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GENTILE Stephanie
GERBEAUX Patrick
GEROLAMI/SANTANDREA René
GILBERT/ALESSI Marie-Christine
GIORGI Roch

GIOVANNI Antoine
GIRARD Nadine
GIRAUD/CHABROL Brigitte
GONCALVES Anthony
GRANEL/REY Brigitte
GRANDVAL Philippe
GREILLIER Laurent

GUIS Sandrine

GUYE Maxime

GUYOT Laurent

GUTS Jean-Michel Retraite le 24/00/2021
HABIB Gilbert
HARDWIGSEN Jean

HARLE Jean-Robert
HOUVENAEGHEL Gilles
JACQUIER Alexis
JOURDE-CHICHE Noémie
JOUVE Jean-Luc
KAPLANSKI Gilles
KARSENTY Gilles

KERBAUL Francois dérachement
KRAHN Martin
LAFFORGUE Pierre

LAGIER Jean-Christophe
LAMBAUDIE Eric

LANCON Christophe

LA SCOLA Bernard
LAUNAY Franck

LAVIEILLE Jean-Pierre

LE CORROLLER Thotnas
LECHEVALLIER Eric
LEHUCHER-MICHEL Marie-Pascale
LEONE Marc

LEONETTI Georges

LEPIDI Hubert

LEVY Nicolas

MACE Loic

MAGNAN Pierre-Edouard
MANCINI Julien

MEGE Jean-Louis

MERROT Thierry
METZLER/GUILLEMAIN Catherine
MEYER/DUTOUR. Anne
MICCALEF/ROLL Joélle
MICHEL Fabrice

MICHEL Gérard

MICHEL Justin

MICHELET Pierre

MILH Mathieu

MILLION Matthieu

MOAL Valérie

MORANGE Pierre-Emmanuel
MOULIN Guy
MOUTARDIER. Vincent
NATUDIN Jean

NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier
NICOLLAS Richard
NGUYEN Karine

OLIVE Daniel

OLLIVIER. Matthieu

OUAFIK L'Houcine
OVAERT-REGGIO Caroline
PAGANELLI Franck

PANUEL Michel Surnombre
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PROFESSEURS DES UNIVERSITES-PRATICIENS HOSPITALIERS

PAPAZIAN Laurent
PAROLA Philippe

PELISSIER-ALICOT Amne-Laure

PELLETIER Jean
PERRIN Jeanne
PESENTI Sébastien
PETIT Philippe
PHAM Thao

ROLL Patrice

ROSSI Dominique

ROSSI Pascal

ROUDIER. Jean

SALAS Sébastien
SARLON-BARTOLI Gabrielle
SCAVARDA Didier
SCHLEINITZ Nicolas

PIERCECCHI/MARTI Marie-Dominig SEBAG Fredéric

PIQUET Philippe

PIRRO Nicolas

POINSO Frangois

RACCAH Denis

RANQUE Stéphane

REGIS Jean
REYNAUD/GAUBERT Martine
REYNAUD Rachel

RICHARD/LALLEMAND Marie-Aletl TREBUCHON-DA FONSECA Agnés
TRIGLIA Jean-Michel Surnombre

RICHIERI Raphaélle
ROCHE Pierre-Hugues
ROCH Antoine
ROCHWERGER Richard

Secrétariat Général - RH

SIELEZNEFF Igor
SIMON Nicolas
STEIN Andréas
SUISSA Laurent
TAIEB David
THOMAS Pascal
THUNY Franck
TOSELLO Barthélémy

TROPIANO Patrick
TSIMARATOS Michel
TURRINI Olivier

VALERO René
VAROQUAUX Arthur Damien
VELLY Lionel

VEY Norbert

VIDAL Vincent

VIENS Patrice

VILLANI Patrick

VITON Jean-Michel

VITTON Véronique
VIEHWEGER Heide Elke détachement
VIVIER Eric

XERRI Luc

ZIELEZKIEWICZ Laurent
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PROFESSEURS DES UNIVERSITES-PRATICIENS HOSPITALIERS

PROFESSEUR DES UNIVERSITES

ADALIAN Pascal
AGHABABIAN Valérie
BELIN Pascal
CHABANNON Christian
CHABRIERE Eric
FERON Frangois
LE COZ Pierre
LEVASSEUR Anthony
RANIJEVA Jean-Philippe
SOBOL Hagay

PROFESSEUR CERTIFIE
FRAISSE-MANGIALOMINI Jeanne

PROFESSEUR DES UNIVERSITES ASSOCIE a MI-TEMPS
REVIS Joana

PROFESSEUR DES UNIVERSITES MEDECINE GENERALE

GENTILE Gaétan

PROFESSEUR DES UNIVERSITES ASSOCIE a TEMPS PLEIN DES DISCIPLINES MEDICALES

BOUSSUGES Alain

PROFESSEUR DES UNIVERSITES ASSOCIE a MI-TEMPS DES DISCIPLINES MEDICALES

DUTAU Hervé

MAJ 01.09.2021



MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES-PRATICIENS HOSPITALIERS

AHERFI Sarah

GELSI/BOYER Véronique

ANGELAKIS Emmanouil (disponibilite) GIUSIANO Bernard

ATLAN Catherine (disponibilité)
BEGE Thierry
BENYAMINE Audrey
BIRNBAUM David

BONINI Francesca
BOUCRAUT Joseph
BOULAMERY Audrey
BOULLU/CIOCCA Sandrine
BOUSSEN Salah Michel
BUFFAT Christophe
CAMILLERI Serge
CARRON Romain
CASSAGNE Carole
CERMOLACCE Michel
CHAUDET Hervé
CHRETIEN Anne-Sophie
COZE Carole

CUNY Thomas

DADOUN Frédéric (disponibilité)
DALES Jean-Philippe
DARIEL Anne

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie
GONZALEZ Jean-Michel

GOURIET Frédérique

GRAILLON Thomas

GUERIN Carole

GUENOUN MEYSSIGNAC Daphné
GUIDON Catherine

GUIVARCH Jokthan

HAUTIER Aurélie

HRAIECH Sami

IBRAHIM KOSTA Manal

JALOUX Charlotte

JARROT Pierre-André
KASPI-PEZZOLI Elise

L'OLLIVIER Coralie
LABIT-BOUVIER Corinne
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina
LAGARDE Stanislas

LAGIER Aude (disponibilité)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude
LAMBERT Isabelle

DEGEORGES/VITTE Joélle (disponibitits, LENOIR Marien

DEHARO Pierre
DELLIAUX Stéphane
DELTEIL Clémence
DESPLAT/JEGO Sophie
DEVILLIER Raynier
DUBOURG Grégory
DUCONSEIL Pauline
DUFOUR Jean-Charles
ELDIN Carole
FOLETTI Jean- Marc
FRANKEL Diane
FROMONOT Julien
GASTALDI Marguerite
GAUDRY Marine

ABU ZAINEH Mohammad
BARBACARU/PERLES T. A.
BERLAND Caroline

BOYER Sylvie

COLSON Sébastien
DEGIOANNI/SALLE Anna

LEVY/MOZZICONACCI Annie
LOOSVELD Marie
MAAROUF Adil

MACAGNO Nicolas
MARLINGE Marion

MAUES DE PAULA André
MOTTOLA GHIGO Giovanna
MEGE Diane

MOTTOLA GHIGO Giovanna
NOUGAIREDE Antoine
PAULMYER/LACROIX Odile
RADULESCO Thomas
RESSEGUIER Noémie
ROBERT Philippe

(mono-appartenants)
DESNUES Benoit
MARANINCHI Marie

MERHEJ/CHAUVEAU Vicky
MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte
POGGI Marjorie

POUGET Benoit

ROBERT Thomas
ROMANET Pauline
SABATIER Renaud
SARI-MINODIER Iréne
SAVEANU Alexandru

SECQ Véronique

SOLER Raphael
STELLMANN Jan-Patrick
SUCHON Pierre

TABOURET Emeline

TOGA Isabelle

TOMASINI Pascale

TROUDE Lucas

TROUSSE Delphine
TUCHTAN-TORRENTS Lucile
VELY Frédéric

VENTON Geoffroy
VION-DURY Jean
ZATTARA/CANNONI Héléne

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES

RUEL Jérome
THOLLON Lionel

THIRION Sylvie
VERNA Emeline

MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

Secrétariat Général - RH

CASANOVA Ludovic
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Secrétariat Général - RH

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DE
MEDECINE GENERALE a MI-TEMPS

BARGIER Jacques
FIERLING Thomas
FORTE Jenny
JANCZEWSKI Aurélie
NUSSLI Nicolas
ROUSSEAU-DURAND Raphaélle
THERY Didier

MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE a MI-TEMPS

BOURRIQUEN Maryline
EVANS-VIALLAT Catherine
LAZZAROTTO Sébastien
LUCAS Guillaume
MATHIEU Marion
MAYENS-RODRIGUES Sandrine
MELLINAS Marie
ROMAN Christophe
TRINQUET Laure
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PROFESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES -
PRATICIENS HOSPITALI PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES

UNIVERSITES mono-appartenants
| ANATOMIE 4201 | ANTHROPOLOGIE 20 |

CHAMPSAUR Pierre (PU-PH) ADALIAN Pascal (PR)
LE CORROLLER Thomas (PU-PH)
PIRRO Nicolas (PU-PH) DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)

POUGET Benoit (MCF)
VERNA Emeline (MCF)
GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)

LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité I BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501 I
THOLLON Lionel (MCF) (60eéme section) CHARREL Rémi (PU PH)

DRANCOURT Michel (PU-PH)

FENOLLAR Florence (PU-PH)

FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)

| ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203 INICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)
LA SCOLA Bernard (PU-PH)

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH)
DANIEL Laurent (PU-PH)

FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH) AHERFI Sarah (MCU-PH)
GARCIA Stéphane (PU-PH) ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité
XERRI Luc (PU-PH) DUBOURG Grégory (MCU-PH)

GOURIET Frédérique (MCU-PH)
NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH) NINOVE Laetitia (MCU-PH)
GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH) CHABRIERE Eric (PR) (64&me section)
MACAGNO Nicolas (MCU-PH)
MAUES DE PAULA André (MCU-PH) LEVASSEUR Anthony (PR) (64eme section)
SECQ Véronique (MCU-PH) DESNUES Benoit (MCF) ( 65eéme section )
MERHE)/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87&me section)
BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401 |
ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801 IBARLIER/SETTI Anne (PU-PH)
GABERT Jean (PU-PH)
ALBANESE Jacques (PU-PH) Surnombre GUIEU Régis (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH) OUAFIK L'Houcine (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH) BUFFAT Christophe (MCU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH) FROMONOT Julien (MCU-PH)
ZIELEZKIEWICZ Laurent (PU-PH) MARLINGE Marion (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
BOUSSEN Salah Michel (MCU-PH) ROMANET Pauline (MCU-PH)
GUIDON Catherine (MCU-PH) SAVEANU Alexandru (MCU-PH)
| ANGLAIS 11 | BIOLOGIE CELLULAIRE 4403 |
FRAISSE-MANGIALOMINI Jeanne (PRCE) ROLL Patrice (PU-PH)

FRANKEL Diane (MCU-PH)

GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT ILEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)
ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
PERRIN Jeanne (PU-PH)
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I BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301 I |

GUED) Eric (PU-PH)
GUYE Maxime (PU-PH)
TAIEB David (PU-PH)

BELIN Pascal (PR) (69éme section)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69éme section)

CAMMILLERI Serge (MCU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69éme section)

CARDIOLOGIE 5102

AVIERINOS Jean-Francois (PU-PH)

BONELLO Laurent (PU PH) BONNET Jean-Louis (PU-
PH) CUISSET Thomas (PU-PH) DEHARO Jean-Claude
(PU-PH) FRANCESCHI Frédéric (PU-PH) HABIB
Gilbert (PU-PH) PAGANELLI Franck (PU-PH) THUNY
Franck (PU-PH)

DEHARO Pierre (MCU PH)

| CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE 5202

BERDAH Stéphane (PU-PH)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

BEYER-BERJOT Laura (PU-PH)
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)

GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)
MANCINI Julien (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5eéme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5eéme section)

MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)
SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)

BEGE Thierry (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)
DUCONSEIL Pauline (MCU-PH)
GUERIN Carole (MCU PH)
MEGE Diane (MCU-PH)

I CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 I

ARGENSON Jean-Noél (PU-PH)
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
FLECHER Xavier (PU PH)
OLLIVIER Matthieu (PU-PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH)

| CHIRURGIE INFANTILE 5402

GUYS Jean-Michel (PU-PH) Retraite le 24/09/2021
FAURE Alice (PU PH)

JOUVE Jean-Luc (PU-PH)

LAUNAY Franck (PU-PH)

MERROT Thierry (PU-PH)

PESENTI Sébastien (PU-PH)

VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH) détachement

| CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702

BERTUCCI Francois (PU-PH)
CHINOT Olivier (PU-PH)
COWEN Didier (PU-PH)
DUFFAUD Florence (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
PADOVANI Laetitia (PH-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
TABOURET Emeline (MCU-PH)

Secrétariat Général - RH

DARIEL Anne (MCU-PH)

I CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
GUYOT Laurent (PU-PH)

FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)
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| CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103 CHIRURGIE PLASTIQUE,
RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

COLLART Frédéric (PU-PH)

D'JOURNO Xavier (PU-PH) BERTRAND Baptiste (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH) CASANOVA Dominique (PU-PH)
FOUILLOUX Virginie (PU-PH)

GARIBOLDI Vlad (PU-PH)

MACE Loic (PU-PH) HAUTIER Aurélie (MCU-PH)
THOMAS Pascal (PU-PH) JALOUX Charlotte (MCU PH)

LENOIR Marien (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

I CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104 |

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH) EASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5203
BARTOLI Michel (PU-PH)

BOUFI Mourad (PU-PH) BARTHET Marc (PU-PH)

MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH) DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)

PIQUET Philippe (PU-PH) GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)

SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH) GRANDVAL Philippe (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)
GAUDRY Marine (MCU PH)
SOLER Raphael (MCU-PH)

I HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 IGONZALEZJean-MicheI ( MCU-PH)

LEPIDI Hubert (PU-PH)

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH) | GENETIQUE 4704 |
| DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 [BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)
BERBIS Philippe (PU-PH) LEVY Nicolas (PU-PH)
DELAPORTE Emmanuel (PU-PH) NGYUEN Karine (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH) ZATTARA/CANNONI Hélene (MCU-PH)

RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

| DUSI ]

COLSON Sébastien (MCF)

BOURRIQUEN Maryline (MAST) IGYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403'
EVANS-VIALLAT Catherine (MAST)

LUCAS Guillaume (MAST) AGOSTINI Aubert (PU-PH)

MAYEN-RODRIGUES Sandrine (MAST) BRETELLE Florence (PU-PH)

MELLINAS Marie (MAST) CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)

ROMAN Christophe (MAST) COURBIERE Blandine (PU-PH)

TRINQUET Laure (MAST) CRAVELLO Ludovic (PU-PH)

D'ERCOLE Claude (PU-PH)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)

CUNY Thomas (MCU PH)

Secrétariat Général - RH MAJ 01.09.2021



HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

I EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION |
4601

AUQUIER Pascal (PU-PH)
BERBIS Julie (PU-PH)
BOYER Laurent (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH)

LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06&me section)

| IMMUNOLOGIE 4703/

BLAISE Didier (PU-PH)

COSTELLO Régis (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH)
GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

DEVILLIER Raynier (MCU PH)

GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)

IBRAHIM KOSTA Manal (MCU PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
LOOSVELD Marie (MCU-PH)

SUCHON Pierre (MCU-PH)

VENTON (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64eme section)

MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH)

FERON Francois (PR) (69&me section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
JARROT Pierre-André (MCU PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)

BARTOLI Christophe (PU-PH)

LEONETTI Georges (PU-PH)
PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

DELTEIL Clémence (MCU PH)
TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BERLAND Caroline (MCF) (1ere section)

VELY Frédéric (MCU-PH) |

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905

I MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503 |

BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)
VITON Jean-Michel (PU-PH)

MILLION Matthieu (PU-PH) |

MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602

PAROLA Philippe (PU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH)

ELDIN Carole (MCU-PH)

| MEDECINE D'URGENCE 4805 |

GERBEAUX Patrick (PU PH)
KERBAUL Francois (PU-PH) détachement
MICHELET Pierre (PU-PH)

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEILLISSEMENT ; ADDICTOLOGIE 5301

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH) BENYAMINE Audrey (MCU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)

EBBO Mikael (PU-PH)

GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)

HARLE Jean-Robert (PU-PH)

ROSSI Pascal (PU-PH)

SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

Secrétariat Général - RH

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

SARI/MINODIER Iréne (MCU-PH)
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| MEDECINE GENERALE 5303

| NEPHROLOGIE 5203

GENTILE Gaétan (PR Méd. Gén. Temps plein)
CASANOVA Ludovic (MCF Méd. Gén. Temps plein)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
FIERLING Thomas (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
FORTE Jenny (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
NUSSLI Nicolas (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
ROUSSEAU-DURAND Raphaélle

(MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

THERY Didier (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
(nomination au 1/10/2019)

BRUNET Philippe (PU-PH)
BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)
JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
MOAL Valérie (PU-PH)

ROBERT Thomas (MCU-PH)

| NEUROCHIRURGIE 4902

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

| NUTRITION 4404

| ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)

BELIARD Sophie (PU-PH)
DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)
VALERO René (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité

MARANINCHI Marie (MCF) (66eme section)

SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
GRAILLON Thomas (MCU PH)
TROUDE Lucas (MCU-PH)

NEUROLOGIE 4901

| ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

CHABANNON Christian (PR) (66eme section)
SOBOL Hagay (PR) (65eme section)

ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)

| OPHTALMOLOGIE 5502

JFELICIAN Olivier (PU-PH)

DAVID Thierry (PU-PH)
DENIS Daniele (PU-PH)

PELLETIER Jean (PU-PH)
SUISSA Laurent (PU-PH)

MAAROUF Adil (MCU-PH)

| PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Francois (PU-PH)

| OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

DESSI Patrick (PU-PH)

FAKHRY Nicolas (PU-PH)

GIOVANNI Antoine (PU-PH)

LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH)

MICHEL Justin (PU-PH)

NICOLLAS Richard (PU-PH)

TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH) Surnombre

RADULESCO Thomas (MCU-PH)

REVIS Joana (PAST) (Orthophonie) (7eme Section)

Secrétariat Général - RH

GUIVARCH Jokthan (MCU-PH)

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -

PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803

BLIN Olivier (PU-PH)
MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)
SIMON Nicolas (PU-PH)

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)
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| PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

| PHILOSPHIE 17

RANQUE Stéphane (PU-PH)

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

LE COZ Pierre (PR) (17&éme section)

MATHIEU Marion (MAST)

PHYSIOLOGIE 4402

| PEDIATRIE 5401

ANDRE Nicolas (PU-PH)
BARLOGIS Vincent (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH)
DUBUS Jean-Christophe (PU-PH)
FABRE Alexandre (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH)
OVAERT-REGGIO Caroline (PU-PH)
REYNAUD Rachel (PU-PH)
TOSELLO Barthélémy (PU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH)

COZE Carole (MCU-PH)
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I. Introduction

La spondylarthrite ankylosante est une maladie inflammatoire chronique
appartenant a la grande famille des Spondyloarthrites regroupant diverses
pathologies rhumatismales inflammatoires (1). Ce rhumatisme inflammatoire
considéré comme fréquent touche essentiellement le squelette axial et
notamment la colonne vertébrale, les articulations sacro-iliaques et la cage
thoracique (2). D’autres articulations périphériques peuvent étre touchées
(synovite), ainsi que les tendons ou les ligaments (enthésopathies, dont la plus
fréguente est celle de I'aponévrose plantaire) et des organes dans le cadre
d’atteintes extra-articulaires comme le cceur par exemple, associées a une
morbimortalité cardiovasculaire accrue (3-5, 7). La spondylarthrite ankylosante
concerne préférentiellement les hommes avec un ratio de trois pour un et on
estime que 0,2% de la population est atteinte, soit pres de 150.000 francais, avec
une espérance de vie comparable a celle de la population générale. Elle se
manifeste classiguement chez I'adulte jeune (20 a 30 ans). Cliniquement ses
manifestations se traduisent notamment par des douleurs d’horaire
inflammatoire et une raideur souvent maximale au réveil puis diminuant au
cours de la journée. Ses complications a moyen et plus long terme peuvent
rarement se traduire par la survenue d’ankylose et d’attitudes vicieuses, la forme
évoluant par poussées inflammatoires régressives étant la plus fréquente. Cette
ankylose peut également engendrer au niveau thoracique un syndrome

respiratoire restrictif responsable d’une insuffisance respiratoire (6,8).

Le rhumatologue dispose aujourd’hui d’un arsenal thérapeutique efficace

sur linflammation : les Anti-Inflammatoires Non Stéroidiens (AINS)



communément utilisés en premiere intention et des biothérapies. Malgré ces
traitements pharmacologiques, certains patients conservent des douleurs
chroniques, notamment rachidiennes. Ces douleurs et la raideur engendrée sont
source de génes fonctionnelles, ayant un impact non négligeable sur les activités

de la vie quotidienne du patient concerné (9).

Nous savons que l'activité physique est recommandée en population
générale pour ses bienfaits démontrés sur la prévention du risque
cardiovasculaire, ses effets positifs sur la fonction respiratoire ainsi que sur la
prévention de I'arthrose, de I'ostéoporose, de la sarcopénie, 'amélioration de la
qualité et de I'espérance de vie (10-13). Des effets de I'activité physique sur
I'inflammation systémique par effet Anti-TNF et anti- ou pro-interleukines ont
aussi été suggérés (14-22). Elle est ainsi retenue aujourd’hui comme traitement
adjuvant des médications pharmacologiques dans les rhumatismes

inflammatoires chroniques (23-25).

Par le passé, différentes études ont évalué l'intérét de protocoles de
rééducation standardisés dans la spondylarthrite et ont montré leur efficacité
sur la préservation de la fonction rachidienne, la limitation de I'ankylose et sur
les rachialgies notamment (26,27). Cependant, ces programmes sont souvent
peu détaillés. Les études confondent souvent rééducation standardisée et
activité physique adaptée. Subsistent également des questions concernant les
recommandations sur la fréquence et l'intensité des exercices, ainsi que la

compliance des patients a la rééducation.

Dans cette étude nous nous proposons d’évaluer les effets a moyen et plus
long terme d’un protocole de rééducation intensive associant de la
physiothérapie et de I'enseignement en activité physique adaptée sur I'index

d’activité de la maladie, la mobilité et la préservation des fonctions rachidiennes



ainsi que sur I'observance et I'adhésion a la rééducation, dans une population de
patients présentant une spondylarthrite axiale sans ankylose rachidienne avec

traitement de fond stable.

L’objectif principal était d’évaluer I'efficacité d’un programme intensif
d’activités physiques en structure dédiée sur I'index d’activité de la maladie chez

des patients avec spondyloarthrite axiale sous AINS ou biothérapie.

Les objectifs secondaires étaient d’évaluer la tolérance, I'impact sur la
douleur résiduelle, la fonction, la mobilité rachidienne et la qualité de vie. On
évaluait également la rémanence de |'effet a moyen et plus long terme sur les
criteres douleur, activité de la maladie, fonction, qualité de vie et quantification
des activités physiques. Nous avons enfin essayé d’identifier les facteurs limitant
la poursuite d’'une activité physique adaptée apres un séjour de rééducation

intensive.

II. Matériels et méthodes

A. Criteres d’inclusion et de non-inclusion

Le recrutement des patients a eu lieu dans le service de rhumatologie de

I’hopital Sainte Marguerite entre décembre 2020 et décembre 2021.

Les criteres d’inclusion étaient les suivants : tout patient agé de 18 a 70
ans en activité professionnelle, en arrét de travail ou au chdmage et présentant
une spondylarthrite axiale, répondant aux criteres de I’ASAS (96), avec
traitement de fond stable par anti-inflammatoires ou biothérapie depuis trois

mois et ayant une rachialgie chronique depuis plus de trois mois.



Les criteres de non-inclusions étaient la présence d’une ankylose
rachidienne évoluée (type colonne bambou), d’'un syndrome inflammatoire
biologique (CRP >5mg/L), d’une contre-indication a la pratique du sport

(cardiopathie instable) ou a la balnéothérapie (Iésion cutanée).

B. Déroulé de I’'étude

Le recueil de données était réalisé de la maniere suivante : tous les
patients inclus ont fait I'objet d’une évaluation initiale pluridisciplinaire par un
médecin rhumatologue, un médecin de médecine physique et de réadaptation
et un kinésithérapeute (V0). Cette évaluation comprenait un entretien avec
recueil des données socio-démographiques, le renseignement d’auto-
guestionnaires, la réalisation d’un test isocinétique du rachis, une épreuve
d’effort avec mesure de la VO2max, ainsi qu’une prise de sang avec dosage de la
CRP. Cette évaluation était renouvelée a l'identique apres trois semaines de
rééducation intensive (V1). A l'issue du protocole de rééducation il était fourni
au patient un livret d’auto-rééducation comprenant un rappel des exercices
effectués précédemment sous la supervision de kinésithérapeutes et
d’enseignants en APA. Nous conseillions aux patients de poursuivre la pratique
de ces exercices a domicile, a raison de deux a trois fois par semaine pendant 15
minutes. |l était également recommandé aux patients de télécharger
I"application Activ’ Dos de I’Assurance Maladie (voir lien annexe n°3). Cet outil
numérique utilisé dans les lombalgies communes offre une plateforme
multifonctionnelle d’évaluation et d’éducation en hygiene rachidienne et
propose un suivi des activités et des douleurs de I'utilisateur. Ce genre de

support est mis en avant dans la littérature comme complément de soutien a



I"auto-réadaptation (27, 28). Enfin les participants étaient mis en relation avec
I’association d’Activité Physique Adaptée « La Passerelle » a Marseille dans le but
de leur proposer des activités sportives pouvant correspondre a leur profil. Les
patients étaient ensuite réévalués a trois mois (V2) avec nouveau recueil des
auto-questionnaires et réalisation d’un test isocinétique du rachis et finalement
a six mois (V3) avec relevé des questionnaires uniguement. A noter qu’entre
chaque période de trois mois était envoyé un message d’encouragement au
patient sous forme de mail pour prévenir un potentiel sentiment d’abandon et

un désengagement (29-32).

Nous avons ensuite analysé les données recueillies au début du
programme et avons comparé ces mémes données a l'entrée et apres 3
semaines de réadaptation, puis a celles obtenues a 3 et a 6 mois apres la fin du

programme.

La chronologie de I’évaluation est détaillée dans la Figure n°1.

Vo V1 V2 V3
M3 Me
Rééducation 5
demi-journée/s
Questionnaires Questionnaires Cuestionnaires Cuestionnaires
Radiographie VO2max Isocinétisme
VO2max Isocinétisme
Isocinétisme

Figure 1 : Chronologie de I'évaluation



1. Données recueillies

a) Démographie de la population

Etaient relevés initialement les antécédents, les traitements en cours et
les facteurs de risque cardiovasculaire et de comorbidités des patients, ainsi que

leur age et leur sexe.

b)  Examen clinique

L’entretien était complété d’'un examen clinique comportant notamment
une prise du poids, de la taille avec calcul de I'IMC et prise des mesures

suivantes :

- Ampliation thoracique (sous mamelonnaire au processus xiphoide)
- Angle de rotation cervicale maximale droite et gauche

- Distance tragus-mur

- Distance doigt-sol en inflexion latérale droite et gauche

- Distance inter-malléolaire en décubitus dorsal

- Indice de Schober modifié (92)

Ceci permettait le calcul du score de mobilité rachidienne, le BASMI (89),
reflet de la raideur rachidienne axiale dans les trois plans de I'espace. Ce dernier

est coté de 0 a 10 (annexe n°1).



c) Index d’activité de la maladie

Un outil communément admis par les spécialistes en rhumatologie pour
évaluer I'activité de la spondylarthrite est le score du BASDAI (88). Il se présente
sous la forme d’un auto-questionnaire comportant 6 items cotés chacun de 1 a
10 (annexe n°2). Dans cette évaluation il s’agissait de notre critére de jugement

principal.

Nous avons également utilisé le score de I’ASDAS associé au dosage de la

CRP, permettant une évaluation globale de la maladie (90).

d)  Douleur rachidienne

Les douleurs rachidiennes ont été évaluées par échelle numérique simple
cotée de 0 a 10. Nous avons pris en compte les douleurs diurnes et nocturnes
(EN diurne et EN nocturne). Nous avons également interrogé les patients sur
leurs craintes relatives a la réalisation de certains mouvements susceptibles
d’étre douloureux : il s’agit du questionnaire FABQ (91) qui évalue la

kinésiophobie (annexe n°3).

e)  Activité physique

Le niveau d’activité physique de base des patients était déterminé selon
I’échelle de Marshall (98) cotée de 0 a 8 (annexe n°4). Il s’agissait d’'une méthode
simple et objective prenant la forme d’un auto-questionnaire évaluant la
fréqguence des activités a haute et moyenne intensité des personnes sur une
période d’'une semaine. Un score supérieur ou égal a 4 définissait une activité

physique « suffisante » selon les criteres de I'OMS (33). A noter que ce
7



guestionnaire n’était pas remis aux patients a la fin du protocole de rééducation,
car non représentatif de leur niveau d’activité physique réelle sur le dernier

mois.

Nous nous intéressions également au type de sport habituellement
pratiqué par les patients. Cette donnée avait essentiellement pour but de mieux
les conseiller dans leur pratique future, car nous étions soucieux d’évaluer la
guantité mais également la qualité de la pratique avec I'aide de I’enseignant en

activité physique adaptée (34-38).

Enfin nous demandions aux patients s’ils effectuaient des soins de
kinésithérapie et s’ils poursuivaient une activité physique au décours de leur
séjour. Nous utilisions le questionnaire IFAB (32) dans le but d’évaluer les freins
a la pratique de I’APA en milieu spécialisé a la fin du suivi. Il s’agit d’un
guestionnaire comportant dix items permettant de mesurer les barrieres et
leviers a la pratique d’activité physique chez des patients présentant un
rhumatisme inflammatoire (annexe n°6). Ce questionnaire scindé en 3 sections
regroupe les facteurs psycho-socio-environnementaux et liés a la maladie,

susceptibles d’influencer I'adhésion du patient a I'activité physique.

f) Fonction et qualité de vie

Nous avons évalué I'impact des douleurs rachidiennes sur les fonctions du
patient par le biais de deux questionnaires différents : le BASFI (93), spécifique
de la spondylarthrite ankylosante et le score EIFFEL (94), validé dans les
lombalgies chroniques (annexes n°6 et 7). La fonction est trés intriquée avec la
qualité de vie percue par le patient : pour cela nous avons décidé de retenir le

questionnaire AsQol (95) qui regroupe et évalue I'impact direct de la maladie sur



des critéres d’autonomie et de confort du quotidien (annexe n°8). Cela nous
permettait d’estimer au mieux la part responsable des douleurs sur les activités

de la vie quotidienne et des actes jugés importants dans la vie du patient.

g) Testisocinétique du rachis

Ce test était une mesure de performance des muscles érecteurs (grands
fessiers, ischio-jambiers, para-vertébraux et multifides) et fléchisseurs
(abdominaux, psoas, ceinture scapulaire) du rachis par test isocinétique. |l s’agit
d’un test durant lequel, le patient est installé debout sur le plateau d’une
machine articulée et équipée d’un dynamometre fixe qui contrdle la vitesse et
impose une résistance constante sur toute 'amplitude articulaire du patient :
cela permet de mesurer la force musculaire dynamique et de desceller un
potentiel déficit. Une photo jointe présente la position du patient sur le

dynamometre au repos.



Photo n°1 : illustration d’un patient sur machine d’isocinétisme Contrex® au repos.

Il est demandé au patient d’effectuer des mouvements de flexion et
d’extension du tronc de 0° a 75° autour d'un axe charniere se situant a hauteur
de L5-S1. Le test était réalisé a vitesse lente (30°/s) et a vitesse rapide (120°/s)
en course musculaire concentrique. Ce dernier était précédé d’un échauffement
sur banc lombaire. Avant I'enregistrement des valeurs définitives, le patient
poursuivait son échauffement sur la machine en effectuant plusieurs séries de
flexion/extension a vitesse variable. Cela permettait d’obtenir des résultats
optimaux dées le premier examen, tout en prévenant le risque de blessure ou de
réticence du patient relative a un examen susceptible d’entrainer des douleurs

(39).

Nous nous intéressions lors de ce test aux criteres suivants :
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- Pic de force des muscles extenseurs et fléchisseurs (exprimé en
Newton-m/kg)

- Ratio agoniste/antagoniste (en %)

- Travail (Joules)

- Puissance (Watts)

- Allure de la courbe (couple de force en fonction de I'angle lombo

sacré)

Les valeurs des ratios de couple de force fléchisseurs/extenseurs
attendues aprées correction de I'effet de la gravité se situent entre 50 et 70% (40-

44).

L’EN de la douleur était recueillie avant et aprés chaque test isocinétique.

h)  Epreuve d’effort

L’évaluation comprenait également une épreuve d’effort maximale sur
cycloergometre avec mesure de la VO2 max par analyseur d’échanges gazeux. Il
s’agit de la méthode de mesure de référence (45). Elle correspond a la capacité
maximale du corps pour le transport et I'utilisation d’oxygene lors d’un effort
maximal et reflete la condition physique d’un individu. Ce test était couplé a un
électrocardiogramme et supervisé par un cardiologue ou un médecin du sport.
Le patient réalisait un test incrémental d’endurance dans lequel il devait
atteindre la performance maximale. L'épreuve commencait a une charge de 40
Watts et la résistance augmentait par palier de 20W pour les hommes et 15W
pour les femmes toutes les minutes. Le test était interrompu en cas
d’épuisement du patient ou en cas d’atteinte de la fréquence cardiaque

maximale théorique (FMT) calculée a partir de la formule 220 - I’dge. La VO2max
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était rapportée a la masse corporelle et exprimée en mL/min/kg. Elle était
comparée a l'échelle de Shvartz et Reibold (46) qui classe en différentes
catégories I'aptitude aérobique (de 7 « trés pauvre » a 1 « excellente ») par

tranche d’age et de sexe (cf. Figure n°2).

MEN
Very
Age (year poor Poor Fair Average Good Very good Excellent
20-24 <32 32-37 38-43 44-50 51-56 57-62 >62
25-29 <31 31-35 36-42 43-48 49-53 54-59 >59
30-34 <29 29-34 35-40 41-45 46-51 52-56 >56
35-39 <28 28-32 33-38 39-43 44.48 49-54 >54
40-44 <26 26-31 32-35 36-41 42.46 47-51 >51
45-49 <25 25-29 30-34 35-39 40-43 44-48 >48
50-54 <24 24-27 28-32 33-36 37-41 42-46 >46
55-59 <22 22-26 27-30 31-34 35-39 40-43 >43
60-65 <21 21-24 25-28 29-32 33-36 37-40 >40
WOMEN
Very
Age (year 00T Poor Fair Average Good Very good Excellent
20-24 <27 27-31 32-36 37-41 42-46 47-51 >51
25-29 <26 26-30 31-35 36-40 41-44 45-49 >49
30-34 <25 25-29 30-33 34-37 38-42 43-46 >46
35-39 <24 24-27 28-31 32-35 36-40 41-44 >44
40-44 <22 22-25 26-29 30-33 34-37 38-41 >41
45.49 <21 21-23 24.27 28-31 32-35 36-38 >38
50-54 <19 19-22 23-25 26-29 30-32 33-36 >36
55-59 <18 18-20 21-23 24-27 28-30 31-33 >33
60-65 | <16 | 16-18 19-21 | 22-24 | 25-27 | 28-30 | >30

(Shvartz E, Reibold RC: Aerobic fitness norms for males and females aged 6 to 75 years: a review. Aviat Space
Environ Med; 61:3-11, 1990.)

Figure 2 : échelle de Shvartz et Reibold

Nous nous intéressions également dans ce test au seuil ventilatoire
aérobie ou « seuil d’adaptation ventilatoire SV1 » : il s’agit du seuil a partir
duquel I'organisme commence a travailler en endurance. La détermination de
SV1 était essentielle dans notre protocole et permettait d’adapter I'intensité du
travail cardiorespiratoire sur vélo aux capacités de chaque patient, lors des
séances de rééducation. Pour une mesure plus précise de ce seuil, il était
pratigué un dosage de lactate par prise de sang en goutte lors de chaque
épreuve. |l était demandé aux enseignants en APA de s’assurer que le patient

atteigne au moins 70% de la VO2max qui correspond a la zone se situant entre

12



le seuil aérobie SV1 et le seuil anaérobie SV2 (47). Ne disposant pas d’analyseur
d’échanges gazeux en gymnase, le patient équipé d’un cardiofréquencemetre
travaillait a la fréquence cardiaque d’entrainement au seuil aérobie, déterminée
par la formule suivante : Fc d’entrainement = 0,7 x (Fc max - Fc de repos) + Fc de

repos.

2. Protocole de rééducation

Le protocole de rééducation a été établi en concertation avec des
médecins, kinésithérapeutes, enseignants en activité physique adaptée et
ergothérapeutes au sein de l'Institut Universitaire de Réadaptation Valmante
Sud de Marseille. Ce dernier est basé sur des recommandations de bonne
pratique d’activité physique et de mouvements validés chez des patients
lombalgiques chroniques et chez des patients ayant une spondylarthrite (48-51).
Il comportait des exercices de travail cardiorespiratoire, d’étirement et de
renforcement musculaire. Le tout était agrémenté de séances de relaxation. Il se
déroulait de maniere condensée et a mi-temps, trois heures par jour, sur 3
semaines. L’ensemble des exercices de renforcement et d’assouplissement sont

détaillé en annexes.

Il se présente de la fagon suivante :

- 45 minutes d’entrainement cardio-respiratoire en aérobie sur
cycloergomeétre. Le niveau d’effort demandé était déterminé selon la
méthode précédemment décrite. La course sur tapis roulant était

proscrite dans le but de prévenir I'apparition de talalgies ou de rachialgies
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liées aux impacts répétés. La selle du vélo était réglée en position haute et

la position du guidon adaptée a la taille du patient (52-56).

- 60 minutes de travail en balnéothérapie associant : endurance cardio-
respiratoire, renforcement musculaire en décharge de poids de corps et
étirements musculaires. Les séances étaient également conclues par
quelques minutes de nage douce afin de faciliter la récupération et

d’éviter toute réaction vasovagale en fin d’effort intense (57).

- 15 minutes de travail respiratoire a type d’ampliation de la cage

thoracique, controle de la posture et de la fréquence respiratoire (58).

- 15 minutes de renforcement musculaire de la chaine postérieure et des
abdominaux, en gainage, en excentrique lent contrélé, sur terrain stable

et instable (58).

- 50 minutes d’étirements actifs des muscles du rachis et des muscles sous-

pelviens (58).

Chaque séance était entrecoupée de pauses permettant une récupération.
Ces exercices ont été répétés cing demi-journées de suite par semaine, pendant

trois semaines.

Il est a noter qu’il s’agissait d’'un enseignement supervisé par un

kinésithérapeute et un professeur d’activité physique adaptée. Le travail était
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donc réalisé de maniere active, le but étant I'acquisition de bonnes techniques
par le patient dans la perspective de pouvoir les reproduire une fois a domicile.
Le patient effectuait ainsi les exercices de maniere autonome et était conseillé
par I'intervenant si besoin (correction de la posture, apport de conseils d’hygiéne
rachidienne). D’autre part, selon les recommandations de ’ANSES de 2016 (lien
annexe n°6), nous évitions de répéter les mémes exercices de travail musculaire
en résistance plus de deux jours consécutifs dans le but de prévenir I'apparition
de courbatures ou autres complications liées a une activité physique de haute
intensité avec les mémes contraintes sur les mémes zones corporelles. Notre
premier souci était d’'empécher I'apparition de toute douleur liée a I'activité
sportive pour faciliter I'adhésion du patient au protocole et renforcer la relation
de confiance avec I’équipe soignante. L’échelle numérique de la douleur était
relevée avant chaque exercice et si ce dernier majorait les douleurs de plus de 3
points sur I’échelle numérique, I'enseignant en APA avait pour consigne de

changer d’activité.

A la fin du protocole nous interrogions la tolérance et I'adhésion de
chaque patient au protocole en le questionnant simplement sur le nombre de
séances manquées, sur l'apparition de complications au décours des exercices
proposés (tendinite, entorse) et par échelle numérique de tolérance cotée de 0
« insupportable » a 10 « excellente ». A noter que si un patient manquait plus de

trois séances du protocole, celui-ci était considéré comme perdu de vue.

Ill. Analyses statistiques

15



Pour I'analyse descriptive des résultats, les données quantitatives sont
exprimées en moyenne avec leur écart type (SD) ou intervalle de confiance. Les

données qualitatives sont exprimées en pourcentage et valeur absolue.

Les comparaisons entre données quantitatives et qualitatives avant et
apres rééducation ont été effectuées par test non paramétrique de Wilcoxon et

Mann Whitney.

Pour I'analyse en sous-groupes, les comparaisons entre valeurs moyennes
en fonction des différentes catégories ont été effectuées par test d’analyse de la

variance ANOVA.

Une différence était considérée comme statistiquement significative si p

<0,05. La normalité de I’échantillon a été vérifiée.

V. Résultats

A. Analyse descriptive

Un total de vingt-cing patients était éligible a la réalisation de notre
protocole. Vingt ont été inclus. Cing présentaient des criteres de non-
inclusion : contre-indication a la balnéothérapie, révision de diagnostic, une
grossesse en cours, indisponibilité employeur. Un patient ne parlait pas

francais.

Une patiente a été perdue de vue a l'issue d’une semaine de rééducation

pour des raisons professionnelles.
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25 patients
éligibles

1 contre-indication a la balnéothérapie, 1 révision de diagnostic, 1
> non-inclusions grossesse, 1 indisponibilité, 1 langue étrangére

20 patients inclus Analyse descriptive

1 perdudevue + Abandon

19 patients suivis - Analyse comparative

Figure 3 : Flow chart du « protocole SpA »

1. Démographie :

Notre population étudiée se compose de 20 patients, 11 femmes pour 9

hommes, d’un 4ge moyen de 42,8 ans (11,1) avec un IMC de 25,7 kg/m? (3,4).
15% des patients étaient des fumeurs actifs.

Presque trois quarts des patients inclus présentaient des antécédents
annexes ou des facteurs de risque cardiovasculaire, parmi lesquels nous
retrouvions de I’hypertension artérielle, de la bronchopneumopathie chronique
obstructive ou du syndrome d’apnée obstructive du sommeil notamment. Moins
de la moitié des patients présentaient des antécédents de fibromyalgie

(FIRST>4).

Les trois quarts des patients bénéficiaient d’'un traitement de fond par

biothérapie et 45% consommaient régulierement des AINS.
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Deux patients étaient en arrét de travail en lien direct avec leur pathologie,
un autre était sans emploi et quatrieme était étudiant. Concernant le niveau
d’activité physique de base avant la rééducation, exactement la moitié des
patients avait une activité physique journaliere considérée comme suffisante,
quand l'autre moitié était sédentaire. Trois patients pratiquaient un sport de bon
niveau a haute intensité : un coureur de fond, une gymnaste et un randonneur.
Sept autres pratiquaient diverses activités de loisir régulieres : un skipper, trois

marcheurs, un cycliste, deux adeptes de salle de sport.

Initialement 35% des patients rapportaient effectuer une rééducation
kinésithérapeutique en secteur libéral en lien avec leur pathologie, au moins

trois fois par mois. Aucun ne bénéficiait de coaching en activité physique

adaptée.

L’ensemble des données démographiques sont présentées dans le tableau 1.

Données Moyennes (SD)
Age 42,8 (11,1)
Démographie Sexe 11F; 9H
IMC (kg/m2) 25,7 (3,4)
Tabac actif 15% (3)
Antécédents Tabac sevré 30% (6)
Fibromyalgie 40% (8)
Traitement Traitement de fond 75% (15)
AINS 45% (9)
Mode de vie En activité professionnelle 80% (16)
Actif ; Sédentaire 50% (10) ; 50% (10)
Soins de rééducation Kinésithérapie 35% (7)
APA 0%
Total N=20

Tableau 1 : caractéristiques de la population a VO
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2. Index d’activité de la maladie :

Concernant le BASDAI, 60% des patients avaient une maladie active a
I’entrée. Si I'on se réféere a ’ASDAS-CRP 35% des patients présentaient une

maladie au moins intensément active.

3. Douleurs rachidiennes et mobilités axiales :

Concernant le BASMI, le score moyen était de 2,3 (2,1), avec 25% des
patients ayant un score supérieur ou égal a 3 traduisant chez ces derniers une
restriction de mobilisation axiale dans au moins deux plans de I'espace (cf.

Tableau 2).

Au sujet des lombalgies plus de la moitié des patients avaient une EN
diurne supérieure ou égale a 5/10, quand 45% avait une EN nocturne supérieure

ou égale a cette valeur.

4. Capacités cardio-respiratoires :

L’évaluation des capacités cardio-respiratoires lors de I'épreuve d’effort
de la premiere visite retrouvait 58% des patients avec une VO2max « tres
pauvre » a « faible », contre seulement 16% de « bonne » a « trés bonne ». 26%
avait une VO2max considérée comme « moyenne » pour I'age et le sexe. Aucun

n’avait de capacité cardio-respiratoire classée comme excellente.

5. Musculature rachidienne :
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A propos du couple de force, 80% des patients présentaient un déficit des
extenseurs a vitesse lente contre 55% a vitesse rapide. Concernant les
fléchisseurs une faiblesse était présente pour 65% des patients a vitesse lente et

55% a vitesse rapide.

L’évaluation initiale a mis en évidence un ratio de couple
agonistes/antagonistes optimal chez 35% des patients a vitesse lente et chez

20% a vitesse rapide.

Le rythme lombo-pelvien était considéré comme « perturbé » chez la

totalité des patients aprées analyse de I'allure des courbes.

Données Moyennes (SD)
BASDAI (/10) 4,3 (1,96)
Activité de la maladie ASDAS (/10) 1,7 (0,58)
Raideur matinale (min) 37,6 (40,5)
BASMI (/10) 2,3(2,1)
Mobilité axiale Ampliation thoracique (cm) 6 (1,5)
Schober (cm) 3,8(1,5)
Douleur EN diurne (/10) 4,3(2,1)
EN nocturne (/10) 3,8(2,9)
Fonction BASFI (/100) 29,9 (20,8)
EIFFEL (/18) 8,9 (5)
FABQ tot 29,9 (20,1)
Kinésiophobie FABQ PA (/24) 13,4 (10,4)
FABQW (/42) 11,3 (8)
Qualité de vie ASQol 10,6 (4,6)
VO2 max (mL/min/kg) 29,4 (7,6)

Epreuve d’effort*

PMA (W)

Fc max (bpm)

179,6 (55,3)
153,1 (61,2)
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120°/s 30°/s

Isocinétisme Ratio Fléchisseur/Extenseurs (%) 69,5 (41) 65,4 (32,4)
Pic force Fléchisseur (Nm/kg) 1,7 (0,7) 2 (0,5)
Pic force Extenseurs (Nm/kg) 2,6(1,2) 3,4(1,4)
Total N=20

*1 donnée manquante

Tableau 2 : scores d'évaluation et épreuves d’effort

6. Caractéristiques des Spondylarthrites :

Les caractéristiques de notre population selon les critéres de I’ASAS sont

présentées dans le tableau 3.

Caractéristiques Fréquences
Sacro-iliite radiographique 50% (10)
Sacro-iliite IRM 60% (12)
HLA B27 40% (8)
Rachialgie inflammatoire 100%
Arthrite 50% (10)
Talalgie 55% (11)
Uvéite 20% (4)
Dactylite 20% (4)
Psoriasis 35% (7)
MICI 10% (2)
Bonne réponse AINS 85% (17)
ATCD fam SpA 40% (8)
CRP augmentée 55% (11)
Total N=20

Tableau 3 : caractéristiques de la population selon les criteres ASAS
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7. Corrélation capacités physiques - activité de la maladie :

Aucune corrélation significative n’a été retrouvée entre le niveau de
capacité physique des patients et le degré d’activité de la maladie a I’entrée dans
le protocole (p=0,5). D’autre part aucun lien n’a été mis en évidence entre
I’évolution des capacités des patients et celle de I’activité de la maladie apres la
rééducation (p=0,6). Le tableau 4 représente la corrélation entre les capacités
cardio-respiratoires et I'index d’activité de la maladie a VO et |la corrélation entre

I’évolution de la VO2max et celle du BASDAI apres la rééducation.

V0 BASDAI Sig. (Bilatérale) p

V02 max Vo0 -,160 ,527
(mL/min/kg) *'

*11 donnée manquante

A BASDAI V1-V0

A VO2 max V1-V0*? ,132 ,638
*2 3 données
manquantes

Tableau 4 : coefficient de corrélation V02 max et BASDAI a VO et évolution de VO2 max et du BASDAI
entre VO et V1.

8.  Corrélation capacités musculaires - activité de la maladie :

On retrouve une corrélation significative entre I'obtention d’un ratio de
couple de force agoniste/antagoniste du rachis équilibré a vitesse rapide (entre
50 et 70%) et un faible niveau d’activité de la maladie (p=0,04). A vitesse lente,

aucune corrélation significative n’a pu étre soulignée (p=0,4).

22



Le tableau 5 représente le coefficient de corrélation entre I'index d’activité
de la maladie a VO et I"équilibre du ratio du couple de force se rapprochant de
60% a vitesse rapide et vitesse lente.

A Couple de force ,200 ,413
VO - 60% a 30°/s

A Couple de force ,472 ,041
VO - 60% a 120°/s

Tableau 5 : coefficient de corrélation VO BASDAI - A couple de force -60%

Le Tableau 6 représente le coefficient de corrélation entre I'évolution du
BASDAI et celle du ratio du couple de force a vitesse rapide et vitesse lente apres
rééducation.

A Couple de -,321 ,243
force V1- V0 a

30°/s
A Couple de ,121 ,666

forceV1-V0a
120°/s

Tableau 6 : coefficient de corrélation A couple de force - A BASDAI entre VO et V1

B. Efficacité du protocole
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1. Sur "activité de la maladie :

On note une amélioration du BASDAI apres rééducation chez pres de 79%
des patients. Cette amélioration est de plus cliniquement pertinente chez 50%
des patients avec une diminution du BASDAI supérieure a I'amélioration

minimale cliniguement importante (MCII) de 1,1 (97).

Nous avons pu mettre en évidence une diminution statistiqguement
significative des moyennes du score du BASDAI entre |la premiére évaluation et

les suivantes. Ces résultats sont présentés dans le Tableau 7.

A BASDAI V1-V0 A BASDAI V2-V0 A BASDAI V3-V0
-3,160 -2,266 -2,635
Sig. (unilatérale) p ,000 ,011 ,003

Tableau 7 : corrélation non paramétrique du BASDAI entre V0 et V1, V2, V3

Une analyse linéaire des moyennes marginales estimées de ces scores
permet de donner une visualisation plus simpliste mais explicite de I’évolution
des moyennes du score BASDAI entre chaque visite (p=0,029). L'effet de la
rééducation a tendance a perdurer dans le temps. A noter toutefois I'atteinte
d’un plateau entre trois et six mois post-rééducation, succédant une phase de

léger rebond.
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Moyennes marginales estimées du BASDAI

4,259

4,00

3759

Moyennes marginales estimées

3,507

3,254

Vo W1 V2 V3
temps

Diagramme 2 : Représentation de I’évolution linéaire des moyennes
estimées du BASDAI a chaque visite, p=0.029

Le diagramme numéro 1 représente le profil de séries des scores du
BASDAI dans notre population a chaque visite. Des déviations standards élevées

soulignent cependant le manque de puissance de I’évaluation.

T T T T
V0 BASDAI W1 BASDA| W2 BASDAI W3 BASDAI

Diagramme 1 : profil de séries du BASDAI a chaque visite
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2. Sur le BASMI et |la mobilité axiale :

Le détail des résultats est visible dans le tableau 8.

Nous observons une amélioration moyenne significative (p=0,00) du score
de mobilité rachidienne de 1,3 points [0.54 ; 2.09] aprés la rééducation.
L’évolution des scores moyens suit la méme décroissance linéaire que celle du
BASDAI entre chaque visite (p=0,04). Cependant on note également que I'effet a
tendance a s’estomper dans le temps.

De plus, l'augmentation du score de Schober modifié moyen était
statistiquement significative (p=0,00) pour une augmentation moyenne de
10mm [1.5; 0.59] entre le début et la fin de la rééducation.

En revanche il est a remarquer qu’aucune différence n’est constatée sur
I"ampliation thoracique avant, apres la rééducation et a six mois (p=0,2).

T T T T
V0 BASMI 1 BASMI V2 BASMI V3 BASMI

Diagramme 3 : profil de séries du BASMI a chaque visite

3. Sur la fonction :

Nous retrouvons une amélioration des scores moyens du BASFI de 7,2

points (p=0,03) apres la rééducation. D’autre part cet effet perdure a 6 mois
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post-rééducation. Sil'on représente I’évolution des moyennes du score selon un
modele de courbe I'aspect est le méme que celui du BASDAI précédemment
présenté (p=0,037). De plus la différence cliniquement pertinente est atteinte
pour le BASFI chez plus de 30% des patients (MCII>6) entre VO et V1 (96). Comme
pour I'évolution des scores du BASDAI et du BASMI, il n’y a pas de différence
significative entre V1, V2 et V3 (p=0,7).

Les mémes effets sont observés pour les scores EIFFEL, avec une

diminution moyenne de 2,7 points [1.33 ; 4.15] apres rééducation (p<0,01).

B0

60

40

20

N

. =

T T T T T T T T
w0 BASFI0-100 W1 BASFI W2 BASFI 3 BASFI vl EFEL V1 B vIEFEL VIEFRL

Diagramme 4 : profil de séries du BASFI a chaque visite Diagramme 5 : profil de séries de I'EIFFEL a chaque visite

4. Sur la douleur et la qualité de vie :

Pour I’ASQol, la courbe d’évolution est également décroissante (p=0,01).

Le niveau de douleur moyen diurne sur |'échelle numérique simple

diminue de plus d’un point entre I'entrée du patient dans I'étude et a 6 mois
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post-admission, tandis que la douleur nocturne diminue de plus de 1.5 point sur

la méme période.

201
17
o
15
107
5+
18 11
0 o
T T T T
V0 ASQolL 0-18 V1 ASQoL V2 ASQoL V3 ASQolL

Diagramme 10 : profil de séries de I’ASQoL a chaque visite

BASFI -7.2 0.03 -6.9 0.03 -6.9 0.03
BASMI -1.3 0.00 -1.3 0.00 -1.3 0.00
EIFFEL -2.7 0.00 -2 0.00 -2.8 0.00
ASQoL -1.8 0.01 -2.3 0.00 -2.3 0.00

Tableau 8 : Variation des scores avant, apreés rééducation, a 3 mois et 6 mois
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5. Sur les capacités-cardiorespiratoires :

L’amélioration moyenne de la VO2 max moyenne entre |'entrée et
la sortie du protocole est de 1,8 mL/min/kg [3.6 ; 0.07] (p=0,04). La
répartition selon I'échelle de Schvartz et Reibold est améliorée chez 33%
des patients. Cependant les capacités restent insuffisantes chez 60% des
patients.

6. Sur la musculature du tronc :

A l'issue de la rééducation, 17% des patients ont équilibré leur couple de
force a vitesse lente et autant ont perdu cet équilibre au profit d'un
renforcement des muscles extenseurs (ratio F/E<1). Trois mois aprés la
rééducation le ratio du couple de force a vitesse lente moyen atteignait 53%
(14,6) chez les patients ayant effectué le test contre 65% (32,4) lors de la visite
initiale, ce qui suggere que les patients continuaient a renforcer leurs muscles

extenseurs du rachis.

A vitesse rapide, apres rééducation 33% des patients ont « normalisé » leur ratio
alors que 5% I'ont déséquilibré. A trois mois, le ratio de couple de force moyen

était de 74% (47,8) versus 69,5 (41) a VO.

Sil'on s’intéresse au pic de force des extenseurs a vitesse lente on constate
une augmentation du niveau de force moyen entre VO et V2 : de 0,55 Nm/kg. A

vitesse rapide cette amélioration est plus subtile : 0,3Nm/kg.

A propos de la force des muscles fléchisseurs celle-ci a tendance a
légerement augmenter a vitesse rapide : 0,3Nm/kg. Elle est stable a vitesse

lente.
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*9 données manquantes

Il est a souligner que seulement la moitié des patients ont réalisé un test
isocinétique lors de leur troisieme visite, limitant I'extrapolation des résultats

des parametres musculaires a trois mois.
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C. Analyse exploratoire en sous-groupes

Nous avons isolé dans cette analyse deux sous-groupes de patients, ceux

suffisamment actifs voire sportifs et les patients sédentaires.

Si I'on s’intéresse a I’évolution du niveau moyen d’activité de la maladie en
fonction du caractere sportif ou non du patient, on constate une réponse
presque semblable a la rééducation concernant le critére de jugement principal,
les patients actifs ayant tendance a avoir un niveau d’activité de la maladie de
base plus bas que les patients sédentaires. Cette différence n'est cependant pas

significative (p=0.64) entre les deux groupes.

Cette constatation est identique pour les criteres BASFI (p=0.73), BASMI
(p=0.74), EIFFEL (p=0.86) et ASQoL (p=0.53).

Concernant les capacités cardio-respiratoires : |I'évolution avant et apres
rééducation du niveau de VO2 max semblait meilleure chez les patients
sédentaires, néanmoins cette différence entre sous-populations est non

significative (p=0.48).

A propos des capacités musculaires rachidiennes : la réponse a la rééducation
paraissait plus efficace chez les patients actifs (renforcement des muscles
extenseurs et équilibration du ratio de couple agonistes-antagonistes) par

rapport aux patients sédentaires (néanmoins non significative p=0.75).
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Moyennes marginales estimées du BASDAI
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Diagramme 8 : Représentation de I’évolution linéaire des moyennes estimées du BASDAI a chaque visite chez les
patients sédentaires et les patients actifs

D. Tolérance et adhésion

Le protocole a été tres bien toléré de maniere générale puisque les patients
ont eu en moyenne 0,3 (0,8) jours d’absence pour un maximum de trois jours
pour I'un d’entre eux et avec une EN tolérance moyenne de 8,4 (1) pour un
minimum a 7/10. Des effets adverses mineurs ont été rapportés chez 78,9% des
patients a type de courbatures. Un patient a développé une poussée

inflammatoire apres la rééducation.

Concernant I'adhésion a I'activité physique apres le protocole de rééducation
intensive plus de la moitié des patients rapportait poursuivre les exercices
recommandés pour leur dos a raison de deux a trois fois par semaine. 47% des

patients ont poursuivi des soins de kinésithérapie contre 35% initialement.
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Au sujet de I"évaluation de la kinésiophobie avant et aprées protocole de

rééducation, aucune différence significative du score du FABQ n’était retrouvée.

E. Freins a la poursuite d'une activité physique apres
rééducation

Selon le questionnaire IFAB nous avons pu mettre en évidence que les
principaux freins a la pratique d’une activité physique aprés notre protocole de
rééducation étaient : un manque de motivation (32%) et la présence de

symptomes trop importants (16%).

Selon un questionnaire libre, les principaux freins a la poursuite d’une activité
physique adaptée étaient un manque de temps lié a I'activité professionnelle
(79%) ou a la vie domestique (74%) et le colt financier de I'activité sportive

(68%).

Paradoxalement les patients ayant poursuivi une activité physique apres le
protocole n’étaient pas ceux qui présentaient le taux de kinésiophobie le plus

important avant la rééducation.

V. Discussion

Nous avons montré qu’un protocole de rééducation intensive court (trois
semaines) avait une efficacité sur l'index d’activité de la maladie dans une
population de spondylarthrite axiale avec traitement de fond stable. D’autre
part cet effet a tendance a perdurer dans le temps jusqu’a au moins 6 mois. Les

effets de notre programme n’ont pas été étudiés au-dela. Néanmoins il semble
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a ce stade difficile d’établir la part responsable du maintien des effets observés
entre la rémanence pure de la rééducation intensive, 'entretien de ces derniers
par la poursuite d’'une activité physique au domicile ou l'effet d’un traitement

médicamenteux optimal.

Nous avons également montré que notre protocole était efficace sur les
critéres de préservation de la fonction, d’entretien de la mobilité articulaire
axiale, sur les douleurs résiduelles et sur la qualité de vie des patients y ayant

participé.

Dans I'étude multicentrique EsPA (61) menée en 2015 et publiée en 2018
dans I’American College of Rhumatology avait été comparée |'efficacité d’un
protocole de rééducation intensive dans une population de SpA par rapport a un
groupe controle bénéficiant d’'une rééducation « standardisée ». Cette derniere
menée sur 100 patients proposait une rééducation d’'une heure par jour en
moyenne et associait renforcement musculaire et entrainement cardio-
respiratoire, trois fois par semaine et pendant 3 mois (voir annexe n°10). Comme
dans notre projet le critere de jugement principal était le BASDAI. Notre
protocole plus court, plus intensif et condensé a tendance a montrer les mémes
effets sur le critere BASDAI avec une significativité statistique et clinique. Il parait
donc légitime a I'avenir de pouvoir proposer ce type de format de rééducation
« court » a une population jeune et active et donc potentiellement plus encline

a y participer, car moins contraignant et moins colteux.

L'un des autres criteres étudiés dans cette étude était la capacité cardio-
respiratoire mesurée par VO2max. Nous savons qu’elle est un facteur prédictif
de morbi/mortalité cardiovasculaire reconnue (79) et des études menées chez

des patients lombalgiques chroniques suggerent notamment qu’une diminution
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de I'activité physique a un impact sur les capacités maximales aérobies, elle-
méme responsable d’un cercle vicieux source d’une réduction des activités
physiques (72,73), a l'origine de la théorie du déconditionnement physique a
I’effort chez le patient douloureux chronique (71, 72). Les investigateurs avaient
montré une ameélioration significative de cette derniére aprés trois mois
d’exercices. Dans notre protocole nous retrouvions une amélioration
statistiquement significative de la VO2max apres trois semaines (p=0,04).
Cependant la répartition des patients selon I’échelle de Shvartz et Reibold a
I’entrée et a la sortie n’était que peu modifiée. Ceci peut étre expliqué par un
manque de puissance lié a un échantillon trop petit et par le fait que notre
protocole était trop court pour pouvoir améliorer d’avantage ce critere. D’autre
part a la fin du protocole nous fournissions des exercices d’entretien des
mobilités fonctionnelles et de renforcement musculaire notamment des muscles
érecteurs du rachis, et seulement des conseils de poursuite d’une activité de
reconditionnement a 'effort aérobie étaient prodigués. Une étude menée en
2012 et parue dans the Annals of Physical and Rehabilitation Medecine (62) avait
étudié le niveau de capacité aérobie de patients douloureux chroniques parmi
lesquels des patients lombalgiques chroniques et les corrélations entre les
variations de la VO2max avant et apres rééducation et des niveaux d’incapacités
des patients évalués par questionnaire EIFFEL notamment. Leur protocole de
rééducation permettait d’améliorer la VO2max de maniere significative apres
guatre semaines. En revanche aucune corrélation n’avait pu étre soulignée entre
la variation de la V02max et les tests subjectifs d’incapacité. Dans notre
population a l'issue du programme nous n’avons pas non plus pu mettre en
évidence de lien entre le niveau de VO2max de nos patients et le niveau d’activité
de la maladie ou le taux d’incapacité en utilisant les mémes questionnaires. Nous

avons cependant bon espoir qu’avec un gain moyen de V02max de 1,8
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mL/min/kg et associé a un entretien des activités physiques aérobies au décours,
nous participions a la diminution du risque cardio-vasculaire des patients ayant

une SpA (63).

Concernant la pratique d’une activité physique intensive les études
restent partagées quant aux bienfaits de cette derniere, alors que des experts
émettent I'hypothese selon laquelle des activités potentiellement
traumatisantes pourraient déclencher des poussées inflammatoires de la
maladie (64-66, 21). A l'issue de notre protocole, seulement un patient a
présenté une poussée inflammatoire de la maladie, dont I'imputabilité a la
rééducation reste incertaine. Nous pouvons également constater que notre
programme a également été tres bien toléré de maniere générale corroborant

ainsi d’autres antithéses déja émises a ce sujet (67).

A propos des parametres de force musculaire au test isocinétique du
rachis, notre protocole montre une amélioration de la force musculaire
moyenne des muscles extenseurs rachidien et ce jusqu’a six mois, notamment a
vitesse lente. Ceci peut étre expliqué par le type d’exercice de notre programme
qui est d’avantage orienté dans ce sens (renforcement en endurance plus qu’en
explosivité). On constate également une tendance a I'amélioration des scores
d’activité de la maladie chez les patients améliorant la capacité de leurs muscles
extenseurs. En revanche aucune corrélation significative n’a pu étre établie entre
le pic de force musculaire des fléchisseurs et des extenseurs et le niveau
d’activité de la maladie a ce stade. A propos de I'équilibre optimal des couples
de force, nous retrouvons une corrélation significative (p=0,041) entre des

rapports optimaux (se rapprochant de 60%) des couples a vitesse lente et un
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faible niveau d’activité de la maladie. A vitesse rapide aucun lien n’a pu étre
établi. Cependant au décours de la rééducation, les patients ont tendance a
poursuivre le renforcement de leurs muscles extenseurs d’avantage que leurs
muscles fléchisseurs et donc a tendre vers un nouveau déséquilibre des couples.
De nombreuses études menées chez le patient lombalgique chronique ont
montré un déficit des muscles du tronc et en particulier des extenseurs, associé
a une adiposité des muscles paravertébraux (74-76). De plus des études tendent
a montrer qu’une altération des rapports de force entre extenseur et
fléchisseurs du rachis est prédictive de lombalgies, avec un déficit en faveur des
muscles extenseurs (77,78). Ceci souléve I’hypothése selon laquelle la
diminution des rachialgies pourrait résider davantage dans un renforcement des
muscles érecteurs du rachis en endurance que dans |'obtention d’un équilibre
de couple de force optimal entre agonistes et antagonistes, le tout associé a un

entretien des mobilités articulaires. C'est ce que tend a faire notre protocole.

Une étude publiée en 2021 étudiait les freins a la pratique d’activité
physique dans une population de patients présentant des rhumatismes
inflammatoires associés a une lombalgie chronique (103). Les principales raisons
mises en avant par les patients pour expliquer le manque d’intérét a poursuivre
une activité étaient notamment le manque de motivation, les co(ts financiers
liés a la pratique d’une activité sportive, le manque de temps et le manque de
connaissance sur les exercices recommandés. Ce sont également les résultats
gue nous mettons en évidence a la fin du suivi des patients ayant réalisé notre
protocole a I’exclusion du critere « manque de connaissance des exercices ». Ceci
tend a montrer que des exercices enseignés et supervisés par un professionnel

sont plus facilement intégrés et reproduits par les patients. Ce sont également
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les conclusions suggérées par cette étude. En effet I'adhésion a une activité
physique parait plus efficace lorsqu’elle est supervisée (87). Dans la population
générale des déterminants de l'activité physique ont déja été regroupés dans
une taxonomie comprenant plusieurs themes permettant de comprendre les
facteurs sur lesquels la pratique est influencée (80). Il s’agit d’un modéle psycho-

socio-environnemental (23, 24).

D’autres études se sont intéressées aux facteurs différenciant les patients
inactifs et actifs atteints de pathologie inflammatoire rhumatismale et
montraient que ces derniers étaient exposés aux mémes difficultés mais avaient
tendance a en étre moins impactés, I'un des principaux facteurs identifiés étant
la croyance en matiere de santé et la confiance en soi (81-84). Dans notre analyse
en sous-groupe nous avons constaté une réponse semblable des patients a la
rééducation quel que soit leur niveau d’activité physique, ce qui soutient I'idée
de proposer des protocoles de rééducation pluridisciplinaires aux formats
personnalisés permettant une réassurance et l'instauration d’une relation de

confiance avec le soignant.

Une revue systématisée parue en 2017 concluait que les stratégies
actuelles pour encourager l'activité physique étaient généralement inefficaces
lorsqu’elles étaient auto-reportées (99). Des programmes de rééducation
multidisciplinaires avaient montré leurs effets bénéfiques sur la mobilité et la
fonction notamment (100), mais ces derniers ne sont efficaces dans le temps que
si les efforts sont poursuivis. Ceci suggere la nécessité d’'une implication plus
importante des professionnels de santé dans la prescription et le suivi de
I"activité physique. Depuis 2016 en France, une loi prévoit d’ailleurs que les

médecins puissent prescrire de I’APA (révisée en 2022, cf lien annexe n°8). Cette
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derniere n’est cependant pas remboursée a I’heure actuelle, rejoignant le

facteur limitant du « co(t » de I’APA.

Nous avons, dans notre étude, essayé de baser nos interventions sur les
barrieres et les facilitateurs a la pratique d’activité physique, comme cela avait
été suggéré dans une étude parue en 2015 sur une population de polyarthrite
rhumatoide (85). Nous avons notamment eu recours a |'utilisation de messages
d’encouragement par mail, de télé ou visio-entretien avec un spécialiste en APA
mais aussi au support numérique. Nos résultats concernant I'adhésion sont
encourageants et proches des 76% retrouvés dans une étude citée
précédemment (81). Notre suivi gagne cependant probablement a étre plus
rigoureux et a faire appel a d’autres techniques d’encouragement : c’est ce que
proposent des études par I'utilisation de moniteurs d’activité physique (88), qui
sont déja utilisés dans d’autres pathologies comme [’accident vasculaire

cérébral.

Enfin, des recherches concluaient qu’une meilleure connaissance du role
de I'observance médicamenteuse comme déterminant de |'activité physique
était nécessaire (101). Certains travaux comme [|'étude ImBAIA (102, 103)
suggerent que les patients souffrant de rhumatismes inflammatoires chroniques
et adhérant tres bien aux traitements de fond ne pratiquaient pas plus d’activité
physique que les patients y adhérant moins. C'est un point que nous n’avons pas
développé dans notre protocole mais dont I’étude du lien serait pertinente a

posteriori.

Les limites de notre étude résident principalement dans sa faible puissance
liée a son petit effectif. En effet le nombre de patients inclus est restreint dans
une pathologie considérée comme fréquente. Notre programme gagne donc a

étre poursuivi en groupes controlés randomisés de plus grande ampleur. Cela
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peut étre expliqué par le fait que le temps et les ressources nécessaires pour les
programmes de réadaptation multidisciplinaire a temps plein constituent une
limite a leur utilisation dans une population jeune et en activité professionnelle.
Notre programme intensif de 3 semaines montre des résultats probants sur

I’ensemble des paramétres étudiés.

Nous avons également fait face a une perte de données importante sur les
tests isocinétiques lors de la troisieme visite V2. En effet presque la moitié des
patients ne I'avait pas réalisé : ceci fut mis sur le compte d’un test désagréable
voir douloureux pour les patients avec une augmentation moyenne de I'EN
douleur de presque trois points entre le début et la fin de la séance. En effet ce
test réalisé en concentrique et contre résistance est tres susceptible de
provoquer des rachialgies au décours de son utilisation chez des patients déja
lombalgiques. A cet effet, les tests étaient susceptibles d’étre sous-estimés
malgré nos soins portés a la réalisation d’un échauffement rigoureux avant leur
réalisation (40). Cette méthode reste cependant a cette heure celle de référence
pour la mesure de la force musculaire des muscles du tronc, y compris chez le

patient lombalgique (41).

Il est de plus intéressant de noter que notre critere de jugement principal est
subjectif et son interprétation reste d’autant plus difficile compte tenu d’un total
de 40% de patients aux antécédents de fibromyalgie. D’autres part 60% des
patients présentaient une maladie active a I'entrée (>4/10), la part potentielle
d’implication de la fibromyalgie dans les douleurs résiduelles resterait a discuter.
Une autre hypothése relative a la persistance de douleur dans notre population
est le fait que 75% des patients bénéficiaient d’un traitement de fond a I'entrée.
Il semblerait légitime de se demander si 'absence de traitement de fond chez

25% des patients expliquerait également la présence de douleur résiduelle.
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VI. Conclusion

Nous avons montré qu’un protocole multidisciplinaire de réadaptation a
I’effort intensif et condensé apportait un bénéfice sur le niveau d’activité de la
maladie dans une population de patients présentant une spondylarthrite axiale
avec traitement de fond stable, tout en ayant un bon seuil de tolérance et
d’adhésion. Notre programme a aussi montré une efficacité sur les aspects
fonctionnels et douloureux des patients I'ayant effectué tout en améliorant les
capacités musculaires et cardio-respiratoires de ces derniers, sans pour autant
mettre en évidence de lien de causalité entre leur évolution avant et apres
rééducation. Cet effet est de plus rémanent a six mois au prix d’un entretien par
la poursuite d’'une activité physique dont les principales barrieres identifiées
étaient le manque de temps et le colt financier, ce qui montre qu’un protocole
supervisé permet de pallier le manque de connaissances des patients relatives a
la pratique d’activité physique adaptée a leur pathologie. Il semble donc a ce
stade pertinent de pouvoir proposer ce modele de rééducation a nos patients
avec un suivi annuel comprenant des rappels multidisciplinaires associant
kinésithérapie et activité physique adaptée notamment, en traitement adjuvant

d’une thérapeutique médicamenteuse.

Cette étude préliminaire laisse entrevoir de nombreuses perspectives
d’applications a plus grande échelle et en groupes randomisés sur une période

plus longue en comparaison d’un groupe contréle de rééducation standard.
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IX. Annexes

Annexe n°1 : BASMI (Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index)

Critere 0
Rotation cervicale (degré) > 170
Distance tragus-mur (cm) <.15

Flexion latérale du rachis (cm) > 10
Flexion lombaire (cm) > 4

Distance intermalléolaire (cm) > 120

20a70

15a30

5al0

2a4

70 a 100

<20

> 30

<3

<2

<70

Le score correspond a la somme obtenue pour chacune des 5 mesures.

I1 est donc compris entre 0 et 10.
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Annexe n°2 : BASDAI

On situeriez-vous votre degré global de fatigue?

absent extréme

O situeriez-vous votre degré global de douleur au niveau du cou, du dos et des

hanches dans le cadre de votre spondylarthrite ankylosante?

absent extréme

O situeriez-vous votre degré global de douleur / gonflement articulaire en dehors
du cou, du dos et des hanches?

absent extréme

O situeriez-vous votre degré global de géne pour les zones sensibles au toucher ou
la pression?

absent extréme

O situeriez-vous votre degré global de raideur matinale depuis votre réveil?

absent extréme

Quelle est 1a durée de votre raideur matinale a partir de votre réveil?

0 Ve 1 1% 2 heures ou plus
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Annexe n°3 : FABQ

Partaitement i Complétement
d'accord n en désaccord
1. Ma douleur est cousée par l'activité
physique ( 12 3 4|5 &
2. l'ocfivite physique aggrave ma doulew [ 1 2 3 4|5 3
3. L'octivite physique pourall nere d mon dos [ 1 2 K] 4[5 &
4, Je ne devinis pos foing des aclivilds
physiques qui pourraient empirer o 1 2 3 4135 &
ma douleur
5. la na peux pos foire des activilés physiqueas o 1 2 5 ils 6
qui pourrcisn| empirer ma doulew
4. o douleur est couses por mon frovail G 1
7. pon fravol oggrave ma douleur G 1
8. I'ai demondé une indemnisotion pour
I leur 0 1 2 3 415 &

Les @ncnceés suivants portent sur la facon dent votre travail habituel induit ou pourrait induire votre mal
de dos.

Parfaiterment Complétement
g Incertain en dé i
£, Man fravall est trop difficile pour mai 0 1 2 3 415 &
10. Mon travail aggrave cu peut agoraver mo
i 0 1 2 K 415 &
11. sion trovail pourait nuike & mon dos [ 1 2 3 4[5 &
12, Ja ne devras pos fore mon irovail 0 1 2 5 45 6
nammalement avec ma douleur acluslle
13. Je ne peux pas faire mon iravail o 1 2 5 ils 6
nommalement avec ma douleur acluelle
14, Je ne poural faire mon fraval
normalernent jusoua ce que ma douleur 0 12 3 415 &
soit froitée
7. le ne pense pas Que je pourai reprendre f 1 = 5 4ls 6
mion travail hobituel dors les 3 mois
B. Je pene que & ne pounal jemais 0 12 3 4l5 &
reprendre mon irovail kabituel




Annexe n°4 : Marshall

A- Combien de fois par semaine faites-vous 20 minutes d'activité physique intense au point de
transpirer ou de haleter ? Par exemple : jogging, port de charge lourde, aérobic ou cyclisme a

allure rapide
plus de 3 fois par semaine C) [score : 4]

1 & 2 fois par semaine D [score : 2]
jamais D [score : 0]

B- Combien de fois par semaine faites-vous 30 minutes d'activité physique modérée, ou de la marche,
gui augmente votre fréquence cardiague ou qui vous font respirer plus fort que normalement ?
Par exemple : tondre la pelouse, porter des charges légéres, faire du vélo a allure modérée ou
jouer du tennis en double

plus de 5 fois par semaine D [score : &)
3 a 4 fois par semaine D [score : 2|
1 & 2 fois par semaine D [score : 1)
jamais C:J [score : 0]

Lecture des résultats® :
Vous additionnez les scores oblenus a la question A el & la question B.
Reportez vous au tableau de résultats ¢i dessous

Résultats Commentaires

Score = & = «suffisamments= actif encourager le pratiguant & continuer

Score 0-3 = «insuffisamments actif | encourager le pratiguant a en faire plus

*“Pour interpréter des réswitats ot alfer plus (pin, consulter [z page 87 dw (e « Les fondamentaor du Spart
Santd : B0 outils pour mieur Saluer of accompagner vos pratiguands =, [FFEPGY], Edition Amphora 2014,
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Annexe n°5 : IFAB

A : Eléments qui ont pu m'encourager ou m'empécher de faire de I'activité physique au cours du dernier mois.

1. Niveau de symptomes (douleur, fatigue, manque de mobilité)

: g g A o e mpact A o mpat
O m'a plutdt empéché de faire de l'activité physique Nptifouiod 00 § 6420246 8 10 Positil o
Dmapmmimarmmphym sur oo actvid D00 actvité
: d'impact sur mon t pyugw Pywx
2 Condkhudl-uiq.s. . _ P e Acminpt
O m'a plutét encouragé a faire de I'activité physique at o0 atveé s acoveé
O n'a pas eu d'impact sur mon activité Py e phvuga
S.Prsuuuahmdemdg_m(mk,hn&) Amingnd Aoy inpat
0 m’a plutét empéché de faire de 'activité physique Neptifouiod 40 $ 64202468 10 Pesilmund
O m’a plutdt encouragé a faire de I'activité physique wr e0e xctved 200 e ité
£ n'a pas eu d'impact sur mon activité g hvsigne
4. Présence ou absence de soutien et/ou de conseils des professionnels z
dela é A o @ mpact ;m:;-..‘l
0 m"a plutét empéché de faire de Factivité physique W 8344202051 Na——
0 m’a plutdt encouragé a faire de l'activité physique g g
Dnaﬁmtmmmm
B: qui ont pu m'empécher de faire de I'activité physique au cours du dernier mois.
5. La croyance que I'activité physique aggravera les symptomes s pat ow e epep—
O ma plutét empéché de faire de Factivité physique ot 9129456780 10—
O n'a pas eu d'impact sur mon activité oy s i g
6. Le manque de motivation Nupas ew A ou wn impact
0 m'a plutdt empéché de faire de I'activité physique ShEE 0123456789 1950
O n'a pas eu d'impact sur mon activité ™ s Py v
7. Le manque de connaissances sur les exercices & faire et leur | . e A o n lpact
A lmpact

moa sctivied T en sty

012343563780 100

U m'a plutot empéché de faire de l'activité physique Py g phyvique
O n'a pas eu d'impact sur mon activité

C : Eléments susceptibles de m'avoir encouragé a faire de I'activité physique au cours du dernier mois.

8. Connaissance des bienfaits de I'activité physique pour la santé N'apasen A o um mpact
0 m'a plutét encouragé 4 faire de I'activité physique e 01234358789 00 e
O n'a pas eu d'impact sur mon activité P e Phs sages
9. Connaissance des bienfaits de I'activité physique sur I'humeur s e A oum inpest
T m'a plutét encouragé 2 faire de I'activité physique et 012343675910 numia
O n'a pas eu d'impact sur mon activité Prien P
10. Confiance sur la maniére de faire de I'exercice en toute sécurité N's poson pRpp—
C m’a plutdt encouragé 2 faire de 'activité physique Clope 0123456789 10 muin
U n'a pas eu d'impact sur mon activité Ty P v
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Annexe n°6 : BASFI

Marquer d’un trait la réponse a chacune des questions en vous référant aux
derniéres 48 heures.

1. Ou situeriez-vous votre degré global de fatigue ?

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0 0 000D Boogooocao

2. Ou situeriez-vous votre degré global de douleur au niveau du cou, du dos et des

hanches dans le cadre de votre spondylarthrite ankylosante ?

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0 0 000D B0o0DoO0oDooao

3. Ou situeriez-vous votre degré global de douleur/ gonflement articulaire en dehors

du cou, du dos et des hanches ?

0 1 3 4 5 6 7 8 9 10
0 0 0 0 00D 0 D0 o g

2
0
4. Ou situeriez-vous votre degré global de géne pour les zones sensibles au toucher

ou la pression ?

4 5 6 7 8 9 10
0 0 0o0oo0oboooooao
al

5. Ou situeriez-vous votre degré global de raideur matinale depuis votre réveil ?

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0 00000000 o 0

6. Quelle est la durée de votre raideur matinale a partir de votre réveil ?

I0 % 1 %

2{ heures ou plus

» Mode de calcul

En premier licu, calculer la moyenne aux réponses 5 et 6. Puis, calculer la moyenne des 5
valeurs (la valeur moyenne des réponses 5 et 6 et la valeur des réponses aux 4 premidres

questions). Le score va donc de 0 & 100.
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Annexe n°7 : EIFFEL

=] Snin &= W

10
11
12
13
14
15

16

17
18
19
20
21

22

23
24

Question

Je reste pratiquement tout le temps & cause de mon dos

Je change souvent de position pour soulager mon dos

Je marche plus lentement que d'habitude a cause de mon dos

A cause de mon dos, je n'effectue aucune tiche que j'ai I'habitude de faire 4 la
maison

A cause de mon dos, je m'aide de la rampe pour monter les escaliers

A cause de mon dos, je m'allonge plus souvent pour me reposer

A cause de mon dos, je suis obligé(e) de prendre un appui pour sortir d'un
fauteuil

A cause de mon dos, j'essaie d'obtenir que d'autres fassent des choses A ma
place

A cause de mon dos, je m'habille plus lentement que d’habitude

Je ne reste debout que de courts moments a cause de mon dos

A cause de mon dos, j'essaie de ne pas me baisser ni de m'agenouiller

A cause de mon dos, j'ai du mal & me lever d'une chaise

J'ai mal au dos la plupart du temps

A cause de mon dos, j'ai des difficultés 4 me retourner dans mon lit

J'ai moins d'appétit a cause de mon mal de dos

A cause de mon mal de dos, j'ai du mal & mettre mes chaussettes [ou
bas/collants)

Je ne peux marcher que sur de courtes distances a cause de mon mal de dos
Je dors moins a cause de mon mal de dos

A cause de mon dos, quelgu'un m’aide pour m'habiller

A cause de mon dos, je reste assis(e) la plus grande partie de la journée

A cause de mon dos, j"évite de faire de gros travaux 4 la maison

A cause de mon mal de dos, je suis plus irritable que d’habitude et de
mauvaise humeur avec les gens.

A cause de mon dos, je monte les escaliers plus lentement que d'habitude
A cause de mon dos, je reste au lit la plupart du temps

Oui=1, Non=0 Total

Plus le score est élevé, plus le retentissement du mal de dos est important

OO0 O 00000 O 00000040 O |0 0o o Daaeg

=
=]
=

00 O DOOood O 000oOood O O oo o bod

/24
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Annexe n°8 : ASQolL

1. Wla maladie me limite dans mes déplacements

2. Jai quelquefois envie de pleurer

3. Tai des difficultés pour m "habiller

4. 11 faut que je fasze des efforts pour faire ce qu'il v a 4 faire 4 la maison

5. Je n'arrive pas 4 dormir

6. Je ne peux pas participer 4 tout ¢e que lond mes amis ou ma famille

7. Je suis tout le temps fatiguéie)

5. I1 faut tout le temps que | interrompe ce que je auis en train de faire pour me reposer

9. Jai des douleurs insupporlables

10 11 me favt longtemps pour me metire e rovte le matin

11. Je ne peux pas faire ce qu'il y a 4 faire 4 la maison

12, Je suis Facilement fatigud(e)

13, Je me sens souvent frusiré(e) de ne pas faire ce que je veux

14. La douleur est toujours 14

15 Jai Mimpression de passer & coté de beavcoup de choses

16, J'ai des difficultés pour me laver les cheveox

17. Wla maladie me démoralise

18, Lidée qu’on ne puisse pas com pler sur mol me racasse

O Vrai
O Faux

O Vrai
1 Fanx

O Vrai
O Faux

O Vrai
O Faux

O Vrai
1 Fanx

O Vrai
T Faux

O Vrai
O Faux

O Vrai
O Faux
O Vrai
T Faux

O Vrai
O Faux

O Vrai
O Faux
O Vrai
T Faux

O Vrai
O Faux

O Vrai
O Faux
O Vrai
O Faux
O Vrai
O Faux
O Vrai
O Faux
0 Vrai
O Faux
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Annexe n°9 : Programme « SPA »

1) Séance d’étirements (50 min)

Général : Tenir I'étirement 10 secondes avec 3 répétitions pour chaque position.

a) RACHIS LOMBAIRE/DORSAL/CERVICAL

Consigne :

- Assis sur Ballon de Klein
ouvrir I’hémi-thorax en
élevant le bras coté D/G en
accompagnant le
mouvement avec l'index en
allant chercher « loin ».

Consigne :

- Englober le ballon
par le c6té D/G ;

- Elever le bras
supérieur en
ouvrant I’"hémi
thorax ;

- Relacher le genou
supérieur.
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Consigne :

- Englober le ballon au niveau
ventral/dorsal ;

- Tendre les bras;

- Penser au relachement des
membres inférieurs de facon
a maximiser I'étirement.

Consigne :

- Le mouvement se
localise au niveau du
bassin.

- Anté-rétro version en
faisant légerement
rouler le ballon.

Consigne :

- Dans la position a
4 pattes, réaliser
un DOS ROND /
DOS CREUX.
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Consigne :

- Réaliser une
rotation du thorax
en allant chercher
a l'aide des bras et
du regard le coté
de la rotation.

Consigne :

- Réaliser une flexion cervicale en relachement

strict.
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Consigne :

Réaliser une rotation au

niveau cervicale en gardant
les épaules et bassin de face.

Consigne :

- Réaliser une
inclinaison cervicale D/G en
rapprochant l'oreille de
I’épaule.
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Consigne :

- En position allongée,
ramener les membres
inférieurs pliés de fagon a les
relacher d’un coté. (D/G)

- Tourner le regard du coté
opposé au relachement des
MI.

- Tendre le bras en allant
« chercher loin » coté regard
tourné.

Consigne :

Assis sur ballon de Klein,
positionner le bras coude
tendu en arriére, pouce au
zénith en intégrant une
rotation cervicale coté
opposé.
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b) SOUS PELVIEN

Consigne :

- Venir fléchir une jambe de
fagona:
e A) Laisser reposer le pied
sur le genou opposé.
e B) Laisser reposer le pied
sur la table vers la région
externe du genou.

e () Décoller le pied de la
table.

e D) Attraper ses genoux
pour essayer de venir les
coller sur la poitrine.
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Consigne :

e Croiser une jambe sur 'autre
en gardant une main sur le
genou qui permettra de
garder la position /
d’amplifier I'étirement.

e Tout en gardant le bassin
fixe, venir chercher une
rotation au niveau des
épaules en accompagnant le
mouvement au niveau
cervical a I'aide du regard.

Consigne :

e Allonger sur le ventre, élastique
attaché au pied, venir tracter la
jambe de maniere a toucher le talon
contre la fesse.

Consigne :

e Assis jambes tendues, dos droit,
essayer d’aller chercher/attraper ses
pieds.

e Pour faciliter le relachement entre 2
étirements, le dos peut étre collé au
mur.
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Consigne :

e Venir étirer I'intérieur de la
cuisse (adducteurs) en
écartant les jambes, celle a
étiré tendue, 'autre genou
fléchit.

e Penser a la bascule latérale
basse du bassin coté étiré.

Consigne :

e Pointe du pied
contre mur, genou
en extension,
basculer son tronc.

2) Exercices respiratoires (15 min)

e 4 répétitions inspiration max
+ expiration max.

e 4 répétitions inspiration max
+ apnée 3 sec + expiration
max.




e 4 répétitions
inspiration max +
expiration max avec
légere résistance
manuelle lors de
I'inspiration.

e 4 répétitions en
accompagnant le
mouvement a I'aide des
mains :

- inspiration remonte les
cotes ;

- expiration abaisse les
cotes.

e 4 répétitions avec
baton de chaque c6té,
inspiration en ouvrant
I’hémi thorax G/D,
expiration en revenant.
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o 4 répétitions avec baton de
face : inspiration max en levant les
bras, expiration max en revenant.

e 4 répétitions avec élastique,
en écartant les bras en
inspiration max : bomber la
poitrine ; et en revenant en
expiration max.

e Méme exercice en rajoutant
I'apnée de 3 sec en fin
d’inspiration.
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3) Séances de renforcement musculaire (15 min)

Exercice 1 :

Position de départ : A quatre pattes, le bassin et la colonne vertébrale en neutre, les mains
sont sous les épaules et les genoux sont sous les hanches. Les omoplates sont stabilisées et la
nuque allongée.

Exécution : En expiration, maintenir le bassin stable et faire glisser un pied au sol puis tendre
la jambe. Engager le fessier et lever la jambe si la stabilité du bassin peut étre maintenue. En
inspiration, maintenir le bassin stable et poser le pied pour fléchir la jambe en faisant glisser
le pied au sol. Revenir en position de départ.

Effectuer 3 séries de 5 a 10 répétitions pour I'option 1, 2 ou 3.

- Option 1: lever une jambe.

- Option 2 : lever un bras.

- Option 3 : lever un bras et une jambe en chaine croisée.

- Option 4 : lever un bras et une jambe en chaine croisée est maintenir la position 20 a
30 secondes.
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Exercice 2 :

Position de départ : A plat ventre, le bassin et la colonne vertébrale en neutre, les jambes sont
écartées largeur bassin avec les genoux et les pointes de pieds tendus. Le front est posé sur
les mains et les épaules basses.

Exécution : En expiration: maintenir le bassin stable et lever une jambe en contractant le
fessier. En inspiration : maintenir le bassin stable et poser la jambe au sol.

Effecteur 3 séries de 5 a 10 répétitions pour les options 1 et 2.

- Option 1: lever une jambe.

- Option 2 : travailler simultanément sans poser les jambes au sol (abaisser une jambe
et lever simultanément I'autre jambe).

- Option 3 : se mettre au bord d’une table et lever une jambe aprés 'autre et maintenir
la position statique (jambe paralléle).
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Exercice 3 :

Position de départ : Allongé sur le c6té, les jambes sont posées au sol, serrées et alignées avec
le buste, pointes de pieds allongées. Le bras de terre est posé au sol sous la téte, le bras ciel
sur couture du pantalon ou mettre la main a hauteur de poitrine.

Exécution : En expiration : maintenir le bassin stable et lever la jambe ciel aussi haut que la
stabilité du bassin le permet. En inspiration : maintenir le bassin stable et abaisser la jambe en
position de départ.

Effectuer 3 séries de 5 répétitions.

- Option 1: lever la jambe ciel.
- Option 2 : lever la jambe ciel, stabiliser, lever la jambe terre et rejoindre la jambe ciel,
puis abaisser les 2 jambes ensemble.
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Exercice 4 :

Position de départ : A plat ventre. Les coudes sont sous les épaules avec les avant-bras posés
au sol, les jambes sont tendues et écartées largeur bassin avec les pieds posés au sol. Le corps
forme une seule ligne de la téte aux pieds, en position planche. Avoir une respiration réguliere

Effectuer 3 séries de 30 secondes.

Exercice 5 :

Position de départ : Allongé sur le coté. Le coude est vertical a I'épaule. Les jambes sont
tendues.

Effectuer 3 séries de 30 secondes de chaque coté.
Prendre appui sur I'avant-bras et le pied, de décoller le bassin du sol.

La colonne vertébrale est droite et alignée avec le bas du corps. Avoir respiration réguliére.
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Exercice 6 : avec ballon de Kleine

Position de départ : En appui sur le ballon au niveau du bassin, pieds calés contre un mur,
décoller le buste jusqu'a obtenir un alignement " cuisse bassin tronc".

Soulever les halteres en montant les coudes le plus haut possible.
Souffler en tirant.

Effectuer 3 séries de 15 répétitions.

Exercice 7 : avec élastique fixer a un support

Position de départ : Debout, les jambes légérement fléchies, dos droit et abdos contactés,
saisir I'élastique dans chaque main et tirer en gardant les coudes a hauteur des épaules
(rapprocher les omoplates I'une de l'autre).

Effectuer 3 séries de 20 répétitions.
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Exercice 8 :

Debout les jambes serrées, dos droit et abdominaux contractés, saisir I'élastique dans chaque
main.

Tirer en garant les bras tendus, lorsque les bras arrivent au niveau du bassin partir en
déséquilibre arriere en gardant I'alignement téte tronc, jambes alignées, faire 3 cycles de
respiration puis remonter les bras tendus en position de départ (3 séries de 3 cycles).

Réalisé par Magali Khelaifia (kinésithérapeute) et Matthieu Tourbot (enseignant en APA).
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Annexe n°10 : Programme « ESpA »

The ESpA study: Exercise program
Exercise period: 3 months

Cardiorespiratory exercises (3 days a week) -HRmax was determined at the end of a maximal

treadmill test.

High Intensity interval exercise

Delivery
Type
Frequency
Intensity

Time

Home session
Delivery

Type
Frequency
Intensity
Time

Supervised by a physiotherapist at the hospital or a fitness centre

Walking or running on a treadmill/cycle ergometer

2 days per week

10 min warm up at 70% of HRmax. 4 x 4 min interval exercise at 90-95% of
HRmax With 3 min of active resting period at 70% of HRmax between each
interval. 3 min cool down at 70%. The intensity was controlled by a Polar
puls watch during each session.

38 minutes

Unsupervised individual training

Walking/running/cycling outdoor or at fitness center

1 day per week

>70% of HRmax. The intensity was controlled by a Polar puls watch.
240 minutes

Muscular strength exercises (2 days a week)

Delivery

Type

Pattern
Frequency
Intensity
Time
Repetitions
Sets
Progression

Supervised by a physiotherapist (performed after the high intensity
interval exercise) Started with 2-3 weeks with gradually adaption before
the work load was set to 8-10 repetitions maximum

Six exercises for major muscle groups, individually adapted. Preferably
with external load. Examples of exercises: Squat, leg press, deadlifts, rows
to chest, bench press, shoulder press, pull downs and sit-ups.

Circle of exercises or switching between two exercises (no rest-intervals).
2 days per week

8-10 repetitions maximum

20 minutes

8-10 repetitions

2-3 sets

If the patient could perform more than 10 repetitions per sets, the
workload was increased

The exercise program followed the American College of Sports Medicine exercise recommendations.

HR; Heart rate

76




Annexe n°11 : test isocinétisme du rachis

LEPESANT . IOFUYATE TR-1000, Gamene 1000 Mm Boci rétigue: balistique Conf'Con 30730
Vinoent 1%:28:10 Test 3 pdpét pause G0s, Comection Gravitd, Filtre passe-bas

B oioame TP1000, Gamme 1000 Nm Ssocinétique balistique ConjCan 1204120
18:20:24 Test 10 ninét. prase G0, Correction Gravitd, FIRTE passe-bas

Ext Fiex
Coupbe[Mm] Coupla[Mm]
5008 500
40m 00!
308 300
200 0ol
108 100
o == T [ '
20 1] -30 - -60 -8 <100 L -g0 108
Positicn[deg]
Description Inite: T SRR 21 [%]
Mombre de répdtlaong Ext L 3 10
Mauwarment Mar. Ext [deq] 10.5 105
Mowwernent Mae. Fex [deq] -68.5 -6B.5
Coupha max Bxt [mm] 384.9 2733 74.8
Couphe max Fex [Mrmi] =125.5 -131.6 104.9
Couphe rmax may, Flex) Ext N - ..~ 45,6 133.3
Couphe max moy. Extf kg [Nvka] 6.17 4.4 na
Couple max may. Pex) kg [rmy'ka] <211 -2.01 853
Coell, de var. du pic de Couple 3] 022 266 12091
Coell. de var. du pic de Couple 3] 062 514 B829.0
Puissance moy, Fley/ Ext ] 283 4312 B9
Pulssanceaupic Bt [W] 182.6 560.5 307.0
Puissance au pic Flex w1 65.9 2721 412.9
Travail moy. ey Ext [34] 47.4 oMl 921
Traval moy. Ext/ kg [Aka] 4.73 3.82 BO.8
Traval moy. Aex kg [Aka] 227 L9 Ta.4
Travall fatigue Ext [¥s] 0.95 =047 49,5

Travall fatigue Fiex [¥s] 005 -0.84 1680.0



X. Résumeé

Introduction

L’objectif principal de I'étude est d’évaluer I'efficacité a moyen et plus long terme d’un protocole de
rééducation intensive condensé associant activité physique adaptée et kinésithérapie sur I'index
d’activité de la maladie d’une population de spondyloarthrite axiale avec traitement de fond stable.
L'objectif secondaire est de mesurer I'adhésion des patients et d’identifier les barrieres a la poursuite
d’une activité physique au décours du protocole.

Matériel/méthode

Evaluation monocentrique de soins courants. Criteres d’inclusion : patient agé de 18 a 70 ans,
spondylarthrite axiale répondant aux criteres ASAS, traitement de fond stable, rachialgie chronique
depuis plus de trois mois. Critéres de non-inclusions : colonne bambou, CRP >5mg/L, contre-indication
a la pratique du sport ou a la balnéothérapie. 20 patients ont participé a un protocole de rééducation
intensive de 3H30 par jour pendant 3 semaines en continu et comprenant des soins de kinésithérapie,
d’activité physique adaptée et de balnéothérapie. Données collectées a I'inclusion : démographie,
traitement. Données recueillies au début (V0), a la fin du protocole (V1), a trois (V2) et six mois (V3) :
Activité de la maladie (BASDAI), fonction (BASFI, EIFFEL), mobilité axiale (BASMI), qualité de vie
(ASQol), kinésiophobie (FABQ), VO2max mesurée par échange gazeux, parametres musculaires
rachidiens mesurés par test isocinétique, quantification de I'activité physique (Marshall) et freins a
I'activité physique (IFAB). Analyse comparative par test non paramétrique de Wilcoxon et Mann
Whitney entre données quantitatives et qualitatives. Analyse en sous-groupes par test d’analyse de la
variance ANOVA. Différence statistiquement significative si p <0,05.

Résultats

Au total : 11 femmes pour 9 hommes inclus, 4ge moyen de 42,8 ans (11,1), IMC 25,7 kg/m? (3,4). 40%
de fibromyalgie, 15% tabagiques, 70% autres facteurs de risque cardio-vasculaires, 50% sédentaire.
75% avec traitement de fond, 45% consommait régulierement des AINS. 60% de maladie active,
BASDAI moyen 4,3 (1,96), raideur matinale moy 37,6 min (40,5), BASMI moyen 2,3 (2,1), BASFI moyen
29,9 (20,8), EIFFEL moyen 8,9 (5), VO2max moy 29,4 mL/min/kg (7,6), VO2max suffisante chez 42% des
patients a VO, EN diurne moy 4,3 (2,1), EN nocturne moy 3,8 (2,9). Couple moy F/E vit rapide 69,5 %
(41), pic de force moy E vit rapide 1,7 N (0,7), Pic de force moy F 2,6 (1,2). Corrélation entre ratio de
couple de force F/E du rachis équilibré a vitesse 120°/s et un faible BASDAI (p=,04) a VO. Aucune
corrélation entre VO2max et BASDAI (p=,5) avant rééducation. Diminution significative du BASDAI
moy. entre VO et V1 (p=,000) puis entre VO et V2 (p=,011) et V3 (p=,03) et cliniquement pertinente
chez 50% des patients. Diminution significative du BASMI moy. entre VO et V1, V2, V3 de -1,3 points
[0.54 ; 2.09] (p=,00). Diminution significative du BASFI entre VO et V1 (p=,03) puis VO et V2 (p=,03) et
VO et V3 (p=,03). Diminution cliniquement pertinente chez plus de 30% des patients entre VO et V1.
Pas de différence significative entre V1, V2 et V3 (p=,7). Diminution significative de I'EIFFEL entre VO
et V1 (p=,00) et entre V0-V2 (p=,00) et VO-V3 (p=,00). Diminution significative de I’ASQoL entre V0-V1
(p=,01) et 0-V2 (p=,00) et VO-V3 (p=,00). Augmentation significative de V02max entre V0-V1 +1,8
mL/min/kg [3.6 ; 0.07] (p=0,04), mais cliniquement pertinente chez 30% des patients. Ratio couple de
force F/E moy. a 30°/s a V2 de 53% (14,6) versus 65% (32,4) a VO, ce qui suggére un renforcement des
muscles extenseurs du rachis. Augmentation du pic de force moy. E a 30°/s entre VO et V2 de + 0,55
Nm/kg. Ratio couple de force F/E moy. A 120°/s a V2 de 74% (47,8) versus 69,5 (41) a vO. Augmentation
du pic de force moy. F a 120°/s de + 0,3Nm/kg entre VO et V2. Pas de différence significative retrouvée
entre sous-groupes de patients sédentaires et actifs sur I'ensemble des critéres étudiés. Les freins a la
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poursuite d’'une activité physique apres rééducation selon I'lFAB : manque de motivation (32%) et
présence de symptomes trop importants (16%). Selon un questionnaire libre : manque de temps lié a
I"activité professionnelle (79%) ou vie domestique (74%) et co(t financier de I'activité sportive (68%).

Conclusion

Nous avons montré qu’un protocole multidisciplinaire de réadaptation a I'effort intensif et condensé
apportait un bénéfice sur le niveau d’activité de la maladie d’une population de spondylarthrite axiale
avec traitement de fond stable, tout en ayant un bon seuil de tolérance et d’adhésion. Cet effet est de
plus rémanent a six mois. Les principales barriéres a la poursuite d’une activité physique identifiées
étaient le manque de temps et le co(t financier, ce qui montre qu’un protocole supervisé permet de
pallier le manque de connaissances des patients relatives a la pratique d’activité physique adaptée a
leur pathologie. Cette étude préliminaire laisse entrevoir de nombreuses perspectives d’applications a
plus grande échelle et en groupes randomisés sur une période plus longue en comparaison d’un groupe
controle de rééducation standard.

Mots clés : Spondyloarthrite Axiale ; Rééducation ; Intensive ; Traitement ; Isocinétisme ; VO2max ;

Barriéres ; Activité Physique Adaptée ; Kinésithérapie ; Activité.
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