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Liste des abréviations

CHB

SSR

IDE

RC

OMS

GERS-P

HRCV

IMC

SCA

SCA ST+

SCA ST-

APA

IT

IPAQ

EFX

EE

FC

MET

SvV1

VO2max

VO2max th.

PMA

SF-36

WOMAC

KL

Centre Hospitalier de Bastia

Service de Soins de Suites et de Réadaptation

Infirmier Diplomé d’Etat

Réadaptation Cardiaque

Organisation Mondiale de la Santé

Groupe Exercice Réadaptation Sport — Prévention de la société francaise de cardiologie.
Haut Risque Cardio-Vasculaire

Indice de Masse Corporelle

Syndrome Coronarien Aigu

Syndrome Coronarien Aigu avec sus décalage du segment ST
Syndrome Coronarien sans sus décalage du segment ST

Activité Physique Adaptée

Interval training

International Physical Activity Questionnaire

Epreuve Fonctionnelle a I’eXercice (épreuve d’effort avec mesure des échanges gazeux)
Epreuve d’Effort

Fréquence Cardiaque

Metabolic Equivalent Task (Dépense énergétique. Le repos = 1 MET)
Seuil Ventilatoire 1 ou premier seuil (en % de la VO2max théorique)
Consommation maximale d’oxygéne (en mL/min/kg)

VO2max théorique calculée a partir du poids, de I'age et du sexe.
Puissance Maximale Aérobie

Questionnaire de qualité de vie issu de la Medical Outcome Study
Western Ontario and McMaster Index

Score de Kellgren et Lawrence
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Résumé de these

Introduction : La gonarthrose est une pathologie chronique, fréquente et invalidante. Elle entraine inactivité
physique et sédentarité majorant le risque cardio-vasculaire des patients. La réadaptation cardiaque (RC)
associant de I'activité physique adapté et de I'éducation thérapeutique a fait la preuve de son efficacité surla
morbi-mortalité cardio-vasculaire des patients athéromateux. Cette efficacité est en rapport direct avec
I'amélioration des capacités fonctionnelles a I'effort exprimées en METs et mesurées par la VO2max a I'EFX.
En pratique courante, la prescription d’une RC chez les patients atteints de gonarthrose symptomatique est
limitée.

Objectifs : L'objectif principal de notre étude était de mesurer I'amélioration des capacités fonctionnelles a
I’effort de patients a haut risque cardio-vasculaire souffrant de gonarthrose apres réalisation d’'une RC en
hospitalisation de jour. Les objectifs secondaires étaient de mesurer I'effet de la RC sur la qualité de vie,
I'activité physique, la sédentarité et I’adhésion au régime alimentaire méditerranéen des patients.

Matériels et méthodes : Il s’agissait d’'une étude prospective, monocentrique menée au sein du SSR cardio-

pneumologique du CH de Bastia de juillet 2022 a juillet 2023. Parmi les patients adressés pour réalisation d’'une
RC au SSR, nous avons sélectionné les patients atteints de gonarthrose symptomatique. Les séances de RC se
composaient d’une heure de travail aérobie personnalisé sur vélo, d’'une heure de renforcement musculaire
et d’'une heure d’atelier d’éducation thérapeutique. Les capacités fonctionnelles des patients a I'épreuve
d’effort (PMA, VO2max, SV1), leurs limitations fonctionnelles (score WOMAC), leurs indices de qualité de vie
(SF36), leurs activités physiques et leur sédentarité (score IPAQ), I'adhésion au régime méditerranéen (Med
Diet score), étaient évalués avant et aprés 10 a 30 séances de RC.

Résultats : De juillet 2022 a juillet 2023, nous avons inclus 40 patients atteints de gonarthrose symptomatique
adressés pour une RC. 29 patients ont achevé leur réadaptation avec une moyenne de 17 séances en HDJ
réalisées. Nous avons observé une amélioration de 24 Watts (£15.24 ; p<0.001) de la PMA correspondant a un
gain de 1,13 METs (+0.73 ; p<0.001) de capacité fonctionnelle a I'effort. La VO2max s’améliorait de 2,5
mL/min/kg (£2,64 ; p<0,001) soit 14,3% et le SV1 de 10,69 % (IQR = 19.31 ; p=0.007). Le WOMAC total
s’améliorait de 4,82 points (+10,16 ; p=0,018) soit 15,6% et le WOMAC « fonction » de 3,37 points (IQR=10,5 ;
p=0,023) soit 16,7%. Concernant la qualité de vie, on observait une amélioration de 11,4% (IQR=25 ; p=0,007)
du domaine « Physical Function » du SF36, de 22,4% (IQR=25.0 ; p=0.002) du domaine « Role Physical» et de
12,7% (IQR=33.33 ; p=0.065) du domaine « Role Emotional ». L’activité physique réalisée par les patients en
dehors de la RC augmentait de 990 MET minutes par semaine (IQR = 2208 ; p=0.026) soit 33% et la sédentarité
diminuait de 23 minutes (IQR =180 ; p=0.343) en moyenne par jour. Enfin le score d’adhésion au régime
méditerranéen augmentait de 1.26 points (+2.28 ; p=0.008) soit 15%.

Conclusion : La RC réalisée en hospitalisation de jour s’est avérée efficace pour diminuer la morbi-mortalité
cardio-vasculaire et les douleurs des patients atteints de gonarthrose symptomatique et améliorer leur qualité
de vie. L'accompagnement pluriprofessionnel et pluridisciplinaire du patient pendant le programme mais
surtout aprées est indispensable pour garantir I'adhésion et le maintien d’une activité physique adapté a long
terme. La collaboration entre les médecins de différentes spécialités et les professionnels paramédicaux pour
le développement de filieres « Sport-Santé » ambulatoires ou hospitaliéres est nécessaire. L'objectif commun
étant que le plus grand nombre de patient bénéficie des bienfaits de I’Activité Physique Adapté.
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I. INTRODUCTION

I.1. Généralités sur la gonarthrose

L’arthrose est une maladie dégénérative touchant I'ensemble des tissus articulaires et périarticulaires. C'est la
plus fréquente des affections rhumatologiques?. Il s’agit d’'une pathologie chronique représentant une cause
majeure d’incapacité fonctionnelle selon I’étude mondiale de ’'OMS « Global Burden of Disease » de 2015 2.

Le genou est une articulation complexe composée anatomiquement de 3 compartiments : fémoro-tibial
interne, fémoro-tibial externe et fémoro-patellaire et constitue la 3™ localisation la plus fréquemment
touchée par I'arthrose aprés le rachis et les doigts.>™

La gonarthrose symptomatique est particulierement invalidante du fait du caractére portant de I'articulation
et atteint 2,1 % a 10,1 % des femmes et 1,6 % a 14,9 % des hommes entre 40 3 75 ans*3

Les principales anomalies structurales retrouvées dans I'arthrose du genou sont |'érosion progressive du
cartilage, la sclérose de l'os sous-chondral, la formation d'ostéophytes, la dégénérescence méniscale,
I'inflammation de la membrane synoviale et I'atrophie des muscles périarticulaires®®. L’atrophie des muscles
périarticulaires provoque une perte de contréle neuromoteur de l'articulation avec une majoration des
contraintes favorisant la progression de la maladie®*.

La symptomatologie est principalement marquée par une douleur chronique d’horaire classiquement
mécanique qui augmente a la marche avec une raideur articulaire matinale inférieure a 30 minutes. Un
épanchement intra-articulaire mécanique de volume variable s’y associe fréquemment.

Devant un tableau clinique évocateur, la radiographie standard est le seul examen indispensable et le plus
souvent nécessaire au diagnostic de gonarthrose chez un sujet de plus 50 ans.

Méme s’il existe une mauvaise corrélation radio-clinique, la sévérité de la gonarthrose peut étre évaluée sur
les radiographies par lintermédiaire des classifications de Kellgren et Lawrence® et d’lwano (Annexel)
respectivement pour les compartiments fémoro-tibiaux et fémoro-patellaire.

I.2. Facteurs de risques et lien avec les pathologies cardio-
vasculaires

Les facteurs de risque de gonarthrose peuvent étre classés en 2 catégories®®. Les facteurs individuels ou
systémiques (age, sexe féminin, syndrome métabolique et sédentarité, ethnie, hérédité, polyarthrose) et les
facteurs mécaniques qui sont prédominants’ (antécédent de traumatisme, méniscectomie, surpoids/obésité,
troubles de I'axe des membres inférieurs).

Un certain nombre de ces facteurs sont communs aux maladies cardio-vasculaires athéromateuses comme
I’age, le surpoids, le syndrome métabolique, I'inactivité physique et la sédentarité. De plus, dans la littérature
la gonarthrose augmente le risque d’athérosclérose infraclinique et de maladie cardio-vasculaire®. Méme si
les mécanismes sous-jacents ne sont pas totalement expliqués, I’hypothése d’une inflammation systémique
de bas grade médiée par les adipocytes viscéraux comme mécanisme physiopathologique de ces deux

maladies semble vraisemblable®*°.
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La lutte contre la sédentarité, I'inactivité physique et le syndrome métabolique semble donc indispensable
pour lutter contre l'installation d’un véritable cercle vicieux et 'aggravation des deux pathologies (figurel).

INACTIVITE PHYSIQUE
SEDENTARITE
INFLAMMATION DE BAS GRADE
SYNDROME METABOLIQUE
/ = \

Adipocytes
viscéraux n Y,
- o

1 - A
K ‘é » -
Artére
normale

GONARTHROSE eeee——) MALADIE ATHEROMATEUSE

Figure 1 : Lien entre la gonarthrose et les maladies cardio-vasculaires.

I.3. Place de I’APA dans la prise en charge de la gonarthrose et des
pathologies cardio-vasculaires

Le traitement de premiére intention de la gonarthrose doit associer des mesures pharmacologiques et non
pharmacologiques®. Les traitements pharmacologiques comportent antalgiques, anti-inflammatoires non
stéroidiens et infiltrations intra articulaires. Les mesures non pharmacologiques sont constituées par |'exercice
physique, I'’éducation thérapeutique, la lutte contre I'obésité et I'appareillage (orthéses de série ou sur
mesure). En cas d’échec d’une prise en charge médicale bien conduite avec altération des capacités
fonctionnelles et de la qualité de vie, I'arthroplastie par prothése de genou est indiquée.

L'activité physique adaptée, d’apres les dernieres recommandations des différents groupes d’experts
nationaux et internationaux (OARSI*!, ACR??, SFR3,ESCEO*?) doit étre considérée comme la pierre angulaire®”
18 du traitement médical de premiére intention de la gonarthrose quelles que soient les comorbidités
associées. Elle doit associer des exercices de renforcement musculaire, du travail aérobie (marche, vélo
natation) et de I’éducation thérapeutique. L'éducation thérapeutique, fondamentale, permet de faire prendre
conscience aux patients des bénéfices de I'exercice physique pour sa santé?®,
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Pour les patients a haut risque cardio-vasculaire (prévention primaire), aprés SCA stenté (prévention
secondaire) ou chez les insuffisants cardiaques, la réadaptation cardiaque fait I'objet d’'une recommandation
de Grade IA du Groupe Exercice Réadaptation Sport — Prévention (GERS-P) de la société Francgaise de
Cardiologie®.

Celle-ci consiste a optimiser le traitement pharmacologique du patient, a de I'éducation thérapeutique et a la
prescription d’un protocole d’activité physique adaptée. Son bénéfice est en rapport direct avec I'amélioration
des capacités fonctionnelles a I'effort des patients.

Il est en effet démontré scientifiquement que toute amélioration des capacités fonctionnelles a I'effort
s’accompagne d’une diminution de la mortalité toutes causes confondues. Cette baisse de mortalité est de
prés de 15% pour un gain de 1 MET estimé selon la puissance maximale aérobie (Annexe 2) et d’environ 8%

20-25

pour un gain 1 mL/min/kg de VO2max.

I.4. Problématique de notre étude

Malgré le haut niveau de preuve des bénéfices de I’Activité Physique Adaptée?, celle-ci est sous prescrite en
France®® 6, En effet, Cottrell et al '® en 2016 ont rapporté que 87 % des médecins généralistes promeuvent la
pratique d’une APA dans I'arthrose mais que seulement 11 % la prescrivent.

Depuis mars 2022, méme s'il existe une prise en charge a 100% de I’APA sur ordonnance pour les patients en
ALD, il persiste une méconnaissance des filieres de soins existantes par les médecins et un manque de
structure d’accueil pour les patients?”%,

De plus, les patients atteints de gonarthrose sont dans la majorité des cas a haut risque cardiovasculaire avec
des capacités fonctionnelles a I'effort limitées rendant difficile I'initiation d’une APA. L’exercice physique est
également souvent percu a tort par les patients comme un facteur d’aggravation de leurs douleurs.
L'adhérence aux exercices aérobies et de renforcement musculaire peut devenir alors tres faible en I'absence
d’un encadrement professionnel pluridisciplinaire®.

I.5. Hypothése de notre étude

L’hypothése de notre étude est que la réalisation d’une réadaptation cardiaque (RC) chez des patients
gonarthrosiques a haut risque cardio-vasculaire permet une amélioration de leurs capacités fonctionnelles
a I'effort et donc une diminution du risque de morbi-mortalité cardio-vasculaire.
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Il. MATERIELS ET METHODES

I.1. Type d’essai

Il s’agissait d’une étude prospective, monocentrique, non contrélée réalisée au SSR cardio-pneumologique du
CH de Bastia de juillet 2022 a juillet 2023.

Cet essai est une recherche impliquant la personne humaine de catégorie 3, il est soumis au dispositif du Code
de la Santé Publique (Loi n°2012-300 du 5 Mars 2012) relative aux recherches impliquant la personne humaine
telle que modifiée par I'ordonnance n°2016-800 du 16 juin 2016.

Il a obtenu I’accord du Comité de Protection des Personnes Sud-Est VI (Numéro national : 23.01190.000181).

1.2. Population d’étude et sélection des sujets

Les patients étaient recrutés parmi ceux vus en consultation initiale pour réalisation d’une RC. Il s’agissait de
patients adressés en majorité par le service de Cardiologie du CH de Bastia ou par leurs médecins généralistes
de Haute Corse.

Critéres d’inclusion

Pour étre inclus dans cette étude les patients devaient étre agés de plus de 18 ans, avoir une indication de RC
en prévention primaire (haut risque cardiovasculaire) ou secondaire (maladie cardio-vasculaire documentée)
et souffrir de gonalgies mécaniques en rapport avec une gonarthrose (quel que soit le stade de sévérité
radiographique).

Critéres de non-inclusion

Les patients présentant une contre-indication a la RC n’étaient pas inclus (insuffisance cardiaque
décompensée, arythmies séveres complexes au repos ou a l'effort, cardiomyopathie hypertrophique
obstructive, rétrécissement aortique serré, myo-péricardite ou accident thrombo-embolique datant de moins
de 3 mois, dysthyroidie symptomatique, anémie avec hémoglobine inférieure a 10 g/dl).

Critéres d’exclusion (ou criteres de sortie d’étude)
Les critéres d’exclusion étaient : une épreuve d’effort initiale positive, la non-réalisation de I'épreuve d’effort
finale ou la réalisation de moins de 10 séances de RC.

I.3. Objectifs de I’étude

L'objectif principal de notre étude était de rechercher une amélioration significative des capacités
fonctionnelles a I'effort des patients atteints de gonarthrose symptomatique, définie par I'laugmentation d’au
moins un équivalent métabolique (1 MET).

Les objectifs secondaires étaient d’évaluer I'évolution des limitations fonctionnelles, de la qualité de vie, de la
sédentarité, des habitudes de pratique d’activité physique et de I'adhésion au régime méditerranéen des
patients gonarthrosiques.
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11.4. Criteres d’évaluation

Notre critére de jugement principal était I’équivalent métabolique (MET) réalisé aux épreuves d’effort sur
cycloergometre initiale et finale. Cet équivalent métabolique était calculé a partir de la Puissance Maximale
Aérobie (PMA) par I'intermédiaire de la formule de Hawley (Annexe 2).

Nos criteres de jugements secondaires étaient I’évolution des autres parameétres des épreuves fonctionnelles
a l'effort (VO2max et SV1), I'évolution du score fonctionnel de la gonarthrose WOMAC (Annexe 3) et de
I’échelle de qualité de vie SF36 (Annexe 4). L’adhésion au régime alimentaire méditerranéen était évalué par
le Med Diet Score (Annexe 8), un score élevé indiquant une forte adhésion. Le score IPAQ dans sa version
courte (Annexe 3) a été utilisé pour mesurer I'activité physique effectuée par les patients et la sédentarité.

11.5. Déroulement de I’étude

La RC était réalisée en hospitalisation de jour avec un encadrement professionnel pluridisciplinaire (médecins,
kinésithérapeutes, enseignants en APA, IDE et psychologues) selon les recommandations du GERS-P de la
société Francaise de Cardiologie?®.

Lors de I’évaluation initiale, tous les patients réalisaient une épreuve d’effort sur cycloergometre, une
échographie cardiaque trans-thoracique et avaient un entretien avec un professionnel paramédical du service
(recueil de I'lPAQ et du Med Diet Score).

Les patients remplissant les critéres d’inclusion de notre étude recevaient une information éclairée sur celle-
ci ainsi qu’une notice d’informations (Annexe 9). S’ils ne s’opposaient pas a I'étude, les questionnaires
WOMAC, SF36 étaient recueillis par voie informatique avant le début des séances de réadaptation et les scores
étaient calculés a la main.

Les stades radiographiques d’arthrose selon KL et lwano étaient déterminés sur des radiographies de moins
d’un an. Si le patient n’avait pas de radiographie une prescription était réalisée.

10 a 30 séances de RC étaient prescrites selon les capacités fonctionnelles a I'effort des patients et
s’effectuaient par groupe de 6 a 8.

A l'issue des séances, un entretien final médical avait lieu avec réalisation d’une épreuve d’effort finale ainsi
gu’un nouvel entretien paramédical. Les questionnaires WOMAC, SF36 étaient a nouveau recueillis.

2/3 fois par semaine

Evaluation initiale I:> Réadaptation Cardiaque 10 a 30 séances. =) Evaluation initiale

{ e MET. PMA VOZ. V1 N T & e e oA ceer)
1 EFX:MET, PMA, V02, 5V1 ! I 1H de travail aérobie sur cycloergomeétre ¢ ! i : ’ (+EFX) !
' WOMAC . ! : =g OO | ! WOMAC |
| orag : i 1H de renforcement musculaire ? ! | crae !
1 - : H ). . , . 1 1 - 1
i KL et lwano i i 1H d"éducation thérapeutique & i i IPAQ et Med Diet Score ,E
i i \ /

1 1

IPAQ et Med Diet Score

___________________________

Figure 2 : Déroulement de I'étude.
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Il.6. Traitement a I’étude : la réadaptation cardiaque

Ateliers d’éducation thérapeutique (exemples en Annexe 10)

Ils contenaient un enseignement de la physiopathologie cardio-vasculaire (athérome coronarien, cardiopathie
ischémique, cohérence cardiaque...), du métabolisme lipidique et glucidique et tentaient de promouvoir le
régime alimentaire méditerranéen basé sur la pyramide alimentaire, la convivialité, le respect de la
saisonnalité et de la localité des produits. Ces ateliers tentaient également de donner des outils de
compréhension permettant au patient de gérer son traitement médicamenteux. Certains ateliers étaient des
séances de psychothérapie de la 3°™ vague des thérapies cognitivo-comportementales (thérapie
d’acceptation et d’engagement) et étaient animés par un médecin spécialiste du centre ou une psychologue
clinicienne.

Ateliers de renforcement musculaire

L’entrainement en résistance dynamique était réalisé avec de petites haltéres, des bracelets lestés, des bandes
élastiques avec une succession de 8 a 10 types de mouvements différents répétés 10 a 15 fois a faible intensité
(30 a 50 % de la force maximale volontaire). Ces ateliers étaient encadrés par les professionnels paramédicaux
du service.

Protocole de travail aérobie sur cycloergométre (Annexe 5)

Chaque séance comprenait 10 minutes d’échauffement, 20 minutes d’effort a charge constante les 3
premiéres séances puis en « interval training » a partir de la 4°™, et enfin 10 minutes de récupération. Les
séances suivantes étaient adaptées en fonction du ressenti de I'effort par le patient selon I’échelle de Borg
(Annexe 7). Les patients étaient installés sur des cycloergométres avec monitorage de leur rythme cardiaque
et de leur pression artérielle. Un bureau de contréle informatisé permettait aux professionnels paramédicaux
de surveiller en temps réel le rythme cardiaque des patients et d’adapter la difficulté du travail aérobie en
watts.

I.7. Statistiques

Calcul du nombre de sujets nécessaires

Selon les données de la littérature®=°, dans une population de patients atteints de cardiopathies ischémiques
adressés en RC, les capacités fonctionnelles a I'effort sont de 4,29 + 1,14 METs chez les femmes (VO2max = 15
+ 4 mL/min/kg) et 5,71 + 1,71 METs chez les hommes (VO2max = 20 £ 6 mL/min/kg).

Considérant un risque o dit de premiere espéce de 5% et un risque B dit de deuxieéme espece de 80%, nous
avons calculé un nombre de sujets nécessaires de 33 afin de mettre en évidence une amélioration de 1 MET
(3,5 mL/min/kg VO2max) statistiquement significative. Considérant, un nombre de perdus d’environ 10-15%
nous avions prévu d’inclure 40 patients atteints de gonarthrose symptomatique.

Analyse des données

Pour chaque parametre quantitatif étudié, la moyenne de I'ensemble des patients était calculée avant la
réadaptation, et comparée a la moyenne apres le programme. La normalité des moyennes a été vérifiée par
un test de Shapiro-Wilk. La différence entre les moyennes a été évaluée par un t-test de Student sur séries
appariées. Lorsque la normalité des moyennes n’étaient pas vérifiée, la différence entre les médianes a été
évaluée par le Wilcoxon signed-rank test. Le risque alpha a été placé a 5% (a = 0,05). Les analyses statistiques
ont été réalisées sur le logiciel EasyMedStat (version3.22) et BiostaTGV.
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Ill. RESULTATS

lni.1. Démographie générale

De juillet 2022 a juillet 2023, 426 patients ont été évalués au SSR cardio-pneumologique du CH de Bastia en
vue d’une réadaptation cardio-vasculaire. Parmi ces patients, 40 présentaient les critéres d’inclusion de
I’étude, 29 ont réalisé une réadaptation compléte et ont pu étre inclus dans I’analyse finale.

Les caractéristiques initiales des patients inclus sont indiquées dans le tableau 1.

Sur les 40 patients inclus, 11 (27,5%) avaient une indication de réadaptation cardiaque en prévention primaire
(patients a haut risque cardio-vasculaire) et 25 (62,5%) souffraient d’'une coronaropathie aigué ou chronique.
17,5% des patients avaient des capacités fonctionnelles a I'effort tres limité (< 4 MET) et la VO2max était
altérée (< 85% de la VO2max théorique) chez 37,5% des patients.

Un seul patient répondait a la définition du déconditionnement musculaire périphérique avec un premier seuil
ventilatoire (SV1) inférieur a 40% de la VO2max théorique. Cependant 25% des patients avaient un SV1
inférieur a 60% témoignant d’une limitation musculaire de leurs capacités a I'effort a minima et 3 patients
n’ont pas franchi leur premier seuil du fait d’'un important déconditionnement.

Evaluation initiale pour Réadaptation cardiaque
N =426

Criteres d’inclusions

Patients gonarthrosiques
N =40

- > 11 patients exclus (27,5%)

1 abandon avant RCV non lié a des gonalgies
7 abandons en cours de RCV non liés a des gonalgies

|

|

l

1

' 1 EE positive électriquement

. 1 hospitalisation pour insuffisance cardiaque
1
1

1 événement intercurrent sans lien avec la RCV

v

Evaluation finale apreés réadaptation (72,5%)
N =29

Figure 3 : Diagramme de flux.

23



Variables

Age (ans) :

<50

50 -60

60—-70

70-80

> 80 ans

IMC (kg/m2) :

<18

18-25

25-30

> 30

Sexe :

Masculin

Féminin

Indication de réadaptation :
SCA ST+

SCA ST-

Coronaropathie chronique
Pontage aorto-coronarien
Haut risque cardio-vasculaire
Accident ischémique transitoire
Cardiopathie valvulaire
Cardiopathie congénitale
FEVG (%) :

Préservée > 50%

Altérée < 50%

AP (MET-min/semaine) :
Inactif : < 600

Modérément actif : 600 — 1500
Actif : 1500 - 3000

Tres actif : > 3000

Données manquantes
Sédentarité (heures par jour) :
Faible : < 4H

Modérée:4-7H

Elevée : > 7H

Données manquantes
VO2max (mL/min/kg) :

2 85% de la VO2max théorique
65-85%

<65%

Absence d’EFX

N =40 (%) Moyenne (técart type)
3(7,5%)
4 (10%)
14 (35%) 68,1 ans (+ 9,06)
15 (37,5%)
4 (10%)

1(7,3%)
13 (32,5%)
16 (40%)
10 (25%)

26,78 kg/m2 (+3,95)

25 (62,5%)
15 (37,5%)

5 (12,5%)
9 (22,5%)
7 (17,5%)
4 (10%)
11 (27,5%)
2 (5%)
1(2,5%)
1(2,5%)

37 (92,5%)
3(7,5%)

5 (12,5%)
12 (30%)

7 (17,5%) 2816.77 MET-min/sem (+ 3230.79)

11 (27,5%)
5 (12,5%)

18 (45%)
14 (35%) 4,11 Heures/jour (+2,21)
4 (10%)
4 (10%)

23 (57,5%)
11 (27,5%)
4 (10%)
2 (5%)

17,61 mL/min/kg (£5,54)
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Min — Max

46 — 83

17,03 - 33,32

297 - 16080

8.2-333



PMA (Watt)

<50W

50-100 W

100 - 150 W

>150 W

Equivalent métabolique (MET)
3-4 MET

4-6 MET

6—8 MET

> 8 MET

SV1 (% de la VO2max théorique)
< 40%

40 -60%

> 60%

Non défini

WOMAC

Score Total

Sous-score Douleur

Sous-score Fonction

Données manquantes

Kellgren et Lawrence
Stade 1

Stade 2

Stade 3

Stade 4

Données manquantes
lwano

Stade O

Stade 1

Stade 2

Stade 3

Stade 4

Données manquantes

7 (17,5%)
12 (30%)
5(12,5%
16 (40%)

7 (17,5%)
10 (25%)
19 (47,5%)
4 (10%)

1(2,5%)
9 (22,5%)
25 (62,5%)
5 (12,5%)

32 (80%)

8 (20%)

4 (10,8%)
15 (40,5%)
14 (37,8%)
4 (10,8%)
3 (7,5%)

4 (10,8%)

20 (54,1%)
9 (24,3%)
3(8,1%)
1(2,7%)
3(7,5%)

100,18 Watt (+43,81) 30-192
5.97 METs (+ 1.71) 3,16 — 10,59
13.37 mL/min/kg (+3.68) 7-20.9
31.16 (+15.96) 5-55
7.91 (+3.32) 0-13
20.69 (+11.8) 2-40

Tableau 1 : caractéristiques initiales des patients.



l.2. Critere de jugement principal

La PMA moyenne initiale des 29 patients ayant terminé la réadaptation était de 95,72 Watt (+42,91). En fin de
réadaptation cette moyenne était de 120,03 (+45,21) et correspondait a un gain de 25,4% de PMA (24,31
Watt) avec p<0,001 (Student’s paired t-test).
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B PMA Initiale B PMA finale

Figure 4 : Evolution par patient de la PMA avec la RC.

La moyenne initiale de I'équivalent métabolique était de 5,97 (+1,69) METs et la moyenne finale de 7,1 (+1,88)
METs. Ceci correspondait a un gain de 1,13 (+0,73) METs avec p<0,001 (Student’s paired t-test) aprés 17,5
séances de réadaptation en moyenne.

14,00
12,00 °
10,00
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B VETini. Il MET Fin.

Figure 5 : Evolution des capacités fonctionnelles avec la RC.
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l.3. Criteres de jugements secondaires

Evolution de la VO2max

La moyenne initiale de VO2max mesurée des 25 patients ayant eu des EFX initiale et finale permettant la
mesure fiable de ce parameétre était de 17,47 (5,67) mL/min/kg. En fin de réadaptation cette moyenne était
de 19,96 (+5,73) et correspondait a gain de 14,3% de VO2max (2,49 + 2,64 mL/min/kg) avec p<0,001 (Student’s
paired t-test). 5 patients avaient encore une VO2max altérée (< 85% de la VO2max théorique) apres la RC.
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B VO2max initiale B VO2max Finale

Figure 6 : Evolution par patient de la VO2max avec la RC.

Evolution du premier seuil ventilatoire

Pour les 22 patients pour lesquels le SV1 avait pu étre déterminé avant et aprés la RC, on observait une
amélioration moyenne de celui-ci de 10.69 % (IQR = 19.31 ; Wilcoxon signed-rank test, p=0.007). En fin de RC,
aucun de ces 22 patients avaient un SV1 inférieur a 50% de la VO2max théorique.
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Figure 7 : Evolution par patient de la VO2 au SV1 avec la RC.
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Evolution du WOMAC

Concernant le score WOMAC évaluant le retentissement fonctionnel de la gonarthrose, on notait une
amélioration du score total de 4,82 (+10,16) points soit 15,6% et de 3,37 points (IQR=10,5), soit 16,7% du sous
score « Fonction ».

WOMAC
N=28 Moyenne initiale (+ écart type) Moyenne finale (+ écart type) | p value
Données manquantes n=1
Total 30.82 (£16,55) 26.0 (+14,32) 0,018 2
Sous-score Fonction 20.21 (+11.88) 16.84 (+9.96) 0.023 b
Sous-score Douleur 8.0 (£3.66) 7.04 (+3.53) 0,078 @

Tableau 2 : évolution du WOMAC avec la RC.

b

3student’s paired t-test ~Wilcoxon signed-rank test

Evolution de la qualité de vie

La figure 5 montre I'évolution de la qualité de vie des patients selon les 9 dimensions du questionnaire SF36.
La moyenne des scores (de 0 a 100) pour chaque domaine a été calculé, un score élevé reflétant la perception
d’une meilleure qualité de vie. On notait principalement une amélioration de 11,4% du domaine « Fonction
Physique » (Wilcoxon signed-rank test, p=0,007), de 22,4% du domaine « Limitations fonctionnelles dues a
I’état physique » (Wilcoxon signed-rank test, p=0,002) et de 12,7% du domaine « Limitations fonctionnelles
dues a I'état mental » (Wilcoxon signed-rank test, p=0,065).

Le score composite physique s’améliorait pour sa part de 2,69 points soit de 6,8% (Student’s paired t-test,
p=0,009).

90,00
80,00
70,00
60,00
50,00
40,00
30,00
20,00
10,00
0,00

Bodily  Physical Role Mental  Vitality Social Role Global Health  Physical Mental

Pain Function Physical  Health Function Emotional Health  Change CompositeComposite

Score Score

B SF36 initial M SF36 final

Figure 8 : Evolution de la qualité de vie des patients avec la RC.
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Evolution de I'adhésion au régime méditerranéen « MED Diet Score »

Le score d’adhésion au régime méditerranéen passait d’'une moyenne de 8,26 a 9,52 soit une augmentation
de I'adhésion a celui-ci de 1,26 points soit 15% (Student’s paired-t-test, p=0,008). Les données de 2 patients
sur les 29 ayant terminé la réadaptation étaient manquantes.
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Figure 9 : Evolution par patient de I'adhésion au régime méditerranéen avec la RC.

Evolution du score IPAQ version courte.
L'activité physique effectuée par les patients en dehors de la RC augmentait de 990 MET/min/semaine
(IQR=2208 ; Wilcoxon signed-rank test, p=0.026) soit 33%.

IPAQ (MET/min/semaine) Evaluation initiale Evaluation finale
N=25 Moyenne Moyenne
0, 0,
Données manquantes n =4 N (%) (+écart type) N (%) (técart type) pvalue
Inactif : < 600 4 (16%) 1 (4%)
Modérément actif : 600 — 1500 8 (32%) 4 (16%)
Actif : 1500 - 3000 5 (20%) 2043 8 (32%) 4388 0.026
- ’ (£3705) ’ (+4409)
Tres actif : > 3000 8 (32%) 12 (48%)

Tableau 3 : Evolution du score IPAQ avec la RC.
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Evolution de la sédentarité

La figure 8 montre I'évolution de la sédentarité des patients exprimée en heures passées au repos par jour (en
moyenne sur 1 semaine). Les données de 4 patients étaient manquantes. La moyenne de la sédentarité était
de 4,04 heures par jour (+2,01) initialement contre 3,65 (+2,18) heures en fin de réadaptation (Wilcoxon
signed-rank test, p=0.343).

10

9

o||| |l||| ||||||I|'||||||||I|||I|||||I| ||'|I ‘|

10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25

(o]

~

(o))

(€]

SN

w

N

[

B Sédentarité initiale W Sédentarité finale

Figure 8 : Evolution de la sédentarité des patients avec la RC.
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IV. DISCUSSION

IV.1. Exposition des principaux résultats de I’étude

Méme si nous ne pouvons pas conclure concernant la significativité statistique des résultats du fait d’'un
pourcentage d’abandons plus important qu’attendu, cette étude a mis en évidence une tendance a
I’'amélioration significative des capacités fonctionnelles a I'effort des patients gonarthrosiques a haut risque
cardio-vasculaire.

Ce gain est de 1,13 (10,73, p<0,001) METs et de 2,5 (+2,64, p<0,001) mL/min/kg de VO2 max mesurée.

Par ailleurs nous avons observé, une amélioration significative du retentissement fonctionnel de la
gonarthrose selon le WOMAC de 4,82 points et de la qualité de vie des patients. L'efficacité des ateliers
d’éducation thérapeutique a pu étre attesté par I'amélioration du score d’adhésion au régime méditerranéen
de 15%.

IvV.2. Confrontation aux données de la littérature

Les résultats de notre étude semblent comparables a la littérature concernant les bénéfices de la réadaptation
cardiaque en termes de capacité a I'effort. En 2011, la revue de Lavie et al.3! retrouvait un gain moyen de 35%
de PMA, de 15% de VO2max et de 11% du SV1 avec la réadaptation cardiaque. Ce bénéfice était généralement
observé aprés 36 séances de réadaptation cardiaque a raison de 3 séances par semaine chez des patients en
prévention secondaire de coronaropathies.

La méta-analyse de Mitchell et al en 2018 32 portant sur 13220 patients en prévention secondaire a retrouvé
pour sa part une amélioration de la VO2max allant de 4,1 a 5,5 mL/min/kg en fonction de l'intensité du
programme de réentrainement. Ce gain, meilleur a celui observé dans notre étude concernait des patients
plus jeunes de 10 ans (58 ans contre 68 ans en moyenne) ayant effectué 33 séances de RC en moyenne (contre
17,5 dans notre étude).

Conraads et al.3® retrouvaient dans leur essai contrélé randomisé de 2014 un gain de 23 Watts en moyenne et
de 3,2 mL/min/kg de VO2max aprés 6 semaines de travail aérobie sur vélo en « interval training » (IT) a raison
de 3 fois par semaine. |l s’agissait uniquement de patients en prévention secondaire de coronaropathie mais
en moyenne plus jeunes de 10 ans que notre population.

En 2020, Jenna et al** retrouvaient dans leur essai contrélé randomisé un gain de 10,7% de VO2max aprés 12
séances de travail aérobie en IT réparties sur 4 semaines chez des patients de 65 ans en moyenne en
prévention secondaire.

Enfin Vogel et al.**en 2011 montraient dans leur étude a Strasbourg sur 162 séniors sains une amélioration de
14 a2 18,8% de la VO2max, de 21,1% a 27,9% du SV1 et de 30% de la PMA apres 18 séances en IT sur cyclo-
ergocycle.

Concernant I'amélioration du score WOMAC, les résultats de notre étude nous semblent également
comparables a la littérature. Dans sa méta-analyse de 20213¢ portant sur 8 études contrélées, Luan et al.
rapportaient une amélioration moyenne du sous-score douleur du WOMAC de 12,86%, du sous-score raideur
de 11,4% et du sous-score fonction de 8,28% apres différents protocoles d’activité physique sur vélo associés
ou non a du renforcement musculaire.
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En 2020 et 2021, 2 études pilotes”8ont étudié I'effet d’un protocole de réentrainement aérobie sur vélo en
IT chez des patients gonarthrosiques. La premiére étude analysant 16 patients gonarthrosiques agés de 83 ans
en moyenne retrouvait un gain de de VO2max de 2,6 ml/min/kg et une amélioration du WOMAC de 8,6 points
aprés 6 semaines de programme a raison de 2 fois par semaine. La seconde étude analysant 21 patients
retrouvait un gain de VO2max similaire et une amélioration du WOMAC de 4 points aprés 6 semaines de
réentrainement et de 9 points apres 12 semaines.

Enfin, Keogh et al. en 2018%, retrouvaient pour leur part une amélioration du WOMAC total de 14,9 points
soit 41%, nettement supérieure a la n6tre. Cependant ces résultats étaient obtenus chez seulement 9 patients
apres 8 semaines de réentrainement aérobie sur vélo en IT a raison de 4 séances par semaine.

Concernant I'amélioration de la qualité de vie avec la réadaptation cardiaque, I'essai contr6lé randomisé de
Reed et al. de 2021 *° concernant 135 patients retrouvait une amélioration statistiquement significative avec
p<0,001 de tous les domaines du SF-36. Dans le groupe « Interval training » comportant 43 patients, le score
composite physique s’améliorait de 3,8% (contre 2,62% dans notre étude) et le domaine « Role Physical »
s’améliorait de 13,5% (contre 22,4% dans notre étude).

L'amélioration globale de la qualité de vie était comparable méme si dans notre étude la significativité
statistique de nos résultats n’était pas retrouvée pour tous les domaines probablement a cause d’un manque
de puissance.

IV.3. Limites et biais de I’étude

Tout d’abord, notre étude est limitée méthodologiquement par I'absence de groupe contréle. Nous avons pu
cependant réaliser une analyse rétrospective des 180 patients non gonarthrosiques ayant effectué leur
réadaptation cardiaque au SSR cardio-pneumologique de Bastia sur la méme période. La comparaison des
deux groupes de patients figure en Annexe 11.

Les deux groupes de patients étaient comparables concernant leur age, leur sexe, leur IMC et leur fonction
ventriculaire gauche. Il y avait cependant de manieére significative plus de patients en prévention primaire dans
le groupe gonarthrose. Le gain de PMA avec la réadaptation était identique entre les 2 groupes (24 watts). Le
gain de VO2max était sensiblement moins important dans le groupe non gonarthrosiques mais ceci pourrait
s’expliquer par un nombre important d’EFX finales non réalisées dans ce groupe. Ainsi ces chiffres tendent
tout de méme a montrer que la gonarthrose ne limite pas les bénéfices de la RC.

Notre étude souffre également d’un manque de puissance due a un nombre d’abandons (8 patients soit 20%)
plus important qu’attendu lors du calcul du nombre de sujets nécessaires. Ce pourcentage d’abandons en
cours de réadaptation était pour exemple de 15% dans I’étude de Conraads et al. ** et de 18,75% dans celle

.37 Ce pourcentage important d’abandons n’était cependant pas en rapport avec des

de Smith-Rayan et a
gonalgies invalidantes lors de la réadaptation. De plus en comparant les patients non gonarthrosiques ayant
effectué leur réadaptation cardiaque au SSR cardio-pneumologique de Bastia sur la méme période, nous avons

retrouvé un taux d’abandons similaire de I'ordre de 25%.

Concernant I'évaluation de la PMA et de la VO2max lors des épreuves d’effort, il existe un biais de mesure
avec potentiellement une surestimation des capacités fonctionnelles a la fin de la réadaptation par les
évaluateurs. En effet méme si la moyenne du nombre de critéres de maximalité retrouvé lors des EFX finales
n’était pas significativement différente de l'initiale, les patients ont pu étre plus encouragés lors de I'EFX finale.
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Enfin, le recueil du score IPAQ et du Med Diet Score était soumis a des biais de déclaration et de mémorisation
car ils impliqguent de se souvenir de la quantité d’activité physique effectué et des produits alimentaires
consommeés la semaine précédente.

IV.4. Points forts de I’étude

Cette étude a tout d’abord permis de monter que la gonarthrose n’était pas un frein a la réalisation d’'une
réadaptation cardiaque. A notre connaissance il s’agit de la seule étude ayant évalué les bénéfices de la
réadaptation cardiaque chez 29 patients gonarthrosiques a haut risque ou trés haut risque cardio-vasculaire.

Nos résultats corroborent I'efficacité de la réadaptation en pratique courante sur les capacités fonctionnelles

a l'effort des gonarthrosiques et donc sur leur morbi-mortalité cardio-vasculaire. En effet, au-dela de
I’amélioration de la PMA et de la VO2mayx, les derniéres études francaise en vie réelle du registre FAST -MI #
montrent que le simple fait de réaliser une réadaptation cardiaque diminue la mortalité a 1 an de 28%.

Cette étude présente également l'intérét d’avoir évaluée de nombreux autre parameétres (retentissement
fonctionnel de la gonarthrose, la qualité de vie et I'adhésion au régime méditerranéen) et d’avoir donc mis en
évidence le bénéfice global de la prise pluridisciplinaire et encadré du patient gonarthrosique.

Enfin, il est a noter que notre étude a été réalisée en post-Covid avec des contraintes limitant notre capacité
d’accueil des patients. Ainsi nos résultats auraient été probablement encore meilleurs si tous les patients
s’étaient vu prescrire minimum 20 séances de RC comme ce qui est recommandé.

IV.5. Perspectives d’amélioration et de travail

Une étude avec un nombre de patient plus important pourrait étre conduite avec groupe contréle afin de
mettre en évidence de maniére statistiquement significative les bénéfices de la réadaptation chez les patients
gonarthrosiques. Le recueil du score IPAQ devrait également se faire a distance de la réadaptation afin
d’évaluer la poursuite d’une activité physique adaptée sur le long terme.

L'optimisation des protocoles de travail aérobie sur cycloergometre est également possible puisque des
études tendent a monter que I'lIT n’est pas supérieur a des protocoles d’exercices a plus basse intensité3342,
Ces protocoles a basse intensité mieux tolérés par les patients travaillent plus spécifiquement le premier seuil
ventilatoire, celui-ci étant également fortement corrélé au risque de morbi-mortalité cardio-vasculaire®.

En France, malgré les recommandations, un trop faible nombre de patients ont acces a la réadaptation
cardiaque (seulement environ 30 % des post-SCA et moins de 20% des insuffisants cardiaques) en raison du
mangque de place dans les SSR*.

Ainsi, pour une meilleure prise en charge de ces patients gonarthrosiques, la création de véritable filiere de
soins ambulatoire et hospitalieres impliquant différentes spécialités médicales (médecins généralistes,
médecins du sport, chirurgiens orthopédistes, médecins de médecine physique et réadaptation et
cardiologues), des kinésithérapeutes et des enseignants en activité physique adapté parait indispensable.
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Le dispositif de RC hybride « EVA Corse » conduit par le SSR cardio-pneumologique du CH de Bastia en est un
exemple. En cours d’évaluation, il propose pour les patients éloignés de Bastia une prise en charge initiale de
6 séances au SSR avant de poursuivre dans des « Maison Sport Santé » au plus pres de chez eux. Ceci permet
trés probablement d’améliorer I'adhésion au programme de réadaptation et un maintien a long terme d’une
activité physique adaptée. Au CHU de Nice, une filiere ambulatoire issu de la collaboration entre le service de
médecine du sport et des Maison Sport Santé a été créée pour les patients gonarthrosiques en surpoids et
déconditionnés a I'effort avec des résultats extrémement satisfaisant sur la qualité de vie des patients. Le
développement de ces filieres doit donc étre encouragé.
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V. CONCLUSION

La prescription d’'une Activité Physique Adapté et encadré pour les patients gonarthrosiques a haut risque
cardio-vasculaire est indispensable pour limiter leur morbi-mortalité toute cause.

La réadaptation cardiaque réalisée en hospitalisation de jour associant du réentrainement a I'effort aérobie
sur vélo, du renforcement musculaire et de I’éducation thérapeutique est une méthode efficace pour cela.
L’accompagnement pluriprofessionnel et pluridisciplinaire du patient pendant le processus mais surtout apres
est indispensable pour garantir I'adhésion et le maintien de I'activité physique a long terme.

La collaboration entre les médecins de différentes spécialités (médecins généralistes, cardiologues, MPR...), et
les professionnels paramédicaux (kinésithérapeutes, enseignants en APA, diététiciens, psychologues...) pour
le développement de filieres « Sport-Santé » ambulatoires ou hospitaliéres est nécessaire. L'objectif commun
étant que le plus grand nombre de patient bénéficie des bienfaits de I’Activité Physique Adapté.
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VII. ANNEXES

Annexe 1 : Classifications de Kellgren et Lawrence et d’lwano

‘TN

15N

Ne
N S Grade! ‘.“}) " Gradell B Grade Il

Classification de Kellgren et Lawrence de la gonarthrose, tiré de « Imagerie musculosquelettique : pathologies

| Grade IV

générales », Cotten A., Elsevier Masson; 2013.%°

Stade 0 : interligne d'aspect normal ; phénoméne de « vide » intra-articulaire (tétes de fleches noires) qui témoigne
d'un cartilage articulaire conservé. Grade | : aucun pincement articulaire n'est objectivé de fagcon formelle. Ebauche
ostéophytique marginale visible au niveau du plateau tibial interne (téte de fleche blanche).

Stade Il : ostéophyte marginal et pincement articulaire, absence de sclérose sous-chondrale notable.

Stade Ill : pincement et ostéophyte démontrés de fagcon formelle. Présence d'un remaniement débutant de la structure
osseuse sous-chondrale (sclérose) du plateau tibial interne (étoiles).

Stade IV : pincement sévére de l'interligne et ostéophytes bien visibles. Présence d'un remaniement sévére de la
structure osseuse sous-chondrale et d'une géode sous-chondrale (téte de fleche noire) du plateau tibial.

La classification d’lwano est une classification radiologique de I'arthrose fémoro-patellaire*®

Stade | (A) : Remodelage des surfaces osseuses sous-chondrales sans pincement significatif
Stade 2 (B) : Pincement de l'interligne FP interne ou externe mais qui reste > 3mm d’épaisseur.
Stade 3 (C) : Pincement de I'interligne avec épaisseur < 3 mm

Stade 4 (D) : surfaces osseuses en contact sur I'ensemble de la facette articualire.
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Annexe 2: Metabolic Equivalent of Task (MET)

Le MET est I'unité d’intensité d’une activité physique le plus souvent utilisée dans la littérature internationale. Il est défini
comme le rapport de la dépense énergétique de l'activité considérée, sur la quantité d’énergie dépensée au repos. Par
convention, 1 MET est équivalent a la consommation de 3,5 mL/min/kg d’oxygéne.

Une activité physique est considérée comme légére lorsqu’elle est inférieure a 3 METs, modérée si comprise entre 3 et 6
METs ou vigoureuse si supérieure a 6 METs.

Les capacités fonctionnelles a I'effort des patients peuvent étre estimés grace a la puissance maximale réalisée a I'épreuve
d’effort sur cycloergométre selon la formule de Hawley : VO2 (en L/min) =0,01141 x PMA + 0,435.

Intensité Intensité d’effort Exemple d’activités
d’effort en MET physiques
correspondantes (MET)
Faible 1,6-2,9 * Repassage (1,8)
* Ménage (2,5)
* Vaisselle (1,8)
Modérée 3,0-5,9 * Cuisine (3,3)
* Tondre le gazon (5,5)
* Marche (3,5)*
* Yoga (3,0)
Vigoureuse =6 * Vélo standard  (6,8)*
* Jogging (7,0)
* Football (7,0)
* Roller (7,0)
* Squash (7,3)

Tableau tiré de « La revue médicales Suisse », 2012 %
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Annexe 3 : Score WOMAC

Le Western Ontario and McMaster Index (WOMAC) est un score validé évaluant le retentissement fonctionnel de I’arthrose du genou
basé sur 24 items répartis en 3 domaines (Douleur, Raideur et Fonction). Chaque item est coté selon I'échelle de Likert avec 5 réponses
possibles (nulle = 0 ; minime = 1 ; modérée = 2 ; sévere = 3 ; extréme = 4). Un score élevé indique un retentissement important de la
gonarthrose.

Aucun Minime | Modérée | Sévere | Trés sévere
= =1 =2 =3 =4

Domaine douleur : guelle est I'importance de la douleur ?
1. Lorsque vous marchez sur une surface plane ?

2. Lorsque vous montez ou descendez les escaliers 7

3. La nuit, lorsque vous étes au lit 7

4. Lorsque vous vous levez d'une chaise ou vous vous
asseyez ¢

5. Lorsque vous vous tenez debout ?

Domaine fonction : quelle est l'importance de la difficulté
que VOUus éprouvez a:

1. Descendre les escaliers 7

. Monter les escaliers ?

. Vous relever de |la position assise ?

. Vous tenir debout 7

. Vous pencher en avant ?

. Marcher en terrain plat ?

. Entrer et sortir d'une voiture ?

. Faire vos courses 7

. Enfiler collants ou chaussettes ?

10. Sortir du it ?

11. Enlever vos collants ou vos chaussettes ?

12. Vous etendre sur le lit 7

13. Entrer ou sortir d'une baignoire ?

14.Vous asseoir ?

15. Vous asseoir et vous relever des toilettes ?

16. Faire le ménage " a fond " de votre domicile ?

17. Faire I'entretien quotidien de votre domicile ?
Domaine raideur : Quelle est I'importance de la raideur de
votre articulation ?

1. Lorsque vous vous levez le matin ?

2. Lorsque vous bougez apres vous étre assis, couche ou
reposé durant la journée ?

WO | G [ = | O [ L] e | Lad [ P

TOTAL
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Annexe 4 : Questionnaire SF36 (1/3)*8

Le SF-36 est un questionnaire d’évaluation de la qualité de vie validée dans plusieurs langues, dont le frangais.
Il a été développé par Ware et Sherbourne en 1992 a partir du Medical Outcome Study (MOS), questionnaire
englobant 149 items et élaboré pour évaluer la maniere dont le systéme de santé américain affecte I'issue des

soins.
Il s’agit d’un questionnaire de 36 items évaluant I'état de santé selon 9 dimensions :

Fonction physique (Physical Function) : PF

Limitations dues a I’état physique (Role physical) : RF)

Douleurs Physiques (Bodily Pain) : BP

Santé percue (General Health) : GH

Vitalité (Vitality) : VT

Vie et relations avec les autres (Social Function) : SF

Limitations dues a I’état psychique (Role Emotional) : RE

Santé psychique (Mental Health) : MH

Evolution de la santé percue comparée a un 1 auparavant (Health thinking) : HT

Un score variant de 0 a 100 pour chaque dimension du SF-36 peut étre calculé. Un score bas refléte la
perception d’une mauvaise santé, d’'une perte de fonction ou la présence d’une douleur. Un score élevé refléete
une perception d’une bonne qualité de vie. Le score résumé physique (Physical Composite Score) regroupe les
domaines PF, RP, BP et GH. Le score résumé Psychique (Mental Composite Score) regroupe les domaines VT,
SF, RE et MH.
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Questionnaire SF36 (2/3)

Annexe 4
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Questionnaire SF36 (3/3)

Annexe 4
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Annexe 6 : Protocole d’adaptation des séances de travail aérobie sur vélo

Charge (Watts)

1 min 1 min
------------------------------------------------------------------------------- SV2 ou 85% PMA

_____________________________________________________________________ SV1 ou 40% PMA

3 3 3 3 3
I I min min min min min II

ECHAUFFEMENT : 10 minutes

» Temps (min)

e 5 minutes a charge constante : La VO2 max et/ou la PMA a I'épreuve d’effort initiale permet de classer les
patients en 5 groupes en fonction de la tolérance a I'effort :
o Patient trés déconditionné (PMA < 40 Watts) : 5 a 10 watts

Groupe rouge (VO2 max/PMA < 60% de la théorie) : 15 Watts
Groupe orange (VO2 max/PMA entre 60 et 85% de la théorie) : 20 Watts

Groupe vert (VO2 max/PMA > 85% de la théorie) : 25 Watts
Patient avec PMA > 180 Watts : 50 Watts

O o0 O O

e Puis 5 min a charge croissante par rampe jusqu’au plateau (correspondant a 40% de la Pmax ou au SV1).

EFFORT : 20 minutes

e 3 premiéres séances : a charge constante a 40% de la Pmax pendant 40 min.

Chez le patient tres déconditionné, prolonger le nombre de séances a charge constante et en informer le médecin.
Chez le patient pour lequel le Borg est < 3, débuter plus rapidement I'IT (« Interval training »).

e A partir de la 4% séance : en IT pendant 20 minutes. 5 pics de 1 min & 85 % de la Pmax (ou au SV2 si VO2max). 5
récupérations de 3 min a 40 % de la Pmax (ou au SV1 si VO2max).

Recueillir le Borg avec EVA a la fin du dernier pic.

RECUPERATION : 9 min

e 5 min active a intensité décroissante jusqu’a charge initiale de I’échauffement.

REPOS complet : 3 min

e Respiration ++, relaxation et prise de pression artérielle.

Comment adapter les séances en fonction du Borg ?

e SiBorg<3/3sur2séances successives : augmenter de 10% le pic sans modifier la récupération.
e SiBorg<2/2sur2séances successives : augmenter de 20 % le pic sans modifier la récupération.
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Annexe 7 : Echelle de Borg
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Annexe 8 : Med Diet Score

MEDITERRANEAN DIET SCORE TOOL

& Mediterranean dietary pattern ["‘Med diet’) is typically one based on whole or minimally processed foods. It's rich in protective foods
{fruits, wegetables, legumes, wholegrains, fish and olive 0il) and low in adverse dietary factors (fast food, sugar-sweetened beverages,
refined grain products and processed or enengy-dense foods) with moderate red meat and slcohol intake.

Evidence shows oversll dietary pattern (reflected in TOTAL SODRE) as well as individual components reflect risk; 2 higher score is
assodated with bwer risk of CVD and all-cause mortality (BM) 2008;337:231342). During rehabilitation patient scores should ideally rise
in response to dietary advice and support.

This tool can be used by health professionals with appropriate nutritional knowledge and competencies, such as Registered Dietitians
[MICE, 2007, 2013]. It can be used as both an oudit too! and as port of @ dietory ossessment at baseline, end of programme and 1 year
follow-up, along with azsesoment and advice for weight management, salt intake and eating behaviours. For information on complete
requirements for dietary assessments and advice, please refer to the |atest MICEfloint British Societies guidelines (BACPR, 2002, The

BACPR 5tandards and Core Comp ts for Cardi cular Di Prevention and Rehabilitation, i‘.""El:I.].
Ouestion Yes |No | Nutritional issue to discuss in response
L Is olive: oil the main culinary fat used? Choosing Healthier Fots

Difve oil is high in monounsaturated fat. Using unsaturated fats instead of
saturated fats in cooking and preparing food is advisable.

3 Are z 4 tablespoons of olive oil used Healthy fats are better than very low fat
each day? Med diet is more beneficial than 3 very bow fat diet in prevention of CVD. 5o
replacing saturated with unsaturated fat is better than replacing it with
carbohydrates or protein.
3. Are 2 servings (of 200g each] of Eat plenty of fruits and vegetables
wepetables eaten each day? [Eating a wide variety of fruit and vegetables every day helps ensure adequate
rs fire 2 3 servings of fruit [of B0z each) intake of many vitamins, minerals, phytochemicals and fibre. Studies hawe shown
eaten each day? that eating plenty of these foods is protective for CVD and cancer.
5. Is « 1 serving | 100-150¢) of red meat/ Choose lean ments and consider cooking methods
hamburgers/ other meat preducts Red and processed meats ane high in saturated fat, can be high in salt and are
eaten each day? best replaced with white meat or fish or vegetsrian sources of protein. Grill or
roast without fat, Gsserole or stir fry.
6. Is < 1 zerving | 12g) of butter, margarine Keep saturated fat low
or cream eaten each day? These foods are high in saturated fat which @n increase your blood cholesterol
level. Choose plamt-based or redwosd-fat alternatives.
T Is « 1 serving [ 330ml]) of sweet or sugar [Excessive consumption of sugar-sweetened beversges can worsen many risk
sweetened carbonated beverages factors for CVD: keep consumption to < 1/day.
consumed each day?
B. Are & 3 glaszes [of 125ml) of wine Moderate alcobol imtake with meals
consumied each week? ‘While this does have some protective effect but there is no evidence that non-
drinkers showld toke up drinking aloohol.
9. Are z 3 servings (of 150g) of legumes Indude soluble fibre
consumed each week? These foods are high in scluble fibre and other useful nutrents. Regular
consumption is advisable for raised cholesterol.
10. | Are z 3 servings of fish {100-150¢g] or Eat more oily and white fish
seafood (200g) eaten each week? Dily fish is an excellent source of essential omega-3 fats. White fish is very low in
saturated fat.
11. | ks < 3 servings of commercial Ent less processed food
sweets/pastries eaten each week? These foods are usually high in saturated fat, salft or sugar and often contain trans
fats. Replacing these with healthy snadks such as fruit or unsaited nuts is
benefidal.
12. | Is 21 zerving [of 30g) of nuts consumed Enmck on modest servings of unsalted nuts
each week? Nuts are rich in unsaturated fat, phytosterols, fibre, witamin E and iron, e.g.
walnuts, almonds, hazelnuts
13. | Is chicken, turkey or rabbit routinely “White meat” choices are lower in saturated fat. Remove the skin and consider
eaten instezd of weal, pork, hamburger your cooking method.
or sausage?
14. | Are pasta, vegetable or rice dishes Using 2 tomato and gariic or onion or leek-based sauce regularty is 2 key featune
flavoured with garlic, tomato, leek or of the Med diet.

onion exten & twice 2 week?
TOTAL S0DRE [total mo. of yes” answers)

MR 1
¥enlas L Adacrn Hamby, Keherins Fesmen
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Annexe 9 : Notice d’information patient (1/2)

T Réadaptation cardiaque dans la gonarthrose : Tolérance et efficacité
5 i 3c:entr_e _ Etude de cohorte prospective
=R J\ﬂ?f i SSR Cardio-pneumologique du Centre Hospitalier de Bastia

Madame, Monsieur,

> L’arthrose du genou ou gonarthrose est une maladie dégénérative touchant 1’ensemble des tissus
articulaires (ménisques, cartilage et membrane synoviale) et périarticulaires (tendon, muscle, ligament) du
genou. Cette pathologie douloureuse peut vous limiter dans vos actes de la vie quotidienne.

Les traitements médicaux associant anti-douleurs, injections intra-articulaires et exercice physique permettent
de limiter les symptomes et de retarder une éventuelle intervention chirurgicale.

Les traitements antalgiques ainsi que les infiltrations intra-articulaires présentent certains risques ou effets
indésirables qui limitent leur utilisation.

L’exercice physique adapté réalisé quotidiennement permet une amélioration des douleurs d’arthrose
et le maintien des capacités fonctionnelles. 1l doit associer des exercices de renforcement musculaire et des
exercices d’endurance ou aérobies. La supervision par un professionnel de santé (kinésithérapeute ou
professeur en activité physique adapté) parait nécessaire initialement pour vous guider dans votre reprise
d’activité.

> (C’est pourquoi, nous vous proposons de participer a une étude pour mesurer ’efficacité d’un
protocole de réadaptation cardiaque sur vos douleurs d’arthrose du genou.

En effet, il existe un lien étroit entre la gonarthrose et les maladies cardiaques puisque qu’elles partagent de
nombreux facteurs de risque communs (age, surpoids, mauvaise alimentation, inflammation systémique).

La réadaptation cardiaque comprend 3 types d’activité :

- Exercice physique aérobie sur vélo statique.
- Renforcement musculaire.
- Atelier d’éducation thérapeutique.

Il a été prouvé scientifiquement qu’elle permet une meilleure maitrise des facteurs de risque cardio-vasculaire
et diminuer la mortalité et ainsi que le risque de complications. Elle permet également d’améliorer vos
capacités a ’effort et de gagner en qualité de vie.

L’exercice physique aérobie sur vélo permet le réentrainement a 1’effort et de renforcer de maniére douce les
muscles stabilisateurs du genou.

Notre protocole est entierement personnalisé puisque déterminé a partir de vos paramétres physiologiques
apres une épreuve d’effort avec mesure des échanges gazeux.

L’exercice physique sur vélo statique est en principe non douloureux car permet une décharge des contraintes
mécaniques articulaire (poids du corps).
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Annexe 9 : Notice d’information patient (2/2)

Notre hypothese est que la réadaptation cardiaque, en permettant une remise en condition physique dans un
environnement sécurisé et encadré, améliorera vos douleurs du genou et vous permettra de poursuivre de
maniére pérenne une activité physique adaptée.

> Dans le cadre de cette étude des renseignements médicaux (poids, taille, facteurs de risques cardio-
vasculaires, stade radiographique de votre arthrose, paramétre physiologique des épreuves d’effort et de
I’échographie cardiaque) seront recueillis a I’issu des consultations d’entrée et de sortie du service.

Nous vous demanderons également de remplir 2 questionnaires avant et aprés votre réadaptation
cardiaque (a ’entrée au centre, a la sortie puis 3 mois aprés) :

- Le premier intitulé WOMAC évalue le retentissement fonctionnel de votre arthrose.
- Le second intitulé SF36 est un questionnaire d’évaluation de la qualité de vie.

Votre participation a cette étude est facultative. Si vous refusez, cela ne modifiera en rien votre prise en charge
au sein du service. Les renseignements recueillis seront conservés sauf opposition de votre part.

> Dans le cadre de la recherche biomédicale a laquelle le CH de Bastia vous propose de participer, un
traitement de vos données personnelles va étre mis en oeuvre pour permettre d’analyser les résultats de la
recherche au regard de 1’objectif de cette derniére qui vous a été présenté. A cette fin, les données médicales
vous concernant et les données relatives a vos habitudes de vie seront transmises au promoteur de la recherche
ou aux personnes agissant pour son compte, en France ou a I’étranger. Ces données seront identifiées par un
numéro de code et/ou vos initiales.

Ces données pourront également, dans des conditions assurant leur confidentialité, étre transmises aux
autorités de santé francaises ou étrangéres, a d’autres entités du CH de Bastia.

Conformément aux dispositions de loi relatives a I’informatique aux fichiers et aux libertés, vous disposez
d’un droit d’acces et de rectification. Vous disposez également d’un droit d’opposition a la transmission des
données couvertes par le secret professionnel susceptibles d’étre utilisés dans le cadre de cette recherche et
d’étre traitées. Vous pouvez également accéder directement ou par I’intermédiaire d’un médecin de votre
choix a I’ensemble de vos données médicales en application des dispositions de I’article L1111-7 du Code de
la Santé Publique. Ces droits s’exercent auprés du médecin qui vous suit dans le cadre de la recherche et qui
connait votre identité.

VVous remerciant par avance de la confiance que vous nous témoignez, nous restons a votre disposition au 04
20 00 40 96 pour tout renseignement complémentaire concernant cette étude.

Dr Antoine FAURE (Chef de Service du SSR Cardiaque)

Axel JOUBERT (Interne des hdpitaux)

51



Annexe 10 : Guide des ateliers d’éducation thérapeutique

PYRAMIDE ALIMENTAIRE - Dieta Mediteranea _ ;
@CORE E SOFFIU IN CORSICA p = portions
) Avec modération
Vin rouge pendant le repas

Gatedu, sucreries <2p lf g @ Chocolat

Pommes de terre <3p @” ce J Charcuterie, viande transformée <1p

£
T
o
@
£
o
°
a
7}
L

Herbes, aromates, épices
ail, ognon

Fruits secs, graines
olives 1-2p

Tous les jours

é w| Fruits 1-2 Pain, p&tes, riz et
S ; Légumes verts >2p produits céréaliers 1-2p
< de préférences complets

Biodiversité et
saisonnalité
Produits traditionnels
locaux respectueux de
I'environnement
Activités
culinaires

Activité physique
tous les jours
Repos approprié
Convivialité, plaisir
partage

Pyramide alimentaire méditerranéenne, tirée de I'atelier « Manger de bon cceur »

Essoufflement

Maximum

- Fatigue musculairé

Importante

- Communication

impossible
- Essoufflement \
- Fatigue musculaire

- - 3a5mots
ZONE - Transpiration +++

- _Q’IHEBE{/.Z _________________

Début d'essoufflement - 12315 mots
- Début de fatigue musculaire - Transpiration

EFFORT TRES DIFFICILE

EFFORT DIFFICILE

EFFORT UN PEU
IFFICILE

EFFORT

i , ) . .
Pas d'essoufflement Conversation possible EACle

- Pas de fatigue musculaire - Pas de transpiration

Intensité de I'effort, tiré de I'atelier « Activité physique, c’est-a-dire ? »

52



Annexe 11 : Comparaison aux patients non gonarthrosiques ayant

effectués la RC sur la méme période

GONARTHROSIQUES (N=29)

NON GONARTHROSIQUES (N=180)

Variables N (%) Movyenne (técart type) | N (%) Moyenne (*écart type) | p value
Age (ans) 29 68.31 (+ 9.59) 180 64.57 (+ 12.48) 0,122
Poids (kg) 29 73.13 (+ 13.25) 180 79.04 (+ 15.49) 0,053
IMC (kg/m?) 29 26.27 (+ 3.89) 180 27.31 (+4.52) 0,248
Sexe

Masculin 17 (58.6%) 125 (70%) 0,281
Féminin 12 (41.4%) 55 (30%)

FEVG

Préservée 28 (96,5%) 150 (85,7%) 0,137
Altérée 1(3,5%) 25 (14,3%)

Données manquantes 0 5

Prévention

Primaire 7 (24.14%) 13 (7.2%) 0,01
Secondaire 22 (75.86%) 167 (92.8%)

AP Initial (MET-min/semaine)

Inactif : < 600 5(12,5%) 37 (20,6%)

Modérément actif : 600 — 1500 | 12 (30%) 39 (21,7%)

Actif : 1500 - 3000 7 (17,5%) 2816.77 (£ 3230.79) 40 (22,2%) 2971.7 (+ 3702.19) 0,814
Trés actif : > 3000 11 (27,5%) 55 (30,6%)

Données manquantes 5(12,5%) 9 (5%)

PMA initiale (Watt)

<50 W 5(17,2%) 17 (9,44%)

50-100 W 10 (34,5%) 95.72 (+42.91) 73 (40,6%) 106.99 (+ 45.81) 0,261
100 — 150 W 12 (41,4%) 61 (33,9%)

>150 W 2 (6,9%) 29 (16,11%)

PMA finale (Watt)

<50 W 2 (6,9%) 4(2,2%)

50-100 W 10 (34,5%) 53 (29,4%)

100 — 150 W 11 (37,9%) 120.03 (£ 45.21) 61 (33,9%) 131.06 (+ 48.39) 0,258
>150 W 6 (20,7%) 62 (34,4%)

Gain de PMA (Watt) 29 24,31 (+ 15.24) 180 24.08 (+ 19.03) 0,828
VO2max initiale (ml/min/kg) 17.47 (£ 5.67) 18.3 (+5.99) 0,627
Données manquantes 1(3,4%) 73 (41%)

VO2max finale (ml/min/kg)

Données manquantes 4 (13,8%) 19.96 (+ 5.73) 101 (56,1%) 20.18 (+ 6.48) 0,885
Gain de VO2max (ml/min/kg)

Données manquantes 4 (13,8%) 2.5(+2.82) 126 (70%) 1.84 (£2.91) 0,341
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette Faculté, de mes chers condisciples et devant I'effigie
d'HIPPOCRATE,
Je promets et je jure d’étre fidéle aux lois de I’lhonneur et de la probité dans I'exercice de la
Médecine.

Je donnerai mes soins gratuitement a l'indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de mon
travail.

Je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires. Admis dans I'intimité des maisons, mes
yeux ne verront pas ce qui s’y passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état

ne servira pas a corrompre les meeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de parti ou de classe sociale
viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

le garderai le respect absolu de la vie humaine,

Méme sous la menace, je n"admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales contre
les lois de I’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants l'instruction que j'ai
recue de leurs péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses. Que je sois couvert
J J
d’opprobre et méprisé de mes confréres sij'y manque
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Résumeé

Introduction : La gonarthrose est une pathologie chronique, fréquente et invalidante. Elle entraine inactivité
physique et sédentarité majorant le risque cardio-vasculaire des patients. La réadaptation cardiaque (RC)
associant de I'activité physique adapté et de I'éducation thérapeutique a fait la preuve de son efficacité surla
morbi-mortalité cardio-vasculaire des patients athéromateux. Cette efficacité est en rapport direct avec
I'amélioration des capacités fonctionnelles a I'effort exprimées en METs et mesurées par la VO2max a I'EFX.
En pratique courante, la prescription d’une RC chez les patients atteints de gonarthrose symptomatique est
limitée.

Objectifs : L'objectif principal de notre étude était de mesurer I'amélioration des capacités fonctionnelles a
I'effort de patients a haut risque cardio-vasculaire souffrant de gonarthrose aprés réalisation d’une RC en
hospitalisation de jour. Les objectifs secondaires étaient de mesurer I'effet de la RC sur la qualité de vie,
I'activité physique, la sédentarité et I’adhésion au régime alimentaire méditerranéen des patients.

Matériels et méthodes : Il s’agissait d’'une étude prospective, monocentrique menée au sein du SSR cardio-
pneumologique du CH de Bastia de juillet 2022 a juillet 2023. Parmi les patients adressés pour réalisation d’'une
RC au SSR, nous avons sélectionné les patients atteints de gonarthrose symptomatique. Les séances de RC se

composaient d’'une heure de travail aérobie personnalisé sur vélo, d’une heure de renforcement musculaire
et d’'une heure d’atelier d’éducation thérapeutique. Les capacités fonctionnelles des patients a I'épreuve
d’effort (PMA, VO2max, SV1), leurs limitations fonctionnelles (score WOMAC), leurs indices de qualité de vie
(SF36), leurs activités physiques et leur sédentarité (score IPAQ), I'adhésion au régime méditerranéen (Med
Diet score), étaient évalués avant et aprés 10 a 30 séances de RC.

Résultats : De juillet 2022 a juillet 2023, nous avons inclus 40 patients atteints de gonarthrose symptomatique
adressés pour une RC. 29 patients ont achevé leur réadaptation avec une moyenne de 17 séances en HDJ
réalisées. Nous avons observé une amélioration de 24 Watts (£15.24 ; p<0.001) de la PMA correspondant a un
gain de 1,13 METs (+0.73 ; p<0.001) de capacité fonctionnelle a I'effort. La VO2max s’améliorait de 2,5
mL/min/kg (£2,64 ; p<0,001) soit 14,3% et le SV1 de 10,69 % (IQR = 19.31 ; p=0.007). Le WOMAC total
s’améliorait de 4,82 points (+10,16 ; p=0,018) soit 15,6% et le WOMAC « fonction » de 3,37 points (IQR=10,5 ;
p=0,023) soit 16,7%. Concernant la qualité de vie, on observait une amélioration de 11,4% (IQR=25 ; p=0,007)
du domaine « Physical Function » du SF36, de 22,4% (IQR=25.0 ; p=0.002) du domaine « Role Physical» et de
12,7% (IQR=33.33 ; p=0.065) du domaine « Role Emotional ». L’activité physique réalisée par les patients en
dehors de la RC augmentait de 990 MET minutes par semaine (IQR = 2208 ; p=0.026) soit 33% et la sédentarité
diminuait de 23 minutes (IQR =180 ; p=0.343) en moyenne par jour. Enfin le score d’adhésion au régime
méditerranéen augmentait de 1.26 points (+2.28 ; p=0.008) soit 15%.

Conclusion : La RC réalisée en hospitalisation de jour s’est avérée efficace pour diminuer la morbi-mortalité
cardio-vasculaire et les douleurs des patients atteints de gonarthrose symptomatique et améliorer leur qualité
de vie. L'accompagnement pluriprofessionnel et pluridisciplinaire du patient pendant le programme mais
surtout aprées est indispensable pour garantir I'adhésion et le maintien d’une activité physique adapté a long
terme. La collaboration entre les médecins de différentes spécialités et les professionnels paramédicaux pour
le développement de filieres « Sport-Santé » ambulatoires ou hospitaliéres est nécessaire. L'objectif commun
étant que le plus grand nombre de patient bénéficie des bienfaits de I’Activité Physique Adapté.



