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1. Gonarthrose et Coxarthrose
1.1 Définitions et contexte

Il ne sera abord¢ que I’arthrose des articulations portantes qui sont concernées par
la plupart des activités physiques et sportives (APS), et uniquement la hanche ou
articulation coxo-fémorale et le genou ; en effet la cheville ou articulation talo-
tibiale, les articulations sous-taliennes et celles du pied sont moins souvent le siege

d’arthrose ou alors aprés un traumatisme.

L’arthrose (osteoarthritis en anglais : faux ami!) est une maladie chronique de
I’articulation touchant principalement le cartilage qui dégénére progressivement et
tend a disparaitre et 1’os sous-chondral qui va étre le siége de géodes sous-
chondrales et comporter des exostoses, les ostéophytes. Plus récemment il a été mis
en évidence qu’il existe aussi au cours de ce rhumatisme dégénératif une
inflammation de la membrane synoviale modérée ou dite de bas grade, donc moins
importante que dans les rhumatismes inflammatoires comme par exemple la

polyarthrite rhumatoide.
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L’OMS définit I’arthrose comme la résultante de phénomeénes mécaniques et
biologiques qui déstabilisent I’équilibre entre la synthése et la dégradation du
cartilage et de 1’os sous-chondral. Ce déséquilibre au profit du catabolisme de la
matrice chondrale extracellulaire est en rapport d’une part avec le stress
inflammatoire d’origine synoviale via des cytokines qui activent entre autres des
métalloprotéases qui ont un puissant pouvoir de dégradation tissulaire, d’autre part
avec le stress mécanique. A 1’état d’équilibre ce stress mécanique (phénomenes de
compression, d’étirement, de cisaillement) régule via des mécanorécepteurs
I’activité métabolique des chondrocytes et la composition de la matrice
extracellulaire (9, 37). C’est souligner que des contraintes modérées et régulicres,
encore difficiles a chiffrer actuellement mais du type de la marche, sont nécessaires
pour maintenir I’anabolisme chondral et probablement pour prévenir 1’arthrose au
moins en partie. A I’inverse, des contraintes excessives en rapport avec des APS
intenses ou 1’obésité vont favoriser le catabolisme chondral et il est probable que
I’absence de contraintes mécaniques au cours d’une immobilisation et/ou une mise
en décharge totale d’une articulation de maniere prolongée ait le méme effet.

L’arthrose peut ne pas étre symptomatique et il n’y a pas de corrélation radio-
clinique. Le principal signe fonctionnel est la douleur comme toutes les pathologies
articulaires. Cela rend leur prise en charge thérapeutique non-médicamenteuse plus
difficile que pour d’autres affections car aussi bien la rééducation que I’APS peut
majorer les douleurs au début de cette prise en charge si elles ne sont pas
parfaitement adaptées. L’observance ou adhésion a I’APS s’en ressent et nécessite
des démarches appropriées. Mazieres, en France, a fait des recommandations en ce
sens (27).

Il n’y a pas a I’heure actuelle de traitement curatif de 1’arthrose, hormis le
remplacement articulaire prothétique. Les traitements pharmacologiques par voie
générale ou intra-articulaire, essentiellement symptomatiques sont peu efficaces et
c’est dire d’emblée I’importance capitale des traitements non médicamenteux que
sont 1’éducation thérapeutique, la rééducation, les aides techniques, la perte de
poids et les APS adaptées.

Il ne sera pas abordé dans ce texte la place de I’APS chez les patients porteurs de
protheses articulaires dont la problématique est différente.

La prévalence de I’arthrose symptomatique des membres et du rachis représente en
France la 2¢éme cause d’invalidité apres les maladies cardio-vasculaires. Il y a 7, 2
millions de patients arthrosiques dont 2 millions pour la gonarthrose. La prévalence
en France varie pour la hanche de 1 % a 4 % chez I’homme, de 0,7 % a 5 % chez la
femme et pour le genou de 2 % a 10 % chez ’homme et de 1,6 % a 15 % chez la
femme (12). La prévalence est du méme ordre dans les autres pays occidentaux.
Ainsi I’OMS a calculé que I’arthrose représente la 11°™ cause d’années vécues avec
des incapacités avec une tendance a 1’aggravation puisqu’elle est passée en 20 ans
de la 15¢éme place a la 11°™ place (43).

Les facteurs de risque

Les facteurs de risque d’arthrose des articulations portantes sont nombreux avec
certains qui sont peu ou pas modifiables comme 1’4ge, le sexe ou la prédisposition
génétique, I’ethnicité contrairement a d’autres dont la modification plus ou moins
simple est accessible en prévention primaire et ultérieure comme la nutrition,
I’obésiteé, I’activité physique (32). On trouve ¢galement parmi les facteurs de risque,
les blessures, la force musculaire ou encore le métabolisme osseux concernant la
gonarthrose.
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L’age de plus grande incidence de la gonarthrose et de la coxarthrose est entre 65
et 75 ans avec un maximum a 70 ans (35) (voir le chapitre du Médicosport-Santé
concernant le vieillissement).

L’obésité est un important facteur de risque, surtout pour la gonarthrose avec un
risque multiplié par 3 lorsque I’'IMC est supérieur a 25 (6). Il en est de méme pour
le syndrome métabolique. L’obésité agit par I’augmentation des contraintes
mécaniques mais peut-tre aussi par I’inflammation systémique de bas grade li¢e a
la graisse viscérale abdominale (voir le chapitre de Médicosport-Santé concernant
les maladies métaboliques). Une diminution de 2 points de I’'IMC diminue de 50 %
le risque de gonarthrose symptomatique en prévention primaire et diminue les
signes fonctionnels en prévention secondaire et tertiaire (10).

Les troubles morphostatiques des membres inférieurs telle une inégalité de
longueur des membres inférieurs, classiquement significative au-dela de 1,5 cm est
compensable par des semelles. Le risque de gonarthrose par défaut d’alignement de
la cuisse et de la jambe est multiplié par 4 en cas de varus du genou et par 5 en cas
de valgus (40). Le role des dysplasies est bien connu. Par exemple 48 % des
coxarthroses au stade prothétique présentent une dysplasie.la dysplasie rotulienne
est aussi un facteur de risque d’arthrose fémoro-patellaire. Ces anomalies
pathogeénes ne sont véritablement modifiables que par le traitement chirurgical
lourd d’ostéotomies, envisagé au stade de prévention secondaire. Cependant la
prévention primaire est possible par une détection a partir d’un bon examen
clinique, permettant d’orienter vers des sports moins contraignants et de prévoir
une surveillance clinique plus étroite.

L’insuffisance des muscles moteurs de la cuisse ou de la jambe est probablement
un facteur de risque en réduisant le réle de protection articulaire des muscles. Il a
surtout €té étudié pour le quadriceps avec des résultats incertains. Cependant il a
été montré qu’une amélioration de sa force est bénéfique sur la douleur et
I’incapacité de la gonarthrose, ¢lément intéressant a prendre en compte dans la
prescription d’ APS pour cette affection (4).

Les traumatismes sont un facteur majeur de risque, essentiels a prendre en compte
dans les APS, participant en grande part a 1’augmentation de la prévalence de
I’arthrose chez les pratiquants de certains sports surtout en pratique de compétition
de haut niveau comme développé au paragraphe suivant.

Outre le probleme de santé publique en rapport avec les colts induits (étude
francaise COART 2002), I’arthrose des articulations portantes est a 1’origine d’un
retentissement fonctionnel important (36) du fait des troubles de déambulation,
d’une comorbidité, d’une risque de mortalit¢ augmenté de 1,5 du fait d’une
association plus fréquente avec les affections cardio-vasculaires et ceci
indépendamment de 1’association a 1’obésité, des effets secondaires des
médicaments, principalement les AINS et des complications de la chirurgie (34).
Role de ’activité physique et sportive
1.3.1 Risques liés a ’APS
Ce sujet est complexe dans la mesure ou le risque de développer une
gonathrose ou une coxarthrose dépend de nombreux co-facteurs tels que
décrits ci-dessus auxquels il est important d’ajouter le type de pratique,
I’intensité de 1’entrainement, les blessures (liées ou non a la pratique), la

masse corporelle de I’individu ou encore son activité professionnelle (16, 17,
41).
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Concernant le type de pratique Hootman et al. (16) ont proposé un classement
d’activités physiques induisant des contraintes mécaniques plus ou moins
importantes sur le genou, pouvant avoir un effet délétére sur ’apparition de
la gonarthrose. Les sports avec impacts intenses et répétés au sol peuvent étre
déléteres (17). Par contre, le risque est présenté comme tres faible en natation
et en cyclisme (bien qu’il faille différencier un cycliste roulant a méme vitesse
mais avec une cadence de pédalage ¢levée de celui ayant une cadence faible)
alors que ce risque augmente notamment en sport collectif (football,
handball...) et surtout en haltérophilie. Toutefois, ce risque reste conditionné
a ’antécédent de blessures des pratiquants particulierement aux ménisques,
aux ligaments et aux tendons (41). 2 méta-analyses (6, 31) ont montré que les
traumatismes de ces articulations augmentent le risque de gonarthrose et
coxarthrose par 4. Les pratiquants en surpoids ont aussi un risque nettement
augmenté d’arthrose du genou d’ou une attention particuliére pour cette
population.

La méta-analyse de Mc Williams et al. (30) a montré que les activités
physiques non sportives, plus particuliecrement professionnelles augmentent
le risque de 1,6 ou 2 de survenue d’une gonarthrose fémoro-patellaire selon
le poids pour des activités nécessitant des accroupissements, agenouillements
et port de charges lourdes prolongés. Pour Mc Alindon (28) le risque de
gonarthrose est multipli¢ par 7 chez les agriculteurs, les travailleurs du
batiment et les forestiers et par 13 s’ils sont obeses. Cela a également été
montré pour la coxarthrose (2).

Cependant si 1’activité est considérée comme modérée (ce qui demeure
difficile a évaluer dans la littérature), le risque ne semble pas augmenté (en
tenant compte comme souligné des facteurs de risque que sont les blessures
et le surpoids).

Plusieurs auteurs se sont ¢galement intéressés a l’intensité de la pratique
(aujourd’hui il existe de plus en plus d’ultra-trail par exemple pour lesquels il
n’y a pas encore de données dans la littérature). Kujala et al. (22) ont montrés
que le risque de gonarthrose était supérieur chez les footballeurs et les
haltérophiles comparés aux coureurs de longue distance sans toutefois mettre
en co-facteur les antécédents de blessures dans chaque population. Pour
Hansen il n’y a pas de risque accru pour la course a pieds de courte et
moyenne distance, le risque restant incertain pour la course de longue
distance. Bien que certaines méta-analyses présentent un risque accru de
gonarthrose et de coxarthrose chez les athletes ayant un volume
d’entrainement important, la relation de cause a effet demeure incertaine
(Alentorn-Geli E, Samuelsson K, Musahl V, Green CL, Bhandari M,
Karlsson J. The Association of Recreational and Competitive Running With
Hip and Knee Osteoarthritis: A Systematic Review and Meta-analysis. J
Orthop  Sports  Phys  Ther. 2017  Jun;47(6):373-390.  doi:
10.2519/jospt.2017.7137. Epub 2017 May 13).

En résumé, il n’existe aucune évidence sur ’apparition de gonarthrose
ou de coxarthrose si la pratique est modérée. Par contre, les antécédents
de blessures, les pratiques a forte contraintes mécaniques, sportives ou
non (triple saut, haltérophilie, sports collectifs, sport de raquette ;
travailleurs du batiment, agriculteurs, ...) et le surpoids favorisent
P’apparition de gonarthrose et coxarthrose (7). En prévention le
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renforcement du quadriceps et des ischio-jambiers est un point a
développer pour limiter la gonarthrose.

1.3.2 Role de Pactivité physique en prévention primaire.

C’est un point qu’il est difficile d’aborder tant les co-facteurs sont nombreux
dans I’apparition de la pathologie. Toutefois, comme nous I’avons signal€ lors
des paragraphes précédents le surpoids et I’obésité étant des facteurs de risque
importants, la pratique d’une activit¢ physique (ayant des contraintes
mécaniques modérées) effective sur le contrdle de poids et sur la qualité
musculaire demeure un atout important en prévention primaire (se référer au
chapitre du Médicosport-santé sur les maladies métaboliques). La physiologie
du cartilage articulaire va dans le sens d’un bénéfice en prévention primaire
de ’arthrose pour les APS modérées et régulieres méme si actuellement il
manque d’études en apportant la preuve formelle et méme s’il n’est pas
possible de préciser et de chiffrer ce qu’on entend par APS « modérées ».

En résumé, P’activité physique et sportive lorsqu’elle est modérée

pourrait réduire les risques de gonarthrose et de coxarthrose en
particulier chez une population en surpoids.

1.3.3 Role de Pactivité physique en prévention secondaire et tertiaire

La place des traitements non-pharmacologiques a été¢ abordée par plusieurs
sociétés savantes dans le cadre de leurs recommandations.
L’OARSI (OsteoArthritis Research Society International), I’ACR (American
College of Rheumatology), I’EULAR (European League Against
Rheumatism), I’Institut national pour la santé et les soins du Royaume Uni
(NICE) et les sociétés savantes francaises de rhumatologie (SFR) de
médecine Physique et de réadaptation (SOFMER) et de Chirurgie
orthopédique (SOFCOT) ont recommandé diverses méthodes d’activité
physique et de ré-entrainement pour ces patients (11, 14, 15, 19, 24, 27, 46,
47). Ainsi pour ’OARSI le niveau de preuve est tres élevé (Ia) avec un niveau
de consensus de de 85 % et une force de la recommandation de 96 % (46, 47).

Les méthodes décrites dans la littérature sont nombreuses incluant de
I’exercice en piscine, du renforcement musculaire, des séances a dominante
aérobie, 1‘ensemble pouvant étre associé a des régimes ou de 1’éducation
thérapeutique. Toutefois la prescription d’AP demeure complexe en raison de
I’hétérogénéité des exercices prescrits, lesquels peuvent avoir des effets
différents entre autres en fonction de leur nature, de leur durée et de leur
intensité.

De nombreuses revues ont recensés des études originales en présentant leurs
effets principalement sur la douleur, I’inflammation, la stabilit¢ des
articulations et la force musculaire. Les activités présentées incluent
1’équilibre, la proprioception, le renforcement musculaire avec ou sans charge
(exercice isométrique, concentrique, excentrique sur machine isocinétique
par exemple) mais aussi du travail aérobie en continu et/ou en fractionné.

Dans tous les cas, le poids des patients est a prendre en compte en raison des
contraintes mécaniques. Une des difficultés de 1’analyse de ces différentes
¢tudes est d’obtenir un protocole d’exercice précis (pourcentage VO2max ou
1RM par exemple).

La logique laisse a penser que les APS aérobies portées (vélo, équitation,
aviron, ...) ou en décharge (natation) ou mixtes (aquabike) sont plus efficaces
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et/ou mieux tolérées que les APS aérobies en charge (marche, course a pieds,
sports de raquette, ...) mais les comparaisons de ces différentes APS sont
rarement étudiées.

Certains auteurs comme Williamson et al. (45) ont montré que les patients
ayant suivi des séances d’acupuncture présentaient un bénéfice sur le score
OKS (Oxford Knee Score) alors que les groupes ayant suivi un programme
de 6 semaines en renforcement musculaire n’avait aucune amélioration.

Lund et al. (23) ont comparé les effets d’exercices basés sur du travail en
piscine (groupe 1 avec aquabike et gymnastique aquatique), en salle (groupe
2 renforcement musculaire et ergocycle) et enfin un groupe contrdle. Seul le
groupe renforcement musculaire présentait uniquement une diminution de la
douleur.

Auparavant Gur et al. (13) avaient présenté un travail basé sur du
renforcement musculaire utilisant un appareil d’isocinétisme avec un groupe
concentrique et un groupe excentrique/concentrique pendant 8 semaines, trois
fois par semaine. Ils ont montré une nette progression sur des parametres
fonctionnels (test de marche, montée et descente d’escalier...) et une
diminution de la douleur dans les 2 groupes. Il a aussi ¢t¢ montré que cet
entralnement excentrique n’induisait pas de probléme li¢é aux dommages
musculaires (dans ce cas 1’activité doit débuter a une intensité modérée).

Récemment De Rooij et al. (8) ont montré que 1’association exercice aérobie
et renforcement musculaire tel que décrit par Knoop et al. (21) induisait des
améliorations fonctionnelles chez des patients avec une gonarthrose associée
a une comorbidité sévere. Ce programme d’entrainement se déroulait sur 20
semaines avec 2 séances supervisées par semaine et cinqg a faire a la maison
suivant des recommandations. Les séances supervisées incluaient un travail
aérobie basé¢ sur 50-80 % de VO2max/fréquence cardiaque de
réserve /fréquence cardiaque maximale/puissance maximale aérobie puis du
travail de renforcement musculaire a 40-60 % de 1RM (répétition maximale).

Thorstensson et al. (42) présentent 1’effet d’un programme couplant quelques
activités aérobies (ergocycle) et de renforcement musculaire a poids de corps
sur les membres inférieurs. La population présentait un « score» de
gonarthrose allant de modéré a sévere. L’intensité de ’exercice était fixée a
60 % de la fréquence cardiaque maximale et avait une durée de 6 semaines 2
fois par semaine soit 12 séances. Le groupe controle ne faisait aucune activité
physique.

Aucun effet du programme d’entrainement a été mis en évidence tant sur des
mesures fonctionnelles de « performance » que de qualité de vie ou de score
de douleur (KOOS : Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score).

Récemment il a aussi ét¢ montré qu’un travail de renforcement musculaire
(membres inférieurs) pendant 6 semaines (1 fois par semaine) induisait une
nette augmentation de la force au niveau des membres inférieurs et de
I’équilibre dynamique (Lawrence scale pour sévérité gonarthrose) (1).

La méta-analyse de Roddy et al. (39) conclut qu’il n’y a pas de différence
statistique entre 1’exercice aérobie et la musculation du quadriceps sur les
symptomes de la gonarthrose.

Marconcin et al. (26) travaillent sur I’autonomie a 1’activité physique avec un
groupe encadré et un groupe ayant regu des instructions écrites pour faire les
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exercices chez eux. Les activités ¢étaient composées de renforcement
musculaire et de travail d’équilibre. Le programme était établi sur 12
semaines avec 1 ou 2 séances semaines. Le protocole est en cours et propose
notamment du renforcement musculaire, des exercices permettant de
préserver les articulations.

D’autres APS ont été étudiées comme le Tai Chi qui selon I’étude Wang et
al. (44) diminue la douleur aprés 12 et 24 semaines sans modification sur le
test de marche de 6 minutes.

En résumé, au regard des différentes études et des recommandations des
différentes sociétés savantes I’exercice peut &tre utilisé chez des patients
présentant une coxarthrose ou une gonarthrose mais sans toujours avoir
un effet bénéfique.

De maniere générale, le renforcement musculaire, I’activité aérobie et le
travail de proprioception sont recommandés pour diminuer la douleur et
améliorer la fonction musculaire et la qualité de vie. Les activités
proposées sont la marche, la natation, le vélo ou les activités ou les
patients prennent du plaisir. Méme s’il n’existe pas de preuve formelle
de la supériorité des APS portées ou en décharge, il parait préférable de
les privilégier au moins en début de reprise d’activité.

D’autre part le renforcement musculaire des quadriceps sans délaisser
les ischio-jambiers permet également d’améliorer la stabilité des
articulations (33). Bennell et al. (5) suggéraient qu’il était nécessaire
d’avoir un total de 12 sessions d’exercice pour obtenir un effet positif
avec 3 séances par semaine mais que ’intensité ne semblait pas €tre un
facteur fondamental.

En ce qui concerne les exercices de musculation, de mobilisation, de
stabilité et de proprioception, la limite entre rééducation et APS peut étre
plus difficile a fixer qu’entre réentrainement a ’effort et APS aérobies.

Ces 2 types de prise en charge par des thérapeutes et structures différents
peuvent se succéder en fonction de la sévérité de la coxarthrose ou de la
gonarthrose en commencant par la rééducation et en poursuivant par des
APS en dehors de structures de santé.

1.3.4 Mécanismes d’action thérapeutique de ’APS dans I’arthrose

En synthése de ce qui a été développé dans les paragraphes précédents,
plusieurs mécanismes présumés ou confirmés peuvent étre actuellement
avances :

e [’action anabolique des contraintes mécaniques sur les chondrocytes,
s’opposant a la dégradation de la matrice-extra-cellulaire (38)

e La participation au maintien de la perte de poids obtenue par régime
alimentaire

e [’effet anti-inflammatoire de I’APS sur I’inflammation systémique de
bas grade notamment de 1’obésité et sur I’inflammation arthrosique

e [’effet antalgique de ’APS

e La réduction de [D’amyotrophie, 1’amélioration de [I’extensibilité
musculaire, la.  réduction du  dysfonctionnement  entre
agonistes/antagonistes et ’amélioration de la réactivité neuromusculaire



proprioceptive permettent une meilleure protection articulaire d’origine
neuromusculaire

e La réduction du déconditionnement a 1’effort fréquent chez les patients
souffrant de pathologies douloureuses a I’effort.

1.4 Proposition de recommandations selon les 3 niveaux fonctionnels. Contre-
indications

En utilisant les 3 niveaux fonctionnels proposés par le Médicosport-santé, les
propositions suivantes ont été¢ ¢laborées a partir de 1’analyse précédente de la
littérature bien qu’il n’y soit pas trouvé de recommandations sous cette forme.

Niveau 1 : les patients ayant une coxarthrose ou une gonarthrose connue mais
asymptomatique ou des douleurs modérées sans retentissement fonctionnel
peuvent bénéficier d’une pratique d’APS de type « loisir, Sport Santé pour
tous », sans précaution particuliere ou précautions limitées

Niveau 2 : les patients ayant des signes physiques (raideur, amyotrophie,
épanchement articulaire, ...) et/ou des douleurs avec retentissement fonctionnel
modéré (boiterie, périmetre de marche 1égérement diminué) ou patients ayant
une arthrose secondaire (dysplasies, ...) ou apres ostéotomie peuvent bénéficier
de programmes d’APS de type ‘Sport Santé pour public spécifique’ nécessitant
certaines précautions particulicres.

Niveau 3 : les patients de niveau 2 plus fragiles, s’accompagnant de
comorbidités favorisées ou non par 1’age, de signes cliniques insuffisamment
controlés par le traitement pharmacologique, d’un déconditionnement a I’effort
avec un périmétre de marche réduit peuvent relever dans un premier temps
d’une structure de sant¢ MPR puis ou directement d’une activité physique en
milieu spécialisé extra-fédéral.

Ces 3 niveaux sont fonctionnels et reposent sur les données de 1’examen clinique
médical. IIs ne s’appuient donc pas sur les données de 1’imagerie médicale,
d’autant plus que, comme écrit précédemment il n’y a pas de parralélisme radio-
clinique. A fortiori chez les patients ayant 60 ans et plus, age ou les indications
de mise en place de prothése articulaire ne posent plus de probléeme, le
réentrainement a 1’effort, le renforcement musculaire, le contrdle du poids sont
souhaitables sinon nécessaires avant I’acte opératoire. Auparavant il peut étre
nécessaire de réduire les APS pour passer un cap.

Les contre-indications en rapport avec I’arthrose sont rares. Les épisodes aigus
inflammatoires nécessitent de suspendre momentanement ou de réduire I’APS
en fonction de I’efficacité des traitements pharmacologiques. Les autres contre-
indications sont en rapport avec les comorbidités favorisées par 1’age et comme
dit précédemment les affections cardio-vasculaires favorisées par le contexte de
surpoids ou d’obésité ou de syndrome métabolique. Dans ces situations les
recommandations des autres chapitres du Médicosport-santé sont a appliquer.

2. Lombalgies

2.1
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Définitions et contexte

Le terme lombalgie ne signifiant qu’une douleur de la région lombaire, il est
nécessaire de préciser qu’il est question dans ce chapitre des lombalgies communes
ou non-spécifiques qui sont celles dont 1’origine 1¢sionnelle est « mécanique »,
c’est a dire les lésions dégénératives (arthrosiques) des disques et articulations
zygapophysaires ou inter—apophysaires postérieures ou des lombalgies sans
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anomalie retrouvée au bilan, en particulier d’imagerie. L’évaluation médicale de
cette douleur lombaire est indispensable pour rechercher les nombreuses autres
¢tiologies possibles, qu’il s’agisse des lombalgies symptomatiques secondaires a
des affections graves (relevant d’un traitement spécifique), que des fausses
lombalgies dites viscérales.

Il ne sera question que de la lombalgie commune chronique (LCC) ou lombalgie
chronique non-spécifique qui est définie par une durée d’au moins trois mois (la
lombalgie est dite aigué si elle ne dépasse pas six semaines et sub-aigué entre ces
deux périodes). Ce texte sur les LCC ne concerne que les adultes, 1a problématique
des lombalgies chez I’enfant étant différente.

Les lombalgies sont trés fréquentes. La prévalence des lombalgies aigues et
chroniques est de 1’ordre de 60 a 90 % et I’incidence annuelle de 1’ordre de 15 %
en Europe (16). Méme si le passage a la chronicité ne représente que 10 % des
lombalgies aigues, les lombalgies chroniques représentent 70 a 90 % des cofits
directs et indirects. Elles sont la premiére cause d’années de vie passée avec
incapacité devant 300 affections aigues et chroniques et lésions traumatiques dans
86 pays et la seconde cause dans 67 autres pays et sont a I’origine de cofits ¢levés
et ont gardé ce triste classement de 1990 a la plus récente évaluation de 2013 (16).
Elles représentent en France la premiére cause d’invalidité avant 45 ans et la 3™
cause tous ages confondus.

La particularité de la LCC est que le role des 1ésions somatiques de type arthrosique
a ’origine de la douleur lombaire et de I’incapacité diminue progressivement au
profit d’autres facteurs de persistance de la douleur et de I’incapacité. La LCC passe
ainsi d’une forme « banale» d’arthrose comme dans les autres localisations
¢tudiées dans ce chapitre 2 un syndrome douloureux chronique de « douleur—
maladie » bien connu en algologie.

L’¢évaluation de ce syndrome a été codifiée par la Haute Autorité¢ de Santé (HAS)
en 2008. C’est dans cette situation complexe que la définition de I’International
Association for the Study of Pain (IASP) de la douleur prend toute son importance :
« une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable liée a une 1ésion tissulaire
existante ou potentielle ou décrite en termes d’une telle 1ésion. ».

L’expression de toute douleur est ainsi la résultante de plusieurs facteurs et ceci est
particulierement le cas pour la LCC : mécanismes générateurs, intensité sensorielle,
signification, culture, éducation, ...

En pratique quotidienne on sait qu’il n’existe pas de parallélisme radio-clinique
dans la LCC, donc entre les signes d’imagerie de Iésions arthrosiques, en particulier
en IRM et ’intensité de la douleur et de I’incapacité (25). Par exemple il a été
montré qu’il existe des signes IRM de dégénérescence discale et de hernie discale
chez plus de 50% de sujets asymptomatiques agés de 40 ans et chez plus de 75 %
de 60 ans et plus (3).

Ce syndrome douloureux chronique lombaire est ainsi un syndrome
multidimensionnel qui a amené a développer le concept du modele
« biopsychosocial » qui prend en compte les interrelations entre les aspects
biologiques, psychologiques et sociaux de la maladie qu’il est indispensables de les
prendre tous en compte.

Selon le schéma de Verbunt, I’enchainement causal des faits est le suivant (32) : a
partir de Iésions, il s’ensuit progressivement une désinhibition neuromusculaire et
surtout un comportement d’évitement par kinésiophobie favorisé par les peurs et
croyances liées a 1’environnement culturel, familial, professionnel et personnel.
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Cette kinésiophobie qui ne fait que s’auto-aggraver aboutit & un syndrome de
déconditionnement qui se traduit par une désadaptation physique de tous les
organes mais aussi mentale, psychique et socio-environnementale a 1’origine d’une
auto-aggravation aboutissant a la spirale de chronicisation. A 1’inverse, I’absence
de peur peut conduire a ’activité physique puis a la guérison.

Ainsi a coté des aspects somatiques, ce sur quoi se focalisent le patient et le
médecin, en particulier le chirurgien, il existe ces aspects psychologiques et les
aspects environnementaux et événementiels (traumatismes, état des défenses
psychiques, ...) dont on sous-estime I’importance.

Ce concept de maladie multidimensionnelle rend évident la nécessité d’une prise
en charge multidisciplinaire particulierement bien mise en évidence dans la méta-
analyse Cochrane de 2015 de Kampers et al. « multidisciplinary biopsychosocial
rehabilitation for chronic low back pain » (18) et au cours de laquelle I’APS joue
un rdle essentiel.

Les facteurs de risque de passage a la chronicité

Les facteurs de risque de chronicité dont certains sont modifiables, sont multiples
comme indiqué sur la figure 1 de mani¢re non exhaustive : la plupart a déja été
évoqué précédemment a propos du syndrome multidimensionnel biopsychosocial.
Le principal facteur de risque est le déconditionnement a 1’effort avec comme
conséquence la sédentarité et 1’inactivité physique.

Les facteurs de risque non modifiables tels que I’age et le genre ne paraissent pas
déterminants. Il n’est pas possible d’intervenir sur la prédisposition génétique a
I’arthrose vertébrale.

De trés nombreux auteurs ont insisté sur tous ces facteurs dont la combinaison
conduit a la LCC (1, 25, 33).

Les facteurs physiques tels que schémas moteurs altérés, postures douloureuses,
mauvaise vigilance ou insuffisance musculaire, troubles morphostatiques a type
d’hyperlordose ou au contraire de dé¢lordose lombaire, d’antéversion ou
rétroversion excessive du bassin peuvent jouer. Le surpoids et I’obésité ne
paraissent pas jouer un réle déterminant, contrairement a 1’arthrose du genou. Il en
est de méme pour I’inégalité de longueur des membres inférieurs.

Les facteurs cognitifs et psycho-comportementaux tels que dépression, anxiéte,
isolement, absence de soutien familial ou surprotection, fausses croyances sur le
mal de dos et sur le caractére bénéfique du repos (7), attitude passive vis-a-vis de
la maladie paraissent déterminants.

Il en est de méme des facteurs professionnels tels que, insatisfaction au travail,
taches physiques lourdes, absence d’adaptation, faible soutien, difficultés au travail,
appréhensions, incompréhension, conflit pour I’indemnisation de la lombalgie.

10



Facteurs biomédicaux Facteurs professionnels

» ATCDS .de > Insatisfaction au
lombalgie travail
» Sévérité de > Statut, salaire,
'incapacité =) poste,
fonctionnelle indemnisation
» Sciatique » Mauvaise posture
> Age élevé au travail
» Mauvais état » Durée du port de
général charge
Facteurs psychologiques = Facteurs Sociaux
» Statut psychologique » Vie personnelle
» Dépression » Vie familiale
» Coping » Vie sociale

Figure 1 : facteurs de risque de chronicité de la LCC
2.3. Principes thérapeutiques

Ce paragraphe se justifie par le caractére trés particulier de la prise en charge
thérapeutique de la LCC, permettant de comprendre la place que les APS sont
susceptibles de prendre avec bénéfice dans cette stratégie.

Les objectifs thérapeutiques de la LCC sont de diminuer la douleur, les limitations
de mouvement et le déconditionnement a I’effort et aussi d’agir sur les facteurs de
risque de chronicité en rapport avec le retentissement social et professionnel.

Les moyens thérapeutiques médicamenteux, chirurgicaux et non
médicamenteux sont trés nombreux et trés varié€s en particulier pour ceux qui sont
non-médicamenteux, mais actuellement aucun d’entre eux ne représente un
traitement curatif, ce qui peut expliquer leur multitude au méme titre que le
caractére multidimensionnel de la LCC (la prothése discale est certes curative d’ une
discarthrose mais n’agit pas sur les autres facteurs et ses indications sont de ce fait
tres restrictives). L’essentiel de ces moyens non-médicamenteux sont du domaine
de la rééducation et de la réadaptation (physiothérapie, massages, appareillage,
kinésithérapie « classique », reconditionnement a 1’effort et activités physiques,
rééducation instrumentalisée, programmes éducatifs de type école du dos, ...) et un
certain nombre d’entre eux ne sont pas validés scientifiquement.

Les programmes multidisciplinaires évoqués précédemment sont a entreprendre
précocement dés qu’un essai de kinésithérapie « classique» et/ou d’auto-
rééducation n’a pas apporté d’amélioration afin d’atteindre les objectifs
thérapeutiques. Le réentrainement a 1’effort (ou reconditionnement a 1’effort ou
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restauration fonctionnelle rachidienne) est 1’¢lément central de ces programmes.
Ces programmes comportent entre autres des exercices physiques de renforcement
musculaire et de type aérobique, de [’apprentissage de la manutention en
ergothérapie, des activités sportives et ludiques (marche nordique, natation, tennis
de table, ...) et des programmes d’éducation thérapeutique. Au terme du
programme, la poursuite de maniére réguliere d’une ou plusieurs activités
physiques et sportives adaptées dans des associations sportives préparées a
accueillir ce type de patients dans un réseau de type « sport-santé sur ordonnance »
est importante afin d’éviter de perdre le bénéfice de ces protocoles et est a préférer
a des auto-exercices plus ou moins suivis ou a des exercices supervisés par
intermittence (mais qui peuvent €tre associés au moins au début).

L’ANAES (HAS) avait conclu des 2002 que « L’exercice physique, quelle que soit
sa forme est recommandé, mais aucune technique ne [’est en particulier. 1l faut
noter que ces résultats ne sont obtenus que chez des patients motivés et observants.
Les prises en charge multidisciplinaires associant, dans des proportions qui restent
a définir, des séances d’éducation et de conseils, des exercices physiques intensifs
supervisés ou non par un kinésithérapeute, a une prise en charge psychologique,
sont recommandeés pour le traitement a visée antalgique, fonctionnelle et dans une
moindre mesure pour le retour au travail des lombalgiques chroniques (grade B). »

Plusieurs méta-analyses Cochrane (10, 19), dont la plus récente en 2015 (18)
concluent a une diminution de I’incapacité a long terme et soulignent une meilleure
aptitude physique, une diminution des peurs et croyances alors méme que la
diminution de la douleur n’est pas toujours importante, la résultante étant une
amélioration de la qualité de vie, les patients adoptant un comportement de bonne
santé plutdt que de malade.

Role de ’activité physique et sportive
L’effet de I’APS peut étre difficile a évaluer statistiquement du fait de la grande

prévalence de la lombalgie, la presque totalit¢ de la population souffrant a un

moment ou un autre au cours de la vie de lombalgie.

2.4.1 Role de ’APS en prévention primaire et risques liés a ’APS
Une méta-analyse de 2011, basée sur 3 études, trouve que I’AP et le sport a
haute intensité pratiqués de maniére réguliére ne sont associés qu’a un risque
modéré de lombalgie respectivement a 1,3 (1,0 ; 1,6) et 1,9 (1,4 ; 2,4); Les
activités de la vie quotidienne telles que le ménage et le jardinage semblent

plutot étre associ¢es de maniere protectrice a la lombalgie (preuves modérées
a fortes : Odds ratio de 0,39 (0,20; 0,76) (15).

Hagen et al. (11) trouvent une association entre le faible niveau d’activité
physique et le risque de retraite anticipée pour invalidité en population
générale de travailleurs. Les auteurs concluent sur 1’association entre la
charge physique au travail ou lors d’activités de la vie quotidienne et le risque
d’apparition de lombalgie, et insistent sur le fait de considérer la lombalgie
dans son mod¢le bio-psycho-social.

Heneweer et al. proposent pour la lombalgie la courbe en U, identique a celle
de 'IRMES, avec un risque qui s’accroit aussi bien pour I’inactivité physique
totale et la sédentarité que pour une AP maximale schématisant ainsi le
résultats de plusieurs études.

L’effet des sports est abordé en fin du paragraphe suivant (14).
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En _résumé ’APS pratiquée de maniére modérée et réguliere semble
avoir un effet favorable sur le risque de survenue de lombalgie commune
et sur le risque d’évolution vers la chronicité.

Role de ’APS en prévention secondaire et tertiaire

Comme vu au paragraphe précédent 2.3. concluant a [Defficacité des
programmes pluridisciplinaires, plusieurs structures médicales d’Etats
concluent comme I’ANAES/HAS qu’il existe des preuves modérées a élevées
que les exercices thérapeutiques et I’activité physique ont un léger effet sur la
diminution de la douleur chez les patients lombalgiques chroniques et
améliorent tout autant leurs capacités fonctionnelles (4, 26). Trés récemment,
le guide de recommandation NICE (22), a pass¢ en revue 75 études
randomisées ayant pour critéres de jugement principaux la qualité de vie, la
douleur, la fonction, et les troubles psychologiques. Les exercices supervisés
diminueraient significativement I’intensité de la douleur a long terme, mais
pas a court terme comparés aux exercices non supervises.

Une combinaison d’exercices individuels aquatiques de résistance,
d’endurance et d’étirements a des effets bénéfiques sur I’intensité de la
douleur a court et long terme compar¢ a des conseils seuls. Cependant cette
diminution d’intensit¢ de la douleur n’est pas retrouvée dans 2 études
contenant des exercices individuels de course ou de marche sur tapis roulant
plus soins usuels comparés a des soins usuels seuls.

Pour les séances de groupe, sur trois études, un effet cliniquement modéré a
important est retrouvé sur la qualité de vie (physique et mentale) pour des
exercices en aérobie comparés a des conseils ou soins usuels. On ne retrouve
cependant pas de différence sur la douleur ou la fonction.

Selon les classifications de 1’American Physical Therapy Association en
2012, pour chaque sous-classification de lombalgie non spécifique, I’exercice
physique apparait dans les recommandations des principes de traitement :
exercices de coordination, exercices de renforcement, exercices d’endurance,
conseils de reprise d’activité, exercices d’intensité modérée a €levée (haute
intensité possible) chez les patients douloureux chroniques sans douleur
généralisée, et activité d’endurance ou de remise en forme sous-maximale (a
faible intensité) chez les patients douloureux chronique avec douleur
généralisée.

La revue systématique de Gordon et al. (10) en 2016 propose en synthése une
activité aérobie entre 40 % et 60 % de la fréquence cardiaque de réserve. Les
¢tudes analysées dans la revue sont parfois contradictoires et il semblerait que
des facteurs de confusion puissent influencer les résultats, notamment les
criteres d’inclusion des patients selon le type de LCC et I’absence de
différenciation entre la présence de douleur type sensibilisation centrale
généralisée ou non. Cette méme ¢étude recommande des exercices de
renforcement musculaire et de gainage (core stabilisation).

Inani et al. (17) en 2013, trouvent une diminution de la douleur
significativement supérieure avec la pratique de ce type d’exercices comparés
a des étirements statiques des muscles considérés comme raides. La souplesse
du rachis et des ischio-jambiers permettrait tout de méme d’améliorer de
18,5% a 58% les symptomes des patients chroniques.
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Les programmes de retour a la vie active devraient contenir de 1’éducation,
de la réassurance, des conseils pour rester actif, des exercices progressifs (6)
et un travail de gestion comportementale de la douleur (20, 26).

La revue récente en frangais de 2013 de Ribaud et al. (28) analyse la littérature
concernant la pratique de plusieurs sports chez les patients adultes LCC : les
sports conseillés avec des niveaux de preuve relativement bas de grade en
général C sont la natation hormis la nage papillon, la marche avec ou sans
batons (grade B), le vélo s’il y a une bonne adaptation technique de la position
mais pas le VTT, le tai-chi, le golf avec une technique rigoureuse, le judo. La
restriction de recommandation peut étre due au risque traumatique comme en
€quitation ou certains sports martiaux ou collectifs ou au manque de données
scientifiques comme dans la plupart des sports collectifs.

Pour la course a pieds, si la pratique intensive semble favoriser la LCC (grade
C), cela ne parait pas étre le cas pour une pratique modérée en distance et en
fréquence. De méme pour le tennis le risque lombaire serait accru (grade C)
et nécessiterait une adaptation technique et du matériel. Globalement chez un
patient LCC apres un programme thérapeutique multidisciplinaire la reprise
d’activité sportive doit étre progressive, a un plus petit niveau, avec une
adaptation du geste technique ou du matériel, un entrainement personnalisé
et adapté au besoin avec la collaboration d’un thérapeute.

Il n’existe pas de preuve formelle de I’effet délétere de I’APS chez le patient
lombalgique, car la prévalence n’est pas différente de celle de la population
générale. Il est particuliérement insisté sur la qualité des gestes techniques des
sports pratiqués. Un ajustement ou adaptation de la technique ou de I’intensité
de pratique permet de préserver ou de recouvrer une condition physique
améliorant I’état de santé. Ces conclusions concernent les adultes mais pas
les enfants et adolescents.

En_résumé, bien que les effets des activités d’endurance seuls soient
incertains sur la douleur et D’incapacité de la LCC, ils restent
recommandés notamment pour leurs nombreux autres effets bénéfiques
sur la santé et ne doivent pas étre laissés de coté mais combinés aux
exercices de renforcement musculaire, de stabilisation-proprioception et
de mobilité-souplesse. Il est recommandé de pratiquer une activité
physique de groupe. Cette activité doit répondre aux besoins spécifiques
des patients et leurs préférences en termes de choix de type d’exercice.
La combinaison de travail en endurance, de renforcement musculaire, de
mobilité est recherchée selon les recommandations NICE (23).

2.4.3 En pratique, dans les séances d’APS (22)

- viser le développement musculaire de I’endurance des spinaux plutdt que
la force et rééquilibrer le ratio fléchisseurs-extenseurs

- pas de travail douloureux, surtout chez les patients avec sensibilisation
centrale et douleur généralisée

- viser une réalisation parfaite de I’exercice avant d’augmenter la difficulté
: contrdle du mouvement lors des exercices de stabilisation (gainage,
curl-up, side-bridge, bird-dog)

- travailler I’éducation proprioceptive

- développer I’endurance (exercices de longue durée et de faible intensité)

- travail quotidien recommandé
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- varier les postures au cours de la séance

- ¢éduquer au soulevé de charge (fléchir dans les hanches, maintenir la
charge proche du corps, utiliser 1’énergie cinétique)

- ¢viter de rester longtemps assis

2.5. Proposition de recommandations selon les 3 niveaux fonctionnels. Contre-
indications

Dans les mémes conditions que pour la coxarthrose et la gonarthrose il est proposé
les 3 niveaux fonctionnels suivants :

Niveau 1: les patients souffrant de lombalgie commune chronique sans
limitation fonctionnelle dans les activités de la vie quotidienne, ayant des
douleurs modérées, et un retentissement biopsychosocial (B-P-S) faible
(mesurés par des scores fonctionnels Eifel, Quebec, ...) peuvent bénéficier d’une
pratique d’APS de type °‘loisir’, ‘Sport Santé pour tous’, sans précaution
particuliére ou précautions limitées.

Niveau 2 : les patients présentant un déficit musculaire aux tests de force, une
raideur, un retentissement B-P-S modéré et/ou des comorbidités peuvent
bénéficier de programmes d’APS de type ‘Sport Santé pour public spécifique’
nécessitant certaines précautions particulieres.

Niveau 3 : les patients fragilisés par un déconditionnement a 1’effort important,
un important retentissement B-P-S (arrét travail prolongé, dépression, ...), une
¢ventuelle radiculalgie et/ou signes neurologiques associés, ou des patients en
post-chirurgie lombaire au cours des 6 premiers mois (arthrodeses, prothéses,
recalibrage, cure hernie discale, ...) peuvent relever dans un premier temps d’une
structure de sant¢ MPR puis ou directement d’une activité physique en milieu
spécialisé extra-fédéral.

Du fait de I’absence de parallélisme radio-clinique et surtout du fait du syndrome
multidimensionnel biopsychosocial, ces 3 niveaux fonctionnels ne s’appuient
pas sur les données de 1’imagerie quel que soit 1’age de 1’adulte.

Les contre-indications en rapport avec 1’arthrose lombaire sont rares, hormis
les suites opératoires dorso-lombaires. Les lumbago ou lombagies communes
aigus ainsi que les radiculalgies, (sciatiques ou cruralgies) aigues et subaigues
nécessitent de suspendre momentanement mais le moins longtemps posible ou
de préférence de réduire ’APS en fonction de Defficacité des traitements
pharmacologiques. Il est prouvé depuis plusieurs dizaines d’années que le repos
strict sous forme ou non d’alitement en phase aigiie de lombalgie doit étre le plus
court possible, de I’ordre de 48 heures et intermittent. Il a été montré que sa
prolongation est délétére car ¢’est un facteur de risque de passage a la chronicité
(7.

Les autres contre-indications sont en rapport avec les comorbidités.

3. Polyarthrite rhumatoide

3.1 Deéfinition, contexte et traitements

La polyarthrite rhumatoide (PR) est un rhumatisme inflammatoire chronique dont
la prévalence se situe entre 0,3 et 0,8 % de la population adulte francaise, soit de
I’ordre de 200.000 personnes, ce qui en fait le rhumatisme inflammatoire le plus
fréquent, mais loin derriére la prévalence de 1’arthrose. Elle se traduit par des
arthrites pouvant toucher la plupart des articulations et des gaines synoviales des
tendons.
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La PR est une maladie multifactorielle. Il existe un terrain génétique prédisposant
comme en atteste les groupes HLADR4 et HLADRI plus souvent retrouvés, des
facteurs environnementaux, en particulier le tabac, et des facteurs hormonaux
suggérés par I’atteinte plus fréquente de la femme (3-4 femmes pour 1 homme)
certes a tous les ages mais plus souvent vers 50 ans, autour de la ménopause. Le
systéme immunitaire est impliqué dans sa physiopathologie. Si le stimulus initial
de déclenchement de la maladie reste inconnu, les étapes aboutissant aux arthrites
sont connues. Les cellules immunitaires dont les lymphocytes produisent des auto-
anticorps ainsi que des cytokines pro-inflammatoires telles que plusieurs inter-
leukines dont I’Il-6, et le TNFoc (Tumor Necrosis Factor alpha), entrainant une
inflammation systémique mais surtout ciblée sur la membrane synoviale qui va
progressivement s’hypertrophier, c’est le pannus synovial. Cette synovite
hypertrophique, via ces cytokines et enzymes protéolytiques est particuliérement
agressive pour les tissus environnants, cartilage, capsule, ligaments, tendons et os
sous-chondral a I’origine de leur destruction plus ou moins étendue susceptible
d’aboutir a des déformations articulaires.

La PR évolue par poussées en général sur de nombreuses années. Les arthralgies
prédominent au repos la nuit, et le matin, se traduisant par un dérouillage matinal
long et sont ainsi moindres a I’activité physique modérée. Il s’y associe une asthénie
liée a ’inflammation et a I’éventuelle anémie inflammatoire. Ces signes expliquent
que progressivement ces patients adoptent un mode de vie sédentaire, craignant
certains gestes et la marche d’autant que les arthrites se localisent
préférentiellement aux pieds et aux mains, rendant ces patients malhabiles. Par un
phénomeéne de spirale, un déconditionnement a I’effort s’installe avec des
répercutions musculaires et, le muscle ayant un role protecteur de 1’articulation, une
possible aggravation des Iésions articulaires, auxquelles s’ajoutent tous les autres
¢léments du déconditionnement, notamment cardio-vasculaires (20). La qualité de
vie est aussi globalement diminuée dans le PR (4).

Le risque cardio-vasculaire (CV) de la PR est trés augmenté et peut entrainer des
infarctus du myocarde ou des accidents vasculaires cérébraux, a I’origine d’une
augmentation de la mortalité (12, 27). Ce risque élevé s’explique d’une part par les
facteurs de risques cardio-vasculaires classiques (confer le chapitre du
Médicosport-santé sur les maladies CV) mais surtout par I’inflammation chronique
systémique dont il a déja été question. Cette inflammation rhumatoide peut parfois
se localiser au péricarde, a 1’endocarde et au myocarde et aux structures
pulmonaires. Le déconditionnement a 1’effort et le traitement au long cours par
corticoides participent a I’augmentation du risque CV.

Les nouveaux traitements de fond ont cependant modifié le pronostic fonctionnel
puisque pres de 80 % des patients actuellement diagnostiqués et traités ont une vie
personnelle et professionnelle qui se rapproche de la normale. Outre le traitement
symptomatique (antalgiques, AINS, corticoides), le traitement de fond peut
permettre d’éviter les destructions ostéoarticulaires et d’obtenir une rémission s’il
est instauré tot dés le diagnostic. Il repose sur le méthotrexate et sur les biothérapies.
Ce sont des molécules qui vont bloquer les cytokines pro-inflammatoires (anti-
TNFoc, anti-interleukines, ...) ou 1’action des lymphocytes ou des voies de
signalisation intra-cellulaires de I’inflammation.

Parmi les possibilités thérapeutiques non médicamenteuses, les régles hygieno-
diététiques dont 1’arrét du tabac, et 1’éducation thérapeutique, en particulier pour
promouvoir 1’activité physique (AP) sont utiles (21, 26). La chirurgie est proposée
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pour synovectomie ou diverses interventions dont les arthroplasties en cas de
destructions et déformations ostéoarticulaires. La rééducation comporte la
réalisation d’ortheéses, la physiothérapie antalgique, I’ergothérapie et la
kinésithérapie : 1’ergothérapeute travaille surtout sur les notions d’économie
articulaire, le but étant d’adapter la gestuelle et de proposer si besoin des aides
techniques pour prévenir les éventuelles déformations (26); la kinésithérapeute va
agir en dehors des poussées inflammatoires, pour maintenir de maniére ciblée sur
telle ou telle articulation, les amplitudes articulaires, la force et la souplesse
musculaire.

L’activité de la PR est évaluée par les score DAS 28 (Disease Activity Score) qui
prend en compte la douleur et les signes cliniques de synovite de 28 articulations,
la valeur de la vitesse de sédimentation et I’évaluation par le patient de son ressenti
de Pactivité sur une EVA (24). Le score HAQ (Health Assessment Questionnaire)
est un indice fonctionnel de 0 a 3 sur des actes de la vie quotidienne et les
éventuelles aides techniques, matérielles ou humaines (9,12).

Role de I’activité physique et sportive (APS)
Pendant longtemps 1’activité physique autre que celle de la vie quotidienne et a

fortiori I’activité sportive a ¢été suspectée d’étre délétére pour les articulations
rhumatoides en augmentant les contraintes mécaniques sur les articulations.

Les objectifs thérapeutiques de I’APS dans la PR sont de réduire les risques CV
évoqueés précédemment, afin d’obtenir un gain d’espérance de vie, de réduire les
symptomes qui sont source de sur-handicap, que ce soit la douleur, la fatigue, les
répercutions psychiques, et de limiter le risque d’ostéoporose, et ceci sans effets
adverses, c'est-a-dire sans augmentation de 1’activité de la PR, sans aggravation des
Iésions articulaires et péri-articulaires et méme avec une amélioration de ces
¢léments. L’ensemble de ces objectifs aboutit s’ils sont atteints globalement a une
réduction du handicap et donc a une amélioration de la qualité¢ de vie et du bien-
étre.

3.2.1 Roéle de ’APS en prévention primaire

Une étude a montré récemment qu’une activité physique réguliére pendant
les 5 ans précédant le diagnostic de la PR faisait que la maladie avait par la
suite un score DAS 28 et un score fonctionnel HAQ moins élevés (23).
Plusieurs auteurs évoquent ainsi la possibilité d’une prévention primaire par
I’APS de la survenue d’une PR ou du moins d’une forme moins active de la
PR par la suite (8, 33).
3.2.2 Role de I’APS en prévention secondaire et tertiaire

3.2.2.1 Les preuves

2 méta analyses en 2010 et 2012 ont étudi¢ 14 essais controlés
randomisés (ERC) pour les exercices aérobies et 10 pour les activités
en résistance (2, 3). Il est conclu que I’ AP selon ces 2 modalités est siire,
n’aggravant pas le score DAS28 et le nombre d’articulations atteintes
et méme diminue significativement la VS pour la 2°™ méta analyse. 11
y a un effet bénéfique significatif bien que modeste pour la douleur (p
=0,02), I’'indice HAQ (p =0, 0009 et p < 0,001)) et la qualité de vie (p
=0,0001).

Plusieurs études confirment qu’il y a une diminution de la CRP et de la
VS, et que le score DAS28 est soit stable soit 1égerement amélioré (15,
17, 29). Ainsi I’AP a bien un effet bénéfique sur I’activité de a maladie.
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Plus récemment en 2017, une revue systématique (26) conclut a des
preuves fortes pour ces 2 mémes types d’AP d’un bénéfice sur la
douleur, la fatigue, la dépression et pour les activités de la vie
quotidienne (AVQ).

D’autres études se sont ciblées sur un seul symptéme. Une étude
Cochrane (11) a étudié I’effet de I’AP, sur la douleur chronique quel
que soit la pathologie dont la PR (4 revues Cochrane sur 21). Il est
conclu a une preuve quant a une diminution de la sévérité de la douleur
et au bénéfice sur I’aptitude physique, sur I’état psychique, sur la qualité
de vie. Une ERC a démontré qu’il y avait une diminution (p = 0.005)
de la douleur avant et aprés un programme d’activité physique de 6
mois 2 fois par semaine de cycloergométre en association avec 40
séances de renforcements musculaires. L’association de cryothérapie a
I’ AP a un effet bénéfique sur la douleur et sur le score DAS28 selon une
étude systématique (19).

Pour la fatigue et I’anxiété 2 méta analyses récentes en 2015 et en 2018
mettent en évidence une diminution de la fatigue a 3 mois (p = 0,02)
mais plus a 6 mois et une diminution trés significative de I’anxiété (14,
22).

Par contre pour le sommeil, pour I’instant, une étude systématique met
en évidence une tendance a un bénéfice sur le sommeil mais de maniére
non significative.

L’augmentation du risque de maladie CV dans la PR est telle que cette
affection est considérée comme un facteur de risques CV, au méme titre
que le diabéte de type II par certains auteurs (12, 18, 33). Les
recommandations de D’EULAR (Ligue Européenne contre les
Rhumatismes) (1) prennent en compte I’AP au méme titre que ’arrét
du tabac et les régles diététiques avec un niveau de preuve modérée, au
vu d’un certain nombre d’études montrant que le risque de maladie CV
a court et moyen termes est nettement diminu¢ par I’AP (15, 28), par
action sur I’inflammation systémique et par une amélioration de la
fonction micro-vasculaire et macro-vasculaire, sans effets adverses. 11
est ainsi conclu que des exercices a haute intensité ne sont pas contre
indiqué et sont & encourager apres avis spécialisé.

Quant a I’évolution radiologique, une étude a montré qu’il y avait plutot
une diminution des signes radiologiques pour les petites articulations
(6) alors qu’une autre étude a montré une aggravation des 1ésions pour
les grosses articulations (16). L’effet de I’AP sur 1’ostéoporose ou
I’ostéopénie au cours de la PR, n’est pas démontré en 1’état actuel.

3.2.2.2 Quelles APS ?

2 méta analyses de 2010 et 2012 (2, 3) ainsi qu’une revue Cochrane
(13) et la revue systématique de 2017 (26) concluent toutes a un niveau
de preuve ¢élevé pour les AP aérobies et les AP en résistance et pour leur
association.

La méta analyse de 2012 sur ’AP en résistance a objectivé une
augmentation significative (p < 0,001) de la force isométrique, de la
force isocinétique et de la force de préhension ainsi que du test de
marche de 50 pas (3).
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Une revue systématique de 2017 (26) conclut a des preuves fortes pour
les activités aquatiques et des preuves modérées a limitées pour le Yoga
et le Tai-chi.

Les ¢études ne sont en général que peu précises sur leur protocole d’AP
mais une revue systématique a pu néanmoins analyser 17 ERC qui
détaillent leur programme d’activité physique (30). La durée des
séances aussi bien en aérobie a sec ou dans I’eau qu’en résistance vont
de 30 a 60 minutes sans tenir compte du temps d’échauffement et de
retour au repos. Leur intensité va de modérée (40 a 59 % de la VO2
max avec un niveau de pénibilité ressentie de Borg de 12-13) a haute
(60 2 89 % de VO2max avec un niveau de pénibilit¢ de 14-17). Le
nombre de séances hebdomadaires va jusqu’a 5 en aérobie et 3 en
résistance. Les séances de renforcement musculaire comportent 3 séries
de 8 a 10 exercices avec 8 a 12 répétitions. Ces auteurs concluent que
les activités aérobies au sol ou dans I’eau améliorent I’aptitude CV a
court terme. L’association d’AP aérobie au sol et de renforcement
musculaire améliorent 1’aptitude CV et la force musculaire. Les
activités associées aérobie au sol et de renforcement musculaire a
moyenne et forte intensit¢é augmentent I’aptitude CV et la force
musculaire a court et long terme et augmentent le niveau d’AP a long
terme.

I1 faut souligner que le pied est une localisation privilégiée de la PR et
qu’il est donc nécessaire d’avoir un suivi tout particulier a ce niveau et
d’étre prudent en ce qui concerne la course a pieds et les sports
entrainant des contraintes importantes aux pieds et chevilles et d’utiliser
des ortheses et si besoin des chaussures sur mesure.

3.2.2.3 Mécanismes d’action de ’APS dans la PR

Plusieurs mécanismes peuvent étre évoqués pour expliquer ses effets
bénéfiques. Comme pour la plupart des maladies chroniques Le
reconditionnement a I’effort est le plus classique. L’amélioration des
propriétés musculaires que ce soit la proprioception, 1’extensibilité, la
force, va permettre comme dans toute arthropathie une meilleure
stabilité articulaire et protection des articulations. Le meilleur équilibre
entre catabolisme et anabolisme des cellules chondrales et osseuses,
mécanisme retenu dans 1’arthrose et 1’ostéoporose, permet de lutter
contre les lésions cartilagineuses et la résorption osseuse. Il y a
également une action antalgique propre de I’APS avec la production
d’endorphines et autres neuromédiateurs. L’ APS participe a un meilleur
contrdle du poids.

Cependant le mécanisme peut-étre le plus important et en tout cas le
plus spécifique est ’action de I’APS sur I’inflammation systémique,
synoviale, vasculaire et osseuse en bloquant les cytokines pro-
inflammatoires en particulier le TNFoc (confer le chapitre sur les
mécanismes d’action de 1’AP) et probablement, découlant du
mécanisme précédent, son action également sur le systéme immunitaire
méme si les données a ce sujet sont encore parcellaires concernant les
rhumatismes inflammatoires (25).
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3.3.1 Recommandations internationales

L’EULAR a publi¢ en juillet 2018 ses recommandations sur I’AP, pas
uniquement pour la PR mais pour I’ensemble des rhumatismes
inflammatoires chroniques et I’arthrose de hanche et de genou a partir de 96
¢tudes dont 34 pour la PR (21). Les recommandations d’AP concernent
I’aptitude CV, la force musculaire, la souplesse et les performances neuro-
motrices. La premiére recommandation avec un niveau de preuve élevé (1B)
et une force de recommandation A, est que I’AP devrait faire partie intégrale
des soins tout au long de I’évolution de la maladie. Pour les 9 autres
recommandations, 6 sont destinées aux professionnels de santé : promotion
de ’APS, coopération entre professionnels, compétence, évaluation de la
maladie, dépistage et contre-indications, propositions d’autres techniques
telles que de l'auto prise en charge, du feedback, des techniques de
changement comportemental (cette recommandation avec un niveau de
preuve élevé 1A et une force de recommandation A), d’autres modes de
pratique (supervis€e ou non, en groupe ou individuelle, stratégies de rappel,
utilisation d’internet). Les autres recommandations insistent sur le fait que
I’ AP doit étre personnalisée et adaptée a chaque patient. L’EULAR propose
6 actions de formation, concernant les patients, mais surtout les
professionnels de santé qui devraient mieux connaitre 1’intérét de 1’ AP pour
ces maladies rhumatologiques. Dans ce cadre 1’importance de I’éducation
thérapeutique expliquant I’intérét de I’ APS est a souligner (26).

L’EULAR a également présenté en 2018, des recommandations pour les
professionnels de santé, ciblées sur la gestion de la douleur dans les
rhumatismes inflammatoires et I’arthrose (10). L’arbre décisionnel liste au
niveau des traitements, outre les aspects médicamenteux, les orthéses, la prise
en charge psychologique et sociale, le contréle du poids, 1’action sur le
sommeil et ’AP. Cette derniére fait I’objet de la 4°™ recommandation. Il est
précisé que si le patient n’est pas a méme de se prendre en charge seul au
début pour I’AP, une prise en charge individualisée et adaptée a I’état de sa
maladie par des kinésithérapeutes est a proposer et qu’en cas de facteurs
psychosociaux, une prise en charge multidisciplinaire et une thérapie
comportementale sont a envisager.

En France, ’'HAS en 2007 avait fait des recommandations qui sont
actuellement suspendues. Les AP dynamiques et aérobies étaient
recommandées avec un grade B, mises en ceuvre par de nombreux
professionnels et coordonnées médicalement.

La kinésithérapie est recommandée principalement lorsqu’une prise en charge
rééducative est nécessaire sur une ou plusieurs articulations pour agir sur les
amplitudes articulaires et le déficit focalis¢é musculaire ou proprioceptif.
Cependant une analyse Cochrane récente ciblée sur la main rhumatoide a
montré que le bénéfice est relativement faible et ne concerne que la fonction
(34).

3.3.1.1 Contre-indications

L’APS doit étre adaptée a 1’activité de la PR. Ainsi les poussées
inflammatoires représentent une contre-indication temporaire mais de
préférence partielle car plutdt que I’arrét, il est préféré la réduction, si
besoin importante de 1I’AP. Lorsque les destructions articulaires sont
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importantes a 1’origine d’un handicap important, les APS doivent étre
adaptées et prudentes. La corticothérapie au long cours méme a
posologie modérée comme dans la PR expose a des risques de ruptures
tendineuses ou de fractures ostéoporotiques qu’il faut prendre en
compte dans 1’adaptation des APS.

Les autres contre-indications relatives sont fonction des comorbidités
CV et des localisations extra-articulaires de la PR, telles que les
vascularites, pleurésies et polynévrites lorsque ces affections ne sont
pas controlées par le traitement ou sont en phase aiglie. Un avis
spécialisé dans ce cas est nécessaire.

Il n’y a pas de contre-indications absolues a la condition que 1I’APS
puisse étre adaptée a 1’état de santé global du patient et a sa PR.

3.3.1.2 L’observance

C’est un important probléeme commun a toutes les pathologies
rhumatologiques douloureuses. C’est d’autant plus important que
I’APS doit étre autant que possible illimitée, car il y a une perte de
résultats dés que 1’activité s’arréte. Une étude a bien montré que les
barriéres a I’APS sont toujours la douleur, la fatigue, la perte de
mobilité, la raideur mais aussi le manque de programmes adaptés (32).
Le soutien des éducateurs et des professionnels de santé mais
¢galement de la famille et des amis est un élément déterminant. Les
auteurs insistent de ce fait sur la nécessit¢é d’augmenter la
connaissance de I’intérét de I’APS non seulement aupres des patients
mais ¢également des professionnels. L’éducation thérapeutique
évoquée précédemment prend ainsi toute son importance. Les
entretiens motivationnels analysant entre autres les freins a la
pratique, sont essentiels.

Plusieurs associations frangaises de patients remplissent bien ce rdle
d’information et d’éducation, en éditant des brochures pratiques :
I’ANDAR (Association nationale de défense contre [’arthrite
rhumatoide) et I’ AFPric (Association frangaise des polyarthritiques et
des rhumatismes inflammatoires chroniques).

Il a ét¢ montré que les facteurs socio-démographiques et psycho-
sociaux (peurs et croyances, niveau d’éducation et de revenu, age, ...)
sont aussi importants que les facteurs liés a la PR elle-méme pour que
les gens adherent a ’APS (18). Des prises en charge plus élaborées
par des thérapies comportementales peuvent ainsi étre nécessaires (7).

Le suivi régulier peut étre facilité par un journal de bord, par téléphone
ou internet et des applications dédiées ou non.

La progressivité des programmes d’APS au début sur plusieurs
semaines est essentielle, 1’activité devant étre modulée au jour le jour
en fonction de la fluctuation de la maladie pour ne pas risquer
d’aggraver temporairement les arthralgies.

Les aides techniques telles que les ortheses en particulier les semelles
orthopédiques sont utiles.
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3.3.1.3 Proposition de recommandations selon les 3 niveaux fonctionnels

En utilisant les 3 niveaux fonctionnels du Médicosport-santé, les
propositions suivantes ont ¢été élaborées a partir de 1’analyse
précédente de la littérature bien qu’il n’y soit pas trouvé de
recommandations sous cette forme. Il est proposé d’utiliser le score
DAS 28 d’activité de la PR (24) et I’indice fonctionnel HAQ (9,12)
mais aucune expérimentation en ce sens n’a pour 1’instant été faite.

Niveau 1 : les patients ayant une PR controlée par le traitement,
faiblement active et douloureuse avec un score DAS 28 < 3,2 sans
retentissement fonctionnel ou faible évalué a I’indice HAQ (valeur 0
ou 1 au maximum) peuvent bénéficier d’une pratique d’APS de type
« loisir, Sport Santé pour tous», sans précaution particuliere ou
précautions limitées

Niveau 2 : les patients ayant une PR modérément active avec un score
DAS 28 <5,1 et un retentissement fonctionnel avec un indice HAQ a
2 peuvent bénéficier de programmes d’APS de type ‘Sport Santé pour
public spécifique’ nécessitant certaines précautions particulicres.

Niveau 3 : les patients de niveau 2 plus fragiles du fait de
comorbidités, d’une forme trés active de PR avec un score DAS 28 >
5,1 mais en dehors de poussées aigues, d’un indice fonctionnel HAQ
maximum a 3 avec un déconditionnement a 1’effort et un périmétre de
marche réduit peuvent relever dans un premier temps d’une structure
de santé MPR puis d’une activité physique en milieu spécialisé extra-
fédéral.

Du fait que ces 3 niveaux reposent sur le score DAS 28, donc les
données de I’examen clinique médical, de la VS et de 1’appréciation
du patient, auquel s’ajoute I’indice fonctionnel HAQ, les données de
I’imagerie médicale ne sont pas prises en compte.

En cas d’arthroplastie quelle que soit 1’articulation, apres la phase de
rééducation post-opératoire en kinésithérapie et ergothérapie, le
réentrainement a 1’effort et le renforcement musculaire global
peuvent étre entrepris sous forme d’APS dans une structure de niveau
2 ou 3 selon les valeurs des 2 scores et de 1’aspect local de

I’articulation prothésée.
Conclusion

Les preuves scientifiques sont irréfutables. Les recommandations internationales
sont récentes et claires. L’APS personnalisée n’est pas dangereuse pour la PR et
apporte de réels bienfaits. Les modalités d’APS correspondent a minima aux
recommandations de ’OMS et de I’ANSES pour la population générale. Ces
preuves et recommandations étant récentes, il est déterminant de faire savoir le
bénéfice de I’APS aupres des patients et surtout des professionnels de santé et des
professionnels du sport.

4. Fibromyalgie

4.1
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Définition, contexte et traitements

La Fibromyalgie (FM) (Fibromyalgia en anglais) est une maladie chronique encore
mystérieuse malgré les milliers de publications indexées a son sujet. En 1’absence
d’¢étiologie et de physiopathologie connues, la FM se définit comme un syndrome
constitué de trois principaux symptomes, 1) les douleurs diffuses d’allure musculo-
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squelettiques et qui peuvent s’accompagner de douleurs neuropathiques et de
paresthésies, 2) la fatigue permanente, 3) les troubles du sommeil qui n’est pas
réparateur. La FM n’a été inscrite a la classification internationale des maladies
(CIM 10) de I’'OMS qu’en 2005. Sa prévalence est cependant élevée, 1,78 % dans
le monde selon une méta-analyse (28). En France, elle est estimée de 1,6 a2 % (40),
soit plus d’1 million de personnes. Les femmes sont concernées dans 8 a 9 cas sur
10. Tous les ages sont touchés, y compris I’enfant et I’adolescent, bien que
rarement, avec un pic entre 45 et 55 ans (11).
4.1.1 Les symptomes
Les symptdmes sont banals et ubiquitaires et d’autre part I’examen clinique
complet est normal. De méme les explorations paracliniques, biologiques ou
d’imagerie, ne mettent pas en évidence d’anomalies ou du moins aucune
anomalie spécifique de la FM. Ainsi le diagnostic est difficile et complexe,
ce qui explique le retard diagnostique encore mesuré a 6,4 ans en 2018 (24).
Perrot et al. en France ont proposé en 2010 le questionnaire FIRST composé
de 6 questions simples pour un premier dépistage (52) avec une bonne
spécificité et sensibilité. L’ American College of Rheumatology a élaboré dés
1990 un score diagnostique qui a été entierement refait en 2010 (57) puis a
nouveau modifi¢ en 2016 (58). I comporte 2 sous-scores reposant
uniquement sur 1’interrogatoire. Le premier est un index global de douleur
comptabilisant le nombre de zones axiales et de segments de membres
déclarés douloureux, de 0 a 19 (la notion de 1990 de points douloureux a la
palpation est abandonnée); depuis 2016 il faut que ces douleurs se répartissent
dans au moins 4 des 5 régions du corps (les 4 membres et la région axiale).
Le deuxiéme est un score de sévérité des symptomes prenant en compte d’une
part les 3 symptdmes, fatigue, sommeil, cognition, chacun de 0 a 3 en fonction
du retentissement fonctionnel en particulier sur la qualité de vie, d’autre part
une liste de symptomes dits somatiques de 0 a 3 selon le nombre de ces
symptomes (tels que colopathie fonctionnelle, dépression, nervosité,
céphalée, spasmes vésicaux, prurit, ...). Le diagnostic de FM est retenu si
I’index de douleur est > 7 et le score de sévérité > 5 ou si I’index de douleurs
est de 4 a 6 et le score de sévérité > 9, a condition que les symptomes soient
présents a un niveau identique depuis au moins 3 mois. Un point essentiel
depuis la révision de 2016 est que le diagnostic de FM peut €tre retenu méme
en présence de maladies concomitantes, sans préciser s’il y a un lien de
causalité entre elles ou s’il s’agit d’associations indépendantes. Si la maladie
concomitante est un facteur favorisant ou causal de FM, cela revient a
reconnaitre I’existence de FM secondaires a c6té¢ des FM primitives. On sait
que des stress physiques (traumatismes) ou psychiques (émotions, ...)
peuvent déclencher une FM. La maladie concomitante interviendrait dans
certains cas comme 1’équivalent d’un stress. Quoi qu’il en soit, cette notion
complexifie le diagnostic de FM car la plupart des maladies concomitantes
comme par exemple les rhumatismes inflammatoires, les dysthyroidies,
certaines maladies neurologiques (parkinson, sclérose en plaques), des
cancers, certains troubles psychiatriques caractérisés, des associations
d’affections loco-régionales comme 1’arthrose, peuvent comporter les mémes
symptomes que la FM. Il faut donc faire la différence entre une maladie
relevant du diagnostic différentiel et une maladie associée de manicre plus ou
moins fortuite. En pratique, 1’essentiel est de faire le diagnostic de ces
maladies concomitantes accessibles a un traitement curatif et étiologique,
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4.1.3

contrairement a la FM. Il faut mettre a part les troubles anxieux, la dépression
et les troubles de ’humeur qui sont trés fréquents au cours des douleurs
chroniques et donc au cours de la FM. Il faut souligner par ailleurs que plus
de 50 % des patients FM sont en surpoids ou ob¢ses sans savoir si c’est en
rapport avec ’inactivité physique ou s’il existe d’autres mécanismes (34).
Le handicap

Le handicap des patients souffrant de FM est variable, de minime a majeur
mais est souvent important. Leur espace et leur temps d’activités et
déplacements sont largement restreints par leur intolérance a I’effort et leur
kinésiophobie, induisant ainsi un mode de vie sédentaire avec pour
conséquence le cercle vicieux du déconditionnement a I’effort, ce qui est
connu de longue date (42). Les conséquences de la FM sur la qualité de vie
du patient peuvent étre importantes : incapacité physique empéchant de
réaliser normalement des taches et de poursuivre son activité professionnelle
(29, 59). La dépendance aux autres et l'incompréhension de l'entourage
familial, professionnel et social peuvent générer des états d'angoisse
importants, et en tout cas, une dévalorisation de soi-méme, ce qui peut mener
a un isolement relationnel et social ; ces conséquences sont évaluées par des
échelles de qualité de vie dédiées a la FM dont le Questionnaire d’Impact de
la Fibromyalgie (QIF), le plus utilisé, est validé en frangais (51) (cf. pour plus
de précisions page 8). L’évolution clinique est fluctuante dans le temps et
variable d’un patient a I’autre mais globalement pour de nombreux auteurs,
I’évolution a long terme de la FM ne se fait pas vers [’aggravation et I’état
des patients reste stable avec des difficultés dans la vie de tous les jours,
directement proportionnelles a I’importance des symptomes (5).

La physiopathologie

La physiopathologie reste peu claire. L’hypotheése la plus consensuelle
actuellement est celle d’un dysfonctionnement du systéme nerveux central
touchant le systéme de la nociception, bien mise en évidence en neurolRM
fonctionnelle, expliquant I’existence de douleurs neuropathiques et d’un
véritable état d’allodynie et/ou d’hyperalgésie plus ou moins généralisé (46).
Le réle de phénomenes inflammatoires de bas grade sont évoqués dans
plusieurs publications dans la physiopathologie de la FM mais en 1’état actuel
sans preuve tangible (2, 20).

La prise en charge thérapeutique

La prise en charge thérapeutique en 1’absence d’un traitement étiologique
curatif, s’appuie sur les recommandations de sociétés savantes nationales ou
internationales. Un groupe d’experts internationaux de la Ligue européenne
contre le rhumatisme (EULAR) a rédigé en 2008 dix recommandations
concernant la prise en charge globale de la FM puis les a révisées en 2016
(38) : de maniére générale, un diagnostic rapide va permettre une prise en
charge précoce. Celle-ci sera multidisciplinaire, pharmacologique et non
pharmacologique, et adaptée aux capacités physiques et psychiques du patient
et a ’existence de comorbidités. Les médicaments ne sont pas recommandés
en premicere intention. Les anticonvulsivants type prégabaline, les
antidépressseurs type milnacipran et duloxétine et les antidépresseurs
tricycliques type amitriptyline, ont un niveau de preuve la et un grade A et le
tramadol un niveau de preuve Ib. Ces médicaments ont fréquemment des
effets secondaires et peuvent majorer certains symptomes comme la fatigue
et les troubles cognitifs. Ils sont ainsi souvent arrétés (44). Les antalgiques

24



de classe I de ’OMS tel le paracétamol sont autorisé€s mais peu efficaces. Les
AINS, les corticoides, les benzodiazépines et les opioides ne sont pas
recommandés. Les traitements non pharmacologiques sont recommandés en
premicre intention, en particulier 1’activité physique (AP), les thérapies
cognitivo-comportementales, les prises en charge multimodales de type
¢ducation thérapeutique/prise en charge psychologique/AP, I’hydrothérapie,
I’acupuncture, les activités de type tai-chi, yoga et Qi Gong, la méditation en
pleine conscience. Elles ont toutes un niveau de preuve la et un grade A mais
seule ’AP a une force de recommandation forte, c’est-a-dire un fort
consensus de la part de I’ensemble des experts du groupe. Il faut insister sur
I’importance de 1’éducation thérapeutique permettant d’informer trés
précisément les patients sur leur maladie car de nombreuses notions erronées
circulent en particulier sur internet et méme aupres des professionnels de
santé, et afin qu’ils aient une démarche active d’auto-gestion de leur maladie.
En ce sens les Associations de malades FM ont un rdle intéressant a jouer.
L’une d’elle a mené en France une grande enquéte en 2014 sur 4516
personnes frangaises souffrant de FM et publiée récemment (59); Les
caractéristiques de cette population sont globalement identiques aux données
ci-dessus.

4.1.5 Conclusion

Pour conclure cette premicre partie, il faut noter qu’il existe encore, du moins
en France, une méconnaissance de la FM et méme des idées regues négatives
et dévalorisantes non seulement du grand public mais aussi d’une partie des
professionnels de santé, rendant la prise en charge plus difficile, inhomogene
sur le territoire et majorant le sentiment d’exclusion et le retentissement
psychique de certains patients souffrant de FM (59). De ce fait, en 2017 les
caisses primaires d’assurance maladie ont mis sur leur site Ameli.fr une fiche
complete sur la FM. L’ Académie de Médecine a rédigé un rapport en 2007 et
a retenu le terme de syndrome FM. La haute Autorité¢ de Santé a édité un
rapport d’orientation de 124 pages sur le syndrome FM de 1’adulte en 2010
(27). En 2016 a I’ Assemblée Nationale, une commission d’enquéte a formulé
20 propositions pour une meilleure reconnaissance et prise en charge de la
FM (16). Un projet de loi a été déposé en 2016 demandant que la FM soit
prise en charge au titre du régime des affections de longue durée (ALD). En
2016, P'INSERM a été chargé d’une expertise pour €laborer des stratégies et
des recommandations ; le texte devait étre présenté en mai 2020 au cours d’un
colloque qui a été reporté a une date ultérieure.

4.2 Role de ’activité physique et sportive (APS)
I1'y a plusieurs objectifs :

Edition 2020

Agir sur les symptdmes puisqu’il n’existe pas de traitement curatif, I’étiologie
et la physiopathologie de la FM restant encore inconnues : principalement sur
les douleurs malgré I’asthénie mais aussi sur les troubles du sommeil, les
troubles cognitifs.

L’action principale néanmoins est de lutter contre le déconditionnement a
I’effort qui peut étre majeur dans la FM.

L’APS peut aussi permettre de lutter contre I’isolement relationnel et social
et de lutter contre le retentissement psychique a type d’anxiété ou de
dépression réactionnelle de I’ensemble des conséquences de la FM.
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4.2.1

Ainsi, in fine D’ensemble de ces objectifs aboutit s’ils sont atteints,
globalement a une réduction du handicap et donc a une amélioration de la
qualité de vie et du bien-étre.

Role en prévention primaire

Il n’y a pas a notre connaissance d’études abordant cet aspect. Les facteurs de
risque de développer sont encore trop mal connus, ou ne sont pas assez ciblés
pour les facteurs et terrains favorisants connus comme 1’anxiété, la dépression
et les stress émotionnels, les traumatismes physiques, les antécédents de
violences dans 1’enfance, les maladies douloureuses concomitantes.

4.2.2 Role en prévention tertiaire

4.2.2.1 Les preuves

Elles sont nombreuses, expliquant la position relativement tranchée de
I’EULAR. Dés 2004 Burckhardt réalise une méta-analyse (M-A) de
17 études dont 10 Etudes Randomisées Contrélées (ERC) et conclut a
I’efficacité¢ de la prise en charge multidisciplinaire dont I’AP sur la
plupart des symptomes, sur la qualité de vie et sur la perception par le
patient de sa capacité a faire une activité (self efficacy) (13). L’analyse
Cochrane réalisée par Busch et al. en 2007 a recensé 34 ERC
spécifiquement sur I’AP mais la M-A n’apu étre faite que sur 8 études
compte tenu de la qualit¢ méthodologique insuffisante des autres
¢tudes. Il en ressort qu’il existe des preuves modérées de I’efficacité
de I’AP aérobie sur le bien-étre et les capacités fonctionnelles, peut-
étre sur la douleur et les points douloureux. Il apparait que le
renforcement musculaire (exercices contre résistance) et les
assouplissements pourraient étre bénéfiques (preuve faible) mais ils
sont sous-évalués (14). La M-A de Hauser et al. en 2009 sur le
traitement multimodal n’a retenu que 9 ERC sur les 14 analysées. De
ces 9 études ou I’ AP était associée a de I’éducation thérapeutique et a
une prise en charge psychologique, il ressort qu’a court terme, il existe
une forte preuve de I’efficacité sur la douleur, la fatigue, la dépression,
la qualité¢ de vie, les capacités physiques et 1’auto-contréle de la
douleur. Ce type de prise en charge n’entralnait pas d’effets
secondaires ou indésirables et n’aggravait pas la douleur et/ou les
signes fonctionnels. A long terme, I’efficacité de cette prise en charge
ne se maintenait que sur la capacité physique, par insuffisance de
preuves sur les autres critéres. L’évaluation et ’impact de cette prise
en charge sur I’activité professionnelle n’était par contre pas évaluée
(26). En 2010, la M-A de Kelley et al. a conclu a une augmentation
du bien-étre liée a I’AP, qu’il s’agisse d’exercices aérobies et/ou de
renforcement musculaire, ainsi qu’a une efficacité sur les points
douloureux myofasciaux de la FM (32). La M-A de Sosa-Reina et al.
en 2017 confirme que I’AP, qu’elle soit aérobie ou de renforcement
musculaire, ou mieux, combinée est efficace d’une part sur la douleur
et la dépression, d’autre part sur les composantes physiques et
psychiques de la qualité de vie (55). L’interprétation de 1’ensemble
des résultats précédents est a moduler par ceux d’une étude récente de
mi-2019 par Alvarez-Gallardo et al. (1). Cette étude a évalué avec un
score approprié la validité thérapeutique de programmes d’AP et de
réentrainement dans 9 revues systématiques regroupant 28 ERC. Il est
conclu que cette validit¢ thérapeutique est faible du fait de
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descriptions incomplétes de ces programmes d’AP. L’adhésion aux
recommandations du collége américain de médecine du sport est
¢galement mauvaise. Ainsi, ce travail signifie qu’il est difficile a partir
de ces nombreuses études de répondre a la question suivante : quelles
APS prescrire dans la prise en charge de la FM ?

4.2.2.2 Quelles APS ?

La littérature aborde I’AP en endurance et I’AP de renforcement
musculaire (ou contre résistance) que ce soit a sec ou dans I’eau ainsi
que les exercices de souplesse et les activités méditatives du
mouvement mais il n’y a que trés peu d’études ciblées sur un sport
donné. En passant en revue dans le moteur de recherche Pubmed
I’ensemble des sports inclus dans le Médicosport-santé comme mot-
clé dans le titre, seuls sont trouvés la marche, la marche nordique, la
course a pied, la natation et la dance. Quelques autres sports sont
signalés dans des articles étudiant I’AP en général.

= L’AP aérobie ou AP en endurance

L’ AP aérobie ou AP en endurance a fait ’objet en 2017 d’une analyse
Cochrane de 13 ERC (7). Les APS suivantes étaient concernées :
marche, vélo, course a pieds et exercices gymniques pour des
programmes de 6 a 24 semaines a raison de 2 a 3 séances de 1’ordre
d’une demi-heure par semaine. La qualité de vie est améliorée avec
un niveau modéré de preuve alors que la douleur, la fatigue, la raideur
ne sont améliorées qu’avec un niveau faible de preuve. L’ AP aérobie
n’a pas permis d’augmenter la capacité maximale a 1’effort mais une
amélioration de la capacité sous-maximale, en particulier au test de
marche de 6 minutes, a ét¢ objectivée. 4 de ces ERC ont eu un suivi
jusqu’a 24 mois. Seul persiste un bénéfice sur la douleur. Il n’a pas été
constaté d’effets secondaires graves ou d’abandon de I’ AP différents
de ceux des groupes témoins. La M-A de Haiiser et al. évoque la boxe
et la danse (26). Jones a montré que la marche nordique 2 fois par
semaine pendant 15 semaines améliore la capacité fonctionnelle (test
de marche de 6 minutes, fréquence cardiaque moins ¢levée) par
rapport a un groupe de marche standard a faible intensité, mais il
n’existe pas de différence significative entre les 2 groupes pour
I’efficacité sur la douleur (30). Une autre M-A a étudié a partir de 7
ERC la danse pratiquée 1 a 2 fois par semaine pendant 1 a 2 heures
durant 12 a 24 semaines. Une amélioration significative a été observée
pour la qualité de vie, la dépression, 1’anxiété, I’impact de la maladie
et la capacité fonctionnelle (45). Les recommandations canadiennes
concernant I’AP aérobie a partir d’une M-A sont de grade A,
traduisant une efficacité importante et statistiquement significative sur
la plupart des parameétres évoqués précédemment (10).

= L’AP de renforcement musculaire (ou contre résistance)

L’ AP de renforcement musculaire (ou contre résistance) a ¢té étudice
par la M-A de Bush et al. en 2013 sur 3 ERC (15). Les exercices a
type, entre autres, de squat, de flexion-extension des membres
inférieurs et du tronc, de développé-couché sont réalisés avec une
résistance croissante au fil des semaines du programme de 21
semaines, débutant a 40 % de la 1 RM (résistance maximale) et
jusqu’a 80 % avec 5 a 20 répétitions. Il est constaté une amélioration
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de la qualit¢ de vie, de la douleur et de la force musculaire
comparativement aux groupes controle. Il n’a pas été observé d’effets
secondaires. Il n’y a pas de différence de bénéfice entre ce type d’AP
et I’AP aérobie.

L’analyse Cochrane de 2019 de Bidonde et al. a abordée les
programmes combinés AP aérobie + AP de renforcement musculaire
ou assouplissements de 29 ERC (9). Les auteurs concluent que
l'exercice mixte ou combiné peut améliorer la qualité de vie et la
capacité a accomplir les activités quotidiennes, diminuer la douleur et
la fatigue. Comparativement a d'autres interventions d'exercice ou de
non-exercice, il n’y a pas de preuve que les effets de l'exercice
combinés soient meilleurs. L'exercice combiné semble bien toléré
(peu d’arréts des programmes). Les données sur les méfaits étaient
rares. Deux articles en 2019 ont présenté un projet de protocole d’ERC
¢tudiant la méthode d’exercice Pilates versus d’autres AP a sec ou
dans I’eau ; les résultats seront publiés ultérieurement.

= L’AP dans I’eau

L’AP dans I’eau a fait I’objet de nombreuses études. La synthése en
est faite dans une autre analyse Cochrane de Bidonde et al. (8). Les
programmes combinés d’AP aérobie et de renforcement musculaire
dans I’eau sont, comme a sec, bénéfiques pour la douleur, la raideur,
les troubles du sommeil, I’anxiété et globalement sur la qualité de vie
mais sans bénéfice sur la force et les capacités maximales et sous-
maximales. Il n’a pas ét¢ mis en évidence de différence d’efficacité
ou de tolérance entre les programmes a sec et les programmes dans
I’eau. Une ERC a comparé la natation a la marche a raison de 3
séances de 50 minutes par semaine pendant 12 semaines. La douleur
a diminué et la qualité de vie ainsi que la capacité fonctionnelle se sont
améliorées dans les 2 groupes, sans différence statistique (23). L’AP
aérobie a sec et dans I’eau fait partie des guidelines allemandes 2013
de prise en charge des FM (4).

= Autres types d’exercices ou d’AP

Autres types d’exercice ou d’AP : dans de nombreuses études citées
précédemment, des exercices d’assouplissement, ou stretching
musculo-tendineux, accompagnent les autres AP. Une analyse
Cochrane de 2019 de Kim et al. étudie spécifiquement les exercices
d’assouplissement a partir de 12 ERC comparativement a I’ AP aérobie
(33). Ces exercices de 6 a 60 secondes, 1 a 3 fois / jour pendant 4 a 20
semaines €taient réalisés sur la plupart des muscles. Les exercices
d’assouplissement n’améliorent pas de fagon significative et probante
la qualité de vie, la douleur, la fatigue ou les fonctions physiques li¢es
a la santé et méme pas la raideur. La tolérance est bonne.

Une M-A de 2019 de 6 ERC ¢étudie le Tai Chi comparativement a des
soins dits standard ou d’autres AP. Avec les réserves habituelles sur
la méthodologie de qualité¢ moyenne des ERC, les auteurs concluent a
une efficacité supérieure aux soins standard en améliorant a 12-16
semaines le questionnaire d’impact de la FM, la qualité du sommeil,
la douleur, la fatigue, la dépression et globalement la qualité de vie
(18). D’autres études ont concernés le yoga ou le Qi gong avec des
résultats du méme ordre (17, 43).
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= L’intensité de PAP

L’intensit¢ de I’AP, quelle qu’elle soit est le point essentiel a
déterminer pour cette maladie qui se caractérise par un syndrome
polyalgique chronique et par de la fatigue permanente. Il peut en effet
paraitre paradoxal de traiter ce type de maladie par ’AP qui, elle-
méme, peut étre source de douleurs et de fatigue. Une intensité ou une
fréquence des exercices ou une durée des s€ances trop élevées vont
majorer ces symptomes et provoquer le découragement et 1’abandon
du programme (37) et a I’inverse une AP treés faible risque de n’avoir
aucun effet. L’AP d’intensité faible a modérée mais prolongée
augmente le seuil de perception de la douleur (22). Dés 2002, ces
notions ont été appliquées a la FM et Koltryn ef al. ont montré qu’en
diminuant I’intensité de I’AP de manicre globale et en augmentant la
durée ou en la fractionnant, il était possible de la faire pratiquer par
les patients FM avec une bonne tolérance, c¢’est-a-dire sans abandon,
tout en ayant une efficacité suffisante (36). Cela correspond aux
recommandations de I’OMS pour la population générale lorsqu’il est
préconisé de fractionner la durée d’AP aérobie quotidienne de 30” en
3 fois 10°. Pour I’AP aérobie, les études citées ci-dessus prennent en
compte le pourcentage de la fréquence cardiaque maximale, en
général 50 a 75 %. Valim et al. ont observé qu’il n’y avait pas de
corrélation entre, d’une part 1’amélioration de la capacité cardio-
respiratoire secondaire a une AP aérobie de haute intensité, et d’autre
part ’amélioration de la qualité de vie, ce qui suggere que I’AP
aérobie de haute intensité ne serait pas a recommander pour la qualité
de vie (56). L’AP aérobie de faible ou moyenne intensité serait a
privilégier comme I’ont aussi montré d’autres auteurs (31). Pour ’AP
de renforcement musculaire le pourcentage de 40 a 60 % de 1 RM est
proposé en début de programme avec un nombre de répétitions de
I’ordre de 10 a 12, suivies d’une augmentation trés progressive de la
résistance et du nombre de répétitions et de séries (15).

= Observance

La principale difficult¢ de ’AP thérapeutique dans la FM est bien
I’observance, ce qui est vrai aussi pour les autres traitements
notamment médicamenteux. Les programmes d’ AP doivent donc étre
personnalisés, tenant compte de 1’ensemble des symptdmes, trés
progressifs, supervisés et ceci par des encadrants formés et informés
des aspects particuliers de la FM, trés réguliérement évalués de
manicre présentielle par un professionnel plutot que des auto-
¢valuations ou via des applications sur smartphone (21). En effet la
qualit¢ de I’encadrement est déterminante, de préférence par des
professionnels de santé selon une étude récente (54). C’est souligner
I’importance primordiale des entretiens motivationnels (19) et de
I’éducation thérapeutique (50). Un ¢élément important pour
I’observance est d’avoir une approche multidisciplinaire afin de
proposer une prise en charge multimodale, associant a I’ AP elle-méme
variée, non seulement 1’é¢ducation thérapeutique mais aussi les
thérapies cognitivo-comportementales (26, 48, 53).

Des études montrent que les effets positifs sur la diminution des
symptomes et I’augmentation de 1’endurance s’estompent avec le
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temps (26) et que les interventions de changement de comportement
ciblant l'incorporation de I’AP dans le mode de vie des personnes
atteintes de FM ont eu un succes limité a ce jour (47). Il est donc
essentiel que le relais des programmes d’AP se fassent par des AP
quotidiennes et APS réguliéres sans limite de durée. Ainsi, les patients
FM doivent adopter un mode de vie physiquement actif. Dans la vie
quotidienne, en particulier pour les déplacements, c’est important
mais ce peut étre difficile par manque d’encadrement, de sollicitations
ou d’encouragements et du fait de nombreux freins (39). Les activités
sportives en club sont un bon moyen de maintenir un comportement
actif de maniére encadrée, régulicre, souvent en groupe, valorisante et
ludique. Des programmes thérapeutiques de reprise d’APS chez les
patients FM réalisés en club sportif sont peut-étre plus appropriés pour
favoriser 1’observance et induire un changement de mode de vie
physiquement actif a long terme. C’est 1’objectif du protocole de
recherche actuellement en cours a Strasbourg, comparant les résultats
de ’AP (aérobie et de renforcement musculaire) pendant 4 mois en
milieu hospitalier et en milieu associatif sportif, avec un suivi a long
terme d’au moins 1 an et demi (60).

Mécanismes d’action des APS dans la FM

Plusieurs mécanismes peuvent étre évoqués de manicre synthétique pour expliquer
ses effets bénéfiques.

Le reconditionnement a 1’effort est déterminant dans le cadre de la FM qui
s’accompagne rapidement d’une spirale de déconditionnement sévere qui
aboutit a une inactivité physique, a la sédentarité, a une kinésiophobie et a des
conduites d’évitement. Les patients s’apercoivent qu’ils ne sont pas exclus,
sont capables d’AP et méme sportive et vont adopter un comportement de
bonne santé plutdt que de malade.

L’action antalgique propre de I’APS avec la production d’endorphines et
d’autres neuromédiateurs et neuromodulateurs susceptibles d’agir sur d’autres
symptomes de la FM (sérotonine, GABA, endocannabinoides, noradrénaline,
cortisol, hormone de croissance, prolactine, monoxyde d’azote, ...) (35, 36,
49), est essentielle dans cette maladie caractérisée par la douleur chronique
comme 1’a montré la M-A Cochrane de Geneen et al. a propos de la douleur
chronique (25). L’AP peut agir sur la dépression via la sécrétion de
neurotransmetteurs et 1’action sur la fonction hypothalamo-hypophysaire (6).
Pour McLoughlin et al. il existe un lien entre I’AP et les réponses cérébrales
de modulation de la douleur dans la FM (41).

Une action de I’AP aérobie sur le systétme nerveux autonome est ¢galement
évoquée dans une revue systématique (3).

L’ APS participe a un meilleur contréle du poids alors qu’il est constaté que les
patients FM sont souvent en surpoids (34).

L’existence de phénomenes inflammatoires de bas grade dans la FM reste
discuté (2, 20). L’effet anti-inflammatoire de I’APS ne semble pas intervenir,
sauf probablement dans le cas d’obésité associée.

Enfin, il ne faut pas négliger le rdle intégratif psychosocial des AP plus
particulierement sportives et le plaisir qu’elles apportent.
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Proposition de recommandations selon les 3 niveaux fonctionnels. Contre-
indications

Il n’y a pas de contre-indications aux APS pour la FM proprement dite puisqu’il
n’y a pas de Iésions d’organe ou de perturbations biologiques ou d’imagerie mises
en évidence. Les contre-indications dépendent des comorbidités indépendantes et
des affections concomitantes évoquées au paragraphe du diagnostic, mais qui
peuvent passer inapergues du fait des nombreux symptomes et signes fonctionnels
de la FM.

Les formes graves de FM avec un handicap physique majeur limitant les possibilités
de marche a quelques dizaines de métres, voire nécessitant 1’utilisation de béquilles
ou de fauteuil roulant et entrainant une perte d’autonomie, existent mais sont rares.
Elles ne sont pas des contre-indications mais nécessitent une adaptation particuliere
des programmes d’AP en milieu spécialis¢ de MPR (cf. niveau 3 ci-apres). Des
dépressions séveres réactionnelles peuvent évoluer pour leur propre compte et
nécessiter aussi une prise en charge spécifique.

En utilisant les 3 niveaux fonctionnels du Médicosport santé, les propositions
suivantes ont été ¢laborées a partir de 1’analyse précédente de la littérature bien
qu’il n’y soit pas trouvé de recommandations sous cette forme. Il est proposé de

s’appuyer sur le questionnaire d’impact de la fibromyalgie (QIF) évoqué page 2

(12, 51). Le patient répond a 10 questions simples, concernant ses activités de la vie

quotidienne et professionnelle, le ressenti de ses symptomes sur une échelle visuelle

analogique de 0 a 10 au cours des 7 derniers jours. Il est établi un score de 0 a 100.

A partir de 60 il est estimé que I'impact de la FM est sévere. Le QIF moyen des
4516 patients FM frangais lors de I’enquéte de 2015 est de 51/100 (59). Quel que
soit le niveau dans lequel le patient est initialement inclus, le QIF doit étre tres
régulicrement refait surtout au début afin de s’adapter rapidement si le niveau
d’intensité et le type d’AP et le type d’encadrement entraine une exacerbation des
symptdmes et un rejet de la part du patient. Il serait possible de s’aider ¢galement
au début d’un score d’APS simple comme celui de Ritchie et Gagnon bien que non
validé.

Les valeurs-seuil proposées pour chacun des 3 niveaux fonctionnels ne sont pas
encore validés et sont un des objectifs de 1’étude strasbourgeoise citée page 7 (60).
C’est pourquoi le conditionnel est utilisé pour les propositions ci-dessous.

e Niveau 1: les patients souffrant de FM isolée avec un retentissement
fonctionnel nul ou faible dans les activités de la vie quotidienne ou
professionnelle, ayant des symptdmes minimes, se traduisant par un score du
QIF de 0 a 19 pourraient bénéficier d’une pratique d’APS de type ‘loisir’,
‘Sport Santé pour tous’, sans précaution particuliére ou précautions limitées.

e Niveau 2: les patients présentant un score QIF de 20 a 59 et/ou des
comorbidités/affections concomitantes qui ne nécessitent pas elles-mémes une
prise en charge de niveau 3 selon le Médicosport-santé, pourraient bénéficier
de programmes d’ APS de type ‘Sport Santé pour public spécifique’ nécessitant
certaines précautions particulicres.

La répartition des patients entre le niveau 1 et le niveau 2 doit se faire avec prudence
car le score QIF reste subjectif et peut fluctuer dans le temps. Du fait de
I’intolérance a I’effort de la plupart des patients FM, il est préférable en cas de doute
sur le niveau de handicap du patient, de I’inclure dans un premier temps dans une
structure de niveau 1 a titre de test. Il a ainsi été choisi une valeur-seuil basse du
score QIF entre ces 2 niveaux.
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Niveau 3 : les patients fragilisés par un déconditionnement majeur a 1’effort,
un score QIF > 60 et/ou des comorbidités/affections concomitantes qui relévent
elles-mémes d’une prise en charge de niveau 3, reléveraint dans un premier
temps d’une structure de santé MPR puis ou directement d’une activité
physique en milieu spécialisé extra-fédéral.
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