans votre service.  
Nous vous exprimons ici notre plus grand respect. 

 
Monsieur le Professeur BENSSOUSSAN Laurent 

 
Nous sommes très sensible à l’honneur que vous nous faites en siégeant dans notre jury. 

Vous êtes à l’initiative d’un projet de recherche dont notre travail est issu. 
Nous vous remercions de l’intérêt que vous avez bien voulu porter à notre travail. 

Soyez assuré de notre respect. 

 
Monsieur le Professeur THEFENNE Laurent 

 
Vous nous faites l’honneur de siéger dans notre jury. 

Nous vous remercions pour votre enseignement ainsi que celui des membres de votre service qui 
conclut notre internat. Nous sommes fière de compter parmi vos élèves. 

Soyez assuré de notre respect et de notre gratitude. 
 

*** 
 

REMERCIEMENTS PARTICULIERS : 
 

À Monsieur le Docteur PRADEL Vincent 
 

Vous nous avez permis de mener à bien notre analyse statistique                                                                       
dans les circonstances épidémiologiques actuelles difficiles. 
Nous vous remercions grandement pour votre aide précieuse                                                                           

et pour le temps que vous nous avez consacré.  
  



 

Le travail mène à la richesse. 

Pauvres poètes, travaillons ! 

La chenille en peinant sans cesse 

Devient le riche papillon. 

Guillaume Apollinaire, Le Bestiaire, ou cortège d’Orphée, 1911 

Enfin la ligne d’arrivée ! Que le chemin m’a paru long, je crois que je peux dire que ça aura été 

mon premier marathon. 

J’aimerais d’abord remercier mes supporters : 

Mes parents : 2 amours, 2 humours.  
Papa, toujours derrière moi, toujours fier de moi. Tu m’as beaucoup aidée pour les derniers 

kilomètres : merci pour les ravitaillements de qualité aux restaurants Marseillais. On retiendra surtout 
Placette qui nous a régalés un paquet de fois ! Merci aussi pour tous les « movis » dûment préparés 
avec amour. Et merci beaucoup d’avoir joué les intendants, il ne faudrait pas que je m’y habitue trop… 

Maman, toi aussi, toujours là, toujours calme et rassurante. Est-ce que j’ai quelque chose à 
moi qui ne soit pas à toi ? Merci pour tes conseils pleins de justesse et de sens. Je retiendrais quand 
même qu’en cas de coups durs manger une pomme aide toujours mais que faire un gâteau au marron 

encore plus, miam !! (toujours dans un bon four ) 
Alice et Elsa : baleines canailles, joueuses, rieuses ou plutôt ricaneuses. (Presque) toujours de 

bonne humeur mais toujours partantes pour un jeu de société.  
Papy et mamie, que j’aurais adoré vous compter parmi nous ce soir ! Sacré pays gessien, 

charmant mais vraiment loin… Merci pour votre soutien depuis la P1 ! 
Et tous les autres membres de la famille, oncles et tantes, cousins et cousines ; sportifs du 

dimanche… quoique de sacrés champions aussi ! 
Et la famille élargie : les Jeanjean, les Martinez qui ont quand même réussi à breveter une 

expression « Faire sa Juliette ». Je fais encore semblant de ne pas comprendre ce que cette expression 
veut dire… 

Ma reine Toto : photographe officielle depuis toujours mais beaucoup que cela ! Tu sais que 
tu as ton atelier réservé au 40 rue Puvis de Chavannes. 

Momo qui nous a quittés trop vite… 
Ma Flora toujours partante pour des folles randonnées et des folles soirées (pour une Kasteel 

rouge au Paddy’s surtout) et aussi pour ouvrir un salon de thé/centre de rééducation/maison d’hôte. 
Ne désespère pas, je pense que ça ne va pas tarder, on va y arriver ! 

Diego, il est loin le temps de la PESD ! Alice dirait que c’est pas plus mal que j’ai abandonné le 
volley… Moi ça me manque ces moments à sauter partout et à plonger à nous en faire des bleus aux 
genoux… 

Ma belle-famille : Sandrine, Pascal, Aksel, Benji et Maëlys famille d’adoption. Il fait toujours 
bon rentrer à Montpellier pour un petit week-end cocooning au coin du feu ou à bord du Fine Fly ! 

La Meute : pour les entrainements à la Batarelle, dans les calanques et les retrouvailles autour 
d’un bon repas. 

Mon équipe multisport : Marion et Guillaume, à quand l’inscription au triathlon ? Peut-être 
l’occasion d’être devant nous, Guillaume… 

Mes amis par alliance (ça se dit ?) : Thomas, Cousti, Marion, Hugues, Hélène éparpillés aux 
quatre coins du monde… 

La sous-colle, quelle fine équipe ! Joséphine, Marion et Maxime 
Marie aussi à l’aise sur le terrain de basket que sur les pistes ! 
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Résumé 

Introduction 
L’objectif principal de l’étude est de décrire les paramètres statiques rachidiens et musculaires de 

patients atteints de spondyloarthrite axiale sans atteinte structurale rachidienne sévère. L’objectif 
secondaire est d’évaluer les modifications des paramètres musculaires rachidiens et leur impact sur 
l’activité de la maladie après une rééducation intensive. 

Matériel et méthode 
Étude monocentrique prospective, ouverte. Critères d’inclusion : 1) Spondyloarthrite axiale 

répondant aux critères de classification de l’ASAS, 2) âgés de 18 à 70 ans, 3) avec lombalgie chronique 
(≥3 mois et douleur rachidienne ≥4/10) malgré un traitement stable depuis plus de 3 mois. Critères 
d’exclusion : ankylose rachidienne, CRP >5 mg/l, grossesse, contre-indication à la balnéothérapie.                   
14 patients ont participé à un programme de rééducation intensive avec 3h30 d’activité physique 
quotidienne pendant 3 semaines avec étirements globaux, renforcement musculaire, travail 
respiratoire et balnéothérapie. Données collectées à l’inclusion : démographiques, traitements, 
paramètres statiques pelvi-rachidiens mesurés avec cliché EOS®. Données collectées à l’inclusion et à 
la fin du programme de rééducation : activité de la maladie (BASDAI, ASDAS), fonction (BASDFI, EIFEL), 
qualité de vie (ASQoL), kinésiophobie (FABQ), paramètres musculaires rachidiens mesurés par test 
isocinétique. Analyse comparative par tests non paramétriques de Kruskal-Wallis pour les variables 
qualitatives à 3 modalités et de Mann-Whitney pour les variables qualitatives à 2 modalités. 

Résultats 
Au total, 15 patients dont 8 femmes, âgés de 43,2 ans ± 10,7 ont été inclus pour l’analyse 

descriptive. Leurs principales caractéristiques étaient les suivantes (moyennes): BASDAI 4,1 ± 2,0, 
BASFI 30 ± 21, EIFEL 9 ± 4, 73,3 % étaient traités par biomédicaments et 46,7 % prenaient des AINS au 
moins 2 fois par semaine. Les paramètres statiques pelvi-rachidiens moyens étaient : pente sacrée               
39° ± 8, version pelvienne 15° ± 9, incidence pelvienne 53° ± 10, angle spino-sacré 128° ± 8 et lordose 
lombaire 42° ± 12. Les paramètres musculaires moyens étaient : ratio du couple de force F/E :                                 
0,62 ± 0,26 et 0,7 ± 0,37, couple de force des fléchisseurs 1,99 Nm/Kg et 1,67 Nm/Kg, couple de force 
des extenseurs 3,62 Nm/Kg et 2,63 Nm/Kg, à 30°/s et 120°/s, respectivement.  

Après le programme de rééducation, le ∆BASDAI moyen était 1,0 ± 0,47, le ∆BASFI moyen était                    
9,2 ± 6,9 (p<0,05). Les paramètres musculaires moyens post-rééducation étaient : ratio du couple de 
force F/E : 0,56 ± 0,26 et 0,61 ± 0,23, couple de force des fléchisseurs 2,22 ± 0,70 Nm/Kg et                                     
1,92 ± 0,72 Nm/Kg, couple de force des extenseurs 4,21 ± 1,22 Nm/Kg et 2,96± 1,23 Nm/Kg, à 30°/s et 
120°/s, respectivement. On a observé une amélioration du ratio de couple de force F/E chez 57,1 % 
des patients à 30°/s et chez 85,7 % des patients à 120°/s (p<0,05). Nous n’avons pas mis en évidence 
d’association significative entre le ∆BASDAI et l’amélioration de la force musculaire du rachis à 30°/s 
(p=0,637) et à 120°/s (p=0,686). 

Conclusion 
Nos résultats suggèrent que les patients avec spondyloarthrite axiale dont la statique pelvi-

rachidienne est anormale, en particulier les paramètres pelviens et l’angle spino-sacré ont une activité 
de la maladie numériquement plus importante. De même, ceux dont le ratio de couple de force 
maximale des fléchisseurs/extenseurs n’est pas optimal à vitesse rapide ont une activité de la maladie 
plus importante. Nous avons montré que les patients atteints de spondyloarthrite axiale amélioraient 
significativement l’activité de leur maladie et leurs paramètres musculaires rachidiens après un 
programme de rééducation intensive, mais que ces deux paramètres n’étaient pas associés. Ces 
résultats méritent d’être confirmés dans un échantillon plus large avec suivi à long terme pour 
évaluation de l’adhésion à la rééducation. 
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Abréviations 

AINS :  Anti-Inflammatoires Non-Stéroïdiens 
APA :  Activité physique Adaptée 
AS :  Ankylosing spondylitis = Spondylarthrite Ankylosante 
ASAS :  Assessment of SpondyloArthritis international Society 
ASDAS :  Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score 
ASQoL :  Ankylosing Spondylitis Quality of Life 
AxSpa :  Spondyloarthrite axiale 
BASDAI :  Bath Ankylosing spondylitis Disease Activity Score 
BASFI :  Bath Ankylosing spondylitis Functional Index 
BASMI :  Bath Ankylosing spondylitis Metrology Index 
BPCO :  BronchoPneumopathie Chronique Obstructive 
CRP :  C-Reactive Protein (Protéine C-réactive) 
CSI :  Central Sensibilization Inventory 
EIFEL :  Échelle d’Incapacité fonctionnelle pour l’Évaluation des Lombalgies 
EN :  Échelle Numérique 
EULAR :  European League Against Rheumatism 
EVA :  Échelle Visuelle Analogique 
FABQ :  Fear Avoidance Belief Questionnaire, -PA : Physical Activity, -W : Work 
FIRST :  Fibromyalgia Rapid Screening Tool 
HLA :  Human Leukocyte Antigen (Complexe Majeur d’Histocompatibilité) 
HTA :  HyperTension Artérielle 
IC :  Intervalle de Confiance 
IL :  Interleukine 
IMC :  Indice de Masse Corporelle (Kg/cm2) 
IP :  Incidence Pelvienne 
IRM :  Imagerie par Résonance Magnétique 
IUR :  Institut Universitaire de Réadaptation 
JAK :  JAnus Kinases 
MCII :  Minimum Clinically Important Improvement 
MPR :  Médecine Physique et Réadaptation 
PACA :  Provence-Alpes-Côte d’Azur 
PMA :  Puissance Maximale Aérobie 
PS :  Pente Sacrée 
RMDQ :  Rolland Morris Disability Questionnaire 
SAOS :  Syndrome d’Apnée Obstructive du Sommeil 
SpA :  Spondylarthrite 
TNF :  Tumor Necrosis Factor 
UGECAM : Union pour la Gestion des Etablissements des Caisses d’Assurance Maladie 
VO2 max :  Consommation maximale d’Oxygène (ml/min/Kg) 
VP :  Version Pelvienne 
VS :  Vitesse de Sédimentation 
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Introduction 

La spondyloarthrite est une pathologie rhumatismale inflammatoire chronique. Différents 

phénotypes de spondyloarthrite ont été décrits. Parmi eux, la spondyloarthrite axiale est le 

phénotype le plus fréquemment rencontré et touche de façon préférentielle le rachis (1). 

La prise en charge des patients atteints de spondyloarthrite axiale est double, à la fois 

médicamenteuse et rééducative. L’arsenal thérapeutique médicamenteux des 

spondyloarthrites axiales est encore limité et repose sur les anti-inflammatoires non-

stéroïdiens (AINS), et en cas de réponse insuffisante aux AINS, sur les biomédicaments (2). 

Même si la prise en charge des spondyloarthrites axiales a radicalement changé depuis 

l’apparition des biomédicaments, plus de 50 % des patients n’atteignent pas la rémission avec 

ces traitements (3). Des rachialgies persistantes peuvent en être la cause. Ces douleurs 

peuvent être attribuées à un traitement sous-optimal et être à l’origine de modifications 

itératives des thérapeutiques dans l’objectif d’atteindre la rémission (4). 

Parallèlement, dans la population générale, le déconditionnement musculaire (5)(6) et les 

troubles de la statique (7)(8) sont classiquement décrits chez les lombalgiques chroniques. La 

prise en charge de ces lombalgies, nommées « fonctionnelles » consiste essentiellement en 

une rééducation musculaire (9). Ces lombalgies « fonctionnelles » participent probablement 

aux lombalgies des patients atteints de spondyloarthrite axiale. En effet, on note dans cette 

même population une amyotrophie rachidienne plus importante qu’en population générale, 

et ce même en l’absence de déformation du rachis (10)(11). Cette amyotrophie contribuerait 

aux lombalgies chroniques ainsi qu’aux troubles de la statique pelvi-rachidienne (12)(13). 

C’est dans ce contexte que des programmes de rééducation musculaire sont 

recommandés chez les patients ayant une spondyloarthrite dans le but d’améliorer la 

souplesse, la capacité fonctionnelle et de diminuer les douleurs (14)(15). 
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La plupart des programmes de rééducation proposés sont composés de séances de 

kinésithérapie de 1 h en moyenne, 3 à 5 fois par semaine, avec exercices de respiration et 

étirements (16). Bien que tous ces programmes de rééducation aient montré une efficacité 

sur l’activité de la maladie, la douleur et les capacités fonctionnelles (16), il n’est pas précisé 

si les bénéfices retirés de la rééducation dépendent de l’intensité de cette dernière. 

Récemment, une équipe a montré qu’un programme de rééducation intensive avait une 

efficacité sur l’activité de la maladie supérieure à celle observée dans le groupe contrôle sans 

intervention (17)(18). 

 

L’objectif principal de notre étude est de décrire les paramètres statiques pelvi-rachidiens 

et musculaires dans une population de spondyloarthrite axiale encore active malgré un 

traitement médicamenteux stable. 

L’objectif secondaire est d’évaluer les modifications des paramètres musculaires 

rachidiens et leur impact sur l’activité de la maladie après une rééducation intensive. Nous 

avons développé en collaboration avec l’UGECAM PACA Corse - IUR Valmante Sud, un 

programme de rééducation intensive orienté spécifiquement sur la prise en charge de la 

rachialgie chez les patients atteints de spondyloarthrite axiale. 
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Matériels et méthodes 

1. Protocole 

Il s’agit d’une étude monocentrique prospective observationnelle, ouverte. Les patients 

ont été recrutés à l’Hôpital Sainte-Marguerite à Marseille dans le service de Rhumatologie 

entre décembre 2020 et mai 2021. 

Tous patients âgés de 18 à 70 ans ayant un diagnostic de spondyloarthrite axiale 

répondant aux critères de classification de l’ASAS (figure 1) (19)(20) étaient éligibles à l’étude. 

De plus, ils devaient présenter une rachialgie chronique, c’est-à-dire évoluant depuis plus de 

3 mois, avec douleur ≥ à 4/10 sur l’échelle numérique (EN). Leur traitement médicamenteux 

ne devait pas avoir été modifié depuis au moins 3 mois pour pouvoir être considéré comme 

stable. 

Les patients ayant un antécédent d’ankylose rachidienne type « colonne bambou », un 

syndrome inflammatoire biologique (sous-tendant une pathologie non équilibrée), une 

contre-indication à la balnéothérapie ou ne comprenant pas le français n’étaient pas inclus 

dans le protocole. 

 

Critères de classification ASAS pour les spondyloarthrites axiales 
(chez les patients avec lombalgie ≥ 3 mois et âge de début <45 ans) 

Sacro-iliite** à l’imagerie 
Avec 

≥ 1 signe de 
spondyloarthrite* 

HLA-B27 
Avec 

≥ 2 autres signes de 
spondyloarthrite * 

*Signes de spondyloarthrite : 
-Lombalgie inflammatoire 
-Arthrite 
-Enthésite (talon) 
-Uvéite 
-Dactylite 
-Psoriasis 
-Maladie de Crohn 
-Bonne réponse aux AINS 
-Histoire familiale de SpA 
-HLA B27 
-CRP augmentée 

**Sacro-iliite à l’imagerie : 
-Inflammation hautement compatible 
avec une sacro-iliite à l’IRM 
-Sacro-iliite radiographique selon les 
critères de New York modifiés 

ou 

Sensibilité 82,9%, spécificité 84,4% ; n=649 patients avec lombalgie chronique et âge de début <45 ans 

Figure 1 Critères de classification de l'ASAS 
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2. Déroulement de l’étude 

Les patients répondant aux critères d’inclusion ont eu lors de la première visite (V0) : une 

première consultation médicale permettant de recueillir les données démographiques et de 

remplir les auto-questionnaires (Table 1), une épreuve d’effort, un test isocinétique du rachis 

ainsi qu’une radiographie du rachis en totalité (type EOS®). 

Dans les 3 semaines suivant ces examens, ils ont débuté le protocole de rééducation. La 

2ème visite (V1) avait lieu à la fin des 3 semaines de rééducation, au cours de laquelle les 

patients ont eu un examen clinique, ont rempli les auto-questionnaires, ont réalisé une 

nouvelle épreuve d’effort et un nouveau test isocinétique du rachis. 

 
Pour cela, nous avons effectué dans les services de rhumatologie et de Médecine Physique 

et Réadaptation (MPR) de l’Hôpital Sainte-Marguerite, une étude prospective avec recueil de 

données avant et après rééducation. Nous avons effectué une analyse descriptive des 

paramètres pelvi-rachidiens et musculaires dans un premier temps puis une analyse 

comparative de ces paramètres après rééducation intensive pour juger de l’efficacité de cette 

dernière. 
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3. Programme de rééducation 

Le programme de rééducation se déroulait sur 3 semaines à raison de 5 demi-journées par 

semaine pendant 3 h 30 environ. La rééducation était délivrée par des masseurs 

kinésithérapeutes diplômés d’état ainsi que des professeurs d’activité physique adaptée. 

- 30 min d’étirements du rachis en totalité sur ballon Kleine ; 

- 45 min de renforcement musculaire et de travail « cardio » sur vélo et tapis ; 

- 20 min d’étirements des muscles sous-pelviens ; 

- 15 min de travail respiratoire ; 

- 15 min de « gainage des abdominaux et paravertébraux » ; 

- 30 min de balnéothérapie ; 

- 15 min d’aquagym avec renforcement musculaire global ; 

- 15 min de récupération active et relaxation. 

Une partie du programme d’activité physique adaptée est présentée en annexe 1. 
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4. Données recueillies 

La table 1 synthétise les données recueillies à la première visite (V0) et la deuxième visite 

(V1), à l’inclusion et à la fin du programme de rééducation fonctionnelle. 
Table 1 Chronologie de l’étude 

 V0 (S1) V1(S3) 

Consultation   

Données sociodémographiques X  
Statut tabagique X  
Activité physique X  
Examen clinique X X 
Douleur - EN X X 
Raideur - BASMI X X 

Tests physiques   

Test isocinétique X X 
Test d’effort X X 

Auto-questionnaires   

EIFEL X X 
BASDAI X X 
BASFI X X 
ASQol X X 
FABQ X X 
Calin X X 
CSI X X 
FIRST X  

Tests biologiques   

CRP, VS  X X 

Imagerie   

Radio rachis EOS X  
IRM Si disponible  

Sécurité / Tolerance / Adherence  X 
V0 : 1ère consultation, V1 : 2ème consultation   

 

 Données démographiques 

Lors de la 1ère visite, un médecin rhumatologue ou rééducateur a recueilli l’âge, la taille, le 

poids à partir duquel l’IMC était calculé (poids/taille2), les antécédents médicaux, le statut 

tabagique (fumeur, tabagisme sevré, non-fumeur) ainsi que les traitements. 

 Tolérance et adhésion au programme de rééducation 

Après réalisation du programme de rééducation, lors de la 2ème visite, nous avons 

recueilli le nombre de jours d’absence de chaque patient, la présence éventuelle d’effets 

secondaires ainsi que l’évaluation personnelle du programme par chaque patient via un score 

EVA rééducation, de « insatisfait » à « très satisfait », coté de 0 à10. 
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 Douleur 

Nous avons recueilli le niveau de douleur diurne et nocturne via une échelle numérique 

(EN), avant et après réalisation de la rééducation. 

Le caractère inflammatoire de la douleur lombaire a été évalué grâce à l’échelle de Calin 

(21), avant et après réalisation de la rééducation (cf. annexe 2). 

Afin de mieux caractériser la douleur des patients, chacun a rempli l’Inventaire de 

Sensibilisation Centrale (CSI) composé de 25 questions. Le seuil de positivité est défini à 

40/100 (22) (cf. annexe 3). 

 

 Activité de la maladie 

Nous avons évalué l’activité de la maladie à l’aide du BASDAI et de l’ASDAS-CRP. Ce sont 

deux scores validés, spécifiques de la spondyloarthrite axiale, composites, évaluant la douleur 

lombaire, la raideur matinale, l’atteinte inflammatoire des articulations périphériques. 

Le BASDAI est un auto-questionnaire à 6 items auquel le patient répond par une échelle 

numérique allant de 0 à 10 (cf. annexe 4). Le BASDAI est considéré comme le gold standard 

pour évaluer l’activité de la spondyloarthrite dans les études ainsi qu’en clinique pour évaluer 

la réponse aux biothérapies (anti-TNF notamment). Un score BASDAI supérieur à 4 correspond 

à une maladie active (23). 

L’ASDAS inclut la CRP ou la vitesse de sédimentation en plus des critères cliniques. Des 

seuils d’activité de la maladie ont été définis en fonction de ce score (23). La variation 

minimale de l’ASDAS ou du BASDAI jugée cliniquement significative (MCII) est de 1,1 (24)(25) 

(cf. figure 2). Une réponse clinique majeure correspond à une variation ≥ 2 de l’ASDAS. 
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 Capacité fonctionnelle 

Nous avons évalué l’incapacité fonctionnelle grâce à 2 questionnaires : le BASFI et l’EIFEL. 

Le  BASFI  est  un  indice  spécifique  de  la  spondylarthrite  ankylosante  évaluant  le 

retentissement de la maladie sur la fonction physique via 10 items sur des activités de la vie 

quotidienne, cotés de 0 à 100 (cf. annexe 5). 

La variation cliniquement significative (MCII) du BASFI est de 6 (25). 

L’EIFEL est un questionnaire constitué de 18 items évaluant l’incapacité fonctionnelle liée 

à la lombalgie (cf. annexe 6). Il correspond à la traduction française du RMDQ, Rolland Morris 

Disability Questionnaire. La variation cliniquement significative est de 3 points (26). 

 

 Qualité de vie 

Nous  avons  évalué  la  qualité  de  vie  des  patients  grâce  à  L’ASQoL(27)  (cf.  annexe  7). 

L’ASQoL permet d’évaluer l’impact de la spondylarthrite ankylosante sur la qualité de vie des 

patients.  Ce  questionnaire  est  composé  de  18  questions  sur  l’impact  de  la maladie  sur  le 

sommeil, l’humeur, la fatigue, la douleur, l’autonomie et les activités de la vie quotidienne. 

La différence minimum cliniquement importante (MCII) n’a pas été définie, mais le seuil 

acceptable par les patients a été calculé à 8 (23) (28). 

Figure 2 ASDAS : Ankylosing Spondylitis Disease Activity score 
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 Activité physique 

Nous avons évalué le niveau d’activité physique des patients grâce au questionnaire de 

Marshall composé de 2 questions cotées de 0 à 4 (cf. annexe 8). Un score supérieur à 4 est 

considéré comme suffisant en termes d’activité physique hebdomadaire (29). 

L’évaluation de la peur du mouvement a été réalisée à l’aide du FABQ, questionnaire 

composé de 16 items avec une partie sur le travail (FABQ-W, 0 à 42) et une autre sur l’activité 

physique (FABQ-PA, 0 à 24) (cf. Annexe 9). Celui-ci permettait de mettre en évidence la 

présence d’une kinésiophobie pouvant limiter la réalisation d’activités physiques (30). 

Un score FABQ-PA est considéré, dans plusieurs études comme haut si supérieur ou égal 

à 15/24 (31)(32). Il n’y a pas de seuil défini pour le FABQ travail. 

 

 Métrologie 

Le BASMI est un indice métrologique permettant d’évaluer la raideur articulaire axiale 

(33)(34). La cotation du BASMI est présentée dans la table 2. 

Il comprend la mesure : 

- Du Schöber modifié ; 

- De la distance tragus-mur : évaluation de la raideur du rachis cervical dans le plan 

frontal ; 

- De la rotation cervicale : évaluation de la raideur du rachis cervical dans le plan axial ; 

- De l’inflexion latérale du rachis lombaire ; 

- De la distance inter-malléolaire ; 

 
En plus des items compris dans le BASMI il est conseillé de recueillir la taille (diminution 

de hauteur en faveur d’une accentuation de la cyphose thoracique et/ou de la présence de 

fracture vertébrale) et de l’ampliation thoracique (reflet des capacités respiratoires du sujet) 

(23). 
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Table 2 BASMI : Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index 

Critères 0 1 2 

Rotation cervicale (degré) >70° 20-70° <20° 
Distance tragus-mur (cm) <15 cm 15-30 cm >30 cm 
Flexion latérale rachis (cm) >10 cm 5-10 cm <5 cm 
Flexion lombaire (Schöber) (cm) >4 cm 2-4 cm <2 cm 
Distance inter-malléolaire (cm) >100 cm 70-100 cm <70 cm 
Le score correspond à la somme obtenue pour chacune des 5 mesures. Il est donc compris entre 0 et 10. 

 

 

5. Tests physiques 

 Test d’effort 

Afin d’évaluer la capacité physique, chaque patient a réalisé une épreuve d’effort sur tapis 

de course ou ergocyclomètre, en fonction de son affinité, avant et après la rééducation. 

Nous avons recueilli, lorsque le patient atteignait sa puissance maximale : la puissance 

maximale aérobie (PMA), la fréquence cardiaque maximale et la VO2 max. 

 

 Test isocinétique du rachis 

Afin d’évaluer la musculature du tronc, chaque patient a réalisé un test isocinétique du 

rachis avant et après rééducation. 

Nous avons recueilli à vitesse lente (30°/s) et à vitesse rapide (120°/s) (35), (36), (37): 

- Ratio de couple de force des fléchisseurs et extenseurs (F/E) : norme comprise entre 

0,5 et 0,7 ; 

- Couple de force des extenseurs en Nm/Kg : 

o à 120°/s : norme comprise entre 2,2 et 4,4; 

o à 30°/s : norme comprise entre 4,0 et 5,2. 

- Couple de force des fléchisseurs en Nm/Kg : 

o à 120°/s : norme comprise entre 1,7 et 2,1 ; 

o à 30°/s : norme comprise entre 2,2 et 3,4. 
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Il est à noter que les normes de couples de force des extenseurs ou des fléchisseurs 

sont inférieures pour les sujets féminins en valeur absolue (Nm), elles atteignent 80 % des 

valeurs des sujets masculins après correction en fonction du poids (38). Cependant, les 

normes de ratios de couple de force F/E sont identiques pour les sujets de sexe féminin ou 

masculin. Un exemple de résultats d’un test isocinétique du rachis est disponible en 

annexe 10. 

 

6. Radiographies du rachis 

Chaque patient a réalisé une radiographie du rachis intégral grâce au système d’imagerie 

EOS®. L’EOS® permet d’acquérir en quelques secondes et de façon simultanée des images 

antéro-postérieures et latérales. Ceci permet d’obtenir des images du rachis en totalité avec 

possibilité de reconstruction en 3 dimensions. L’EOS® a pour particularité de délivrer une 

faible dose d’irradiation et de permettre une acquisition des clichés en position debout, sans 

appui sur plaque et ainsi de mieux évaluer les courbures du rachis (39). 

 

Ceci nous a permis d’évaluer l’équilibre sagittal du rachis qui est dépendant 

principalement de 3 paramètres : l’incidence pelvienne, la pente sacrée et la lordose lombaire. 

L’incidence pelvienne a un rôle prépondérant, elle est invariable pour chaque individu 

(40),(41),(42) elle permet le maintien du centre de gravité au-dessus des têtes fémorales et 

ainsi une économie musculaire.  

 

Les paramètres statiques pelvi-rachidiens sont interdépendants : l’incidence pelvienne 

influence la lordose lombaire, via la pente sacrée. L’angle spino-sacré et la version pelvienne 

sont les paramètres clefs pour décrire l’équilibre sagittal (43),(44).  
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Dans le plan sagittal, sont décrites trois versions principales du pelvis : antérieure (pelvis 

antéversé), neutre (pelvis normoversé) et postérieure (pelvis rétroversé), liée respectivement 

à une hyperlordose, une lordose idéale et une hypolordose. 

 A partir de cette imagerie spinale de profil nous avons donc pu recueillir les trois 

paramètres pelviens via l’interface SterEOS® (45)(40) : 

- Pente sacrée : angle formé par l’horizontale et la tangente au plateau supérieur de S1, 

première vertèbre sacrée (promontoire) ; 

- Version pelvienne : angle formé par la verticale et la ligne joignant le milieu du 

promontoire et le milieu de l’axe joignant les centres des têtes fémorales ; 

- Incidence pelvienne : angle formé par la perpendiculaire au promontoire et la 

ligne passant par le milieu du promontoire et le milieu de l’axe joignant les centres des 

têtes fémorales.  

La table 3 et la figure 2 montrent les valeurs de référence des paramètres pelvi-rachidiens, 

ainsi que leur mesure. 

 

Nous avons également recueilli les trois paramètres rachidiens : 

- Lordose lombaire : angle formé par la tangente au plateau supérieur de L1 (première 

vertèbre lombaire) et inférieur de L5 (dernière vertèbre lombaire) ; 

- Cyphose thoracique : angle formé par la tangente au plateau supérieur de T4 (4ème 

vertèbre thoracique) et inférieur de T9 (9ème vertèbre thoracique) ; 

- Décalage sagittal de T9 (sagittal offset) : angle formé par la verticale et la ligne joignant 

le centre du corps de T9 et le milieu de l’axe joignant les centres des têtes fémorales. 
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Enfin nous avons pu mesurer l’angle spino‐sacré formé par la ligne passant par le centre 

du  corps  de  C7  (7ème  vertèbre  cervicale)  et  le milieu  du  promontoire  avec  la  tangente  au 

promontoire. C’est un paramètre intrinsèque à l’équilibre rachidien (41). 

 

Table 3 Valeurs de référence des paramètres pelvi‐rachidiens (en degrés) (38) 

  Femme  Homme 

 

Pente sacrée  43,2 ±  8,4  41,0 ±  8,5 

Version pelvienne  13,6 ±  6,0  13,0 ±  6,0 

Incidence pelvienne  56,0 ±  10,0  53,0 ±  10,6 

Lordose lombaire  46,2 ±  11,0  41,4 ±  11,0 

Cyphose thoracique  39,0 ±  10,0  41,7 ±  10,0 

Décalage de T9  10,5 ±  3,0  10,2 ±  3,1 

Angle spino‐sacré  135,0 ±  8,0 
IP : Incidence pelvienne, PS : Pente sacrée, VP : Version pelvienne 

 
Figure 2 Principaux angles de la statique pelvi‐rachidienne 

       
  Un exemple d’un cliché EOS du rachis est disponible en annexe 11. 
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7. Analyses statistiques 

Pour l’analyse descriptive, les variables qualitatives ont été formulées sous forme 

d’effectifs et de pourcentages (n, %). Les variables quantitatives ont été exprimées sous forme 

de moyennes ou médianes et d’intervalles de confiance (IC). 

Pour l’analyse comparative à 3 modalités, le test non paramétrique de Kruskal-Wallis a été 

utilisé avec présentation des résultats par des boites à moustaches. 

Pour l’analyse comparative à 2 variables ordinales, un test non paramétrique de Mann-

Whitney a été utilisé avec présentation des résultats par des boites à moustaches. 

Pour l’analyse comparative avant et après rééducation, les tests non paramétriques de 

Wilcoxon et Mann-Whitney ont été utilisés pour les variables qualitatives et quantitatives. 

Une association est considérée comme statistiquement significative si la valeur-p est <0,05. 
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Résultats 

1. Analyse descriptive 

Dix-huit patients ont été screenés, 3 patients n’ont pas pu être inclus dans l’étude : 1 

présentait une contre-indication à la balnéothérapie (dermatose en poussée), 1 ne parlait pas 

français et 1 patiente était enceinte. 

1 patient a été perdu de vue après la première visite pour raison professionnelle. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Démographie 

Le détail démographique de la population de l’étude est présenté dans la table 4. Elle est 

composée de 15 patients, 8 femmes et 7 hommes âgés en moyenne de 43,2 ans ± 10,7. La 

durée moyenne d’évolution de la maladie était de 6,3 ± 4,6 ans. 

Un peu moins de la moitié des patients (40,0 %) présentait un antécédent de fibromyalgie 

associée à la spondyloarthrite. Près de deux tiers de l’échantillon présentaient des 

comorbidités associées : 1 patiente souffrait d’hypertension artérielle traitée (6,6 %),                               

3 patients présentaient une ostéoporose (20,0 %) dont 1 patient dans un contexte de déficit 

18 patients avec  
Ax Spa + lombalgie 

chronique 

3 patients exclus (1 contre-
indication, 1 non francophone, 

1 femme enceinte) 

15 patients inclus 

1 patient perdu de vue 

Analyse descriptive 

14 patients : 
programme de 

rééducation 

Analyse comparative 

Figure 3 Diagramme de flux 
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en testostérone, 2 patients avaient un antécédent de dépression traitée par chimiothérapie 

(13,3 %), 1 patient présentait un syndrome d’apnée du sommeil (6,6 %) et 1 patient présentait 

une bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) (6,6 %). 

Plus de la moitié de l’échantillon (53,3 %) avait une activité physique suffisante avec un 

score de Marshall moyen à 5,75. 

Concernant la prise en charge thérapeutique, plus de deux tiers de l’échantillon (73,3 %) 

étaient traités par biomédicament (anti-TNF ou anti-IL-17) et près de la moitié de l’échantillon 

(46,7 %) prenaient des anti-inflammatoires non stéroïdiens au moins deux fois par semaine. 

Table 4 Détails des variables démographiques 

Caractéristiques (N=15) Valeurs moyennes [IC], prévalence (n) 

Caractéristiques démographiques 

Age (années au 01/01/21) 43,2 ans ± 10,7 [35,5 ; 53,1] 

Sexe 8F ; 7H 

Taille (cm) 171,0 ± 11,0 [162,0 ; 182,0] 

Poids (Kg) 77,3 ± 13,1 [70,0 ; 86,0] 

IMC (Kg/cm2) 26,1 ± 3,0 [23,2 ; 28,4] 

Antécédents 

Fumeur 20,0 % (3) 

Tabagisme sevré 26,7 % (4) 

Non-fumeur 53,3 % (8) 

Comorbidités 60,0 % (9) 

Fibromyalgie (FIRST >4) 40,0 % (6) 

Traitements 
Biomédicament 73,3 % (11) 

Prise d’AINS régulière* 46,7 % (7) 

Activité physique Suffisante (Marshall ≥4) 53,3 % (8) 

Durée d’évolution de la maladie Années 6,3 ± 4,6 [4,0 ; 7,0] 
*1 à 3 prises par semaine 

 
 

 Analyse descriptive des spondyloarthrites 

Le détail de l’analyse des caractéristiques des spondyloarthrites est présenté dans la table 

5. La totalité des patients inclus répondait aux critères ASAS de classification des 

spondyloarthrites axiales. Près de la moitié (46,7 %) des patients étaient porteurs de l’allèle 

HLA B27. 

Notre échantillon est composé de 40,0 % de patients ayant une atteinte radiographique 

des sacro-iliaques.  
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Aucun patient ne présentait de syndesmophytes. Plus de la moitié de l’échantillon (53,3 %) 

présentait une atteinte dégénérative à type de discopathie du rachis lombaire : 

- 26,6 % avaient une atteinte discale dégénérative cervicale et lombaire ; 

- 13,3 % avaient des discopathies lombaires pluri-étagées ; 

- 6,6 % avaient une discopathie lombaire isolée ; 

- 6,6 % avaient une discopathie cervicale uncarthrosique. 

Plus de la moitié de l’échantillon (66,6 %) présentaient une spondyloarthrite axiale et 

périphérique avec des arthrites, des dactylites ou des talalgies. 

 

Table 5 Caractéristiques des spondyloarthrites (N=15) 

Critères ASAS Prévalences (n) 

Sacro-iliite 

 73,3 % (11) 

IRM* 46,7 % (7) 

Radiographique** 40,0 % (6) 

Atteinte du rachis 
Syndesmophytes 0,0 % 

Discopathies 53,3 % (8) 

Atteinte périphérique* 

Arthrite 53,3 % (8) 

Dactylite 20,0 % (3) 

Talalgie 60,0 % (9) 

Atteinte extra-articulaire* 

Psoriasis 33,3 % (5) 

Uvéite 13,3 % (2) 

Maladie de Crohn 6,7 % (1) 

HLA B27 

 46,7 % (7) 

Sacro-iliite radiographique (6) 33,3 % (2) 

Sacro-iliite IRM (7) 42,9 % (3) 

Histoire familiale de SpA  46,7 % (7) 

Bonne réponse aux AINS  93,3 % (14) 

CRP élevée (>normale) *°  71,4 % (10) 
*au diagnostic **à l’inclusion 
° 1 donnée manquante 
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Le détail des scores d’évaluation des spondyloarthrites est présenté table 6. Selon le 

BASDAI, 53,3 % des patients de l’échantillon présentaient une maladie active avec un score 

supérieur à 4/10. Selon l’ASDAS, une plus grande proportion de patients, 86,6 % 

présentaient une maladie active avec un score strictement supérieur à 1,2, dont la moitié 

présentait un haut niveau d’activité de la maladie avec un score supérieur à 2,1. 

60 % des patients présentaient une échelle numérique (EN) de la douleur diurne 

supérieure à 5/10. Le score moyen de sensibilisation centrale est de 50/100, avec la quasi-

totalité des patients (78,5 %) qui présentaient un score supérieur au seuil de 40/100. 

On note que peu de patients présentaient une kinésiophobie, avec un FABQ-PA élevé, 

(30 % des patients avaient un FABQ-PA ≥ 15). 

60 % des patients ont un score de qualité de vie, ASQoL élevé, c’est-à-dire supérieur au 

seuil cliniquement acceptable de 8/18. 

 

 

Table 6 Evaluation des spondyloarthrites à V0 

Critères d’évaluation Scores moyens 

Activité de la maladie 

BASDAI (0-10) 4,1 ± 2,0 [2,8 ; 5,4] 

ASDAS (0-10) 1,9 ± 0,6 [1,6 ; 2,2] 

Dérouillage matinal (min) 35,0 ± 37,7 [10,0 ; 45,0] 

Composante de la douleur 

Douleur diurne (0-10) 4,5 ± 2,0 [3,0 ; 6 ; 0] 

Douleur nocturne (0-10) 3,6 ± 2,9 [0,5 ; 5,5] 

Sensibilisation centrale° (0-100) 50,1 ± 15,0 [41,5 ; 58,3] 

FABQ° (0-96) 30,9 ± 22,3 [19,5 ; 28,3] 

FABQ-PA° (0-24) 9,9 ± 7,9 [3,3 ; 15,0] 

Raideur Schöber (cm) 3,9 ± 1,5 [3,0 ; 5,0] 

Capacité fonctionnelle 
BASFI (0-100) 29,7 ± 20,8 [13,0 ; 41,5] 

EIFEL (0-18) 8,8 ± 4,4 [5,5 ; 12,5] 

Qualité de vie ASQoL (0-18) 10,1 ± 4,4 [6,5 ; 13,0] 
° 1 donnée manquante 
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 Analyse descriptive des paramètres statiques pelvi-rachidiens 

Le détail des paramètres statiques pelvi-rachidiens à V0 est présenté table 7. On retrouvait 

un aplatissement de la cyphose thoracique chez 30,8 % de notre population, le reste de la 

population présentait des valeurs normales. On retrouvait une lordose anormale chez 53,3 % 

des patients (15,4 % avec une hyperlordose lombaire et 38,5 % avec un aplatissement de la 

lordose lombaire). 

Concernant les paramètres statiques pelviens, 46,2 % avaient une pente sacrée trop basse, 

53,8 % une version pelvienne normale, 61,5 % une incidence pelvienne normale et 53,8 % un 

angle spino-sacré normal. 

 

Table 7 Paramètres pelviens et rachidiens à V0 

Paramètres Valeurs moyennes  
Population totale 
(degrés) (N = 15) 

Valeurs moyennes 
femmes (degrés) 

(n = 8) 

Valeurs moyennes hommes 
(degrés) 
(n = 7) 

Pente sacrée° 39 ± 8 [32 ; 44] 41 ± 10 [32 ; 50] 36 ± 5 [33 ; 39] 
Version pelvienne° 15 ± 9 [7 ; 18] 17 ± 11 [10 ; 24] 13 ± 8 [8 ; 15] 
Incidence pelvienne° 53 ± 10 [44 ; 61] 57 ± 10 [49 ; 63] 49 ± 9 [43 ; 56] 

Lordose lombaire° 43 ± 12 [32 ; 49] 46 ± 14 [33 ; 59] 39 ± 9 [32 ; 46] 
Cyphose thoracique° 33 ± 9 [28 ; 41] 32 ± 11 [28 ; 39] 34 ± 8 [29 ; 41] 
Offset sagittal de T9° 9 ± 3 [7 ; 11] 9 ± 3 [7 ; 10] 10 ± 3 [7 ; 13] 

Angle spino-sacré° 128 ± 8 [122 ; 133] 128 ± 11 [120 ; 136] 127 ± 5 [124 ; 128] 
° 1 donnée manquante     

 

 

La distribution de l’équilibre sagittal du rachis était globalement équilibrée selon la 

classification de Roussouly (cf. table 8). 

Table 8 Prévalence du type d'équilibre sagittal rachidien selon la classification de Roussouly à V0 

 Type Prévalence 

Roussouly° 

1 23,1 % (3) 

2 23,1 % (3) 

3 30,8 % (4) 

4 23,1 % (3) 
° 1 donnée manquante 
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 Analyse descriptive des paramètres musculaires rachidiens 

Le détail des paramètres musculaires à V0 est présenté table 9. L’épreuve d’effort réalisée 

en début de protocole a mis en évidence que 57,1 % des patients avaient une capacité 

physique en dessous de celle attendue pour l’âge et le sexe (46). 

Le test isocinétique du rachis a retrouvé une force musculaire suffisante des fléchisseurs 

chez 33,3 % des patients à 30°/s et 60,0 % des patients à 120°/s ; une force musculaire 

suffisante des extenseurs chez 46,6 % des patients à 30°/ et 120°/s. Le ratio de force des 

fléchisseurs par rapport aux extenseurs était optimal pour 33,3 % des patients à 30°/s et 

120°/s. 

Table 9 Paramètres musculaires rachidiens à V0 

Paramètres Valeurs moyennes (N=15) 

Épreuve d’effort° 
VO2 max (ml/min/Kg) 30,0 ± 7,7 [24,0 ; 33,8] 

PMA (W) 177,0 ± 41,0 [140,0 ; 220,0] 

Test isocinétique 
(Couple de force) 

 30°/s 120°/s 

Ratio F/E (%) 0,62 ± 0,26 [0,43 ; 0,84] 0,70 ± 0,37 [0,47 ; 0,92] 

Fléchisseurs (Nm/Kg) 2,0 ± 0,5 [1,7 ; 2,3] 1,7 ± 0,7 [1,4 ; 2,0] 

Extenseurs (Nm/Kg) 3,6 ± 1,5 [2,4 ; 4,8] 2,6 ± 1,3 [1,5 ; 3,6] 
° 1 donnée manquante  

 

 Corrélation entre la statique pelvi-rachidienne et la musculature du 
tronc 

Il n’a pas été mis en évidence de corrélation statistiquement significative entre les 

différents paramètres statiques pelvi-rachidiens et la musculature du tronc (ratio de force 

musculaire F/E, couple de force des fléchisseurs, couple de force des extenseurs) excepté 

entre l’angle spino-sacré et le ratio de couple de force F/E à 120°/s (p=0,02) avec un ratio 

optimal en cas d’angle spino-sacré optimal. Le détail des résultats est présenté en annexe 12. 
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2. Analyse comparative en sous-groupes 

Nous avons cherché à mettre en évidence, à la première visite des niveaux de BASDAI et 

BASFI différents en fonction de plusieurs paramètres parmi la statique pelvi-rachidienne, les 

paramètres musculaires rachidiens, le statut HLA B27 et l’atteinte radiographique des sacro-

iliaques. 

 BASDAI 

2.1.1. En fonction des critères ASAS 

Les résultats sont présentés dans la table 10. On retrouve un niveau d’activité de la 

maladie moyen (BASDAI) plus élevé en cas de présence de l’allèle HLA B27 et/ou d’une sacro-

iliite radiographique. Les résultats ne sont cependant pas statistiquement significatifs 

(p>0,05). 

Table 10 BASDAI moyen en fonction des critères de classification ASAS 

 

2.1.2. En fonction des paramètres statiques pelvi-rachidiens 

On observe un niveau d’activité de la maladie moyen (BASDAI) plus haut si les paramètres 

statiques pelviens (PS, IP, VP), l’angle spino-sacré, la cyphose thoracique et l’offset T9 étaient 

anormaux (résultats présentés pour l’angle spino-sacré et l’incidence pelvienne en figure 3). 

Les résultats ne sont cependant pas statistiquement significatifs (p>0,05). Le détail des 

résultats est présenté en annexe 13. 

Critères ASAS (N=15) BASDAI moyens p 

HLA B27 
Présent (n=7) 5,2 ± 1,2 [4,4 ; 5,7] 

0,06 
Absent (n=8) 3,2 ± 2,1 [1,7 ; 4,7] 

Sacro-iliite radiographique 
Présente (n=7) 5,0 ± 1,4 [4,1 ; 5,4] 

0,288 
Absente (n=8) 3,6 ± 2,2 [2,0 ; 5,3] 
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Figure 3 BASDAI en fonction de l'incidence pelvienne et de l’ange spino‐sacré à V0 

   
 
 

 

2.1.3. En fonction des paramètres musculaires 

Le  détail  des  résultats  est  présenté  table  11.  A  vitesse  rapide  (120°/s)  on  observe  un 

BASDAI  plus  bas  si  le  ratio  de  force  F/E  est  optimal,  c’est‐à‐dire  compris  entre  0,5  et  0,7 

(p=0,372) avec un aspect de courbe en U (cf figure 4). A vitesse lente (30°/s) on n’observe pas 

la même tendance. 

On observe un BASDAI plus bas lorsque le couple de force musculaire des extenseurs est 

optimal (p>0,05) à vitesse lente et à vitesse rapide. 

 
 
 

Figure 4 BASDAI moyen en fonction des ratios de force F/E à V0 
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Table 11 BASDAI moyen en fonction des paramètres musculaires rachidiens à V0 

 
 

 BASFI 

2.1.1. En fonction des critères ASAS 

On retrouve un score fonctionnel (BASFI) plus élevé en cas de présence d’une sacro-iliite 

radiographique. Le score fonctionnel est plus bas en cas de présence de l’allèle HLA B27. Les 

résultats ne sont pas statistiquement significatifs (p>0,05). Les résultats sont détaillés en 

annexe 14. 

2.1.2. En fonction des paramètres statiques pelvi-rachidiens 

On observe, de façon statistiquement significative un score fonctionnel (BASFI) plus haut 

si la pente sacrée est anormale (p=0,03). On observe un BASFI plus haut lorsque la version 

pelvienne, l’angle spino-sacré, la lordose lombaire (cf. figure 5) et la cyphose thoracique sont 

anormaux. Les résultats ne sont pas statistiquement significatifs (p>0,05). Les résultats sont 

présentés en annexe 13. 

Ratios de couple de force F/E (N=15) BASDAI moyens p 

À 30°/s 

<0,5 (n=6) 3,0 ± 2,4 [0,9 ;5,2] 

0,269 0,5≤ - ≤0,7 (n=5) 4,7 ± 1,1[3,8 ;5,5] 

> 0,7 (n=4) 5,2 ± 1,5 [4,2 ;6,2] 

À 120°/s 

<0,5 (n=5) 4,7 ± 2,5 [2,3 ;6,8] 

0,372 0,5≤ - ≤0,7 (n=4) 2,7 ± 2,4 [0,8 ;4,5] 

> 0,7 (n=6) 4,7 ± 0,7 [3,8 ;5,3] 

Couples de force Fléchisseurs (N=15) BASDAI moyens p 

À 30°/s 
Normal (n=5) 4,9 ± 1,4 [3,8 ;5,5] 

0,462 
Anormal (n=9) 3,8 ± 2,2 [2,1 ;5,2] 

À 120°/s 
Normal (n=9) 4,1 ± 1,8 [3,3 ;5,2] 

0,814 
Anormal (n=6) 4,2 ± 2,4 [2,7 ;5,7] 

Couples de force Extenseurs (N=15) BASDAI moyens p 

À 30°/s 
Normal (n=6) 3,9 ± 2,2 [2,3 ;5,4] 

0,860 
Anormal (n=9) 4,3 ± 1,9 [3,8 ;5,3] 

À 120°/s 
Normal (n=7) 3,5 ± 2,4 [1,45 ;5,3] 

0,325 
Anormal (n=8) 4,7 ± 1,5 [3,8 ;5,4] 
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Figure 5 BASFI moyen en fonction de la lordose lombaire à V0 

 

 En fonction des paramètres musculaires 

On observe un BASFI plus bas si le ratio de force F/E est optimal, c’est‐à‐dire compris entre 

0,5 et 0,7 (p>0,05) à vitesse lente (30°/s) ou rapide (120°/s) avec un aspect de courbe en U               

(cf. figure 6). 

On observe un BASFI plus haut en cas de couple de force des fléchisseurs anormal à vitesse 

rapide  (120°/s) et de de couple de  force des extenseurs anormal, à vitesse rapide et  lente                 

(cf.  figure  7).  Les  résultats  ne  sont  pas  statistiquement  significatifs,  ils  sont  présentés  en 

table 12. 

Table 12 BASFI moyen en fonction des ratios de force F/E à V0 

 

Ratios de couple de force F/E (N=15) BASFI moyens  p 

À 30°/s 

<0,5 (n=6)  25,5 ± 16,0 [16,0 ; 36,0] 

0,789 0,5≤ ‐ ≤0,7 (n=5)  31,0 ±  32,1 [9,0 ; 57,0] 

> 0,7 (n=4)  34,3 ± 12,0 [25,5 ; 43,5] 

À 120°/s 

<0,5 (n=5)  34,8 ± 14,0 [26,0 ; 46,0] 

0,148 0,5≤ ‐ ≤0,7 (n=4)  12,0 ± 12,2 [4,5 ; 19,5] 

> 0,7 (n=6)  37,2 ± 24,8 [24,0 ; 57,0] 

Couples de force Fléchisseurs (N=15) BASFI moyens  p 

À 30°/s 
Normal (n=5)  31,0 ± 17,7 [26,0 ; 37,0] 

0,759 
Anormal (n=9)  29,0 ± 23,0 [11,5 ; 43,5] 

À 120°/s 
Normal (n=9)  27,7 ± 16,8 [16,0 ; 36,0] 

0,443 
Anormal (n=6)  35,7 ± 26,2 [14,8 ; 49,0] 

Couples de force Extenseurs (N=15) BASFI moyens  p 

À 30°/s 
Normal (n=6)  24,0 ± 20,5 [10,8 ; 33,5] 

0,409 
Anormal (n=9)  33,4 ± 21,2 [24,0 ; 46,0] 

À 120°/s 
Normal (n=7)  24,7 ± 18,8 [12,5 ; 32,5] 

0,487 
Anormal (n=8)  34 ± 22,6 [20,5 ; 47,0] 
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Figure 6 BASFI en fonction des ratios de force maximale F/E à V0 

   
 

 

Figure 7 BASFI en fonction des couples de forces des fléchisseurs et des Extenseurs à V0 
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 Analyse comparative du programme de rééducation 

2.3.1. Efficacité du programme sur la maladie 

Les résultats sont présentés dans la table 13. Après réalisation des 3 semaines de 

rééducation intensive, on observe une amélioration de l’activité de la maladie selon le BASDAI 

chez 71,4 % des patients et chez 85,7 % des patients selon l’ASDAS. Cette amélioration est 

cliniquement significative chez 50 % de ces patients avec un MCII à 1,1. 

Concernant la douleur, il existe une diminution significative de la douleur diurne et 

nocturne (p<0,05). 

Concernant la raideur articulaire du rachis, on observe une diminution significative du 

BASMI (p=0,005) avec une augmentation du Schöber modifié moyen d’environ 8 mm 

(p=0,001). 

Sur le plan fonctionnel, on note une amélioration cliniquement significative du score EIFEL 

avec une diminution supérieure à 3 points (p=0,039). De même, on observe une diminution 

cliniquement significative du score BASFI avec une variation supérieure à 6 points (p=0,008). 

 

 

Table 13 Variation des scores après rééducation à V1 (valeurs moyennes) 

Paramètres Scores ΔV2-V0 p 

Activité de la maladie 
BASDAI (0-10) -1,0 ± 1,4 0,018 

ASDAS (0-10) -0,65 ± 0,53 <0,0001 

Douleur 
Diurne (0-10) -1,57 ± 1,79 0,006 

Nocturne (0-10) -1,64 ± 1,74 0,004 

Raideur BASMI -0,9 ± 0,77 0,001 

Capacité fonctionnelle 
BASFI (0-100) -9,2 ± 15 0,008 

EIFEL (0-18) -3,07 ± 3,32 0,039 
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 Paramètres physiques 

Les résultats sont présentés dans la table 14. 85,7 % des patients ont amélioré leur ratio 

de couple de force F/E à 120°/s (p=0,006), seulement 35,7 % ont amélioré leur ratio de couple 

de force F/E à 30°/s. 

57,1 % des patients ont amélioré leur couple de force des fléchisseurs à 30°/s et 120°/s. 

85,7 %des patients ont amélioré leur couple de force des extenseurs à 30°/s (p=0,016) et 

71,4 % des patients à 120°/s. 

Table 14 Résultats aux tests de capacité physique après rééducation 

Paramètres ΔV2-V0 (médianes) p 

Ratio F/E : réduction de 
l’écart à la valeur 0,6 

A 30°/s -1,05 [-5,9 ; 9,8] 0,932 

A 120°/s +8,4 [3,4 ; 23,6] 0,006 

Couple de force des 
Fléchisseurs 

A 30°/s +0,1 [-0,1 ; 0,6] 0,391 

A 120°/s +0,05 [-0,2  ; 0,3] 0,502 

Couple de force des 
Extenseurs 

A 30°/s +0,4 [0,0 ; 0,8] 0,016 

A 120°/s +0,2 [0,0 ; 0,6] 0,070 

 
 

 Analyse de la tolérance et de l’assiduité 

14,3 % des patients, soit 2 patients ont manqué 1 à 2 jours de rééducation (soit 3 jours 

d’absence sur 210 jours de rééducation, tous patients confondus) du fait de courbatures pour 

l’un et de l’apparition d’une cervicalgie pour le second. 

78,5 % des patients ont présenté des effets indésirables à type de courbatures ou de lésion 

musculaire mineure. Un patient a présenté une poussée inflammatoire au décours de la 

rééducation. 

La totalité des patients a été satisfaite du programme de rééducation. La cotation 

moyenne par les patients de la rééducation est de 8,5/10 avec un score EVA rééducation le 

plus bas à 7. 
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3. Etude comparative en sous-groupes 

 Evolution du BASDAI en fonction des paramètres musculaires 

Les résultats sont présentés dans la table 15. La majorité des patients améliorent le BASDAI 

après rééducation, cependant il n’y a pas de corrélation entre l’amélioration des paramètres 

musculaires (ratio de couple force Fléchisseurs/Extenseurs, couple de force des extenseurs, 

couple de force des fléchisseurs) et l’amélioration du BASDAI. 
 

Table 15 Variation des paramètres musculaires et variation du BASDAI après rééducation 

 

 Evolution du BASFI en fonction des paramètres musculaires 

Il n’est pas mis en évidence de corrélation entre l’amélioration des paramètres 

musculaires et le BASFI. Les résultats sont présentés dans la table 16. 

Table 16 Variation des paramètres musculaires et variation du BASFI après rééducation 

Ratios de couple de force F/E (n=14) Amélioration BASDAI p 

À 30°/s 
Pas d’amélioration 72,7 % 

0,999 
Amélioration 66,7 % 

À 120°/s 
Pas d’amélioration 66,7 % 

0,999 
Amélioration 75,0 % 

Couples de force Fléchisseurs (n=14) Amélioration BASDAI p 

À 30°/s 
Pas d’amélioration  70,0 % 

0,999 
Amélioration 75,0 % 

À 120°/s 
Pas d’amélioration 75,0 % 

0,999 
Amélioration 66,7 % 

Couples de force Extenseurs (n=14) Amélioration BASDAI p 

À 30°/s 
Pas d’amélioration 87,5 % 

0,245 
Amélioration 50,0 % 

À 120°/s 
Pas d’amélioration 83,3 % 

0,580 
Amélioration 62,5 % 

Ratios de couple de force F/E (n=14) Amélioration BASFI p 

À 30°/s 
Pas d’amélioration 81,8 % 

0,176 
Amélioration 33,3 % 

À 120°/s 
Pas d’amélioration 83,3 % 

0,580 
Amélioration 62,5 % 

Couples de force Fléchisseurs (n=14) Amélioration BASFI p 

À 30°/s 
Pas d’amélioration  80,0 % 

0,520 
Amélioration 50,0 % 

À 120°/s 
Pas d’amélioration 87,5 % 

0,245 
Amélioration 50,0 % 

Couples de force Extenseurs (n=14) Amélioration BASFI p 

À 30°/s 
Pas d’amélioration 87,5 % 

0,245 
Amélioration 50,0 % 

À 120°/s 
Pas d’amélioration 83,3 % 

0,580 
Amélioration 62,5 % 
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Discussion 

 

Paramètres statiques pelvi-rachidiens 

Concernant la statique pelvi-rachidienne, notre étude a montré que tous les patients, 

excepté un, avaient des paramètres statiques pelvi-rachidiens anormaux alors même qu’ils 

n’avaient pas d’anomalie structurale du rachis. Des études sur des spondyloarthrites axiales 

de 20 ans d’évolution en moyenne retrouvent une hypercyphose thoracique dans un contexte 

d’ankylose rachidienne (47), (48). Chez des spondyloarthrites axiales peu évoluées, une étude 

met en évidence des paramètres statiques pelvi-rachidiens différents par rapport au groupe 

contrôle de sujets sains : elle retrouve une moindre incidence pelvienne, une accentuation de 

la version pelvienne et une diminution de la lordose lombaire sans hypercyphose thoracique 

par rapport aux sujets sains (49). Les troubles de la statique pelvi-rachidienne ne sont pas 

spécifiques des spondyloarthrites. En effet, chez des patients lombalgiques chroniques sans 

spondyloarthrite, il a été décrit une diminution de la pente sacrée, une augmentation de la 

version pelvienne et une diminution de la lordose lombaire(50), (51). Dans les deux cas, 

spondyloarthrite axiale ou lombalgie chronique, les mêmes troubles de la statique pelvi-

rachidienne semblent exister, sans que ces derniers soient spécifiques d’une de ces deux 

pathologies. La mise en évidence de lombalgies chroniques « mécaniques » est un exercice 

compliqué dans la spondyloarthrite axiale. 

Fort de ce constat de l’existence de troubles de la statique chez les spondyloarthrites 

axiales associés ou non à des lombalgies chroniques, il est intéressant d’évaluer leur impact 

sur la qualité de vie et sur les capacités fonctionnelles.  



 36 

Dans une population de 107 spondylarthrites ankylosantes, peu évoluées sur le plan 

structural, en comparaison à des contrôles sains, il a été montré que les paramètres statiques 

pelvi-rachidiens les plus significativement associés à la qualité de vie et à la fonction dans la 

spondylarthrite ankylosante étaient l’angle spino-sacré, la pente sacrée et la lordose lombaire 

(49). Notre étude retrouve cette association statistiquement significative entre une pente 

sacrée anormale et une qualité de vie diminuée (ASQoL) (p=0,01), mais pas avec l’angle spino-

sacré et la lordose. 

Par ailleurs, notre étude a mis en évidence des scores BASDAI plus élevés en cas de 

troubles de la statique pelvi-rachidienne. Il est difficile d’établir la chronologie entre troubles 

de la statique pelvi-rachidienne, lombalgie et activité de la maladie. On peut supposer que 

l’activité élevée de la maladie serait à l’origine de troubles de la statique pelvi-rachidienne et 

donc de lombalgie. Dans ce cas une prise en charge par rééducation optimale serait à proposer 

avant d’envisager un changement éventuel de traitement pharmacologique. Ceci pourrait 

éviter les changements itératifs de traitements. 

On pourrait donc envisager de réaliser dans notre population un cliché EOS® après la 

rééducation afin de voir si cette dernière modifie la statique pelvi-rachidienne. Néanmoins, 

en ce qui concerne la lombalgie chronique, une étude sur 29 patients n’a pas mis en évidence 

de modification de la statique pelvi-rachidienne après rééducation, malgré amélioration de la 

musculature et de la douleur (52). 

Cette hypothèse d’un lien entre les troubles de la statique pelvi-rachidienne et leur impact 

sur les scores cliniques a été nuancée. Certains auteurs critiquent l’équilibre sagittal standard 

(51). L’important ne serait pas d’avoir des paramètres pelvi-rachidiens dans les normes mais 

d’avoir une association optimale entre les paramètres pelviens et rachidiens afin d’obtenir 

une posture économique par rapport à la gravité (42), (53). Ceci fait entrer en jeu la 

musculature du rachis et pourrait donc être étayé par des mesures de la force des muscles du 

tronc et l’évaluation de leur équilibre. 
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Paramètres musculaires 

L’évaluation des paramètres musculaires par méthode isocinétique est considérée comme 

fiable, sensible et reproductible (54), (55). 

Dans notre étude, on observe des scores d’activité de la maladie (BASDAI, ASDAS) plus bas 

lorsque les couples de force des extenseurs sont optimaux, c’est-à-dire supérieurs aux normes 

(35), (36), (37). 

Le rôle stabilisateur des muscles du tronc sur les structures rachidiennes (fléchisseurs ou 

abdominaux et extenseurs ou spinaux) a bien été démontré notamment dans une étude à 

partir d’une modélisation d’un segment vertébral (56) et dans une étude sur 150 sujets sains 

par analyse électromyographique et radiographique (57). 

Les extenseurs sont des muscles posturaux qui sont composés de plus de fibres 

musculaires blanches que les fléchisseurs. Ce sont donc des muscles plus endurants, leur force 

diminue si la vitesse du mouvement augmente (58), comme on le constate dans notre étude 

avec des couples de force plus élevés à 30°/s par rapport à 120°/s (p=0,05). Dans ce sens, il a 

été montré une diminution de l’endurance des muscles du tronc, en particulier des extenseurs 

chez les lombalgiques chroniques par rapport aux sujets sains (59). Un autre argument en 

faveur de la participation du déficit musculaire dans la lombalgie est la présence d’une 

infiltration graisseuse des muscles spinaux chez des patients lombalgiques chroniques en 

comparaison à des sujets asymptomatiques (60), infiltration qui est plus importante encore 

chez les patients avec sacro-iliite radiographique dans une étude comparant des patients 

lombalgiques chroniques à des spondyloarthrites axiales (61). 

Une rééducation avec travail d’endurance des muscles du tronc permettrait donc en 

partie, la prévention et le traitement des lombalgies (54) y compris dans une population de 

spondyloarthrites. Dans le programme de rééducation que nous avons proposé, la part du 

renforcement des muscles extenseurs est majoritaire (cf annexe 1). Nous observons d’ailleurs, 

à l’issue de la rééducation, une diminution de la douleur (p=0,006) et de l’activité de la maladie 

(p=0,018). 
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Une autre approche sur les facteurs favorisant la lombalgie s’intéresse au rapport de force 

entre les Fléchisseurs et les Extenseurs. Le ratio optimal Fléchisseurs / Extenseurs est compris 

entre 0,5 et 0,7 (35), (36). Un déséquilibre de ce ratio est associé à la lombalgie voire 

prédicteur de celle-ci (59), (58), (62), (63). Ce déséquilibre est majoritairement en faveur d’un 

défaut des extenseurs avec une inversion du ratio qui se rapproche de 1 (5). Dans notre étude 

2/3 des patients avaient un ratio Fléchisseurs / Extenseurs anormal en faveur d’un défaut des 

extenseurs. Après réalisation du programme de rééducation, 85 % des patients ont amélioré 

leur ratio Fléchisseurs / Extenseurs à 120°/s contre seulement 35 % à 30°/s. Ceci est en faveur 

d’un gain en explosivité, l’endurance des muscles du tronc ne pouvant pas être entièrement 

corrigée en 3 semaines de rééducation. 

 

Rééducation 

La prise en charge médicale des spondyloarthrites est basée sur des traitements 

pharmacologiques type biomédicaments et des traitements non pharmacologiques. 

Concernant les traitements non pharmacologiques, les dernières recommandations de 

l’EULAR 2018 incitent les patients à pratiquer une activité physique régulière de la même 

façon qu’en population générale (14). La rééducation est également indiquée dans la prise en 

charge des spondyloarthrites axiales. Les programmes de rééducation proposés pour ces 

derniers ont traditionnellement pour but d’améliorer ou de maintenir la mobilité rachidienne 

(69). La revue Cochrane publiée en 2019 a montré chez les spondylarthrites ankylosantes une 

amélioration de la fonction, une diminution de la douleur et de l’activité de la maladie par 

rapport à l’absence de rééducation ou par rapport à la prise en charge usuelle (kinésithérapie 

libérale, thérapie médicamenteuse, auto-rééducation) (16). Un effet synergique entre 

rééducation et biomédicaments, notamment anti-TNF a également été retrouvé.  
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Cette association, rééducation/biomédicament permet une diminution plus importante 

de l’activité de la maladie, une amélioration de la fonction et de la qualité de vie par rapport 

au traitement par biomédicament seul ou à la rééducation seule (64). 

Les recommandations de l’EULAR et les conclusions de la revue de la littérature Cochrane 

2019 contrastent avec l’hypothèse selon laquelle une rééducation et/ou une activité physique 

seraient néfastes chez les patients atteints de spondyloarthrite axiale. En effet, deux études 

récentes (2020 et 2021), basées sur des modèles animaux, suggèrent que l’activité physique 

intense pourrait être délétère au niveau structural (érosions, enthésites, formation osseuse) 

chez les patients atteints de spondyloarthrite axiale (65), (66). Il faut nuancer ces résultats car 

les données de tolérance de la rééducation et de l’activité physique chez les patients atteints 

de spondyloarthrite sont rassurantes selon une revue de la littérature de 2017 (67). 

La rééducation est donc un pilier de la prise en charge des spondyloarthrites. 

Cependant, on retrouve dans la littérature (Cochrane 2019) la difficulté de démontrer 

l’efficacité de ces programmes de rééducation dans la prise en charge usuelle. Pour exemple, 

une étude sur la cohorte DESIR s’intéressant à la prise en charge rééducative des 

spondyloarthrites à un stade précoce de la maladie ou sans atteinte structurale, dans les 

conditions de vie réelle (kinésithérapie libérale) n’a pas mis en évidence d’amélioration du 

BASFI par rapport au groupe contrôle, sans kinésithérapie (68). Cette rééducation consistait 

en un minimum de 8 séances de kinésithérapie sur 6 mois, avec une moyenne de 23 séances. 

L’étude n’a pas évalué l’effet de la rééducation sur l’activité de la maladie ou la douleur. 

Nos résultats diffèrent de l’étude sur la cohorte DESIR, avec une amélioration globale de 

tous les scores fonctionnels (BASFI, EIFEL), d’activité de la maladie (BASDAI, ASDAS), de qualité 

de vie (ASQoL), une diminution de la raideur et de la douleur.  
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On peut émettre plusieurs hypothèses sur l’absence d’effet de la rééducation en 

conditions de vie réelle de la cohorte DESIR par rapport à notre programme : 

- La première est la nécessité de réaliser un nombre de séances de rééducation suffisant 

dans un temps défini afin d’obtenir un « effet seuil » à partir duquel une amélioration 

des scores fonctionnels et d’activité de la maladie serait observée ; 

- La deuxième est la nécessité d’une standardisation des protocoles de rééducation avec 

des exercices orientés à la fois sur la prise en charge spécifique de lombalgies chez les 

spondyloarthrites, mais également une rééducation globale. 

Concernant la première hypothèse de l’existence d’un « effet seuil », la réponse 

physiologique à l’exercice physique dépend de la fréquence, de l’intensité et de la durée de 

celui-ci (69). Une étude pilote suggère qu’un rythme de 30 minutes par jour, 3 fois par semaine 

permettrait une diminution de dose d’anti-TNF chez des spondylarthrites ankylosantes (72). 

La méta-analyse Cochrane 2019, démontrant l’efficacité de la rééducation, retrouvait une 

durée moyenne des séances de rééducation de 60 minutes à raison de 3 fois par semaine 

environ pendant 12 semaines (16). En comparaison, notre programme de rééducation 

propose des séances de 3h30 (210 minutes), 5 jours par semaine pendant 3 semaines. Un des 

avantages de notre étude est donc sa faisabilité du fait de sa courte durée qui permet 

également de limiter l’inobservance de la rééducation (3 jours d’absence sur 210 jours de 

rééducation, tous patients confondus), la méta-analyse Cochrane 2019 retrouve une 

observance comprise entre 50 et 80% aux programmes de rééducation. On note une adhésion 

des patients à notre programme de rééducation avec une EVA rééducation moyenne à 8,5/10. 

Le format rééducation intensive sur une courte durée semble donc intéressant à proposer à 

une plus grande proportion de patients. 
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Concernant  la  seconde  hypothèse,  à  savoir  la  standardisation  des  programmes  de 

rééducation, une  revue de  la  littérature a montré que  les programmes de  rééducation ne 

correspondent pas aux recommandations pour permettre une amélioration de la souplesse 

ou  de  la  force musculaire  (70).  Notre  programme  de  rééducation  a  été  réfléchi  de  façon 

conjointe avec des experts en rhumatologie et en médecine physique et réadaptation dans le 

cadre de la prise en charge de la lombalgie dans la spondyloarthrite axiale. En plus de cette 

prise en  charge  spécifique de  la  lombalgie adaptée à  la  spondyloarthrite, une  rééducation 

globale a été également effectuée (exercices cardiovasculaires aérobies, étirements, travail 

respiratoire,  renforcement musculaire). En effet, une méta‐analyse de 2017 suggère  l’effet 

bénéfique des exercices cardio‐respiratoires et de renforcement musculaire sur l’activité de 

la maladie  en  termes  d’inflammation,  de  dommage  structural  et  de  symptômes  chez  des 

patients atteints de rhumatismes inflammatoires (71). Par ailleurs, notre programme est en 

accord avec les préconisations du Collège américain de médecine du sport (cf table 17), (70) 

qui conforte nos deux hypothèses avec une standardisation et une fréquence des séances de 

rééducation. 

Table 17 Recommandations de l'American College of sports Medicine pour la capacité physique, la force musculaire et 
la souplesse (69) 

 



 42 

Cependant, bien que notre étude ait montré une amélioration du BASDAI et du BASFI, 

nous n’avons pas retrouvé de corrélation entre cette amélioration et l’amélioration des 

paramètres musculaires (ratio de force Fléchisseurs/Extenseurs, force des fléchisseurs, force 

des extenseurs). Cette absence de corrélation est probablement le fait du faible effectif de 

notre étude et de son manque de puissance. 

 

Limites 

La première limite de notre étude est son manque de puissance lié à son petit effectif                  

(15 patients). C’est une étude préliminaire qui a pour but de mettre en évidence des 

tendances d’amélioration en vue d’une étude à plus grande échelle contrôlée et randomisée. 

Les résultats sont encourageants avec une amélioration de la douleur et de l’activité de la 

maladie. 

Il est habituellement décrit que 6 semaines de rééducation ou d’exercice physique sont 

nécessaires pour observer une amélioration des capacités physiques. Cependant, grâce au 

programme de rééducation intensive de 3 semaines il est déjà observé des améliorations 

significatives des paramètres musculaires rachidiens. Le défi repose dans l’adhésion des 

patients à l’exercice physique afin de poursuivre après l’arrêt du programme(72). Notre étude 

à court terme ne nous permet pas d’évaluer l’adhésion des patients à l’activité physique. Ceci 

fera l’objet d’une étude à plus grande échelle avec un suivi à 1 an. 

Notre étude porte sur des patients venant d’un seul et unique centre (service de 

rhumatologie de l’Hôpital Sainte-Marguerite). Cependant, cet échantillon de patients semble 

relativement représentatif de la population des spondyloarthrites axiales. En effet, les 

données démographiques sont similaires à celles retrouvées dans l’étude internationale ASAS-

COMOSPA de 2015 à partir de données de 22 pays sur un total de 3984 spondyloarthrites (73). 
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Notre échantillon était composé de patients relativement jeunes, d’âge moyen 43,2 ans 

contre 44 ans dans l’étude COMOSPA, 66,6 % des patients présentent une atteinte axiale et 

périphérique contre 56 % dans l’étude COMOSPA et 60 % présentent des comorbidités. Ces 

comorbidités sont les mêmes que celles décrites dans l’étude COMOSPA telles que 

l’hypertension artérielle, les pathologies pulmonaires chroniques et la dépression. On 

retrouve néanmoins un taux d’ostéoporose supérieur à celui décrit : 20 % dans notre 

population contre 13,3 % dans la l’étude COMOSPA. 

Concernant les critères de jugement et l’évaluation de l’activité de la maladie, le BASDAI 

consiste en une auto-évaluation subjective du patient qui ne prend pas en compte l’évaluation 

médicale ou paraclinique (syndrome inflammatoire biologique, imagerie) (20). Néanmoins, le 

BASDAI est le critère utilisé majoritairement dans la pratique clinique pour le suivi des 

spondyloarthrites. 

Par rapport à l’évaluation de la fonction chez les spondyloarthrites il est suggéré que le 

BASFI ne serait pas suffisamment sensible pour détecter des changements subtils chez des 

patients avec spondyloarthrite peu évoluée (23). Cependant, on observe dans notre étude une 

diminution en moyenne du BASFI de 9 points après rééducation ce qui est supérieur à la valeur 

minimale cliniquement importante de 6. Un article promeut l’utilisation du seuil de 20 % pour 

évaluer un critère de jugement (74), ce qu’on retrouve chez 43 % de nos patients pour le 

BASFI. 
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Conclusion 

 

Notre étude sur des spondyloarthrites axiales peu évoluées sur le plan structural, a mis en 

évidence des troubles de la statique pelvi-rachidienne, similaires à ceux observés chez les 

lombalgiques chroniques et sans corrélation avec un défaut de musculature du tronc. Ces 

anomalies de la statique pelvi-rachidienne étaient associées à un niveau d’activité de la 

maladie plus élevé. D’autre part, nous avons mis en évidence que les scores d’activité de la 

maladie et de fonction étaient meilleurs si le ratio de force musculaire Fléchisseurs/Extenseurs 

était équilibré. 

Par ailleurs, notre programme de rééducation intensive a permis une amélioration de 

l’explosivité de la force des muscles du tronc et surtout une diminution de l’activité de la 

maladie et de la douleur en seulement 3 semaines. La tolérance du programme était 

excellente. 

Il nous semble donc intéressant de proposer une prise en charge rééducative optimale 

chez des patients présentant des lombalgies persistantes sous traitement stable. L’hypothèse 

d’une participation du déconditionnement musculaire n’a pas pu être confirmée, 

l’amélioration de l’activité de la maladie n’était pas corrélée à l’amélioration du ratio de force 

musculaire Fléchisseurs/Extenseurs. 

Notre travail est une étude préliminaire portant sur un nombre limité de patients et a 

permis de valider la faisabilité de ce type de programme. Il sera intéressant de faire une 

évaluation à moyen et long termes de ce programme, afin d’évaluer l’adhésion à la 

rééducation et la poursuite de l’auto-rééducation et de l’activité physique. 
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Annexes 

Annexe 1 Détail des exercices en activité physique adaptée (APA) 
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Annexe 2 Questionnaire de Calin (75) 
 
  OUI  NON 

Avez‐vous déjà eu des problèmes de dos (sauf au niveau du cou) ?     

Avez‐vous eu une gêne (douleur ou raideur) dans le dos aujourd’hui ?     

La gêne a‐t‐elle duré plus de 3 mois ?     

Votre dos a‐t‐il été raide, notamment le matin ?     

A quel âge est apparue la gêne au niveau du dos ?  Age :  

Le problème est‐il apparu progressivement ?     

La gêne est‐elle améliorée par le mouvement ?     
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Annexe 3 Questionnaire d'évaluation de l'Index de Sensibilisation Centrale 
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Annexe 4 Score de BASDAI 
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Annexe 5 Score de BASFI 
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Annexe 6 Questionnaire EIFEL (76) 
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Annexe 7 Questionnaire ASQoL 
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Annexe 8 Questionnaire de Marshall 
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Annexe 9 Fear Avoidance Belief Questionnaire (77) 
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Annexe 10 Exemple d'un test isocinétique du rachis 

 
Vitesse lente 30°/s 
Vitesse rapide 120°/s 
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Annexe 11 Exemple de cliché EOS® du rachis 
 

 

IP : Incidence pelvienne 
PS : Pente sacrée 
VP : Version pelvienne 
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Annexe 12 Ratio de force musculaire F/E en fonction des paramètres statiques pelvi-
rachidiens à V0 

 

Paramètres statiques Ratio de force F/E à 30°/s (médiane) p 

Angle spino-sacré 
Normal 50,5 [43,1-55,5] 

0,56 
Anormal 76,5 [45,4-91,5] 

Lordose 
Normale 46,8 [37,9-56,2] 

0,999 
Anormale 69,3 [46,9-98,6] 

Cyphose 
Normale 54,2 [42,9-83,7] 

0,999 
Anormale 56,3 [41,1-77,7] 

Offset T9 
Normal 63,1 [48,7-86,3] 

0,999 
Anormal 42,9 [37,4-54,2] 

Pente sacrée 
Normale 41,3 [37,9-51,5] 

0,999 
Anormale 83,7 [60,0-98,6] 

Incidence pelvienne 
Normale 53,7 [42,3-77,7] 

0,999 
Anormale 48,6 [40,9-61,6] 

Version pelvienne 
Normale 56,8 [43,1-88,9] 

0,266 
Anormale 52,4 [42,2-65,5] 

 
 

Paramètres statiques Ratio de force F/E à 120°/s (médiane) p 

Angle spino-sacré 
Normal 63,5 [53,0-70,6] 

0,02* 
Anormal 69,2 [46,3-92,0] 

Lordose 
Normale 55,3 [46,3-67,6] 

0,999 
Anormale 63,1 [52,4-86,5] 

Cyphose 
Normale 68,9 [51,8-92,2] 

0,999 
Anormale 50,0 [37,5-63,3] 

Offset T9 
Normal 81,8 [65,2-99,7] 

0,999 
Anormal 47,0 [46,0-51,8] 

Pente sacrée 
Normale 50,5 [46,3-61,1] 

0,592 
Anormale 91,3 [62,0-107,1] 

Incidence pelvienne 
Normale 61,5 [41,8-77,0] 

0,999 Anormale 63,5 [51,8-92,2] 

Version pelvienne 
Normale 68,9 [52,9-107,1] 

0,999 
Anormale 54,8 [31,1-70,0] 

*Résultat statistiquement significatif  
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Annexe 13 BASDAI et BASFI en fonction de la statique pelvi-rachidienne 
 

Paramètres (N=13) BASDAI moyen p 

Pente sacrée (PS) 
Normale (n=6) 3,5 ± 2,3 [2,1 ;5,2] 

0,519 
Anormale (n=7) 4,4 ± 2,0 [3,8 ;5,3] 

Version pelvienne (VP) 
Normale (n=7) 3,2 ± 2,2 [1,5 ;4,4] 

0,152 
Anormale (n=6) 4,9 ± 1,7 [4 ;5,7] 

Incidence pelvienne (IP) 
Normale (n=8) 3,7 ± 2,1 [2,2 ;5] 

0,546 
Anormale (n=5) 4,4 ± 2,3 [3,8 ;5,8] 

Angle spino-sacré (ASS) 
Normal (n=7) 3,3 ± 2,1 [0,9 ;5,5] 

0,277 
Anormal (n=6) 4,8 ± 2 [3,8 ;6,8] 

Lordose lombaire (LL) 
Normale (n=6) 4,2 ± 2 [2,5 ;5,6] 

0,830 
Anormale (n=7) 3,8 ± 2,4 [2,4 ;5] 

Cyphose thoracique (CT) 
Normale (n=9) 3,7 ± 1,7 [2,3 ;5] 

0,440 
Anormale (n=4) 4,7 ± 3 [3,1 ;6,9] 

Offset T9 
Normal (n=8) 3,6 ± 1,5 [3 ;4,7] 

0,509 
Anormal (n=5) 4,5 ± 3 [2 ;6,8] 

 

Paramètres (N=13) BASFI moyen p 

Pente sacrée (PS) 
Normale (n=6) 17,8 ± 16,3 [9,3 ;23,5] 

0,03 
Anormale (n=7) 42,4 ± 18,6 [27,5 ;53,5] 

Version pelvienne (VP) 
Normale (n=7) 20,1 ± 12,6 [12,5 ;27,5] 

0,06 
Anormale (n=6) 43,7 ± 22,6 [31,0 ;54,5] 

Incidence pelvienne (IP) 
Normale (n=8) 34,5 ± 26,0 [14,3 ;51,8] 

0,826 
Anormale (n=5) 25,6 ± 9,8 [26,0 ;29,0] 

Angle spino-sacré (ASS) 
Normal (n=7) 25,0 ± 20,8 [9,5 ;37,5] 

0,283 
Anormal (n=6) 38,2 ± 21,0 [26,0 ;46,8] 

Lordose lombaire (LL) 
Normale (n=6) 24,0 ± 15,1 [11,5 ;34,3] 

0,312 
Anormale (n=7) 37,1 ± 24,7 [25,0 ;53,5] 

Cyphose thoracique (CT) 
Normale (n=9) 28,2 ± 16,2 [16,0 ;37,0] 

0,643 
Anormale (n=4) 37,5 ± 31,8 [19,5 ;56,0] 

Offset T9 
Normal (n=8) 34,1 ± 24,6 [20,3 ;48,8] 

0,769 
Anormal (n=5) 26,2 ± 15,3 [16,0 ;29,0] 
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Annexe 14 BASFI en fonction des critères ASAS 
 

 
  

Critères ASAS (N=15) BASFI moyen p 

HLA B27 
Présent (n=7) 25,4 ± 19,2 [14,5 ;33,0] 

0,562 
Absent (n=8) 33,4 ± 22,6 [14,5 ;47,0] 

Sacro-iliite radiographique 
Présente (n=7) 43,8 ± 22,1 [36,3 ;55,3] 

0,124 
Absente (n=8) 20,2 ± 14,1 [10,0 ;26,0] 
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Résumé 

Introduction 
L’objectif principal de l’étude est de décrire les paramètres statiques rachidiens et musculaires de 

patients atteints de spondyloarthrite axiale sans atteinte structurale rachidienne sévère. L’objectif 
secondaire est d’évaluer les modifications des paramètres musculaires rachidiens et leur impact sur 
l’activité de la maladie après une rééducation intensive. 

Matériel et méthode 
Étude monocentrique prospective, ouverte. Critères d’inclusion : 1) Spondyloarthrite axiale 

répondant aux critères de classification de l’ASAS, 2) âgés de 18 à 70 ans, 3) avec lombalgie chronique 
(≥3 mois et douleur rachidienne ≥4/10) malgré un traitement stable depuis plus de 3 mois. Critères 
d’exclusion : ankylose rachidienne, CRP >5 mg/l, grossesse, contre-indication à la balnéothérapie. 
14 patients ont participé à un programme de rééducation intensive avec 3h30 d’activité physique 
quotidienne pendant 3 semaines avec étirements globaux, renforcement musculaire, travail 
respiratoire et balnéothérapie. Données collectées à l’inclusion : démographiques, traitements, 
paramètres statiques pelvi-rachidiens mesurés avec cliché EOS®. Données collectées à l’inclusion et à 
la fin du programme de rééducation : activité de la maladie (BASDAI, ASDAS), fonction (BASDFI, EIFEL), 
qualité de vie (ASQoL), kinésiophobie (FABQ), paramètres musculaires rachidiens mesurés par test 
isocinétique. Analyse comparative par tests non paramétriques de Kruskal-Wallis pour les variables 
qualitatives à 3 modalités et de Mann-Whitney pour les variables qualitatives à 2 modalités. 

Résultats 
Au total, 15 patients dont 8 femmes, âgés de 43,2 ans ± 10,7 ont été inclus pour l’analyse 

descriptive. Leurs principales caractéristiques étaient les suivantes (moyennes): BASDAI 4,1 ± 2,0, 
BASFI 30 ± 21, EIFEL 9 ± 4, 73,3 % étaient traités par biomédicaments et 46,7 % prenaient des AINS au 
moins 2 fois par semaine. Les paramètres statiques pelvi-rachidiens moyens étaient : pente sacrée 
39° ± 8, version pelvienne 15° ± 9, incidence pelvienne 53° ± 10, angle spino-sacré 128° ± 8 et lordose 
lombaire 42° ± 12. Les paramètres musculaires moyens étaient : ratio du couple de force F/E : 
0,62 ± 0,26 et 0,7 ± 0,37, couple de force des fléchisseurs 1,99 Nm/Kg et 1,67 Nm/Kg, couple de force 
des extenseurs 3,62 Nm/Kg et 2,63 Nm/Kg, à 30°/s et 120°/s, respectivement.  

Après le programme de rééducation, le ∆BASDAI moyen était 1,0 ± 0,47, le ∆BASFI moyen était 
9,2 ± 6,9 (p<0,05). Les paramètres musculaires moyens post-rééducation étaient : ratio du couple de 
force F/E : 0,56 ± 0,26 et 0,61 ± 0,23, couple de force des fléchisseurs 2,22 ± 0,70 Nm/Kg et 
1,92 ± 0,72 Nm/Kg, couple de force des extenseurs 4,21 ± 1,22 Nm/Kg et 2,96± 1,23 Nm/Kg, à 30°/s et 
120°/s, respectivement. On a observé une amélioration du ratio de couple de force F/E chez 57,1 % 
des patients à 30°/s et chez 85,7 % des patients à 120°/s (p<0,05). Nous n’avons pas mis en évidence 
d’association significative entre le ∆BASDAI et l’amélioration de la force musculaire du rachis à 30°/s 
(p=0,637) et à 120°/s (p=0,686). 

Conclusion 
Nos résultats suggèrent que les patients avec spondyloarthrite axiale dont la statique pelvi-

rachidienne est anormale, en particulier les paramètres pelviens et l’angle spino-sacré ont une activité 
de la maladie numériquement plus importante. De même, ceux dont le ratio de couple de force 
maximale des fléchisseurs/extenseurs n’est pas optimal à vitesse rapide ont une activité de la maladie 
plus importante. Nous avons montré que les patients atteints de spondyloarthrite axiale amélioraient 
significativement l’activité de leur maladie et leurs paramètres musculaires rachidiens après un 
programme de rééducation intensive, mais que ces deux paramètres n’étaient pas associés. Ces 
résultats méritent d’être confirmés dans un échantillon plus large avec suivi à long terme pour 
évaluation de l’adhésion à la rééducation. 

 Mots-clés : Axial Spondyloarthritis, Disease activity, Rehabilitation programme, Sagittal spino-pelvic 
parameters, Trunk muscles.
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