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1 Introduction : 

La polyarthrite rhumatoïde (PR) est le rhumatisme inflammatoire le plus fréquent dans 

le monde. Elle touche principalement les femmes et classiquement débute aux 

alentours de 50 ans (1). Elle s’accompagne d’une inflammation systémique et de 

modifications métaboliques augmentant le risque cardiovasculaire, ainsi que le risque 

de sarcopénie. Ces modifications sont la conséquence directe et indirecte de 

processus cataboliques induits par l’inflammation chronique, avec notamment 

l’augmentation de cytokines pro-inflammatoires, de l’insulinorésistance et de 

l’adiposité, ainsi que par la baisse secondaire d’activité physique. Les traitements de 

la PR tendent à diminuer cette inflammation et à diminuer le risque de sarcopénie ou 

d’évènement cardiovasculaire. 

La sarcopénie est définie comme la perte de masse musculaire, mais également 

comme une altération de sa fonction. Initialement utilisé pour décrire la perte 

musculaire liée à l’âge, le terme est aujourd’hui utilisé pour décrire la perte de masse 

et de fonction musculaire associée aux pathologies chroniques, à l’inactivité, à la 

baisse de la mobilité ou encore la malnutrition.  

Sa définition a par ailleurs été mise à jour en 2018 par un groupe de travail européen 

(EWGSOP) (2), s’appliquant dorénavant à toutes les populations. La sarcopénie peut 

donc toucher toutes les populations (3), sa prévalence augmente avec l'âge, avec une 

prévalence de 3 à 25% après 70 ans selon les critères utilisés. Elle peut se compliquer 

d’un handicap fonctionnel, d’un risque de chute plus important et de complications 

post chute. Cela implique des complications en termes de morbi-mortalité mais 

également socio-économiques (4,5). 

La sarcopénie doit donc être dépistée. L’EWGSOP propose un algorithme de prise en 

charge de la sarcopénie, basé initialement sur un dépistage clinique ou sur le 
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questionnaire SARC-F. Il s’agit d’un questionnaire simple, reproductible, composé de 

5 questions évaluant la force, la marche, les chutes, la capacité à se lever d’une chaise 

et à monter les escaliers. Un score inférieur ou égal à 3 écarte le diagnostic de 

sarcopénie, alors qu’un score de 4 ou plus fait suspecter un diagnostic de sarcopénie 

(2). 

Une fois la sarcopénie suspectée, une évaluation de la force musculaire est 

nécessaire. Celle-ci peut se faire par le test de lever de chaise (6) ou par le hand grip 

(7). 

Concernant le hand grip, il s’agit d’un test simple, consistant à évaluer la force de 

contraction musculaire de la main, à l’aide d’un dynamomètre, sur plusieurs répétitions 

(8). Une valeur de hand grip inférieure à 27kg chez l’homme ou inférieure à 16kg chez 

la femme est considérée comme pathologique et fait donc passer l’hypothèse d’une 

sarcopénie comme probable. Cependant, le hand grip dépendant de l'âge et du sexe 

de chaque patient, il reflète la force musculaire de la poigne, à un moment donné.  

Le hand grip suit une courbe progressivement croissante jusqu’à 35-40 ans, puis 

diminue progressivement avec l’âge, parallèlement à la baisse de la masse musculaire 

qui est de 1 à 2 % par an. 

Dès la découverte d’un hand grip bas, une prise en charge s’impose. Cependant, en 

cas de doute, la sarcopénie devra être confirmée par une évaluation des paramètres 

de composition corporelle (DXA). 

La sarcopénie et ses conséquences ont déjà bien été étudiées dans la population 

générale, notamment chez les personnes âgées (9). 

Cependant, il persiste de nombreuses interrogations dans des populations ciblées, 

notamment celle de la polyarthrite rhumatoïde : les trajectoires de sarcopénie sont-
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elles comparables ? Quels sont les seuils prédictifs de handicaps, de mortalité ? Quel 

est l’impact des différents traitements de ces pathologies sur la sarcopénie ? 

Au cours de la PR, il a été décrit une modification de la composition corporelle avec 

une diminution de la masse maigre alors que la masse grasse reste stable voire 

augmente (10). Associés à cette augmentation de masse grasse, on observe des 

dépôts ectopiques de graisse, particulièrement en intra-musculaire, altérant les 

qualités et donc la fonction de ces muscles (11,12). Ces dépôts intramusculaires 

surviennent indépendamment des variations du poids, définissant le phénotype 

d’obésité sarcopénique (13). 

Dans la PR, ces altérations au niveau musculaire sont corrélées à l’activité de la 

maladie ainsi qu’à sa sévérité et à l’altération de la qualité de vie (11). Elles sont par 

ailleurs un marqueur prédictif de mortalité dans la PR (14), mais également dans 

d’autres pathologies inflammatoires chroniques (15). 

Il a déjà été décrit une baisse du hand grip chez les patients souffrant de PR par 

rapport à la population générale, tout en sachant que le risque de sarcopénie chez 

ces patients est bien supérieur à celui de la population générale (deux fois plus). Cette 

diminution du hand grip survient précocement au cours des PR récentes et semble 

persister malgré l’obtention d’une rémission (16,17). 

L’objectif de cette étude est d’étudier l’évolution du hand grip dans une cohorte de PR 

avec suivi longitudinal, en identifiant différentes trajectoires d’évolution et de 

rechercher les facteurs associés aux différentes trajectoires. 

2 Matériels et méthodes : 

2.1 Patients : 

Les patients ont été sélectionnés parmi les patients souffrant d’une polyarthrite 

rhumatoïde inclus dans la cohorte RCVRIC (Risque CardioVasculaire et Rhumatisme 
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Inflammatoire Chronique), un programme hospitalier de recherche clinique (PHRC) 

local issu du service de rhumatologie du CHU de Clermont-Ferrand. L’objectif de cette 

cohorte est un suivi longitudinal conjoint des comorbidités cardiovasculaires, du profil 

lipidique et de la composition corporelle des patients souffrant d’un rhumatisme 

inflammatoire (PR). 

Les patients ont été inclus depuis avril 2014. Ils devaient être majeurs, répondre aux 

critères ACR/EULAR 2010 pour la PR (18). Ils pouvaient avoir reçu un ou plusieurs 

DMARDs conventionnels (Méthotrexate, Léflunomide, Sulfazalazine ou 

Hydroxychloroquine) ou une première ligne de traitement par anti-TNF (Adalimumab, 

Etanercept, Infliximab, Certolizumab, Golimumab), voire une autre biothérapie 

(Abatacept, Tocilizumab ou Rituximab), soit en 1ère ligne, soit après échec d’un anti 

TNF. 

Seuls les patients inclus entre 2014 et 2019, avec un suivi de 2 ans, avec au moins 3 

visites, et au moins 2 mesures de hand grip, ont été analysés pour permettre 

l’identification des trajectoires d’évolution sur 2 ans. 

Pour les analyses des facteurs associés au hand grip initialement, nous avons pris en 

compte tous les patients inclus entre 2014 et 2019 qui avaient au moins une mesure 

de hand grip. 

L’étude a été approuvée par un comité d’éthique local. Tous les patients ont reçu une 

information verbale et écrite et ont signé un consentement avant l’inclusion. 

2.2 Recueil des données : 

Les données démographiques, cliniques, la durée d’évolution de la maladie, la 

présence de facteur rhumatoïde et/ou des anti-CCP ont été recueillis à l’inclusion. 

Les marqueurs de l’inflammation (CRP (mg/l) et VS (mm/h)), l’activité et la sévérité de 

la maladie ainsi que la qualité de vie ont été évalués à l’inclusion ainsi qu’au cours du 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Adalimumab
https://fr.wikipedia.org/wiki/%C3%89tanercept
https://fr.wikipedia.org/wiki/Infliximab
https://fr.wikipedia.org/wiki/Golimumab
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suivi, soit tous les 6 mois. L’activité de la maladie était déterminée par le DAS28 VS, 

DAS28 CRP, SDAI et CDAI. Ces scores prennent en compte le nombre d’articulations 

douloureuses et gonflées, ainsi que l’activité de la maladie évaluée par le patient et/ou 

le médecin. 

Le handicap fonctionnel, la qualité de vie et l’impact de la maladie (dont l’asthénie) 

étaient évalués par le questionnaire HAQ et le score RAID. Le retentissement 

psychologique (questionnaires HAD anxiété et dépression) a été mesuré à l’inclusion 

et au cours du suivi. L’IMC a été calculé pour tous les patients.  La fonction musculaire 

a été évaluée par la force musculaire à la main dominante (hand grip) et par les 

performances musculaires (test de marche de 6 min et vitesse de marche sur 10 

mètres). La mesure du hand grip a été recueillie sur un dynamomètre hydraulique. La 

mesure était réalisée assis, main dominante, coude à 180°, lors de la 3ème répétition. 

Les traitements en cours ont été recueillis : DMARDs conventionnels, biothérapie et 

corticothérapie. 

2.3 Evaluation de la composition corporelle en DXA 

Une analyse de la composition corporelle par DXA (HOLOGIC Discovery A S/N 

85701) a été réalisée pour chaque patient.  

La masse grasse, la masse maigre et la masse osseuse ont été étudiées sur corps 

entier puis sur des régions d’intérêt (appendiculaire aux 4 membres, tronc, régions 

gynoïdes et androïdes) à partir du logiciel validé par les constructeurs (Version 4.02 

HOLOGIC Apex).  

Les pourcentages de masse grasse et de masse maigre ont été calculés par le rapport 

de la masse grasse (grammes) et maigre (grammes) respectivement rapportés à la 

masse totale (grammes).  
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Les valeurs de FMI (Fat Mass Index) ont été calculées par le rapport de la masse 

grasse totale sur la taille au carré (Kg/m²) et celles du FFMI (Fat Free Mass Index) par 

le rapport de la masse maigre totale + masse osseuse sur la taille au carré (Kg/m²).  

Le SMI (Squelettal Muscle Mass Index) a été calculé par le rapport de la masse maigre 

appendiculaire (aux 4 membres) sur la taille au carré (Kg/m²).  

Le ratio de la masse grasse tronculaire définissant une répartition androïde a été 

calculé sur la masse grasse du tronc (grammes) divisée par la masse grasse des deux 

membres inférieurs (grammes).  

La répartition de la masse grasse a été évaluée en séparant le tissu adipeux viscéral 

VAT (cm²) et le tissu adipeux sous-cutané SAT (cm²) à partir de la région d’intérêt de 

l’abdomen selon une méthode développée et validée par le constructeur.  

2.4 Analyse statistique : 

Toutes les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel Stata (version 13, 

StataCorp, College Station, US).  

Les données ont été analysées en valeur absolue du hand grip (en kg), mais 

également sur un pourcentage de la valeur théorique par rapport à une norme, issue 

d’une cohorte en population générale de la population Britannique. Les valeurs de 

hand grip obtenues dans notre cohorte ont été exprimées en % théorique de la 

normale définie selon l’âge et le sexe dans la population générale anglaise 

(n=49964)(19). 

Les paramètres de nature catégorielle sont exprimés par des effectifs et pourcentages 

tandis que les variables de nature quantitative sont présentées en termes de moyenne 

± écart-type ou médiane [intervalle interquartile], au regard de leur distribution 

statistique. 
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Des coefficients de corrélation par le test de Spearman ont été estimés afin d’étudier 

les relations entre variables quantitatives et les valeurs de hand grip initiales, puis leur 

variation à M12. 

Les trajectoires d’évolution du hand grip ont été analysées à partir de ces valeurs 

exprimées en % théorique de la normale. 

3 Résultats :  

3.1 Caractéristiques de la population :  

La population d’étude est composée de 175 patients souffrant d’une PR inclus dans 

la cohorte RCVRIC et ayant eu une mesure de hand grip à l’inclusion. 

Les principales caractéristiques des patients sont présentées dans le Tableau 1.  

Parmi ces 175 patients, la majorité était des femmes (78%), avec une PR évoluant 

depuis 5 ans (médiane). 

L'âge médian était de 59.7 ans. La population était majoritairement séropositive (FR 

positif dans 83% des cas et anti-CCP dans 81%). 

47% des patients présentent une PR érosive sur les radiographies à l’inclusion. 

Le rhumatisme était en moyenne en activité modérée, avec un DAS 28 CRP à 4.13 

en moyenne, un DAS 28 VS à 4.27 en moyenne, SDAI à 21 et CDAI 19.96. 

Concernant les traitements, 92% des patients avaient un DMARDs, 75 % recevaient 

un traitement par MTX, 72.5 % une biothérapie (dont 79/127 soit 62 % un anti-TNF). 

50 % des patients avaient également une corticothérapie orale. Le hand grip moyen 

à l’inclusion était de 15.69 kg, soit 12.57 kg chez les femmes et 26.92 kg chez les 

hommes, ce qui correspond à un pourcentage de la théorique de 49%, respectivement 

44% chez les femmes et 54.5% chez les hommes. 
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3.2 Trajectoires d’évolution du hand grip :  

Pour l’étude des trajectoires d’évolution du hand grip, la population d’étude a été 

réduite à 143 patients (exclusion des patients ne présentant pas 2 mesures de hand 

grip).  

3.2.1 Identification de 4 trajectoires : 

Nous avons individualisé 4 trajectoires d’évolution du hand grip. Celles-ci sont 

présentées dans la figure 1. Les caractéristiques à l’inclusion de chacune des 

trajectoires sont présentées dans le tableau 2. 

1ère trajectoire : Persistance d’un hand grip bas 

Elle est composée de 9 patients initialement (6.3%), principalement des femmes 

(88.8%) qui présentent une valeur initiale de hand grip basse, en moyenne à 21% de 

la théorique, qui reste stable dans le temps au cours des 2 ans d’évolution (hand grip 

à 11% [3,2 ; 29] de la théorique à M24).  

A M6, nous n’avons que 7 valeurs de hand grip chez ces patients, 9 à M12 et 

seulement 6 à M24. 

2nde trajectoire : Amélioration importante  

Elle est composée de la plus grande partie des patients (70 soit 49%), principalement 

des femmes, 59 (soit 84.2%), présentant une valeur de hand grip initiale basse à 32 

% de leur valeur théorique. La valeur du hand grip s’améliore au cours des 2 ans pour 

atteindre 55% [28 ; 108] de la théorique à 2 ans (+72 %).  

Cette trajectoire est composée initialement de 70 mesures de hand grip, 57 à M6 et à 

M12, et 41 à M24. 

3ème trajectoire : Amélioration modérée  

La 3ème trajectoire est composée de 43 patients (soit 30%), principalement des 

femmes (79%), avec une valeur théorique de hand grip en moyenne à 60% de la 
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théorique à l’inclusion, donc une altération modérée et qui progresse légèrement au 

cours du temps (75% [46 ; 105] de la valeur théorique à M24 soit +25 %). 

Nous avions 43 mesures de hand grip à M0, 35 à M6, 40 à M12 et 27 à M12.  

4ème trajectoire : hand grip élevé 

La trajectoire 4 est la seule trajectoire où les patients normalisent leur hand grip. 

La valeur initiale de hand grip est de 92% de la théorique. Les patients normalisent 

leur hand grip dès M12 (103 % de la théorique), pour atteindre 102% [88 ; 133] à M24. 

Elle est composée de 21 patients (14%), avec plus d’hommes que dans les autres 

trajectoires (42.8 % d’hommes, p=0.051).  

Nous avons 21 mesures de hand grip à M0, 18 à M6, 17 à M12 et 15 à M24. 

3.2.2 Différences à l’inclusion entre les trajectoires : 

Les patients formant les trajectoires 1 et 2 avec hand grip bas sont plus souvent des 

femmes ; la trajectoire 4 est composée de seulement 57 % de femmes (p=0.05). Il n’a 

pas été noté de différence pour l’âge entre les trajectoires. La durée de la maladie est 

plus importante dans la trajectoire 1 (17.9 ans en médiane, p=0.06). 

Les indices d’activité de la maladie à l’inclusion était plus élevés dans la trajectoire 1 

et 2 malgré l’absence de différence pour la VS et la CRP. Il existe notamment une 

différence significative pour le DAS28 VS (p=0.02) et le SDAI (p=0.04). Le handicap 

fonctionnel (HAQ) est plus sévère dans les trajectoires 1, 2 et 3 (p=0.002).  La 

performance musculaire évaluée par le test de marche 6 min est la moins bonne dans 

la trajectoire 1 puis s’améliore dans les trajectoires 2 et 3 en étant la meilleure dans la 

trajectoire 4 (p=0.03). 

Dans la trajectoire 1, les patients sont moins souvent sous méthotrexate (55%) que 

dans les autres trajectoires même si la différence n’est pas significative du fait du faible 

nombre de patients. Par ailleurs, plus de 80 % des patients ont un traitement par 
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biothérapie dont environ la moitié sont sous anti-TNF et sous corticoïdes, sans 

différence entre les trajectoires. 

Concernant les données sur la DXA, les patients composant les trajectoires 1 et 2 ont 

des altérations marquées de la composition corporelle. Le pourcentage de masse 

grasse est le plus important (38.2%, 32.9 %, p=0.04) et la masse maigre totale est la 

plus faible (respectivement 43.9 kg, 45.4 kg, p=0.001) dans ces deux trajectoires. A 

l’inverse, dans la trajectoire 4, le pourcentage de masse grasse est le plus bas (25.8 

%) et la masse maigre totale est la plus élevée (52.5 kg).  

Les patients des trajectoires 1 et 2 ont également le SMI le plus bas (7 et 6.8 Kg/m², 

p=0.01), avec une augmentation du ratio FMI/SMI (p=0.06) suggérant une obésité 

sarcopénique.  

3.2.3 Réponse EULAR en fonction des trajectoires de hand grip : 

La réponse EULAR, au cours du temps, des patients de chaque trajectoire est 

présentée dans le tableau 3. 

A 6 mois, des différences significatives (p=0.04) ont été notées pour les réponses en 

fonction des trajectoires. La trajectoire 1 est caractérisée par un pourcentage de non-

réponses plus élevé (66.6 %) que dans les autres trajectoires alors qu’il ne semble 

pas exister de différence à 12 et 24 mois. Les trajectoires 3 et 4 sont celles composées 

du plus haut taux de bons répondeurs, respectivement 65.7 % et 52.9 %.  

A M12 et M24, le taux de non-réponse reste similaire entre les différentes trajectoires, 

avec notamment à M24 33 % dans la trajectoire 1, 27 % dans la trajectoire 2, 14 % 

dans la trajectoire 3 et 33% dans la 4ème. 

Cependant, à M24, le taux de bonne réponse reste le plus bas, 33%, dans la 

trajectoire 1, contre 55% dans la trajectoire 2, 70% dans la trajectoire 3 et 46% dans 

la trajectoire 4. 
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3.3 Valeurs du hand grip à l’inclusion et variations au cours de l’évolution : 

Les variations du hand grip au cours du temps, en valeur absolue (en kg), en 

pourcentage de patient au-dessus ou égal à la valeur attendue en population générale 

(normale) et en pourcentage de la valeur théorique ont été analysées. 

Initialement, il y avait 175 patients pour lesquels nous avions une valeur de hand grip, 

à M6 nous avions 117 valeurs, à M12 123, puis 89 valeurs à M24. 

3.3.1 Valeur absolue : 

En valeur absolue, le hand grip initial de notre population est en moyenne de 15.69 

kg (p < 0.0001), avec respectivement 12.57 kg chez les femmes et 26.92 kg chez les 

hommes. 

A M6, le hand grip de la population augmente, en passant à 18.42 kg (p< 0.001), avec 

15.31 kg chez les femmes et 29.88 kg chez les hommes. A M12, le hand grip est en 

moyenne de 18.26 kg (p< 0.001), avec 15.24 kg chez les femmes et 29.54 kg chez 

les hommes.  

A M24, le hand grip augmente avec une moyenne à 21.08 kg (p<0.001), dont 17.09 

kg chez les femmes et 34.05 chez les hommes. 

3.3.2 Pourcentage de patient supérieur ou égal au seuil normal (Figure II): 

Initialement, seulement 7 patients (soit 4%) avaient une valeur de hand grip supérieure 

ou égale à la valeur théorique en population générale, parmi ces patients, 5 femmes 

(soit 3.65 % des femmes) et 2 hommes (soit 5.26%). 

A M6, 11 patients sur 117 (soit 9.4% ; p=0.024) normalisent leur hand grip, soit 7 

femmes (7.61% ; p=0.13) et 4 hommes (16% ; p=0.08). 

A M12, 12 patients sur 123 (9.8) normalisent leur hand grip (p=0.029), soit 7 femmes 

(7.22% ; p=0.2) et 5 hommes (19.23 ; p=0.05). 

A M24, 14 patients sur 89 (15.7% ; p=0.001) normalisent leur hand grip, soit 9 femmes 

(13.24% ; p=0.01) et 5 hommes (23.81% ; p=0.03).  
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3.3.3 Pourcentage de la théorique de la normale (Figure II) :  

En pourcentage de la théorique, le hand grip initial de notre population est à 49% de 

la théorique, soit 46 % de la théorique chez les femmes et 60 % chez les hommes. 

A M6, le hand grip est augmenté à 58 % (p<0.001), dont 56% chez les femmes 

(p<0.001) et 67% chez les hommes (p=0.04). 

A M12, le hand grip de la population est de 59% (p<0.001) soit 57% de la théorique 

chez les femmes (p<0.001) et 68% chez les hommes (p=0.08). 

A M24, le pourcentage de la valeur théorique est en moyenne à 68% (p<0.001), soit 

65% de la théorique chez les femmes (p<0.001) et 79% chez les hommes (p<0.001).   

3.4 Facteurs corrélés au hand grip (pourcentage de la théorique) à M0 : 

Les résultats sont présentés dans le tableau 4. 

L'âge ou la durée d’évolution du rhumatisme ne sont pas des facteurs corrélés au 

hand grip initial. 

Le sexe masculin est significativement associé à un hand grip meilleur (p=0.003). 

Le syndrome inflammatoire biologique (VS ou CRP) est inversement proportionnel au 

hand grip (facteur de corrélation respectivement à -0.18 (p=0.0138) et -0.26 (p= 

0.0004). Plus le rhumatisme est actif, avec des scores DAS 28 CRP, DAS 28 VS, 

CDAI et SDAI élevés, plus le hand grip est bas (corrélation respectivement -0.29 

(p=0.0001) ; -0.30 (p=0.0001) ; -0.27 (p=0.0005) et -0.32 (p= 0.0001)). De même, plus 

la dépendance fonctionnelle, évaluée par le HAQ, est élevée, plus le hand grip est bas 

(corrélation de -0.41 ; p=0.00001).   

Le questionnaire RAID, évaluant l’impact de la maladie est également inversement 

corrélé au hand grip (corrélation de -0.21 ; p=0.02). 

L’évaluation fonctionnelle musculaire, via le test de marche de 6 min, est associée de 

manière significative avec la force évaluée par le hand grip (corrélation de 0.34 ; 

p=0.00001), contrairement à la vitesse de marche. 
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Concernant les valeurs de DXA, le pourcentage de masse grasse est inversement 

corrélé avec le hand grip (-0.169 ; p=0.03), alors que la masse maigre est positivement 

corrélée au hand grip ((masse maigre totale 0.26 ; p=0.0008), (SMI 0.24 ; p=0.002), 

(FFMI 0.18 ; p=0.02)). Le ratio FMI/SMI est inversement corrélé au hand grip (-0.17 ; 

p=0.03). Le FMI ainsi que le rapport masse grasse tronculaire / masse grasse 

périphérique et le rapport masse grasse viscérale / sous cutanée ne sont pas corrélés 

au hand grip. 

3.5 Facteurs associés à la variation du hand grip M0-M12 :  

Le syndrome inflammatoire biologique initial évalué par la CRP (0.21 ; p=0.01), ainsi 

que l’activité du rhumatisme initiale évaluée par le DAS 28 CRP (0.21 ; p=0.02) et le 

SDAI (0.21 ; p=0.02), sont corrélés à l’amélioration du hand grip à M12. 

Le test de marche de 6 min initial est corrélé de manière négative avec l’évolution du 

hand grip à 1 an (corrélation de -0.34 ; p=0.0004). 

Au niveau des données de composition corporelle, seule la graisse viscérale (VAT) 

initiale est significativement corrélée avec la variation du hand grip à M12 (corrélation 

à 0.20 ; p=0.03). 

4 Discussion : 

Nous avons donc pu individualiser 4 trajectoires d’évolution du hand grip. A notre 

connaissance, notre étude est la première à essayer de déterminer des trajectoires 

d’évolution du hand grip dans la PR. Seulement 15 % des patients (trajectoire 4) vont 

normaliser leur hand grip, mais leurs valeurs de hand grip initiales sont élevées (92 % 

de la théorique). Il s’agit plus d’hommes. Une majorité des patients (79 %) améliorent 

leur hand grip sans toutefois le normaliser (trajectoires 2 et 3). Les patients qui 

améliorent le plus leur hand grip (trajectoire 2) ont une valeur initiale plus basse. Peu 

de patients (6 %) gardent un hand grip très bas. Ils sont caractérisés par une maladie 
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très ancienne, active, avec un handicap fonctionnel important. La réponse aux 

traitements est moins bonne. Ils ont des altérations de composition corporelle 

marquée de type obésité sarcopénique. Les analyses de corrélation confirment une 

association entre hand grip et activité de la maladie que ce soit initialement ou en 

variation au cours du temps.  

Nos 4 trajectoires présentent des profils évolutifs intéressants.  

La première trajectoire est composée de patients souffrant depuis plus longtemps de 

leur rhumatisme. Ils sont plus altérés au niveau de la force (valeur de hand grip la plus 

basse), mais également plus altérés au niveau fonctionnel avec des valeurs de test 

de marche moins bonnes. Les rhumatismes sont moins contrôlés dans cette 

population, avec notamment des valeurs de DAS 28 CRP, DAS 28 VS, SDAI et CDAI 

les plus élevées de nos 4 trajectoires. Il s’agit de la trajectoire ayant la moins bonne 

évolution, avec un hand grip qui reste très altéré après 2 ans de suivi. Les patients 

sont moins souvent sous méthotrexate, mais cela pouvant probablement s’expliquer 

par la durée d’évolution du rhumatisme plus ancienne. 

A contrario, la trajectoire d’évolution 2 est composée également de patients ayant un 

hand grip fortement altéré (32% de la théorique). Elle comporte 49% de notre 

population d’intérêt et est composée de patient souffrant depuis moins longtemps de 

la PR que dans la trajectoire 1 (5.99 ans en médiane). Il s’agit de la trajectoire 

présentant le meilleur profil d’amélioration du hand grip, avec notamment une 

amélioration de + 72 %. 

La 3ème trajectoire d’évolution, composée de 30 % de notre population dont le hand 

grip est à 60 % de la valeur théorique, présente une amélioration mais celle-ci est 

moins importante que celle de la trajectoire 2 (de + 25 %).  
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La 4ème trajectoire, composée des patients (14.7%) ayant le hand grip qui se 

rapproche le plus de la valeur théorique (92%), se normalise et dépasse même la 

valeur théorique à la fin du suivi. Elle est composée de patients souffrant de leur 

rhumatisme depuis seulement 3.81 ans en médiane, et elle comporte plus d’hommes 

que les autres (57.1%). 

Nous remarquons que le principal facteur associé à une amélioration du hand grip est 

le fait d’avoir une fonction musculaire peu altérée à la phase initiale. Cela s’exprime 

par une valeur du hand grip la plus importante possible, mais également par un 

handicap fonctionnel le moins sévère possible et une évaluation fonctionnelle (test de 

marche) meilleure, ce qui semblait déjà se retrouver dans la plupart des études sur le 

hand grip dans la PR (20,21). 

De plus, malgré la normalisation sur le sexe et l'âge, le fait d’être un homme est de 

meilleur pronostic. 

La durée d’évolution du rhumatisme n’est pas significativement associée aux 

trajectoires d’évolution du hand grip, mais une tendance en faveur d’une amélioration 

plus importante chez les patients souffrants depuis moins longtemps semble se 

dégager.    

L’inflammation systémique, contrairement à l’activité du rhumatisme, ne semble pas 

influencer l’évolution des trajectoires. 

En effet, nous retrouvons bien une corrélation significative seulement pour le DAS 28 

VS et le SDAI entre les différentes trajectoires d’évolution du hand grip. Les différents 

paramètres d’activité du rhumatisme sont également corrélés de manière inverse avec 

le hand grip initial. Nous retrouvons également une corrélation significative 

(respectivement 0.21 pour les deux) entre la variation du hand grip à M12 et le DAS 

28 CRP ou le SDAI. 
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Parmi les paramètres de DXA, nous remarquons qu’il existe une différence 

significative entre la composition corporelle et nos trajectoires. 

Les patients composants les trajectoires 1 et 2 avaient un pourcentage de masse 

grasse plus important que ceux des trajectoires 3 et 4. Par ailleurs le pourcentage de 

masse grasse initiale est inversement corrélé à la valeur du hand grip initiale. La valeur 

initiale de masse grasse n’est cependant pas corrélée à la variation du hand grip à 

M12. 

A contrario, les patients des trajectoires 1 et 2 avaient moins de masse maigre que 

ceux des trajectoires 3 et 4. La masse maigre est par ailleurs statistiquement corrélée 

(0.26) avec la valeur du hand grip initiale.  

La disposition sous cutanée ou viscérale des masses grasses n'était pas différente 

dans nos différentes trajectoires. 

Concernant la réponse EULAR, nous remarquons que la trajectoire 1, ayant la moins 

bonne évolution du hand grip, est celle composée par le plus grand nombre de non 

répondeurs à M6 (66.6%). Alors que le taux de non-réponse est similaire dans les 

différentes trajectoires à M12 et à M24, il existe un taux de bonne réponse bien 

supérieur à M12 et M24 dans les autres trajectoires par rapport à la trajectoire 1. 

Parmi nos patients, comme déjà décrit dans de nombreux articles, la polyarthrite 

rhumatoïde s’associe à une diminution de la fonction musculaire dès le début de la 

pathologie. Cela se manifeste par une altération du hand grip (20–23). 

Nous retrouvons bien cette altération dans notre population. Parmi nos patients 

seulement 7/175 (4%) présentent une valeur de hand grip considérée comme normale 

pour leur âge et leur sexe. A M24, nous avons seulement 14 patients (15.7 %) qui ont 

une valeur de hand grip dans la normale attendue. 
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De plus, il a été souvent décrit que les patients souffrant d’une PR étaient plus à risque 

de sarcopénie (23–25). 

Dans ces études, les principaux facteurs de risque de sarcopénie étaient la durée 

d’évolution du rhumatisme mais également l'âge, la destruction articulaire et la 

malnutrition, mais également le fait d’avoir un IMC bas. 

Une autre étude retrouve bien un surrisque de sarcopénie dans la PR, mais plutôt 

associé avec le taux de masse grasse (26), ce que nous retrouvons également dans 

notre étude. Le pourcentage de masse grasse est significativement inversement 

corrélé avec le hand grip initial. Il existe également une répartition significativement 

différente du pourcentage de la masse grasse en fonction des trajectoires d’évolution. 

L’activité de la maladie, plus que l’inflammation systémique, semble également être 

un des facteurs de risque principaux de sarcopénie dans plusieurs études (27–30), ce 

que nous retrouvons également dans nos trajectoires et avec la valeur initiale de hand 

grip. 

Ces mêmes études (27,28) retrouvent une relation entre la durée d’évolution du 

rhumatisme et le risque de sarcopénie, ce qui semble se retrouver dans nos 

trajectoires d’évolution, sans que nous ayons un résultat statistiquement significatif.   

Le hand grip est un bon marqueur du handicap fonctionnel dans notre étude, avec 

notamment une corrélation positive entre le hand grip et le test de marche des 6 

minutes, mais également une corrélation entre le hand grip initial et le HAQ. Ces 

résultats sont concordants avec plusieurs études (22,31). Nous retrouvons également 

une corrélation négative entre l’évolution du hand grip à 12 mois et le test de marche 

de 6 minutes ou l’HAQ. Cela semble s’expliquer par un meilleur potentiel de 

récupération chez les patients ayant un hand grip plus altéré. 
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Une autre étude retrouvait comme principaux facteurs associés à la sarcopénie dans 

une population de PR l’âge, l’IMC, la CRP et la densité minérale osseuse à la hanche 

(32). 

Cependant, l’âge ou même la durée d’évolution du rhumatisme ont des résultats 

discordants selon les études. Tout comme dans notre étude, ceux-ci ne sont pas 

corrélés à la sarcopénie dans l’étude de Junga et all (24). 

Nous n’avons pas étudié la malnutrition.  

Le fait d’avoir des érosions à la phase initiale suit une tendance (non significative) 

avec le hand grip initial. 

Il y a peu d’études qui ont comparé le hand grip dans la PR en fonction du sexe. Une 

étude retrouvait un hand grip plus altéré chez les hommes, ce qui discorde avec notre 

population (33). 

Notre étude présente plusieurs points forts. Il s’agit notamment d’une cohorte 

longitudinale avec un suivi de 2 ans, comportant 175 patients initialement, avec un 

recueil du hand grip systématique des paramètres de performance et de composition 

corporelle. L’analyse des trajectoires a été faite à partir des valeurs de hand grip 

exprimées en % de la valeur théorique permettant de s’affranchir du sexe et de l’âge. 

Les principales faiblesses de cette étude sont le faible effectif de la trajectoire 1, ainsi 

que la présence de la moitié de notre population dans la trajectoire 2, le fort taux de 

données manquantes (seulement 89 valeurs de hand grip à M24, contre 175 

initialement), l’absence de comparaison individuelle entre chaque trajectoire, mais 

également le peu de patient naïf de biothérapie (27.5% seulement) et l’absence 

d’analyse du nombre de lignes de traitement.  
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5 Conclusion :  

Dans une cohorte de 175 patients atteints de PR active, le hand grip est normal chez 

seulement 4 % des patients, avec une altération d’environ 50 % de sa valeur 

théorique. Il existe en conséquence un surrisque de sarcopénie se manifestant par 

cette altération. Après 2 ans de suivi, une majorité de patients va améliorer sa 

trajectoire de hand grip. Toutefois, très peu de patients vont normaliser leur hand grip. 

Nous avons pu identifier 4 trajectoires d’évolution du hand grip dont les principaux 

marqueurs d’amélioration du hand grip sont le contrôle de l’activité du rhumatisme, le 

handicap fonctionnel bas, les performances à la marche, le pourcentage de masse 

grasse bas ou encore la masse maigre totale élevée. 
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7 Tableaux et Figures : 
Tableau 1 : Caractéristiques socio-démographiques et cliniques à l'inclusion. 

 Total 

n=175 

Hommes 

n= 38 (22%) 

Femmes 

n= 137 (78%) 

Age (années)  59.7 [51.8 ; 67.4] 59.9 [49.7 ; 69.8] 59.7 [52.6 ; 67.1] 

IMC   25.40 [21.9 ; 28.9] 24.3 [21.4 ; 28.9] 25.7 [22.3 ; 29.0] 

FR +   n (%) 146 (83%) 34 (89%) 112 (81%) 

ACPA +  n (%) 142 (81%) 35 (92%) 107 (78%) 

Durée d’évolution de 

la maladie (années)  

5.00 [1.46 ; 13.6] 2.76 [0.45 ; 11.9] 5.6 [1.8 ; 14.5] 

Erosion à l’inclusion    79 (47%) 17 (46%) 62 (47%) 

Tabac actif   46 (26%)  9 (24%) * 37 (27%) 

CRP  7.5 [2.9 ; 17.3] 9.35 [3.1 ; 22.6] 6.5 [2.9 ; 17] 

VS  22 ± 20.8  17.23 ± 15.7 * 24.2 ± 21.9 

DAS 28 CRP (m)  4.13 ± 1.14 4.00 ± 1.29 4.16 ±1.09 

DAS 28 VS (m)  4.27 ± 1.15  3.85 ± 1.18 * 4.40 ± 1.12 

SDAI (m)  21.63 ± 10.8 22.1 ± 13.6 21,4+ 10,0 

CDAI (m)  19.96 ± 9.49 19.2 ± 8.6 20.1 ± 9.7 

HAQ  0.875 [0.5 ; 1.25] 0.875 [0.25 ; 1.25] 0.86 [0.5 ; 1.25] 

RAID  5.765 [4.20 ; 6.49] 4.79 [3.48 ; 6.35] 5.86 [4.89 ; 6.5] 

EVA Asthénie  6 [4 ; 8] 5 [4 ; 7] 7 [4 ; 8] 

HAD Anxiété  10 [6 ; 12]   

HAD Dépression  7 [4 ; 10]   

SCORE  1.48 ± 1.7  2.25 ± 1.55 *** 1.31 ± 1.74 

FRAX   9.00 ± 7.0   

1 ATCD de fracture (n)  25   

Infection grave (n)  3   

ATCD de néoplasie (n) 16   

Diabète (n)  5   

Traitements  

Cs DMARDs 

Méthotrexate 

Biothérapie 

Anti-TNF 

Corticothérapie 

Statine 

AINS 

 

161 (92 %) 

131 (74.9%) 

127 (72.5 %) 

79 (45.1%) 

87 (49.7 %) 

0 

42 (24%) 

  

Hand grip (kg)  15.69 ± 10.6  26.92 ± 12.0 **** 12.57 ± 7.82 

Hand grip (% de la 
théorique) 

46 [27.5 ; 70.9]  44 [22 ; 64] ** 54.5 [42.5 ; 81.6] 

Marche 6 min 

(distance : m)  

450 [370 ; 530]  530 [463 ; 605] **** 431 [360 ; 505] 

Marche 10 min 

(vitesse)  

1.35 [0.8 ; 2.05] 1.73 [1.1 ; 4.34] 1.29 [0.8 ; 1.57] 
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Temps de sédentarité 

(min)  

300 [150 ; 480]   

Masse grasse totale 

(kg) 

22.0 [16.2 ; 27.8]  16.0 [11.8 ; 24.1] *** 22.5 [18.0 ; 29.0] 

% de masse grasse  32.2 [24.9 ; 37.2]  21.4 [16.5 ; 25.2] 

**** 

34.4 [29.8 ; 38.4] 

Masse maigre totale 

(kg) 

47.2 [41.0 ; 55.4]  60.0 [55.4 ; 72.7] 

**** 

43.8 [39.5 ; 49.9] 

FMI (kg/m²)  8.3 [6.2 ; 10.8]  5.2 [3.9 ; 7.7] **** 8.75 [6.9 ; 11.0] 

Masse grasse tronc/ 

périphérique  

0.91 [0.71 ; 1.08]  1.19 [0.93 ; 1.30] 

**** 

0.84 [0.68 ; 1.0] 

VAT (cm²)  70.3 [30.8 ; 127.1] 101 [43.7 ; 158] 67.9 [25.6 ; 117.9] 

SAT (cm²)  259 [128 ; 368] 190 [110 ; 270] 274 [142 ; 383] 

Masse grasse V/S  0.29 [0.22 ; 0.42]  0.49 [0.36 ; 0.67] 

**** 

0.28 [0.21 ; 0.34] 

FFMI (kg/m²)  17.62[15.9;19.7]  19.73 [17.7 ; 22.6] 

**** 

17.16 [15.6 ; 19.1] 

SMI (kg/m²)  7.38 [6.55 ; 8.23]  8.69 [7.97 ; 10.32] 

**** 

7.18 [6.33 ; 7.81] 

FMI/SMI  1.14 [0.78 ; 1.45]  0.61 [0.44 ; 0.77] 

**** 

1.24 [1.03 ; 1.55] 

Les données sont présentées sous forme d’effectifs (pourcentages), de moyenne ± écart-type, ou de médiane [intervalle 
interquartile].  

ACPA : anticorps anti-peptides citrullinés ; AINS : anti-inflammatoire non stéroidien ; bDMARD : biologic disease modifying 
antirheumatic drugs; CDAI : clinical disease activity index ; CRP : proteine C réactive ; csDMARD : conventionnel synthetic 
disease modifying antirheumatic drugs ; DAS : disease activity score ; EVA : échelle visuelle analogique ; FFMI : Fat Free 
Mass Index ; FMI : Fat Mass Index ; FR : Facteur rhumatoide ; FRAX : fracture risk assessment ; HAD : hospital anxiety and 
depression scale ; HAQ : health assessment questionnaire ;  IMC : indice de masse corporelle ; RAID : rheumatoid arthritis 
impact of disease ; SAT : Subcutaneous Adipose Tissue ; SCORE : Systematic Coronary Risk Evaluation ; SDAI : Simple Disease 
Activity Index ; SMI : Squelettal Muscle Mass Index ; VAT : Visceral Adipose Tissue ; VS : vitesse de sédimentation. 

Données comparées entre les hommes et les femmes : * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001, ****p<0.0001 
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Figure I : Trajectoires d'évolution du hand grip (en pourcentage de la théorique) sur 24 mois 

 

Tableau 2 A : Caractéristiques socio-démographiques et cliniques des trajectoires à M0  

   Trajectoire 1 
n = 9 (6.3%) 

Trajectoire 2 
n = 70 (49 %) 

Trajectoire 3 
n = 43 (30.0%) 

Trajectoire 4 
n = 21 (14.7%) 

p-value   

Sexe   
Homme  
Femme  

 
1 (11.1%) 
8 (88.8%) 

 
11 (15.7%) 
59 (84.2 %) 

 
9 (20.9%) 
43 (79%) 

 
9 (42.8%) 

12 (57.1%) 

   
0.051   

Age   60.0 [53.6 ; 69.3] 58.9 [54.4 ; 64.3] 60.7 [45.7 ; 69.4] 57.9 [49.7 ; 67.4] 0.9620   

IMC   27.7 [23.4 ; 29.1] 25.0 [21.8 ; 28.4] 26.1 [22.3 ; 30.4] 25.0 [23.7 ; 26.7] 0.8366   

FR +   6 (66.6%) 59 (84%) 34 (79%) 19 (90%) 0.392   

ACPA +   6 (66.6%) 59 (84%) 33 (76%) 20 (95%) 0.167   

Durée de la 
maladie   

   

17.99 [6.78 ; 24.9] 5.99 [1.46 ; 14.8] 3.50 [1.25 ; 9.9] 3.81 [2.14 ; 10.7] 0.0616   

Erosions à 
l’inclusion   

5 (55.5%) 37 (54.4%) 18 (46.1%) 8 (38%) 0.561   

Tabac   
Actif   

 
3 (33.3 %) 

 
16 (22.86 %) 

 
10 (23.2 %) 

 
5 (25%) 

0.889   

Trajectoire 3 

Trajectoire 4 

Trajectoire 2 

Trajectoire 1 
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Sevré   
Pas de tabac   

2 (22.2%) 
4 (44.4) 

19 (27.14 %) 
35 (50 %) 

15 (34.8 %) 
18 (41.8 %) 

4 (20%) 
11 (55%) 

CRP   6.2 [2.9 ; 38.6] 9.8 [3 ; 23.6] 4.8 [2.9 ; 14.4] 7.2 [3 ; 16.9] 0.1346   

VS   18 [9 ; 53] 19.5 [9 ; 28] 13 [9 ; 24] 9 [7 ; 17] 0.1682   

DAS 28 CRP   4.35 ± 1.10 4.28 ± 1.0 3.81 ± 1.0 3.62 ± 1.2 0.1063   

DAS 28 VS   4.68 ± 1.29 4.43 ± 1.07 4.0 ± 1.03 3.68 ± 1.29 0.0247   

SDAI   24 ± 7.0 23.0 ± 11.3 18.7 ± 8.8 16.7 ± 6.9 0.0434   

CDAI   22.3 ± 6.7 21.2 ± 10.1 17.6 ± 8.1 16.8 ± 9.3 0.0864   

HAQ   1.125 [0.75 ;1.25] 1 [0.75 ; 1.5] 0.75 [0.5 ; 1] 0.25 [0.125 ;0.875] 0.0028   

RAID   6.04 [3.57; 7.15] 5.89 [5.04 ; 6.58] 5.68 [4.09 ; 6.39] 5.55 [2.4 ; 6.35] 0.5018   

EVA asthénie   6 [3 ; 8] 6 [5 ; 8] 7 [4 ; 8] 6 [4 ; 7] 0.7468   

HAD anxiété   8 [4 ; 10] 10 [6 ; 13] 10 [7 ; 12] 9 [6 ; 10] 0.3869   

HAD 
dépression   

7 [6 ;7] 7 [5 ; 10] 7 [6 ; 10.5] 4.5 [3 ; 9] 0.1403   

SCORE   1.27 ± 1.34 1.13 ± 1.29 1.43 ± 1.68 1.5 ± 1.47 0.7112   

Antécédent de 
fracture   

1 (11.1%) 12 (17.1 %) 4 (9.30 %) 2 (9.52 %) 0.617   

Infection 
sévère   

0 1 (1.43 %) 1 (2.33 %) 1 (4.76 %) 0.781   

Antécédent de 
néoplasie   

0 8 (11.4 %) 1 (2.33 %) 2 (9.52 %) 0.265   

Diabète   0 2 (2.86 %) 3 (6.98 %) 0 0.438   

Temps de 
sédentarité   

360 [0 ; 540] 360 [180 ;480] 360 [180; 600] 180 [120 ; 300] 0.2642   

Traitements   
Cs DMARDS   

Méthotrexate   
Biothérapie   

Anti-TNF   
Corticothérapie  

Statine    
AINS   

 
8 (88.9%) 
5 (55.6%) 
8 (88.9%) 
4 (44.4%) 
4 (44.4%) 

0 
3 (33.3%) 

 
69 (98.6%) 
57 (81.4%) 
57 (81.4%) 
35 (50.0%) 
36 (51.4%) 

0 
22 (31.4%) 

 
39 (90.6%) 
35 (81.4%) 
34 (79.1%) 
24 (54.8%) 
16 (37.2%) 

0 
9 (20.9%) 

 
19 (90.5%) 
15 (71.4%) 
15 (71.4%) 
9 (42.9%) 

12 (57.1%) 
0 

5 (23.8%) 

   
0.08   
0.26   
0.71   
0.79   
0.37   
   
0.61   

Les données sont présentées sous forme d’effectifs (pourcentages), de moyenne ± écart-type, ou de médiane [intervalle 

interquartile].  

ACPA : anticorps anti-peptides citrullinés ; AINS : anti-inflammatoire non stéroïdien ; bDMARD : biologic disease modifying 

antirheumatic drugs; CDAI : clinical disease activity index ; CRP : proteine C réactive ; csDMARD : conventionnel synthetic 

disease modifying antirheumatic drugs ; DAS : disease activity score ; EVA : échelle visuelle analogique ; FR : Facteur 

rhumatoïds ; FRAX : fracture risk assessment ; HAD : hospital anxiety and depression scale ; HAQ : health assessment 

questionnaire ;  IMC : indice de masse corporelle ; RAID : rheumatoid arthritis impact of disease ;  SCORE : Systematic Coronary 

Risk Evaluation ; SDAI : Simple Disease Activity Index ; VS : vitesse de sédimentation 
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Tableau 2B : Données musculaires et de composition corporelle des trajectoires à M0  

   Trajectoire 1 
n = 9 (6.3%) 

Trajectoire 2 
n = 70 (49 %) 

Trajectoire 3 
n = 43 (30.0%) 

Trajectoire 4 
n = 21 (14.7%) 

p-value 

Hand grip 
(valeur 
absolue)   

5 [2 ; 10] 9 [5 ; 14 ] 18 [14 ; 23] 30 [25 ; 38] 0.0001   

Hand grip (% de 
la théorique)   

21 [8 ; 24] 32 [17.8 ; 46.4] 60 [48.2 ; 76] 92 [85 ; 100] 0.0001   

Marche 6 min 
(distance)   

398 [340 ; 470] 443.5 [364 ; 530] 455 [375 ; 520] 535 [470 ; 610] 0.0353   

Marche 10 m 
(vitesse)   

1.25 [1.11 ; 1.38] 1.35 [0.8 ; 1.7] 1.215 [0.7 ; 1.56] 2.05 [1.35 ; 4.34] 0.3742   

Temps de 
sédentarité (16 
gpaq)   

360 [0 ; 540] 360 [180 ; 480] 360 [180 ; 600] 180 [120 ; 300] 0.2642   

Masse grasse 
totale   

27.9 [18.5 ; 31.2] 22.0 [16.1 ; 26.3] 21.3 [17.7 ; 31.6] 22.5 [14.8 ; 25.6] 0.6512   

% de masse 
grasse   

38.2 [31 ; 39] 32.9 [28 ; 37] 32.2 [28 ; 38] 25.8 [21 ; 34] 0.0486   

Masse maigre 
totale   

43.9 [42 ; 49] 45.4 [38 ; 53 ] 48.7 [43 ; 57] 52.5 [50 ; 63] 0.0018   

FMI (kg/m²)   11.0 [7.2 ; 12.3] 8.4 [6.2 ; 10.4] 8.5 [6.6 ; 11.7] 7.4 [4.8 ; 8.7] 0.2199   

Masse grasse 
tronc/périphéri
que  

0.88 [0.71 ; 0.99] 0.91 [0.72 ; 1.03] 0.87 [0.65 ; 1.12 
] 

0.96 [0.71 ; 1.3] 0.7084   

VAT (cm²)   43.4 [0 ; 104] 80.7 [38.5 ; 
128.9] 

81.1 [47.5 ; 
125.5] 

73.4 [38.4 ;153.2 ] 0.4963   

SAT (cm²)   189 [0 ; 458] 267 [156 ; 374] 276 [173 ; 468] 216 [165 ; 275] 0.4360   

Masse grasse 
V/S   

0.29 [0.14 ; 0.32] 0.29 [0.22 ; 0.38] 0.28 [0.24 ; 0.42] 0.43 [0.22 ; 0.67] 0.3966   

FFMI (kg/m²)   17.3 [16.2 ; 17.9] 17.1 [15.5 ; 19.4] 18.0 [15.8 ; 20.3] 17.8 [17.4 ; 20.4] 0.1193   

SMI (kg/m²)   7.0 [6.2 ; 7.8] 6.8 [6.2 ; 8.1] 7.4 [6.9 ; 8.5] 7.9 [7.2 ; 9.0] 0.0114   

FMI/SMI   1.44 [1.1 ; 1.5] 1.14 [0.9 ; 1.5] 1.19 [0.9 ; 1.4] 0.80 [0.5 ; 1.2] 0.0606   

Les données sont présentées sous forme d’effectifs (pourcentages), de moyenne ± écart-type, ou de médiane [intervalle 

interquartile].  

FFMI : Fat Free Mass Index ; FMI : Fat Mass Index ; SAT : Subcutaneous Adipose Tissue ; SMI : Squelettal Muscle Mass Index ; 

VAT : Visceral Adipose Tissue  
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Tableau 3 : réponse EULAR de chaque trajectoire au cours du temps 

  EULAR  M6  
n= 119  

M12  
n= 124  

M24  
n= 91  

Trajectoire 1   
Non réponse  
Réponse modérée  
Bonne réponse  

 
4/6 (66.6)  
1/6 (16.6)  
1/6 (16.6)  

 
2/9 (22.2)  
4/9 (44.4)  
3/9 (33.3)  

 
2/6 (33.3)  
2/6 (33.3)  
2/6 (33.3)  

Trajectoire 2   
Non réponse  
Réponse modérée  
Bonne réponse  

 
17/61 (27.8)  
20/61 (32.7)  
24/61 (39.4)  

 
13/60 (21.6)  
11/60 (18.3)  
36/60 (60)  

 
12/43 (27.9)  
7/43 (16.2)  
24/43 (55.8)  

Trajectoire 3   
Non réponse  
Réponse modérée  
Bonne réponse  

 
7/35 (20)  
5/35 (14.2)  
23/35 (65.7)  

 
11/38 (28.9)  
8/38 (21.0)  
19/38 (50)  

 
4/27 (14.8)  
4/27 (14.8)  
19/27 (70.3)  

Trajectoire 4    
Non réponse  
Réponse modérée  
Bonne réponse  

 
6/17 (35.2)  
2/17 (11.7)  
9/17 (52.9)  

 
5/17 (29.4)  
2/17 (11.7)  
10/17 (58.8)  

 
5/15 (33.3)  
3/15 (20)  
7/15 (46.6)  

p-value  0.042 0.55 0.52 

Les données sont présentées sous la forme d’effectifs (n et (%)) 

 

Figure II : Variations du hand grip au cours du temps 

 

0

20

40

60

80

100

0

20

40

60

80

100

M0 M6 M12 M24

Evolution du handgrip sur 24 mois

Normal Normal femmes Normal hommes % théorique



41 

 

Tableau 4 : Facteurs associés au Hand Grip a M0, et a sa variation a M12 

  Hand grip en % de la théorique Variation M0-M12 

((HG M12 – HG M0)/HG M0) 

  médiane [IQR] ou 

coefficient de 

corrélation 

 

p 

médiane [IQR] ou 

coefficient de 

corrélation 

 

p 

Sexe  

Homme  

Femme  

 

54 [42 ; 81] 

44 [22 ; 64] 

 

0.0038 

 

6.25 [-20 ; 28.5] 

20 [-10 ; 83] 

 

0.1576 

Age  - 0.0013 0.9866 0.1431 0.1144 

IMC  0.0112 0.8831 -0.0645 0.4786 

FR   

+  

-  

 

44 [21 ; 64] 

48 [28 ; 71] 

 

0.2247 

 

20 [-9.5 ; 75] 

6.66 [-12.5 ; 64] 

 

0.3568 

ACPA   

+  

-  

 

48 [28 ; 72] 

42 [21 ; 62.5] 

 

0.1121 

 

20 [ -10 ; 77] 

0 [-10 ; 57] 

 

0.2414 

Durée d’évolution 

de la maladie  

 

-0.0962 

 

0.20 

 

0.0005 

 

0.9956 

Erosion  

+  

-  

 

44 [21 ; 60] 

49 [28 ; 80] 

 

0.0653 

 

21.5 [-9 ; 70] 

14.2 [-12 ; 67.5] 

 

0.7022 

Tabac  

Actuel  

Ancien  

Jamais  

 

46 [22 ; 66] 

48 [33 ; 71] 

46 [21 ; 71 ] 

 

 

0.5828 

 

6.9 [-36 ; 42] 

16.6 [-6.7 ; 60] 

20 [-8.19 ; 79 ] 

 

 

0.3453 

CRP  -0.2689 0.0004 0.2182 0.0162 

VS  -0.1891 0.0138 0.0373 0.68 

DAS 28 CRP  -0.2966 0.0001 0.2124 0.0209 

DAS 28 VS   -0.3033 0.0001 0.1470 0.1137 

CDAI  -0.2755 0.0005 0.1509 0.1090 

SDAI  -0.3261 0.0001 0.2108 0.0250 

HAQ  -0.4157 0.00001 0.1181 0.2492 

RAID  -0.2143 0.0209 0.0164 0.8757 

Asthénie  -0.169 0.069 0.0103 0.9207 

Anxiété  -0.0551 0.5709 -0.0880 0.4147 

Dépression  -0.1402 0.1423 -0.0200 0.8523 

SCORE  0.1096 0.1805 -0.0238 0.8101 

FRAX  -0.0596 0.5055 0.0289 0.7866 

Fracture %  

Non  

Oui  

 

48 [28 ; 71] 

37 [21 ; 66] 

 

0.455 

 

15.4 [-9 ; 65] 

20 [-23 ; 100] 

 

0.664 
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Infection sévère %  

Non 

Oui  

47 [27 ; 70] 

41 [17 ; 102] 

0.935 17.4 [-10 ; 65] 

84 [-6.8 ; 300] 

0.2826 

Néoplasie %  

Non  

Oui  

 

46 [28 ; 70.9] 

47 [19 ; 75] 

 

0.7758 

 

17.4 [-10 ; 68] 

20 [-14.2 ; 140] 

 

0.6701 

Diabète %  

Non  

Oui  

 

47 [25 ; 71] 

42 [38 ; 71 ] 

 

0.9606 

 

15 [-10 ; 64] 

70 [50 ; 75] 

 

0.3664 

Temps de 

sédentarité  
-0.0644 0.4828 0.1025 0.3177 

Cs DMARDS  49.0 [28.0 ; 68.9] 0.7352 18.1 [-10 ; 75] 0.4416 

Méthotrexate  46.8 [28.5 ; 70.9] 0.7871 17.4 [-9.09 ; 66.6] 0.8160 

Biothérapie  44.4 [24.1 ; 64.2] 0.1106 21.5 [-10 ; 75] 0.2397 

Anti-TNF  42.5 [21.2 ; 62.5] 0.0694 21.7 [-5.2 ; 75] 0.3162 

Corticothérapie  42.8 [24.1 ; 71.1] 0.3942 20.0 [-10 ; 64.2] 0.8674 

AINS  45.0 [28.5 ; 56.0] 0.6222 23.2 [-9.0 ; 75] 0.6529 

6 min (distance)  0.3404 0.00001 -0.3417 0.0004 

10m (vitesse)  0.0475 0.6340 0.0695 0.5647 

Masse grasse 

totale  
-0.0422 0.6005 -0.0523 0.5838 

% de masse grasse  -0.1692 0.0347 0.0014 0.9879 

Masse maigre 

totale  
0.2668 0.0008 -0.1661 0.08 

FMI  -0.0998 0.2153 -0.0274 0.7746 

Masse grasse 

tronc/périphérique  
0.0980 0.2238 -0.0487 0.6102 

VAT  0.0431 0.5928 0.2014 0.0332 

SAT  -0.0513 0.5249 0.1312 0.1680 

Masse grasse V/S  0.1296 0.1464 0.0592 0.5666 

FFMI  0.1858 0.0202 -0.1209 0.2042 

SMI  0.2411 0.0024 -0.0818 0.3910 

FMI/SMI  -0.1728 0.0310 -0.0129 0.8924 

Les données sont présentées sous forme d’effectifs (pourcentages), de moyenne ± écart-type, ou de médiane [intervalle 

interquartile].  

ACPA : anticorps anti-peptides citrullinés ; AINS : anti-inflammatoire non stéroidien ; bDMARD : biologic disease modifying 

antirheumatic drugs; CDAI : clinical disease activity index ; CRP : proteine C réactive ; csDMARD : conventionnel synthetic 

disease modifying antirheumatic drugs ; DAS : disease activity score ; EVA : échelle visuelle analogique ; FFMI : Fat Free Mass 

Index ; FMI : Fat Mass Index ; FR : Facteur rhumatoide ; FRAX : fracture risk assessment ; HAD : hospital anxiety and depression 

scale ; HAQ : health assessment questionnaire ;  IMC : indice de masse corporelle ; RAID : rheumatoid arthritis impact of 

disease ; SAT : Subcutaneous Adipose Tissue ; SCORE : Systematic Coronary Risk Evaluation ; SDAI : Simple Disease Activity 

Index ; SMI : Squelettal Muscle Mass Index ; VAT : Visceral Adipose Tissue ; VS : vitesse de sédimentation 
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8 Annexes :  
Annexe 1 : Valeurs de hand grip dans la population anglaise 

Age Hand grip médian: hommes 

(Kg) 

Hand grip médian:  femmes 

(Kg) 

5 8 8 

10 17 16 

15 29 24 

20 40 28 

25 48 30 

30 51 31 

35 51 31 

40 50 31 

45 49 30 

50 48 29 

55 47 28 

60 45 27 

65 43 25 

70 39 24 

75 35 21 

80 32 19 

85 29 17 

90 25 14 
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9 Serment d’Hippocrate : 
 

(Conseil national de l’ordre des médecins) 

SERMENT D'HIPPOCRATE 

  

Au moment d’être admis(e) 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 connaissances contre les lois de l’humanité.  
  

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs 

conséquences.  

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des 

circonstances pour forcer les consciences.  
  

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me 

laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.  
  

Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. 

Reçu(e) à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne 

servira pas à corrompre les mœurs.  

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. 

Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.  
  

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 

n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai 

pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.  
  

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité.  
  

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

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

  
Nom, Prénom                                                                                                        Signature 
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SERMENT D'HIPPOCRATE 

  

En présence des Maîtres de cette FACULTE et de mes chers CONDISCIPLES, je 

promets et je jure d'être fidèle aux lois de l'Honneur et de la Probité dans l'exercice de la 

Médecine.  
  

Je donnerai mes soins gratuits à l'indigent et je n'exigerai jamais un salaire au-dessus 

de mon travail. Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe, 

ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à corrompre les 

mœurs ni à favoriser le crime. `  
  

Respectueux et reconnaissant envers mes MAÎTRES, je rendrai à leurs enfants 

l'instruction que j'ai reçue de leurs pères.  
  

Que les HOMMES m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. Que je 

sois couvert d'OPPROBRE et méprisé de mes confrères si j'y manque.  
  

  

Nom, Prénom                                                                                                        Signature  
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Trajectoires et facteurs influençant l’évolution du hand grip  

chez les patients souffrant de polyarthrite rhumatoïde  

Résumé :  

Introduction : La polyarthrite rhumatoïde (PR) s’associe à une baisse de force mesurée par 

le hand grip dès le début de la maladie ce qui doit faire suspecter une sarcopénie. Cette baisse 

persiste dans le temps malgré la rémission de la maladie.  

Objectif : Etudier l’évolution du hand grip dans la PR en identifiant différentes trajectoires et 

rechercher les facteurs associés à celles-ci. 

Matériel et méthodes : Au sein de la cohorte RCVRIC du service de rhumatologie du CHU 

de Clermont-Ferrand, 175 PR ont eu initialement une mesure du hand grip. 143 patients ont 

eu au moins 2 mesures de hand grip sur 2 ans permettant d’analyser les trajectoires. Le hand 

grip est exprimé en pourcentage de la valeur théorique pour les trajectoires. Les 

caractéristiques cliniques de la maladie, la réponse thérapeutique, la composition corporelle 

associées à chaque trajectoire ont été analysées. 

Résultats : A l’inclusion le hand grip est normal chez seulement 4 % des patients, avec une 

altération de 51 % de sa valeur théorique. Après 2 ans de suivi, une majorité de patients va 

améliorer sa trajectoire de hand grip pour atteindre en moyenne 68 % de la théorique mais 

seulement 15.7 % des patients vont normaliser leur hand grip. 4 trajectoires d’évolution ont 

été identifiées ainsi que les facteurs associés : 

1 ère trajectoire, s’améliorant peu, composée de 9 (6.3%) PR, 88% de femmes, âgés de 60 

ans [53.6;69.3], évoluant depuis 17.99 ans [6.78;24.9] ; activité modérée (DAS 28 VS : 4.68 ± 

1.29 ; SDAI : 24 ± 7), hand grip initial : 5 kg soit 21% de la théorique [8;24].  

2ème trajectoire, s’améliorant bien (+72%), composée initialement de 70 (49%) PR, 84% de 

femmes, âgés de 58.9 ans [54.4;64.3], évoluant depuis 5.99 ans [1.46;14.8] ; activité modérée 

(DAS 28 VS 4.43 ± 1.07), hand grip initial : 9kg soit 32% de la théorique [17.8;46.4].  

3ème trajectoire, s’améliorant de façon modérée (+25%), composée initialement de 43 (30%) 

PR, 79% de femmes, âgés de 60.7 ans, évoluant depuis 3.5 ans [1.25;9.9], activité modérée 

(DAS 28 Vs : 4.0 ± 1.03) ; hand grip initial : 18 kg [14;23] soit 60% de la théorique [48.2;76].  

4ème trajectoire, hand grip élevé initialement, composée initialement de 21 (14.7%) PR dont 

57% de femmes, âgés de 57.9 ans [49.7 ;67.4], évoluant depuis 3.81 ans [2.14 ; 10.7] ; activité 

modérée (DAS 28 VS : 3.68 ±1.29) ; hand grip initial : 30kg [25 ;38] soit 92% de la théorique 

[85 ;100]. 

Des différences significatives à l’inclusion entre les 4 trajectoires ont été observées. La 

trajectoire 4 est caractérisée par plus d’hommes (p=0.05), une activité de la maladie plus faible 

(DAS 28 VS (p=0.02), SDAI (p=0.04)), un hand grip (p=0.03) et un test de marche de 6 min 

(p=0.0001) meilleurs initialement , un % de masse grasse plus faible (p=0.04). A l’inverse, un 

handicap évalué par HAQ plus élevé (p=0.002), une masse maigre totale moins 

importante (p=0.001) et un SMI plus faible (p=0.01) et une moins bonne réponse 

thérapeutique (p=0.04) ont été notés dans les trajectoires 1 et 2. 

Conclusion : Après 2 ans de suivi, une majorité de patients va améliorer sa trajectoire de 

hand grip. Toutefois, très peu de patients vont normaliser leur hand grip. Nous avons pu 

identifier 4 trajectoires d’évolution du hand grip dont les principaux marqueurs d’amélioration 

du hand grip sont le contrôle de l’activité du rhumatisme, le handicap fonctionnel bas, les 

performances à la marche, le pourcentage de masse grasse bas et la masse maigre totale 

élevée. 

 

Mots clés : 

Polyarthrite rhumatoïde     Hand grip 

Sarcopénie       Trajectoires  


